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Актуальность проблемы. В Советском государстве с пёрвых 
лет его существования проводится большая работа, направ
ленная на охрану здоровья трудящихся, борьбу с профессио
нальными заболеваниями, восстановление трудоспособности 
заболевших. Дальнейшая разработка решений этих проблем 
является составной частью задач, поставленных XXV съез
дом КПСС перед медицинской наукой и практикой.

Среди многочисленных заболеваний системы дыхания, 
ведущих к развитию легочного сердца — одной из основных 
причин снижения трудоспособности, определенное значение 
имеют и пневмокониозы. Последние могут развиваться у ра
бочих, занятых в угольной, горнодобывающей, металлообра
батывающей, машиностроительной, фарфоро-фаянсовой и дру
гих отраслях промышленности и дают значительный процент 
инвалидности и смертности по сравнению с другими профес
сиональными заболеваниями (Л. М. Мальцева с соавт., 
1974, 1976; К. П. Молоканов, 1977; Н. Е. Rockette, 1977).

В результате профилактических мероприятий заболева
емость пневмокониозами значительно снизилась, более доб
рокачественным стало их течение, возросла продолжитель
ность жизни больных пневмокониозами (Е. М. Тареев, А. А. 
Безродных, 1971; А. А. Летавет, 1973). Однако, изучение 
патогенеза, профилактика этих заболеваний являются акту
альными и в настоящее время. Особенно важным представ
ляется трудовая реабилитация, что имеет большое значение 
как для трудящихся, так и для народного хозяйства страны. 
Решение этих вопросов определяется своевременным выяв
лением ранних, обратимых нарушений системы дыхания и 
тесно связанного с ней кровообращения в малом круге.

В практическом здравоохранении наиболее часто ис
пользуется электрокардиографическое исследование (ЭКГ), 
но его возможности, так же как и векторкардиографии 
(ВКГ), в ранней диагностике легочного сердца ограничены 
из-за влияния сопутствующей гипертрофии левого желудоч
ка, изменением позиции сердца при эмфиземе легких и пр.



Применяемые в большинстве работ ЭКГ, ВКГ, баллистокар- 
диография, фазовый анализ сердечного цикла и другие ме
тодики направлены на выявление гипертрофии правого желу
дочка, либо нарушения его сократительной способности и 
помогают в диагностике уже сформировавшегося легочного 
сердца.

Среди основных причин, определяющих развитие легоч
ного сердца, наибольшее значение отводится гипертензии в 
системе малого круга кровообращения (Н. М. Кончаловская, 
К. В. Глотова, 1969; Д. М. Зислин, Б. М. Столбун, 1973;
Н. М. Мухарлямов, 1973; К. В. Глотова, Л. Т. Оганесян, 
1976; А. Н. Кокосов, Т. О. Мельникова, 1976; И. Б. Лихциер, 
1976; И. П. Замотаев, 1978 и др.), следовательно, ранее ее 
выявление определяет своевременную профилактику и 
эффективность лечения.

Наиболее информативным методом диагностики повы
шенного давления в малом круге служит катетеризация по
лостей сердца и легочной артерии, применяемая в хирургии. 
Однако, катетеризация часто приводит к тяжелым и жизнен- 
иоопасным осложнениям (Ф. Г. Углов с соавт., 1974), кроме 
того, для ее проведения требуется сложная аппаратура, спе
циальные условия, обученный персонал и т. п. Поэтому зон
дирование сердца и магистральных сосудов не соответствует 
возможностям и требованиям клиники внутренних болезней, 
а использование данного метода для динамического наблю
дения за больными практически исключается.

Для ранней диагностики повышенных нагрузок на пра
вый желудочек, выбора рациональней терапии, контроля 
эффективности лечения, решения экспертных вопросов необ
ходимо применение неинвазнвных, косвенных методов опре
деления давления в системе легочной артерии. Таким требо
ваниям вполне отвечает метод, предложенный L. Burstin 
(1967), и основанный на прямой зависимости длительности 
фазы изометрического расслабления правого желудочка 
сердца от уровня систолического давления в легочной арте
рии.

В лечении больных пневмокониозами необходимо прове
дение лечебных мероприятий, улучшающих функциональное 
состояние организма, прежде всего систем дыхания и кро
вообращения, а также и препятствующих прогрессированию 
заболевания. В условиях Пермской области с этой целью ис
пользуется электроаэрозольтерапня (ЭАТ) с хлоридной нат- 
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риевой бромйодной водой курорта Усть-Качка. Положитель
ное действие ЭАТ на больных пневмокониозами показано 
в работах 3. М. Андриевской (1960, 1964), А. В. Туева 
(1960— 1972), О. Д. Шмаковой (1972).

Влияние электроаэрозолей минеральной ноды курорта 
Усть-Качка на состояние малого круга кровообращения и 
роль данного вида лечения в профилактике легочного сердца, 
его декомпенсации у больных пневмокониозами не изучались.

Цель и задачи исследования. Трудность ранней диагно
стики легочного сердца при пиевмокониозах, не изученная 
роль ЭАТ с минеральной хлоридиой натриевой бромйодной 
водой в профилактике и лечении этого осложнения обусло
вили необходимость работы. Целью ее явилось изучение ос
новных параметров гемодинамики малого круга кровообра
щения у больных антракосиликозом и влияния па эти пока
затели указанного вида лечения.

Вышеизложенное определило задачи исследования:
— изучить состояние гемодинамики малого круга крово

обращения у больных пневмокониозами в зависимости от 
стадии заболевания и степени легочной недостаточности;

— выяснить характер однократного и курсового воздей
ствия электроаэрозолей минеральной бромйодной воды на 
некоторые показатели центральной гемодинамики у больных 
пневмокониозами;

— определить эффективность ЭАТ как самостоятельного 
вида лечения, так и в комплексе с медикаментозной терапией.

Научная новизна. Результаты исследований расширили 
представление о состоянии гемодинамики малого круга кро
вообращения и развитии ее изменений у больных пневмоко
ниозами — подземных рабочих Кизеловского угольного бас
сейна. Получены новые данные о характере связи фазовых 
синдромов нарушения сократительной функции миокарда 
правого желудочка сердца с уровнями давления в легоч
ной артерии.

Впервые изучено влияние отрицательно заряженных 
аэрозолей минеральной хлоридиой натриевой бромйодной 
йоды курорта Усть-Качка на малый круг кровообращения у 
больных аптракоенликозом; определена роль данного вида 
терапии в комплексе реабилитационных мероприятий при 
пылевой патологии системы дыхания.



