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АНОТАЦІЯ

Гринюк С.В. Наукове обґрунтування прогнозної моделі розвитку та перебігу цереброваскулярних захворювань у хворих на вібраційну хворобу від загальної вібрації.
Дисертація на здобуття наукового ступеню кандидата медичних наук за спеціальністю 14.02.01 – гігієна та професійна патологія. - Державна установа «Український науково-дослідний інститут промислової медицини» МОЗ України, Кривий Ріг, 2020. Захист дисертації відбудеться в Харківському національному медичному університеті МОЗ України, Харків, 2021.
У дисертаційній роботі представлене нове вирішення актуальної проблеми сучасної медицини праці і медицини взагалі – визначення шкідливої дії загальної вібрації (ЗВ) як фактору етіопатогенезу цереброваскулярних захворювань (ЦВЗ), обґрунтування та розробка прогнозної моделі визначення індивідуальної схильності до їх розвитку, схеми профілактики ЦВЗ у хворих на вібраційну хворобу (ВХ) від ЗВ в післяконтактному періоді. 
Метою дослідження є удосконалення системи профілактичних заходів шляхом обґрунтування і розробки прогнозної моделі індивідуальної схильності до розвитку цереброваскулярних захворювань у хворих на вібраційну хворобу від загальної вібрації в післяконтактному періоді.
У дисертаційному дослідженні вирішено питання підвищення точності оцінки ризику розвитку ЦВЗ у хворих на ВХ від ЗВ в післяконтактному періоді шляхом: дослідження ЗВ, як фактору, що сприяє розвитку ЦВЗ; визначення комплексу вірогідних чинників і факторів для побудови прогнозних моделей і впровадження методу індивідуального прогнозу виникнення ЦВЗ. Удосконалена система профілактичних заходів при ВХ шляхом впровадження схеми профілактики ЦВЗ з контролем її ефективності.
Визначено, що 65,5% гірничої техніки генерують рівні ЗВ, що перевищують допустимі згідно ДСНтаП №248-2014 (62,6% відносяться до класу 3.1 і 2,9% – до класу 3.2).
Встановлено, що у робітників, які працюють в умовах ЗВ на підприємствах ГМК Дніпропетровської області, в порівнянні з дорослим чоловічим населенням, поширеність і ризик розвитку ЦВЗ достовірно вищі у хворих на ВХ, а професії машиністів екскаватора, бульдозера та водіїв великовантажних автомобілів є найбільш небезпечні в цьому плані.

Вивчені клінічні прояви ЦВЗ та дані функціональних методів дослідження в групах обстежених виявили їх неспецифічність, що потребувало пошуку інших критеріїв для побудови прогнозної моделі розвитку ЦВЗ. На наступному етапі дослідженя встановлено, що: при розвитку ВХ у працівників зі стажем роботи до   13 років середня вага хворих більша за оптимальну на 13-17 кг. Коефіцієнт кореляції між індексом маси тіла (ІМТ) вищим за оптимальний, об’ємом талії більшим за    101 см, і стажем роботи в умовах дії ЗВ – 0,88 (р=0,05) і 0,92 (р=0,05) відповідно; показники систолічного аретріального тиску (САТ) вищого за 140 мм.рт.ст. і діастолічного артеріального тиску (ДАТ) вищого за 86 мм.рт.ст. також знаходиться у кореляції зі шкідливим стажем (зі збільшенням терміну дії ЗВ – більша ймовірність виникнення АГ): 0,94 (р=0,05) і 0,84 (р=0,05) відповідно. Пришвидшене старіння мало місце у всіх хворих на ВХ від ЗВ і найбільші його темпи спостерігалися у водіїв великовантажних автомобілів і машиністів бурової установки. Коефіцієнт кореляції коефіцієнту старіння (Кс) зі шкідливим стажем – 