Результаты работы могут быть использованы в дальней
ших научных исследованиях по проблемам развития легочно
го сердца при пылевых заболеваниях легких и изучении ме
ханизмов действия электроаэрозолей минеральной воды ку
рорта Усть-Качка.

Практическая ценность работы. Метод лечения больных 
антракосиликозом с наличием легочной гипертензии электро- 
аэрозолями хлоридной натриевой бромйодной воды и объек
тивизация оценки его эффективности по показателям гемо
динамики малого круга кровообращения внедрен в практику 
работы Пермской областной клинической больницы и курор
та Усть-Качка.

Необходимость учитывать уровни давления в легочной 
артерии и другие показатели гемодинамики малого круга 
в комплексном обследовании больных пневмокониозами и 
дифференцированный подход к их коррекции рекомендуется 
использовать в практике работы специализированных проф- 
отделений больниц, медсанчастей, а также при решении экс
пертных вопросов.

Апробация работы проведена на совместном заседании 
кафедр госпитальной терапии № 1, профессиональных забо
леваний, внутренних болезней стоматологического факуль
тета и объединенной научной проблемной комиссии «Физио
логия и патология сердечно-сосудистой системы. Применение 
факторов внешней среды в лечебных и профилактических 
целях» Пермского государственного медицинского инсти
тута.

Реализация работы. Основные положения диссертации 
опубликованы в 6 научных статьях. Метод лечения больных 
антракосиликозом с наличием легочной гипертензии и объек
тивизация оценки его эффективности внедрен в практику ра
боты Пермской областной больницы и курорта Усть-Качка.

По материалам работы сделано 8 сообщений на област
ной конференции физиотерапевтов, курортологов и врачей 
санаториев-профилакториев; конференции молодых ученых 
ПГМИ; областной конференции врачей-терапевтов; заседа
нии Пермского научного общества физиотерапевтов; 
итоговой научной конференции ПГМИ; конференции врачей 
Свердловской железной дороги; 3-й Всесоюзной конференции 
по аэрозолям.

Объем работы. Диссертация включает введение, обзор 
литературы, материал, методы исследований и лечения, две



главы собственных наблюдений, заключение, выводы, список 
литературы; изложена на 271 странице машинописи, иллю
стрирована 58 таблицами, 58 рисунками, 15 выписками из 
историй болезни (печатный текст диссертации составляет 
119 стр.).

М А Т Е Р И А Л , М Е Т О Д Ы  И С С Л Е Д О В А Н И Я  И Л Е Ч Е Н И Я

В условиях стационара профпатологического отделения 
Пермской областной клинической больницы обследованы 
больные — подземные рабочие Кизеловского угольного бас
сейна в количестве 181 чел., мужчины в возрасте от 36 до 62 
лет.

При поступлении в стационар больные проходили клини
ческое обследование, включающее физпкальные, рентгеноло
гические, лабораторные методы; тщательно изучался профес
сиональный анамнез. Исследование функции дыхания про
водилось методом спирографии на аппарате СГ-1М. Оно 
включало определение: частоты дыхания (ЧД), жизненной 
емкости легких (Ж Е Л ),  форсированной Ж Е Л за 1 мин. — 
пробы Тиффно (Ф Ж Е Л ),  минутного объема дыхания (МОД), 
альвеолярной вентиляции (АВ) и ее отношение к МОД в 
процентах, максимальной вентиляции легких (М В Л )),  резер
ва вентиляции (РВ ),  поглощение кислорода ( П 0 2), коэффи
циента использования кислорода ( К И 0 2), дыхательного 
эквивалента (ДЭ). Все фактические величины легочных 
объемов приводились к стандартным условиям и сопостав
лялись с должными в процентах.

Состояние гемодинамики малого круга кровообращения 
оценивалось по уровням систолического (СДЛА) и 
диастолического (ДДЛА) давлений в легочной артерии, ф а
зовой структуре цикла правых отделов сердца и данным 
радиокардиографических исследований. СДЛА и Д Д Л А  оп
ределяли бескровным методом L. Burstiп'а (1967), основан
ным на тесной зависимости длительности фазы изометриче
ского расслабления (ФИР) правого желудочка сердца от 
уровня СДЛА. Длительность ФИР определяли по расстоя
нию от легочного компонента II тона легочной артерии до 
диастолического коллапса флебограммы правой яремной 
вены (ФГ). Цифровые значения СДЛА находили по пред
ложенной автором метода номограмме в зависимости от 
ФИР и частоты сердечных сокращений. Для более точного



дифференцирования легочного компонента II тона мы моди
фицировали данную методику — ввели дополнительную за 
пись фонокардиограммы аорты (рац. предложение № 598 от 
27 февраля 1979 г.). Данные L. Burstin и ряда отечественных 
авторов (Г. В. Гусаров с соавт., 1970; В. С. Нестеров, 1971; 
А. А. Шелагуров, А. С. Мелентьев, 1975, и др.) свидетель
ствуют о достоверности указанного метода и высокой его 
корреляции с прямым измерением давления в легочной ар
терии. Для записи поликардиограмм (ЭКГ, ФКГ легочной 
артерии и аорты, ФГ) использовали 5-канальный осцилло
граф ЭКГ-5-01 со скоростью движения бумаги 50 мм/сек. 
ДД Л А  расчиты&али по формуле Л. Ф. Коноплевой с соавт. 
(1972) — Д Д Л А  = 0,64 • СДЛА — 10,4.

Анализ фазовой структуры правых отделов сердца про
водился с использованием методик В. Л. Карпмана (1965), 
Л. Б. Андреева и Н. Б. Андреевой (1969), А. С. Мелентьева 
(1969). Синхронно записанные ЭКГ, ФКГ легочной артерии 
и аорты, ФГ позволили расчитать следующие фазы сердеч* 
ного цикла: период напряжения (П Н ), асинхронное сокра
щение (АС), изометрическое сокращение (ФИС), период изг
нания (Е), период расслабления (П Р ),  изометрическое рас
слабление (Ф И Р), протбдиастолу, систолу механическую 
(Sfn), систолу общую (So), систолу предсердий (Snp), а 
также и функциональные показатели — механический коэф
фициент (МК), внутрисистолйческнй показатель (ВСП), ин
декс напряжения миокарда (ИНМ). Фактические величины 
Е, Sm, So сопоставляли с нормальными в процентах.

РадиокардиографическИе исследования (РКГ) проводи
ли на 3-канальном радиографе фирмы « E F K b . Определяли 
следующие показатели: объем циркулирующей крови (ОЦК), 
объем циркулирующей крови в легких (ОЦКл), минутный и 
ударный индексы сердца (МИ и УИ), скорость кровотока в 
малом круге кровообращения (СКМ), коэффициент эффек
тивности циркуляции (КЭЦ) (Г. А. Малов, 1966, 1969; Г. А. 
Глезер, 1970).

Методика лечения. Лечение больных осуществлялось в 
условиях отделения профессиональных заболеваний Перм
ской областной клинической больницы. Для определения 
эффективности ЭАТ были выделены следующие группы боль
ных: 1 гр.—46 чел., получивших только ЭАТ; 2 гр.—94 чел., 
в лечении которых применялись электроаэрозоли в ком
плексе с лекарственными средствами (эуфиллин по 0,15 
внутрь 3 раза в день, отхаркивающая микстура, препараты 
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кальция внутрь, витамин Bi в инъекциях); 3 группу—32 чел., 
получавших только вышеуказанные медикаменты, мы 
расценивали как контрольную.

Для генерации электроаэрозолей использовалась стацио
нарная установка конструкции ПермНИУИ, не отличающая
ся по своим параметрам от подобной, серийно выпускаемой 
аппаратуры. В качестве ингалята применялась минеральная 
хлоридная натриевая бромйодная вода курорта Усть-Качка 
в разделении 1 : 20. Химическая формула воды следующая:

М 264>5 (KTNa . ^ C a  ifo SPJ 10-5 Вг 623 5 Т 21’5 С
Применялись отрицательно заряженные аэрозоли указан

ной выше воды, концентрацией их 5—6 тысяч чадтцц (размер 
около 1 ^ 5  микрон) с объемной плотностью электрического 
заряда 105 — 106 элем. зар. в 1 см3 воздуха.

ЭАТ назначалась больным через 3—4 дня после поступ
ления в клинику и проводилась ежедневно. Продолжитель
ность первой, вводной процедуры — 5 мин., а всех последу
ющих — 15—20 мин. Курс лечения состоял из 15—20 про
цедур.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИИ

Характеристика больных. Наибольшее количество боль
ных — 118 (65,19%) в возрасте от 46 до 50 лет. Среди обсле
дованных 76 чел. (41,98%) занятых, в основном, на проход
ческих работах; 65 (35,91%) — горных рабочих очистного 
забоя (ГРО З); 40 чел. (22,09%) других подземных профес
сий (взрывники, крепильщики, машинисты угольных комбай
нов, подземные электрослееари и пр.).

Большая часть обследованных проработали в условиях 
повышенного пылеобразовання до установления диагноза 
пневмокониоза от 3 до 25 лет; у рабочих, имеющих профес
сию проходчика, этот стаж работы был в пределах 11 — 15 
лет, а у горнорабочих очистного забоя несколько больше — 
16—20 лет.

Пр.. изучении профессионального анамнеза, условий тру
да оказалось, что все больные, в том числе и проходчики, под
вергались воздействию угольной и породной пыли (особен
ность Кнзеловского угольного бассейна). Следовательно, 
пневмоконноз, определяемый у обследованных, является ан- 
тракоснликозом.



С учетом профессионального анамнеза, данных объек
тивного и рентгенологических исследований диагноз антра- 
косиликоза I стадии поставлен у 123, II стадии — у 53, у 5 
больных обнаружен пневмокониоз III стадии.

Жалобы больных, объективные и лабораторные данные 
не отличались от известных описаний пнепмоконпозов.

Исследования функции внешнего дыхания показали, что 
у большинства больных были вентиляционные нарушения. 
При антракосиликозе I ст. Ж ЕЛ составила 3178±87,74 мл и 
78,15^2,13% к должной жизненной емкости легких (Д Ж Е Л );  
при II ст., соответственно, —3214,58^84,84 мл и 81,56± 
±1,89%. МОД при I ст. заболевания был равен 9,74±0,31 л и 
177,11-6,01% к должному минутному объему дыхания 
(ДМ ОД); при II ст. — 10,24±0,40 л и 191,38±8,77%. Это сви
детельствовало о увеличении гнпервентиляцин при прогрес
сировании заболевания, однако, статистическая обработка не 
показала существенности зависимости гипервентиляции от 
стадии антракосиликоза (Р > 0 ,1 ) .  Наблюдаемая у наших 
больных гипервентилиция зависила в равной мере как от 
учащения дыхания, так и от увеличения его глубины. Альве
олярная вентиляция у обследованных существенно не отли
чалась по своим средним показателям от нормальных вели
чин и равнялась 7,05±0,31 л или 70,68±1,09% к МОД. П 0 2 
было увеличенным у большинства больных: при I ст. антра
косиликоза 259,49±6,97 мл и 117,92±3,23% к должному 
поглощению кислорода ( Д П 0 2); при II ст. — 257,78±7,92 мл 
и 118,95=^3,72% к Д П 0 2. Существенной зависимости измене
ний П 0 2 от стадии заболевания не было обнаружено 
( Р > 0 ,1 ) .  Величины средних показателей К И 0 2 практически 
не отличались от общепринятых норм и составляли 27,65± 
1,16 мл. Дыхательный эквивалент был увеличен — 4,52± 
0,17; наблюдалась некоторая зависимость его величины от 
стадии антракосиликоза: при I ст. — 4,41±0,14; при II ст. — 
4,76±0,23 (Р > 0 ,1 ) .  У больных обнаружено снижение сред
них величин МВЛ — 55,7±2,11 л или 79,15^2,98% к должной 
максимальной вентиляции легких (ДМ ВЛ) без существенной 
зависимости от стадии заболевания. Резерв вентиляции был 
снижен — 45,82 л или 70,57 % к должному (ДРВ) (Р <0,01).  
Обнаружено нарушение бронхиальной проходимости: сред
ние цифры Ф Ж ЕЛ составили — 2212,42±82,23 мл, что по от
ношению к Ж Е Л  равнялось 68,23^1,89% (Р < 0,01).

Комплексная оценка клинических данных и спирографи- 
ческих показателей показала, что функциональное состояние 
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дыхательной системы имеет зависимость от стадии антрако- 
силикоза — при прогрессировании заболевания нарушения 
вентиляции становятся более выраженными (коэффициент 
взаимной сопряженности Чупрова = 0 ,15558).

Электрокардиографические исследования проведены у 
136 больных. Сочетание трех и более прямых признаков ги
пертрофии правого желудочка обнаружено у 15 чел. 
(11,05%). Наиболее часто из косвенных признаков легочного 
сердца встречалось нарушение проводимости в виде частич
ной блокады правой ножки пучка Гиса — у 40 больных 
(29,41%). Комплексная оценка клинических и электрокардио- 
логических данных позволила диагностировать легочное серд
це лишь у 32 больных (17,68%). Частота выявления клинико- 
электрокардиографических признаков перегрузки правых от
делов сердца возрастала соответственно прогрессированию 
заболевания.