0,99 (р=0,05), а відхилення біологічного віку (БВ) від популяційного стандарту зі шкідливим стажем – 0,98 (р=0,05). Таким чином встановлена діагностична цінність цих показників для ВХ від ЗВ. Запропоновані активний (з визначенням     коефіцієнту К) і пасивний (коефіцієнту Q відповідно) способи прогнозування виникнення ЦВЗ у хворих на ВХ від ЗВ. При значеннях коефіцієнтів: К>5% існує загроза виникнення ЦВЗ (RR=2,8) та Q <+5% і від’ємних значеннях ймовірність ЦВЗ зростає на 30%, при чому у хворих на ВХ і ЦВЗ значення коефіцієнта Q носять абсолютні від’ємні значення, що і стало підґрунтям розробки прогнозної моделі у вигляді «Схеми індивідуального прогнозу розвитку та перебігу ЦВЗ у хворих на ВХ від ЗВ» з визначенням високого відносного ризика виникнення ЦВЗ у них протягом найближчих 5 років.
Встановлено, що хворий на ВХ від ЗВ в результаті набутого професійного захворювання втрачає до 10,8 років свого життя. Запропонована «Схема профілактики ЦВЗ у хворих на ВХ від ЗВ в післяконтактному періоді» з використанням методу індивідуального прогнозу виникнення ЦВЗ та динамічного контролю ефективності профілактичних заходів з оцінкою якості життя, втраченого життєвого потенціалу та шкоди здоров’ю (SF-36, показник індексів DALY). Доведено, що проведення профілактики ЦВЗ у хворих на ВХ від ЗВ разом зі стандартним лікуванням в післяконтакному періоді дозволяє збільшити здорову частку життя пацієнта на 52,8% (1 долар США, вкладений в цю профілактику, збільшує на 17 днів здорову частку життя).
Наукова новизна отриманих результатів полягає в тому, що вперше в Україні: встановлений причинно-наслідковий зв'язок між умовами праці (дією ЗВ) та виникненням цереброваскулярних захворювань у хворих на ВХ від ЗВ в післяконтактному періоді; визначено комплекс вірогідних чинників і факторів для побудови прогнозної моделі розвитку та перебігу цереброваскулярних захворювань в післяконтактному періоді ВХ від ЗВ; науково обґрунтований та запропонований специфічний і неінвазійний спосіб виявлення схильності до виникнення цереброваскулярних захворювань у хворих на ВХ від ЗВ, оснований на визначенні симетрії між кардіо-гемодинамічним та структурно-метаболічним резервами адаптації, який став підґрунтям розробки відповідної прогнозної моделі, що дозволяє виявляти і формувати групи ризику розвитку цієї патології серед даного контингенту хворих; обґрунтована, розроблена і запропонована схема індивідуального прогнозування розвитку цереброваскулярних захворювань у хворих на ВХ від ЗВ в післяконтактному періоді; розроблена і запропонована схема профілактики цереброваскулярних захворювань, доведена ефективність її використання у хворих на ВХ від ЗВ з високим ризиком їх розвитку в післяконтактному періоді.
Набуло подальшого розвитку дослідження з удосконалення системи оцінки ризику розвитку та профілактики цереброваскулярних захворювань у працівників, що працюють у шкідливих умовах, що сприятиме попередженню їх розвитку у хворих на ВХ від ЗВ в післяконтактному періоді. 

Практичне значення одержаних результатів.

На підставі проведених досліджень розроблено та впроваджено у практику: метод «Прогнозування виникнення цереброваскулярних захворювань у хворих на вібраційну хворобу від дії загальної вібрації в постконтактному періоді» та методичні рекомендації «Сучасні підходи до діагностики, лікування та профілактики цереброваскулярних захворювань при вібраційній хворобі від дії загальної вібрації».

Основні результати дисертаційної роботи знайшли впровадження у роботу:

 1) лікувально-профілактичних закладів при проведенні лікувально-профілактичних і заходів динамічного спостереження за станом здоров’я хворих в амбулаторно-поліклінічних умовах (практиці сімейних лікарів, лікарів спеціалістів неврологів та профпатологів), поглибленому обстеженні і лікуванні в умовах роботи відділень неврологічного профілю лікувально-профілактичних установ;

2) на підприємствах, які мають працівників на роботах з підвищеною небезпекою при проведенні експертизи працездатності працівників вібронебезпечних професій у відділеннях періодичних медичних оглядів;

3) у науково-дослідних та медичних закладах вищої освіти, медичних закладах післядипломної професійної освіти при розробці інформаційної навчальної системи підготовки лікарів за наведеними науково обґрунтованими положеннями, що включають питання діагностики, профілактики професійних та професійно зумовлених захворювань.

Ключові слова: умови праці, загальна вібрація, вібраційна хвороба, післяконтактний період, цереброваскулярні захворювання, індивідуальний прогноз, профілактика, ефективність.
SUMMARY
Hryniuk S.V. Scientific substantiation of predictive model of development and course of cerebrovascular diseases in patients with vibration disease from whole body vibration.- Qualifying scientific work on the rights of the manuscript.
Dissertation for the degree of Candidate of Medical Sciences in specialty 14.02.01 “Hygiene and Professional Pathology”- hygiene and occupational pathology (22 - Health care, 222 - Medicine). – State Institution "Ukrainian Research Institute of Industrial Medicine" Ministry of Health of Ukraine, Krivіy Rih, 2020. The dissertation will be defended in Kharkiv national medical university Ministry of Health of Ukraine, Kharkiv, 2021.
The dissertation presents a new solution to the current problem of modern occupational medicine and medicine in general - determination of the harmful effects of whole body vibration (WBV) as a factor in the etiopathogenesis of cerebrovascular diseases (CVD), substantiation and development of a predictive model for individual predisposition to their development. vibration disease (VD) from WBV in the postcontact period.
The aim of the study is to improve the system of treatment and prevention measures in patients with vibration disease from whole body vibration in the postcontact period.

The dissertation research addresses the issue of improving the accuracy of risk assessment of CVD in patients with VD from WBV in the postcontact period by: determination of a set of probable factors and factors for the construction of forecast models and the introduction of the method of individual forecast of the occurrence of CVD. Improved system of treatment and prevention measures for VD by implementing a scheme of prevention of CVD with control of its effectiveness.
It is determined that 65.5% of mining equipment generates levels of WBV, which exceed the allowable according to “State sanitary rules and regulations” (SSR and R)      № 248-2014 (62.6% belong to class 3.1 and 2.9% - to class 3.2).