Исследования систолического и диастолического давле
ний в легочной артерии показали, что СДЛА и Д Д Л А  у 
больных антракосиликозом повышены. В наших наблюдениях 
они составили, соответственно, 69,48±1,46 и 34,07±0,72 мм 
рт. ст. У здоровых лиц эти величины были 25,81 ±3,92 и 
7,73±1,18 мм рт. ст. Существенного различия в величинах 
СДЛА у больных антракосиликозом I и II ст. не обнаружено 
(Р >0 ,1 )  : при I ст. СДЛА было 69,51 ±1,86, а при II ст. — 
68,49±2,39 мм рт. ст. Также не обнаружено существенного 
различия в уровнях СДЛА в зависимости от формы пневмо- 
кониотического процесса: при I ст. интерстициальной формы 
СДЛА было 68,59±2,28 мм рт. ст., при узелковой форме этой 
же стадии — 71,00±3,49 мм рт. ст. (Р > 0 ,1 ) .

При определении степени легочной гипертензии (ЛГ) по 
классификациям Ф. Г. Углова с соавт. (1971), В. С. Нестерова 
с соавт. (1978) оказалось, что у 30 чел. (20,44%) была I ст. 
ЛГ, у 79 чел. (43,65%) — II ст. ЛГ, у 56 чел. (30,94%) — 
III ст. ЛГ, у 9 чел. (4,97%) — IV ст. ЛГ. Выделяя степени 
ЛГ, мы обнаружили лишь некоторую тенденцию к увеличе
нию давления в легочной артерии при прогрессировании за 
болевания.

Более существенной оказалась зависимость легочной ги
пертензии от выраженности легочной недостаточности (ЛН). 
При неизменных спирографических показателях СДЛА было 
50,14±2,25 мм рт. ст.; при ЛН  I ст. — 70,57±1,62 мм рт. ст.; 
при II ст. — 87,14±2,48 мм рт. ст. У больных с легочной не



достаточностью III ст. СДЛА давление в легочной артерии 
составило 90,00-4,99 мм рт. ст. Из приведенных данных сле
дует, что величина давления в легочной артерии имеет пря
мую зависимость от выраженности нарушений вентиляции 
(Р <  0.01).

Таблица 1

Связь степени легочной гипертензии со степенью легочной 
недостаточности

Степень
легочной

Степень легочной недостаточности (Л Н )
Итогогипертензии

(ЛГ) Л Н -0 ЛН-1 Л Н -Н Л Н -Ш

ЛГ-1
22 15 37

12,15 8,29 20,44

лг-п
16 54 9 79

8,84 29,83 4,97 43,65

Л Г-1 II
1 32 21 2 5G

0,55 17,68 11,60 3,57 30,94

Л Г -IV
4 5 9

2,20 2,76 4,97

Всего
39 105 35 2 181

21,55 53,01 19,34 1,10 100,0

Примечание: в числителе — количество больных, в знаменателе — 
в процентах по отношению к своей группе.

Табл. 1 дает представление о высоко достоверной зави
симости степени легочной гипертензии от выраженности на
рушений вентиляции — Х2=70,409; Р <  0,01. Цифровые пока
затели уровней давления в легочной артерии наиболее от
четливо коррелировали с величинами МВЛ, выраженными в 
процентах к ДМ ВЛ при г =  —0,483±0,062; t =  7,8269; 
Р <  0,01.

У больных с признаками легочного сердца по клинико
электрокардиографическим данным средние цифры СДЛА 
составили — 78,90^2,84 мм рт. ст.
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Исследования фазовой структуры деятельности правых 
отделов сердца свидетельствуют, что почти все показатели 
сердечного цикла у больных отличались от величин, получен
ных у здоровых. Так, наиболее существенно были увеличены: 
ПН — 0,142±0,004 сек. (у здоровых — 0,118±0,006 сек.), 
Р <  0,02; АС — 0,101±0,006 сек. (здоровые — 0,078±0,002 
сек.), Р <  0,001; So в процентах к норме — 119,56±1,11% 
(здоровые— 113,83±2,60%), Р <  0,05; протодиастола—0,040± 
±0,001 сек. (здоровые — 0,029±0,002 сек.), Р <  0,01; ФИР — 
0,107±0,001 сек. (здоровые — 0,068±0,006 сек.). Р <  0,001; 
ИНМ — 33,11 ±0,88% (здоровые — 28,63± 1,19%), Р <  0,01; 
число сердечных сокращений — 67,40± 1,92 в 1 мин. (здоро
вые — 59,60± 1,85 в 1 мин.), Р <  0,01. МК был уменьшен — 
2,12±0,08 (здоровые — 2,52±0,12), Р <0,01.

При сравнении средних величин фазовой структуры цик
ла правых отделов сердца у больных антракосиликозом I и
II ст. существенных различий не было (Р >  0,1), однако, ока
залось, что в зависимости от степени легочной гипертензии 
происходит закономерное изменение отдельных показателей. 
Так, ПН при увеличении давления в легочной артерии удли
няется: при I ст. ЛГ — 0,124±0,006 сек., при II ст. ЛГ — 
0,153±0,006 сек. (Р <  0,01). Удлинение этого периода проис
ходит за счет составляющих его фаз — асинхронного и изо
метрического сокращении. Период изгнания укорачивается и 
при III степени Л Г составляет 98,62±1,87% к и* рмалч-кму. 
тогда как при 1 ст. Л Г — 102,56 ± 2 ,3 3 %. Длительность Sm 
(в процентах к нормальной) изменялась следующим обра
зом: при I ст. Л  Г она была 106,38± 1,90%, при II ст. увеличи
лась — 108,89± 1,38%, а при III ст. уменьшалась — ЮЯ,07± 
1,65% (Р <  0,05). Длительность So (в процентах к нормаль
ной) увеличивалась при нарастании давления п легочной ар
терии: при I ст. Л Г — 113,67±2,09%, при II ст. — 121,95± 
1,33% ( Р < 0 , 0 1 ) ,  при III ст. — 121,97±2,12%. В зависимости 
от степени Л Г укорачивается систола предсердия (у здоро
вых — 0,078±0,002 сек.): при II ст. — 0,075±0.003 сек., при
III ст. — 0,069±0,003 сек. (Р <  0,05). Отмечалас:, тенденция 
к уменьшению ВСП (у здоровых — 88,99±1.49%) при увели
чении легочной гипертензии: при I ст. — 87,76± 1.28%. при 
ц  ст. — 86,46± 1,15%, при III ст. — 84,20± 1,64%. МММ уве
личивался: при I ст. — 29,96±1,28%, при II ст. — 31,93±
±1,48%, при III ст. — 36,93± 1,23% (Р <  0,01). МК умень
шался: при I ст. — 2,45±0,16, при II ст. — 2,17±0,05, при 
III ст. — 1,77±0,09 (Р <  0,01).



Были выделены синдромы фазовых сдвигов: наиболее
часто встречался синдром гиподинамии — у 40,28%, синдром 
стеноза выходного тракта желудочка — у 20,83%, синдром 
гипердинамии — у 23,61%, синдром высокого диастолическо
го давления — у 8,33%, синдром нагрузки объемов — у 
6,94% больных. Существенной зависимости частоты выделяе
мых синдромов от стадии пневмокониоза не наблюдалось. 
Сопоставление частоты синдромов фазовых сдвигов и степе
ни Л Г свидетельствует о том, что при I се степени наиболее 
характерны фазовый синдром гипердинамии и синдром на
грузки сопротивлением (36,36 и 31,82%), при II ст. характер
ными являются синдромы нагрузки сопротивлением и гипо
динамии (40,74 и 33,33%), при III ст. наиболее часто наблю
дается синдром гиподинамии — в 65,25%.

Следовательно, при I ст. Л Г имеется гиперфункция пра
вого желудочка, которая сменяется его гипофункцией при 
увеличении давления в легочной артерии. Частота проявле
ний других фазовых сдвигов не имеет существенной зависи
мости от уровней давления в легочной артерии. Это подтвер
ждает и статистическая обработка: X2 = 5,4436, 0,01 <  Р <0,02. 
Средние цифры СДЛА при фазовых синдромах соста
вили: гипердинамии — 59,12±4,00, нагрузка сопротивлени
ем — 59,05±4,21 (стеноза — 59,00±5,03 и высокого диасто
лического давления — 61,67±8,23), гиподинамии — 70,03± 
±2,07, нагрузки объемом — 59,00± 10,42 мм рт. ст.

Проведенные исследования показали, что у боль
шинства больных антракосиликозом наблюдаются изменения 
фазовой структуры цикла правых отделов сердца. Сущест
вует закономерность этих изменений, зависящая от уровня 
давления в легочной артерии; при увеличении СДЛА проис
ходит удлинение ПН, Sm, So, ПР, а Е и систола предсердия 
укорачиваются. Чем больше степень ЛГ, тем меньше стано
вятся МК, ВСП и увеличивается ИНМ. С увеличением СДЛА 
происходит нарушение сократимости миокарда, что проявля
ется синдромом гиподинамии.

Радиокардиографические исследования. У здоровых лиц 
показатели кардиогемодинамики были следующие: ОЦК —
62,1 ±2,5 мл/кг; ОЦКл — 370,0± 15,0 мл/м2; МИ — 4,25±0,2 
л/мин./м2; УИ — 54,0±0,25мл/уд. м2; СКМ — 5,2±0,20 сек.; 
КЭЦ — 1,9±0,1; ОПС — 885±30 дин • сек • см ~5 . У больных 
оказалось замедленным СКМ — 5,54±0,23 сек., повышен



ным — ОПС — 1230,3±90,67 дин• сек -cm_s, средние величины 
других показателей существенно не отличались от нормаль
ных.

При сопоставлении данных РКГ в зависимости от ста
дии пневмоконноза мы получили: при антракосиликозе I ст. 
средние цифры ОЦК были в пределах нормальных вели
чии — 07,72±4,81 мл/кг, у больных антракосилнкозом II ст. 
ОЦК был несколько выше — 73,31 ±6,31 мл/кг; отмечены 
различия в средних величинах МИ и УИ — при I ст. эти по
казатели были умеренно снижены и составили 3,82±0,4 
л/мин./м2 и 55,93±5,01 мл уд. :щ. Некоторое отличие было об
наружено и в величинах ОЦКл: при антракосиликозе I ст.
средние его цифры составили 370,1 ±37,57 мл/м2, а при 
антракосиликозе II ст. — 399,05±58,27 мл/м2. Скорость кро
вотока в малом круге кровообращения, общее перифериче
ское сопротивление, величины КЭЦ у этих двух групп боль
ных, но имели существенных различий.

Влияние степени легочной недостаточности на показате
ли кардиогемодинамики. При отсутствии вентиляционных 
нарушений наблюдалось увеличение: О Ц К —71,05±7,15 мл/кг; 
ОЦКл — 421,93±63,46 мл/м2, МИ — 4,51 ± 1,7 л/мин. / м2, 
УИ — 66,2±1,7 мл/уд./м2 ( Р < 0 , 0 1 ) ,  КЭЦ был 1,57±0,23. 
При легочной недостаточности I и II ст. ОЦК и ОЦКл су
щественно не отличались от нормальных величин — 08,36± 
5,42 мл/кг и 352,04±39,09 мл/м2; то же можно было отметить 
и в величинах МИ и УИ — 3,81 ±0,48 л/мин./м2 и 55,27±
6,1 мл/уд./м2, КЭЦ снижался — 1,39 — 0,1 (Р <  0,01). Повы
шение объемов циркуляции, увеличение работы сердца при 
отсутствии вентиляционных нарушений мы расцениваем как 
компенсаторные проявления при скрытой легочной недоста
точности, а уменьшение РКГ показателей при I и II ст. л е 
гочной недостаточности — как снижение этой компенсации.

Обнаружена некоторая зависимость показателей кардио- 
гемодинамики от степени ЛГ. ОЦК при I ст. был 73,24± 
6,46 мл/кг, при II ст. — 67,05±5,43 мл/кг, при III ст.—66,97± 
±8,29 мл/кг. Так же уменьшались при увеличении давления в 
легочной артерии ОЦКл от 421,1 ±51,25 мл/м2 при Л Г I ст. 
до 359,09±62,11 мл/м2 при III ст. и УИ — с 63,98±7,73 
мл. уд. м2 при I ст. до 56,08±7,03 мл. уд. м2 при III ст. Су
щественных различий в других показателях гемодинамики 
не обнаружено. Прослеживается связь величин ОЦК и дав
ления в легочной артерии (г = 0,272).



РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ

Динамика общеклинических данных. В процессе лечения 
обследовано 172 чел. В зависимости от методики лечения все 
больные, как указывалось выше, были разделены на 3 
группы (табл. 2).