It is established that the prevalence and risk of CVD in workers working in the conditions of WBV at the enterprises of mining and metallurgical complex (MMC) of Dnipropetrovsk region, in comparison with the adult male population, are significantly higher in patients with VD, and the professions of excavator, bulldozer and truck drivers are the most dangerous in in this regard.
The studied clinical manifestations of CVD and the data of functional research methods in the groups of subjects revealed their non-specificity, which required the search for other criteria for building a predictive model of CVD development. At the next stage of the study it was found that: with the development of VD in workers with work experience up to 13 years, the average weight of patients is greater than optimal by 13-17 kg. The correlation coefficient between the body mass index (BMI) higher than optimal, waist circumference greater than 101 cm, and length of service in the conditions of WBV –   0.88 (p=0.05) and 0.92 (p=0.05) respectively; indicators of systolic atrial pressure (SAP) higher than 140 mm Hg and diastolic blood pressure (DBP) higher than 86 mm Hg is also correlated with harmful experience (with an increase in the duration of WBV - a higher probability of hypertension): 0.94 (p=0.05) and 0.84 (p=0.05), respectively. Accelerated aging occurred in all patients with VD from WBV and its greatest rates were observed in drivers of trucks and drivers of drilling rigs. The correlation coefficient of the aging coefficient (Ks) with harmful experience – 0.99 (p=0.05), and the deviation of biological age (BA) from the population standard with harmful experience – 0.98 (p=0.05). Thus, the diagnostic value of these indicators for VD from WBV is established. Active (with the definition of the coefficient K) and passive (coefficient Q, respectively) methods for predicting the occurrence of CVD in patients with VD from WBV are proposed. When the values of the coefficients: K> 5% there is a risk of CVD (RR=2,8) and Q <+5% and negative values, the probability of CVD increases by 30%, with patients with VD and CVD values of the coefficient Q are absolute negative values, which became the basis for the development of a forecast model in the form of "Scheme of individual prognosis of development and course of CVD in patients with VD from WBV" with the definition of high relative risk of CVD in them over the next 5 years.
It is established that a patient with VD from the whole body vibration as a result of acquired occupational disease loses up to 10.8 years of his life. The "Scheme of prevention of CVD in patients with VD from WBV in the post-contact period" using the method of individual prognosis of CVD and dynamic monitoring of the effectiveness of treatment and prevention measures to assess quality of life, lost life potential and harm to health  (SF-36, index DALY). It is proved that the prevention of CVD in patients with VD from WBV together with standard treatment in the postcontact period allows to increase the healthy life expectancy of the patient by 52.8% (1 US dollar invested in this prevention increases the healthy life expectancy by 17 days).
The scientific novelty of the obtained results is that for the first time in Ukraine: a causal relationship has been established between working conditions (the action of whole body vibration) and the occurrence of CVD in patients with VD from WBV in the postcontact period; the complex of probable factors and factors for construction of the forecast model of development and a course of CVD in the postcontact period of VD from WBV is defined; scientifically substantiated and proposed specific and non-invasive method of detecting the predisposition to CVD in patients with VD from WBV, based on determining the symmetry between cardio-hemodynamic and structural-metabolic reserves of adaptation, which became the basis for developing an appropriate predictive model to identify groups and risk development of this pathology among this contingent of patients; the scheme of prevention of CVD is developed and offered, efficiency of its use at patients with VD from WBV with high risk of their development in the postcontact period is proved.
Research on improving the system of diagnosis and prevention of CVD in workers working in hazardous conditions has been further developed, which will help prevent their development in patients with VD from WBV in the post-contact period.
The practical significance of the obtained results. 
On the basis of the conducted researches the following methods were developed and put into practice: the method "Prediction of cerebrovascular diseases in patients with vibration disease from the action of whole body vibration in the postcontact period" and methodical recommendations "Modern approaches to diagnosis, treatment and prevention of cerebrovascular diseases from action of whole body vibration».
The main results of the dissertation were implemented in the work: 
1) treatment and prevention facilities during treatment and prevention and dynamic monitoring of patients' health in outpatient settings (the practice of family doctors, neurologists and occupational pathologists), in-depth examination and treatment in the neurological departments of the hospital;

2) at the enterprises which have workers on works with the increased danger at carrying out examination of working capacity of workers of vibrohazardous trades in departments of periodic medical examinations;

3) in research and medical institutions of higher education, medical institutions of postgraduate professional education in the development of information training system for physicians according to the above scientifically sound provisions, including issues of diagnosis, prevention of occupational and occupational conditioned diseases.
Keywords: conditions of the work, whole body vibration, vibrating disease, post-contact period, cerebrovascular diseases, individual prognosis, prevention, effectiveness.
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ВСТУП