Таблица 2

Состав больных в сравниваемых группах 
по стадиям антракосиликоза

Стадии заболевания
Группа

боль
ных

Кол-во
боль

ных

I ст. II ст. III ст.

к-во
б-х

в % к 
группе

к-во
б-х

в % к 
группе

к-во
б-х

в % к 
группе

1 46 32 66,57 14 30.43 _ _
2 94 62 65,96 28 29,79 4 4,26
3 32 24 75.0 8 25,0 - —

Всёго 172 118 ^8,6 50 29,07 4 2,33

Применение всех трех лечебных комплексов, как прави
ло, приводило к улучшению общего состояния больных: на
блюдалось исчезновение или значительное уменьшение об
щей слабости, утомляемости и пр. У значительной части 
больных отмечена прибавка в весе, в среднем на 1 — 1.5 кг.

Наиболее отчетливые изменения системы дыхания наб
людались среди больных 1 и 2 гр. Одышка значительно 
уменьшилась у 110 (90,16%), исчезла — у 2 (1,61%), оста
лась прежней — у 10 больных (8,19%). Под влиянием лече
ния значительно уменьшились боли в грудной клетке у 82 
(71,93%), исчезли — у 19 (16,66%), не изменились — у 13 
больных (11,4%). Уменьшение кашля после лечения отмечено 
у 102 (84.29%), исчезновение его—у 10 (8,26%) и у 9 боль
ных (7,44%) этот симптом остался прежней выраженности. 
Положительная динамика отмечена и в характере отделения 
мокроты: до лечения мокрота у большинства больных отхо
дила с трудом, была вязкая или густая, имела слизисто- 
гнойный характер; в середине курса лечения мокрота стано
вилась более жидкой консистенции, облегчалось и несколь- 
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ко увеличивалось ее выделение; в конце курса лечения мо
крота отходила легко, была жидкой, уменьшилась в количе
стве и у большинства больных становилась слизистого ха
рактера.

К концу курса лечения уменьшилась жесткость дыхания, 
исчезли, либо значительно уменьшились в количестве сухие 
и влажные хрипы, уменьшался шум трения плевры. Поло
жительная динамика субъективных и объективных данных 
среди больных 1 и 2 гр. была одинаковой, а среди больных Згр. 
улучшение общего состояния проявлялось не столь отчетли
во. Одновременно необходимо указать, что у больных антра- 
коснликозом 1 ст. к концу курса лечения эти положительные 
изменения были выраженнее.

У ряда больных 1 и 2 гр. были изучены показатели со
става периферической крови до и после лечения. В результа
те лечения отмечена нормализация количества эритроцитов; 
содержание гемоглобина несколько увеличилось. СОЭ за 
медлилась. Число лейкоцитов становилось более близким к 
норме и у большей части больных после лечения находилось 
в пределах 6—8 тыс. в 1 мл3. Величины гематокрита уменьши
лись. После проведенной терапии процентное содержание 
палочкоядерных нейтрофнлов у большинства больных оста
лось в пределах нормальных величин, однако, у некоторой 
части обследованных количество этих клеток увеличилось. 
У ряда больных произошло уменьшение лимфоцитоза, отчет
ливо снизились эозинофилия и моноцитоз.

Динамика показателей функции внешнего дыхания в ре
зультате лечения исследована у больных 1 и 2 гр. и заклю
чалась в нормализации основных спирографических показа
телей. Так, Ж Е Л возросла с 74,82±4,22 до 82,63±3,84%, 
Ф Ж ЕЛ  увеличилась с 64,13±2,90 до 76,63±2,17% к Ж ЕЛ  
(Р <  0,01), МОД уменьшился с 200,24± 11,87 до 171,22± 
10,01% к ДМ ОД ( Р < 0 , 0 1 ) ,  МВЛ увеличилась с 68,70±5,30 
д о  87,81±5,55% к ДМВЛ ( Р < 0 , 0 1 ) .  Улучшалось состояние 
легочного газообмена: нормализовалось П 0 2 — со 129,29± 
5,52 до 107,03=^4,21 % к Д П 0 2 (Р <  0,01), К И 0 2 увеличивал
ся с 22,33±1,59 до 29,82±2,05 мл (Р <  0,01). ДЭ уменьшал
ся с 4,98±0,30 до 4,24±0,28 ( Р < 0 , 0 2 ) .  При сравнении дина
мики показателей функции внешнего дыхания в процессе ле
чения у больных 1 и 2 гр. существенного различия не выяв
лено. Вместе с тем, более положительные результаты лече
ния по данным спирографии наблюдались среди больных 
антракосиликозом I стадии.



Отчетливое улучшение состояния больных, изменения 
данных объективного исследования и показателей функцио
нальных проб в результате лечения нашли отражение при об
щей оценке состояния дыхательной системы.

В 1 гр. больных до лечения было: без явлений 
ЛИ —  6 (15,0%), с ЛН I ст. — 29 (72,5%), II ст. — 5 
(12,5%), ЛН III ст. среди больных этой группы не определя
лось. Во 2 гр. больных было до лечения: без явлений ЛН —
II (21,15%), с Л Н  I ст. — 28 (53,85%), II ст. — 12 (23,08%),
III ст. — 1 чел. (1,92%).

После лечения в 1 гр. было : без явлений ЛН — 22 
(55,0%), с ЛН I ст. — 16 (40,0%), II ст. — 2 чел. (5,0%). 
Во 2 гр. больных: без явлений Л Н —28 (53,85%), с ЛН I ст.— 
20 (38,46%), II ст. — 4 чел. (7,69%).

По комплексной оценке функционального состояния си
стемы дыхания до и после лечения выявлено более сущест
венное улучшение среди больных пневмокониозом I стадии.

Динамика уровней давления в легочной артерии. Влия
ние однократной вводной процедуры ЭАТ на давление в ле
гочной артерии было следующим: в 76,15% наблюдалось
снижение СДЛА, в 19,31% — некоторое повышение его, в 
4,54% СДЛА не изменялось. Первый сеанс электроаэрозо
лей вызвал снижение СДЛА и ДДЛА, в среднем, с 73,19± 
2,41 и 36,44±1,20 мм рт. ст. до 63,67±2,95 и 30,48±1,41 мм 
рт. ст. Среднее снижение СДЛА составило 9,38± 1,07 мм рт. 
ст. (Р <  0,02).

Курсовое применение ЭАТ приводило к отчетливому сни
жению давления в легочной артерии (табл. 3).

Таблица 3
Изменение уровней СДЛА и Д Д Л А  в зависимости от вида 

применяемого лечения

Группа 
и количество 

больных

С Д Л А /Д Д Л А  в мм рт. ст. Разница С Д Л А  
в мм рт. ст. 