Обґрунтування вибору теми дослідження. Нині вібраційна патологія займає одне з провідних місць у структурі професійної захворюваності, є причиною зниження працездатності та інвалідності, що обумовлює велику соціальну значущість цієї проблеми. [1] Питома вага вібраційної хвороби (ВХ) в структурі профзахворюваності в Україні займає від 9,0 до 13,8% загального рівня професійної захворюваності. [2-7]
Проблемі дії вібрації на організм людини, розвитку ВХ присвячені численні дослідження. Вивчалися і вивчаються питання оцінки, визначення та вимірів експозиції загальної вібрації (ЗВ), її впливу на різні органи і системи організму людини. [8-10] Показано, що більшість професійних факторів, як і вібрація, хоч і мають тропізм до окремих органів і тканин, однак можуть залучати до патологічного процесу, в першу чергу, серцево-судинну, нервову системи, запускаючи тим самим патогенетичні механізми загального розвитку та прогресування захворювань з вираженим порушенням різних ланок гомеостазу, що обтяжує перебіг професійних хвороб. Це сприяє виникненню виробничо-обумовленої соматичної патології. [11,12]
Особливістю перебігу сучасних форм ВХ, незалежно від характеру впливу вібрації, є почастішання поєднань її з цереброваскулярними захворюваннями (ЦВЗ), торпідність перебігу, незважаючи на припинення виробничого контакту. [13] За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), щорічні втрати від серцево-судинних захворювань становлять 17,5 млн людських життів. При цьому смертність від ЦВЗ займає 4-те місце у світі. [14] ЦВЗ впливають на велику кількість станів, що визначають якість життя хворих з ВХ, особливо в післяконтактному періоді. [15,16] Однак шкідлива дія ЗВ не розглядається як фактор ризику розвитку ЦВЗ в клінічній медицині. Досліджень, присвячених питанням розвитку і перебігу ЦВЗ на фоні дії виробничої ЗВ в післяконтактному періоді, в доступних джерелах ми зустріли мало. Більшість досліджень присвячено розгляду донозологічних проявів та розвитку ВХ, критеріям діагностики та лікування до припинення контакту хворих з шкідливим впливом вібрації.
Все вище вказане ставить розробку способів прогнозування розвитку, перебігу ЦВЗ при ВХ від ЗВ в періоді після припинення роботи в шкідливих умовах та удосконалення системи їх профілактики в один ряд з іншими актуальними медико-соціальними завданнями сьогодення. Вирішення цих питань представляється актуальним з метою запобігання виникненню цієї смертельно-небезпечної та інвалідизуючої патології, підвищення якості життя хворих, збереження їх здоров'я та збільшення здорової частки життя.
Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертаційну роботу виконано на матеріалах, що є частиною комплексних досліджень, здійснених у рамках науково-дослідних робіт ДУ «Український науково-дослідний інститут промислової медицини» м. Кривий Ріг: «Вібраційна хвороба постекспозиційного періоду (особливості перебігу і клініко-діагностичні критерії цереброваскулярних порушень)» (№ ДР 0114U002692, термін виконання 01.01.2012–31.12.2014 рр.), «Гігієнічна оцінка умов виробничого середовища та характеру трудового процесу на робочих місцях промислових підприємств для встановлення пільг та компенсацій» (№ ДР 0113U000661, 2013 р.,                              № ДР 0114U002693, 2014 р.). 

Мета дослідження – удосконалення системи профілактичних заходів шляхом обґрунтування і розробки прогнозної моделі індивідуальної схильності до розвитку цереброваскулярних захворювань у хворих на вібраційну хворобу від загальної вібрації в післяконтактному періоді.
Завдання дослідження, обумовлені поставленою метою, передбачали:

1. Провести аналіз умов праці працівників вібронебезпечних професій, зайнятих видобуванням залізної руди відкритим способом.
2. Дослідити вплив загальної вібрації на розвиток ЦВЗ у хворих на ВХ.
3. Дати епідеміологічну оцінку, визначити та оцінити ризик розвитку ЦВЗ у працівників, зайнятих видобуванням залізної руди відкритим способом, хворих на ВХ від загальної вібрації в післяконтактному періоді.

4. Вивчити клініко-функціональні особливості хворих на ЦВЗ та ВХ від загальної вібрації.

5.  Визначити комплекс вірогідних чинників і факторів, науково обґрунтувати і розробити прогнозну модель індивідуального ризику розвитку та перебігу ЦВЗ в післяконтактному періоді ВХ від загальної вібрації.

6. Удосконалити систему профілактичних заходів, спрямованих на зниження ризику розвитку ЦВЗ у хворих на ВХ від загальної вібрації в післяконтактному періоді шляхом розробки схем прогнозу індивідуального ризику розвитку та перебігу ЦВЗ в післяконтактному періоді ВХ від загальної вібрації та профілактики ЦВЗ у даного контингенту хворих. 
Об'єкт дослідження: стан здоров’я працівників підприємств відкритої розробки корисних копалин, хворих на ВХ від загальної вібрації в післяконтактному періоді; організація медичної допомоги. 

Предмет дослідження: умови праці працівників, зайнятих видобуванням залізної руди відкритим способом; поширеність ЦВЗ серед хворих на ВХ від загальної вібрації; показники здоров'я хворих на ВХ від загальної вібрації.
За робочу гіпотезу дисертаційної роботи було висунуто твердження, що загальна вібрація є шкідливим фактором, що сприяє розвитку цереброваскулярних захворювань у хворих на вібраційну хворобу в періоді після припинення роботи у шкідливих умовах. Отже, подане в роботі визначення шкідливої дії загальної вібрації як фактору в етіопатоґенезі цереброваскулярних захворювань, стало підставою для наукового обґрунтування та розробки прогнозної моделі індивідуального ризику розвитку та перебігу цереброваскулярних захворювань у хворих на вібраційну хворобу в післяконтактному періоді, з метою удосконалення надання медичної допомоги задля запобігання передчасної смертності, захворюваності та інвалідизації у даного контингенту хворих.
Методи дослідження. У роботі безпосередньо та в різних комбінаціях використані наступні методи наукового дослідження:

- бібліографічний – для вивчення літературних джерел стосовно досліджуваної проблеми, системного підходу та медико-статистичного аналізу;

- гігієнічний – для оцінки умов та характеру праці працівників, зайнятих видобуванням залізної руди відкритим способом;

- медико-соціологічний – для анкетування хворих;

- клініко-інструментальний – для вивчення стану здоров’я хворих на вібраційну хворобу від загальної вібрації в післяконтактному періоді;

- математичного моделювання – для розробки способів прогнозування і прогнозної моделі розвитку та перебігу цереброваскулярних захворювань;

- економічний – для розрахунку економічної ефективності лікувально-профілактичних заходів;

- медико-статистичний – для проведення статистичної обробки матеріалу.

Наукова новизна отриманих результатів полягає в тому, що вперше в Україні:

· встановлений причинно-наслідковий зв'язок між умовами праці (дією загальної вібрації) та виникненням цереброваскулярних захворювань у хворих на вібраційну хворобу від загальної вібрації в післяконтактному періоді;

· визначено комплекс вірогідних чинників і факторів для побудови прогнозної моделі розвитку та перебігу цереброваскулярних захворювань в післяконтактному періоді вібраційної хвороби від загальної вібрації;
· науково обґрунтований та запропонований специфічний і неінвазійний спосіб виявлення схильності до виникнення цереброваскулярних захворювань у хворих на вібраційну хворобу від загальної вібрації, оснований на визначенні симетрії між кардіо-гемодинамічним та структурно-метаболічним резервами адаптації, який став підґрунтям розробки відповідної прогнозної моделі, що дозволяє виявляти і формувати групи ризику розвитку цієї патології серед даного контингенту хворих;

· обґрунтована, розроблена і запропонована схема індивідуального прогнозування розвитку цереброваскулярних захворювань у хворих на вібраційну хворобу від загальної вібрації в післяконтактному періоді;

· розроблена і запропонована схема профілактики цереброваскулярних захворювань, доведена ефективність її використання у хворих на вібраційну хворобу від загальної вібрації з високим ризиком їх розвитку в післяконтактному періоді.

Набуло подальшого розвитку дослідження з удосконалення системи оцінки ризику розвитку та профілактики цереброваскулярних захворювань у працівників, що працюють у шкідливих умовах, що сприятиме попередженню їх розвитку у хворих на вібраційну хворобу від загальної вібрації в післяконтактному періоді.
Теоретичне значення роботи полягає у доповненні теорії етіопатогенезу цереброваскулярних захворювань. Встановлений зв'язок між умовами праці (дією загальної вібрації) і їх розвитком у хворих на вібраційну хворобу. Доповнена теорія професійної медицини в частині профілактики цереброваскулярних захворювань у хворих на вібраційну хворобу від загальної вібрації з використанням розробленої моделі визначення індивідуальної схильності до їх виникнення.

Практичне значення одержаних результатів.

На підставі проведених досліджень розроблено та впроваджено у практику:

1) метод «Прогнозування виникнення цереброваскулярних захворювань у хворих на вібраційну хворобу від дії загальної вібрації в постконтактному періоді» Інформаційний лист № 201-2015. МОЗ України. Укрпатентінформ. м. Київ; 

2) методичні рекомендації «Сучасні підходи до діагностики, лікування та профілактики цереброваскулярних захворювань при вібраційній хворобі від дії загальної вібрації», Кривий Ріг – 2015.

Результати досліджень щодо визначення індивідуального ризику виникнення та профілактики цереброваскулярних захворювань у хворих на вібраційну хворобу від загальної вібрації в післяконтактному періоді впроваджено у роботу клініки професійних хвороб ДУ «Український НДІ промислової медицини» м. Кривий Ріг (акти впровадження від 05.02.2018 р.); у роботу ДЗ «СМСЧ №19» МОЗ України  смт. Смоліно (акти впровадження від 05.04.2018 р.); у роботу лікувально-профілактичного відділення ВВ № 2 ЛДЦ ТОВ «МЕДІКОМ-КРИВБАС» м. Кривий Ріг (акти впровадження від 17.04.2019 р.); у роботу відділення профпатології КУ «ЗОКЛ» ЗОР м. Запоріжжя (акти впровадження від 09.12.2019 р.).