М ± ш
Рдо лечения 

М ± ш
после лечения 

М ± ш

72,16 ±  3,58 52,16 3,42
1 группа 3 5 ,7 8 ±  1,77 22,98 ± 1 ,5 0 19,68 ±2 ,11 < 0 .0 1

71,49 ± 2 ,4 0 52,26 ± 2 ,3 4
2 группа 35 ,3 5 ±  1,42 23,69 ± 1 ,3 6 17,35 ± 1 ,7 9 < 0 ,0 1

70,42 ± 3 ,21 65,83 ± 4 ,3 5
3 группа 34,67 ± 2 ,1 5 31,73 ± 2 ,5 6 5 ,0 8 ± 2 ,1 4 < 0 ,0 2

Примечание. В числителе— уровни С ДЛ А , в зн а м ен а т ел е— 
уровни Д Д Л А .



При сравнении среднего снижения СДЛА у больных 
всех трех групп оказалось, что существенных различий в сте
пени снижения давления в легочной артерии у больных 1 и 
2 гр. нет (Р >  0,1). Статистическая обработка свидетельст
вовала о выраженном гипотензивном действий ЭАТ минераль
ной воды курорта Усть-Качка на давление в легочной арте
рии; у больных, получавших только медикаментозное лече
ние (3 гр.), степень снижения СДЛА была значительно мень
ше, чем у больных 1 и 2 гр. (0,02 <  Р <  0,05).

Снижение давления в легочной артерии имело зависи
мость от стадии антракосиликоза и при I ст. было более вы
раженным — СДЛА снизилось после курса лечения с 68,51 ± 
3,84 до 51,86±3,59 мм рт. ст. ( Р < 0 , 0 1 ) ,  при II ст. — с 
71,49±2,76 до 56,08±3,24 мм рт. ст. ( Р < 0 , 0 1 ) .  Однако зна
чимого различия в степени снижения легочной гипертензии 
у больных пневмокониозом I и II ст. после курса электроаэ- 
розольтерапин нет (Р >  0,1).

При сопоставлении результатов лечения по динамике 
показателей функции внешнего дыхания и легочной гепертен- 
зни выявлена достоверная связь степени снижения давления 
в легочной артерии с улучшением вентиляционной функции 
легких (Х2 = 18,4909, Р <  0,01).

При динамическом наблюдении за уровнями давления в 
легочной артерии в процессе электроаэрозольтерапин уста
новлена фазность снижения его уровней. У 56,94% больных 
это выразилось следующим: в начале курса ЭАТ (1—5 про
цедура) СДЛА снижалось; в середине курса (7— 12 проце
дура) происходило некоторое его повышение, однако не до
стигая исходных цифр; в конце курса (18—20 процедура) 
наблюдалось дальнейшее снижение степени легочной гипер
тензии. У остальных больных СДЛА снижалось более пли 
менее равномерно.

Влияние ЭАТ на фазовую структуру правого желудка 
сердца изучено среди больных 1 группы. В конце курса ле
чения наблюдалась определенная динамика фазовой струк
туры направленная на нормализацию почти вссх показате
лей. Со значительной достоверностью произошло укорочение 
периода расслабления — с 0,155±0,005 сек. до б,133±0,004 
сек. за счет составляющих его фаз протодиастолы ( с 0,04\±  
0,0005 сек. до 0,038±0,0008 сек.) и изометрического расслаб
ления (с 0 ,И7±0,004 сек. до 0,090±0,002 сек.) при Р < 0 , 0 1 .  
Достоверность изменений других периодов и фаз, а также и



комплексных показателен была незначительной, но можно 
было отметить следующие положительные тенденции: увели
чение продолжительности периода изгнания с 0,286±0,005сек. 
до 0,295±0,005 сек.; систолы предсердия — с 0,072±0,001 
сек. до 0,076±0,002 сек.; увеличение механического коэффи
циента с 2,25±0,11 до 2,36±0,11 и уменьшение индекса напря
жения миокарда с 32,39±0,65 до 31,69±0,91%. Выраженность 
положительной динамики показателей фазовой структуры 
правых отделов сердца зависила от степени снижения легоч
ной гипертензии и чаще наблюдалась у больных со сниже
нием СДЛА после курса лечения на 20 и более мм рт. ст.

Курс ЭАТ приводил к изменению частоты синдромов 
гиподинамии, нагрузки сопротивлением: частота синдрома 
гиподинамии уменьшалась — до лечения он составлял 33,33%, 
а после лечения — 22,22%; частота синдрома нагрузки соп
ротивлением увеличилась — до лечения он наблюдался в 
30,55% случаев, после курса ЭАТ — в 38,80%. Необходимо 
отметить, что эти изменения происходили в основном, у боль
ных с выраженным снижением СДЛА после лечения. Соот
ношение других фазовых синдромов до и после лечения су
щественно не изменялось.

Влияние ЭАТ на кардиогертодинамику по данным радио
кардиографии. После курса ЭАТ повторные радиокардио- 
графические исследования проведены среди больных 1 груп
пы. В результате лечения отмечена направленная на норма
лизацию динамика РКГ-показателй. ОЦК и ОЦКл име
ли тенденцию к уменьшению: до лечения их средние вели
чины составили, соответственно, — 68,47±4,69 мл/кг и 
371,63±34,95 мл/м2, после лечения — 65,59±5,51 мл/кг и 
339,07 41Л 1 мл/м2. Кровоток в малом круге кровообраще
ния ускорялся: до лечения СКМ равнялась, в среднем 5,77± 
±0,24 сек., после курса ЭАТ — 5,37±0,29 сек. Средние вели
чины МИ и УИ существенно не изменялиеь (до лечения — 
3,71 ±0,33 л/мин./м2 и 57,01 ±3,80 мл/уд./м2, после лечения — 
3,84±0,46 л/мин./м2 и 55,77±7,48 мл/уд./м2) , хотя у большин
ства больных динамика этих показателей свидетельствовала об 
улучшении работы сердца. Возрастала эффективность цирку
ляции: КЭЦ увеличился с 1,37±0,07 до 1,40=4=0,05. Так же, 
как и но результатам других исследований гемодинамики, 
более положительные сдвиги РКГ-показателей после курса 
ЭАТ отмечены у больных с выраженным снижением СДЛА.