Особистий внесок здобувача. Автором здійснено патентно-інформаційний пошук, збирання та аналіз літературних даних, визначено та обґрунтовано мету, завдання, методичні підходи та програму дослідження. Дисертантом самостійно проведно основні фрагменти досліджень (аналіз гігієнічного дослідження умов праці, епідеміологічне дослідження, розробка діагностичних алгоритмів, проведення тестування), групування, шифрування статистичного матеріалу, створено комп’ютерну базу даних, проведено статистичну обробку результатів та їх оформлення у вигляді таблиць і рисунків. Дисертантом особисто проведені аналіз та обробка отриманих результатів, здійснена інтерпретація одержаної інформації, написання та оформлення розділів роботи, сформульовані основні положення та висновки дисертації, що виносяться на офіційний захист. Разом із співробітниками ДУ «Український науково-дослідний інститут промислової медицини» (к.мед.н. Дворніченко Г.Б., к.мед.н. Ященко А.Б., Базовкіним П.С., Ященко Д.А.) приймав участь у розробці методу «Прогнозування виникнення цереброваскулярних захворювань у хворих на вібраційну хворобу від дії загальної вібрації в постконтактному періоді».

Апробація результатів дисертації. Основні результати дисертаційної роботи були представлені та обговорені на: науково-практичних конференціях: «Актуальні проблеми діагностики, лікування та профілактики професійних захворювань в Україні» (м. Кривий Ріг, 7 червня 2013 р.); «Актуальні питання діагностики, лікування та профілактики професійних захворювань в Україні» (м. Кривий Ріг,     16 вересня 2016 р.); «Актуальні питання гігієни праці та професійної патології»          (м. Київ, 30 листопада 2017 р.); «Актуальні питання професійних захворювань в Україні» (м. Дніпро, м. Кривий Ріг, 3-4 жовтня 2018 р.); «Актуальні питання професійних захворювань в Україні» (м. Дніпро, м. Кривий Ріг, 17-18 вересня     2019 р.); «Всеукраїнський Симпозіум з лікування пацієнтів працездатного віку: Дніпровські студії зі збереження професійного довголіття працюючої людини»      (м. Дніпро, м. Кривий Ріг, 16-17 вересня 2020 р.). 

Публікації. За результатами дисертації опубліковано 17 наукових праць, 6 з яких відображають основні наукові результати (5 статей опубліковані у наукових фахових виданнях, затверджених МОН України (із них 1 одноосібна) та                     1 (одноосібна) публікація у науковому виданні, включеному до категорії «А» Переліку наукових фахових видань України), 6 статей і 1 теза у збірниках конференцій, 1 стаття додатково представляє наукові результати дослідження, 1 навчально-методична рекомендація, 1 інформаційний лист, 1 посібник для лікарів.
Структура та обсяг дисертації. Дисертація складається зі вступу, аналітичного огляду літератури, програми, методів дослідження, п'яти розділів власних досліджень, узагальнень, висновків та практичних рекомендацій, списку 176 використаних джерел (40 – латиницею та 136 – кирилицею), додатків. Викладена на 250 сторінках, із них 163 сторінки основного тексту, 3 рисунки,         55 таблиць, 42 формули, 7 додатків.
РОЗДІЛ 1
ВІБРАЦІЙНА ХВОРОБА ВІД ЗАГАЛЬНОЇ ВІБРАЦІЇ В ПІСЛЯКОНТАКТНОМУ ПЕРІОДІ ТА ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНІ ЗАХВОРЮВАННЯ 

(аналітичний огляд літератури)

1.1 Вібраційна хвороба від загальної вібрації в післяконтактному періоді

За останнє десятиліття проблема вібраційної патології в гірничодобувній промисловості привертає все більшу увагу не лише гігієністів і профпатологів, але і лікарів широкого профілю. За оцінками Міжнародної організації праці (МОП) та Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ) захворювання нервової системи складають 37% від загальної кількості захворювань працюючих. [17] Аналіз професійної захворюваності за нозологічними формами свідчить про переважання серед них професійних захворювань органів дихання, хвороб опорно-рухового апарату та ВХ. Найбільшу питому вагу мають пилова (50-60%) й вібраційно-шумова (до 20%) патології і захворювання опорно-рухового апарату (10-15%). [3,4,7,8,18]    В структурі виявленої патології у працівників кар’єрів ВХ зареєстрована в 48,3% випадків (екскаваторники, бульдозеристи, водії кар’єрних самоскидів), що пов’язано з загальною та комбінованою вібрацією, в той же час, у підземних гірничих робітників реєстрація даної патології складає 27,7% випадків, які пов’язані з дією локальної вібрації. [19,20] При цьому, динаміка професійної захворюваності протягом п’яти останніх років має синусоїдний характер. Так, з 2014 року по      2017 рік спостерігалося зменшення кількості випадків професійних захворювань та зниження рівня захворюваності з 0,86 на 1000 працюючих у 2014 році до 0,70 – у 2017 році. В той же час, в 2018 році ріст профзахворюваності у порівнянні з        2017 роком становить 20,3%. [4,21-23]
Як повідомляє прес-служба виконавчої дирекції Фонду соціального страхування України, рівень професійної захворюваності за оперативними підсумками І кварталу 2019 року зріс на 21,7% порівняно з тим же періодом минулого року. [24] У І кварталі 2020 року порівняно з І кварталом 2019 року кількість професійних захворювань збільшилась на 0,2%. У І кварталі 2020 року найбільший рівень професійної захворюваності спостерігається на таких підприємствах: ПрАТ «ДТЕК Павлоградвугілля» (146 профзахворювань) Дніпропетровська область, «Шахта «Відродження» ДП «Львіввугілля» (23) Львівська область, «Шахта «Червоноградська» ДП «Львіввугілля» (21) Львівська область, ПрАТ «Шахтоуправління «Покровське» (18) Донецька область та ПАТ «Запорізький металургійний комбінат «Запоріжсталь» (17) Запорізька область. [25]
Найбільша кількість професійних захворювань зареєстрована у: Дніпропетровській області (38,7%), Львівській області (22,7%) та Донецькій   області (16%). Кількість потерпілих осіб, які отримали профзахворювання у цих областях, складає 77,4% від загальної кількості потерпілих по Україні, які мають профзахворювання. [25]
Основними обставинами, внаслідок яких виникли професійні захворювання у   І кварталі 2020 року, є: недосконалість технологічного процесу – 31,3%, невикористання засобів індивідуального захисту – 13,8% та неефективність роботи захисних засобів і механізмів – 12,7% від їх загальної кількості. [25]
Загальна кількість встановлених діагнозів професійних захворювань за               І квартал 2020 року по Україні – 1271 діагноз. [25]
У структурі професійних захворювань перше місце належить хворобам органів дихання – 43% від загальної кількості діагнозів по Україні (547 випадків). На другому місці – захворювання опорно-рухового апарату (радикулопатії, остеохондрози, артрити, артрози) – 25,7% (327 випадків). Третє місце за хворобами слуху – 22,4% (285 випадків), четверте за вібраційною хворобою – 4,6%                  (59 випадків). Найбільше професійних захворювань сталося в галузі добувної промисловості і розробленні кар’єрів – 83,4% від загальної кількості професійних захворювань по Україні (519 осіб), що на 1,6% (7 осіб) менше порівняно з                  І кварталом 2019 року. [25]
Невиявлення ранніх ознак професійних захворювань не дозволяють вчасно почати заходи зі збереження та відновлення здоров’я працівників та скорочують періоди їх працездатності. [2]
Звертає на себе увагу також те, що за останні 10 років, за даними офіційної статистики Міністерства охорони здоров'я України, майже подвоїлася також кількість хворих з цереброваскулярною патологією. Цей факт можна пояснити ростом в популяції населення України, поширенням таких чинників ризику ЦВЗ, як артеріальна гіпертензія (АГ), цукровий діабет, гіперхолестеринемія, паління, хвороби серця. [26] 
У класі хвороб системи кровообігу продовжує превалювати первинна інвалідність внаслідок цереброваскулярної патології — 9,6% серед дорослого населення та 7,8% осіб працездатного віку. [27]
Виходячи з даних клінічної статистики до 95% в структурі поширеності цереброваскулярної патології займають хронічні повільно прогресуючі форми ішемії головного мозку. Це призвело до того, що в Україні 6,1% населення страждає від дисциркуляторної енцефалопатії (ДЕП). Згідно з епідеміологічними даними дисциркуляторні енцефалопатії становлять до 67% у структурі ЦВЗ. З них 15-20% випадків спричинені кардіальною патологією, 47-55% – атеросклеротичним ураженням судин мозку поєднано з АГ. [26,28-31] 
Цікавим видається аналіз показників первинної інвалідності внаслідок ДЕП в структурі цереброваскулярної патології. У структурі первинної інвалідності внаслідок цереброваскулярної патології ДЕП складала в 2008-2010 роках             11,4-11,0-11,6 випадків для дорослого населення з пайовою участю 23,1, 23,9 і 25,5%  відповідно і 9,7-9,2-10,2 випадків на 100000 працездатного населення (23,5, 22,2 і 25,5%). [32] Особливістю перебігу сучасних форм вібраційної хвороби, незалежно від характеру впливу вібрації, є почастішання поєднань ВХ з ЦВЗ. [33,34]