Общая оценка эффективности лечения проведена у 172 
больных по общепринятой методике: выделены группы боль- 
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ных со значительным улучшением, с улучшением и без улуч
шения состояния после лечения. Ухудшение состояния в кон
це пребывания в стационаре среди обследованных не наблю
далось. Критериями для оценки результатов лечения слу
жили изменения субъективных и объективных данных; функ
ции внешнего дыхания; состава периферической крови, харак
тера мокроты; показателей центральной гемодинамики, оп
ределяемой по уровням давления в легочной артерии, а сре
ди больных 1 гр. и по фазовой структуре правых отделов 
сердца и данным радиокардиографии.

Значительное улучшение состояния наблюдалось у 48 
чел. (27,91%), среди которых было: больных антракосилико- 
зом I ст. — 34, II ст. — 14 чел.

У основного контингента больных в результате лечения 
наступало улучшение Состояния — 91 чел. (52,91%), среди 
которых было больных пневмокониозом I ст. — 63, II ст. — 
26, III ст. — 2 чел.

Незначительное улучшение наступило у 27 чел. (15,70%). 
Эту группу составили 18 больных антракосиликозом I ст., 
7 — II ст., 2 чел. — III ст.

Без улучшения были выписаны 6 чел. — 3,48% (3— I ст. 
заболевания, 3 чел. — II ст.), у 2 из них до лечения диагно
стировано легочное сердце в фазе декомпенсации.

Определение эффективности лечения в зависимости от 
выделенных групп показало, что включение в лечебный ком
плекс электроаэрозолей минеральной хлоридной натриевой 
бромйодной воды (1 и 2 гр. больных) приводит к более по
ложительным результатам, чем назначение только медика
ментозных средств (3 гр.).

Таблица 4
Распределение больных по результатам лечения 

в зависимости от вида применяемой терапии
Группа Значительное Улучшение Незначитель Без

и количе улучшение ное улучшение улучшения
ство

больных к-во в % к 
группе к-во В % К 

группе к-во j в % к 
группе к-во в % к 

группе

1 группа, 
46 чел. 14 30,43 25 54,35 6 13,05 1 2,17

2 группа, 
94 чел. 30 31,91 51 54,26 11 11,70 2 2,13

3 группа, 
32 чел. 4 12,50 15 46,88 10 31,25 3 9,37

Всего —
172 чел. 48 27,91 91 52,91 27 15,70 6 3,48



Проведенные клинико-инструментальные наблюдения 
свидетельствуют, что отрицательно заряженные аэрозоли 
хлоридиой натриевой бромйодной воды являются активным 
физическим фактором и оказывают положительное влияние 
на функциональное состояние дыхательной и сердечно-сосу
дистой системы.

В Ы В О Д Ы

1. Пневмокониозы у подземных рабочих Кизеловского 
угольного бассейна развиваются, в основном, после 11—20 
лет работы в условиях повышенного пылеобразования и 
представляют собой пневмокониоз от воздействия смешан
ной пыли — антракосиликоз.

2. У больных антракосиликозом обнаружены изменения 
гемодинамики малого круга кровообращения, проявляющие
ся повышением давления в легочной артерии, нарушениями 
сократительной функции миокарда правых отделов сердца, 
увеличением объемов циркуляции и замедлением скорости 
кровотока в легких. Указанные изменения не имеют выра
женной зависимости от стадии и формы заболевания.

3. Легочная гипертензия носит, в основном, функцио
нальный характер и зависит от нарушений вентиляции, что 
проявляется прямой корреляционной связью.

4. Нарушения фазовой структуры сердечного цикла пра
вого желудочка при антракосиликозе выражаются измене
ниями продолжительности основных периодов и фаз, и зави
сят от степени легочной гипертензии: при умеренной легоч
ной гипертензии (I ст.) имеется гиперфункция правого ж е
лудочка, которая сменяется его гипофункцией при увеличе
нии давления в легочной артерии (II и III ст.).

5. Изменения гемодинамики по данным радиокардио
графии обнаруживаются уже при скрытой легочной недоста
точности, когда спирографические показатели остаются еще 
в пределах нормальных величин. В первую очередь это каса
ется увеличения объемов циркуляции и замедления скорости 
кровотока в легких. При прогрессировании заболевания 
ОЦК и ОЦКл увеличиваются. Прослеживается связь величин 
ОЦК и давления в легочной артерии.

6. Лечение отрицательно заряженными аэрозолями хло- 
ридной натриевой бромйодной воды оказывает выраженное 
положительное действие, что выражается в улучшении состо



яния больных, положительной динамикой общеклиннческнх 
данных, уменьшением степени легочной гипертензии и норма
лизацией кардиогемодинамики. При сравнении лечебного 
эффекта ЭАТ, применяемой в «чистом» виде и в комплексе 
с медикаментами, значительных различии не обнаружено. 
Следовательно, положительная динамика в результате лече
ния связана, в основном, с действием электроаэрозолей дан
ной минеральной воды.

7. Снижение давления в легочной артерии при курсовом 
применении ЭАТ может происходить по двум основным ти
пам: двуфазное снижение, т. е. с некоторым повышением 
его уровней в середине курса ЭАТ; и равномерное снижение 
легочной гипертензии в течение курса. Определяющим фак
тором в степени снижения давления в легочной артерии слу
жит улучшение функции дыхательной системы — существу
ет параллельная положительная динамика состояний систе
мы дыхания и кровообращения в малом круге.

8. Нормализация показателей гемодинамики малого кру
га кровообращения у больных антракосиликозом под влия
нием электроаэрозолей минеральной воды Усть-Качка сви
детельствует о целесообразности их использования в лечении 
и комплексной профилактике развития легочного сердца при 
данной патологии.

Метод ЭАТ как самостоятельный вид лечения или в 
комплексе с медикоментозными средствами может быть ре
комендован к более широкому применению в практике спе
циализированных профотделений больниц, медсанчастей и 
профилакториев угледобывающих предприятий.

П Р А К Т И Ч Е С К И Е  Р Е К О М Е Н Д А Ц И И

Полученные данные позволяют рекомендовать:
1. С целью более правильной оценки состояния больных 

пневмокониозами, выявления начальных стадий развития ле
гочного сердца, а также и для решения экспертных вопро
сов целесообразно учитывать уровни давления в легочной 
артерии.

2. Выделение степеней легочной гипертензии позволит 
осуществить дифференциальный подход к лечению больных 
пневмокониозами,



3' Одним из объективных показателей эффективности 
лечения при пневмокониозах может служить снижение уров
ней давления в легочной артерии.

4. В комплекс мероприятий, препятствующих развитию 
и прогрессированию легочного сердца у больных пневмоко- 
ниозами, рационально включать электроаэрозольтерапню с 
хлоридной натриевой бромйодной водой.
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