Об’єктивна оцінка рівня та структури професійної патології, оцінка взаємозв’язку з умовами праці та загальною захворюваністю є основою для розрахунків та оцінки професійних ризиків в основних виробництвах гірничо-металургійного комплексу та розробки і впровадження ефективної сучасної системи профілактичних заходів на виробництві з оздоровлення умов праці, профілактики захворювань та зниження ризику їх виникнення. [35-38] Вибір стратегії медичного обслуговування працюючого населення потребує об’єктивної оцінки небезпечності виробництва, яка можлива лише на основі кількісних оцінок ризику здоров’я в конкретних професіях на конкретному виробництві, що дозволить зробити здоров’я «елементом керування», оцінювати його за економічними критеріями та мати важелі для реального керування професійним ризиком. [6,33,39-43] Знання санітарно-гігієнічних умов праці робітників, особливостей клінічних проявів і перебігу вібраційної патології серед робітників, зайнятих видобутком корисних копалин, покращить експертизу працездатності, працевлаштування, реабілітацію хворих і інвалідів. [44-47] Рання діагностика захворювання, проведення лікувально-профілактичних заходів, ефективна реабілітація, своєчасне раціональне працевлаштування хворих ВХ з коморбідними цереброваскулярними порушеннями (ЦВП) дозволить зберегти здоров'я і працездатність висококваліфікованих кадрів, зменшити інвалідність від дії вібрації і шуму. [48,49] 
Таким чином, з метою вирішення проблеми перебігу ВХ в післяконтактному періоді, і місця в клініці ВХ судинних порушень маємо розглянути такі питання: сучасний стан вивчення ЦВЗ при ВХ; проблему діагностики ЦВЗ при ВХ від загальної вібрації в післяконтактний період; особливості судинних уражень головного мозку при даній формі патології; формування і перебіг ЦВП при ВХ в післяконтактний період.
Основним етіологічним чинником розвитку вібраційної патології є комбінована дія локальної вібрації на руки і ноги та загальної вертикальної, горизонтальної вібрації на головний мозок, хребет. [50] Оскільки йдеться про вібраційний чинник робочих місць, велике значення мають робоча поза, характер поширення вібрації, міра захитування. Особливо це стосується транспортної, транспортно-технологічної та технологічної вібрації і потребує постійного вивчення при наземному видобуванню корисних копалин. Часто має місце поєднання загальної і локальної вібрації. [51] Клінічна картина ВХ від загальної вібрації проявляється, в першу чергу, ранніми периферичними і церебральними вегетативно-судинними порушеннями, які мають в основному неспецифічний функціональний характер, що обумовлює певні діагностичні труднощі. [52-54] В клінічній картині ВХ, особливо на початкових стадіях, ведучим є ангіодистонічний синдром, асоційований, як правило, з сенсорною полінейропатією. [1,33,51-53,55-61] Вважається, що ВХ від загальної вібрації проявляється системними судинними порушеннями, при яких вторинно ушкоджуються різні органи і системи. При вібраційній патології, одночасно, в єдиному комплексі вражається і нервова система. На перших етапах захворювання зміни носять функціональний, а у виражених стадіях – органічний характер. За сучасними уявленнями, відповідно до теорії розвитку адаптаційних реакцій, патогенез ВХ обумовлений складним комплексом змін у функціональному стані різних відділів центральної нервової системи і вегетативно-гуморальними зрушеннями. Причому на початковому етапі надмірний потік імпульсів може підвищувати активність ретикулярної формації, посилювати активність гіпоталамо-гіпофізарно-надниркової ланки з активацією механізму «термінової» адаптації, спрямованої на збереження гомеостазу. Патогенетичні механізми ВХ розглядаються при цьому з позиції хронічного стресу. [1,62,63] Вібрація спричиняє загально-біологічний вплив, який може проявлятися як прямою дією на органи і системи, так і  опосередковано через нейрогуморальні та нейрорефлекторні механізми регуляції функцій, а також через регулюючий вплив нейромедіаторів та гормонів на імунокомпетентні клітини. Узгоджена дія імунної, нервової та ендокринної систем визначають стан гомеостатичних систем людини, тому порушення хоча б однієї з ланок призводить до змін в цілому організмі. [64-86]
Загальна вібрація, як механічний фактор, викликає структурні зміни у органах і тканинах тіла, що супроводжується подразненням численних рецепторних зон і зміною функціонального стану організму. Дія вібрації на організм обумовлена фізичною дією на поверхню контакту, поширенням коливань по тканинах, безпосередньою реакцією на дії в органах і тканинах, а також подразненням механорецепторів, що викликає нейрорецепторні і суб'єктивні реакції. В результаті вражаючої дії вiброприскорень на рiдкокристалiчнi структури ендотелiю судин, пошкодження мембран ендотелiю судин вiброприскореннями та продуктами перекисного окислення ліпідів, порушення функції альфа-адренорецепторiв та дефіциту ендотелiального релаксуючого фактору спостерігається уповільнення кровотоку в корі та гіпоталамусі, яке викликане спазмом мозкових судин, призводить до виражених змін серцево-судинної системи. [87]
Дія вібрації призводить до біохімічних змін в організмі, що призводять в сукупності до розвитку поліорганної недостатності. Важливим в цьому плані є зниження в плазмі крові вмісту кальцію, магнію і цинку, має місце підвищення рівня показників вільно радикального окислення і перекисного окислення ліпідів, зниження антиоксидантного захисту, активізуються процеси пошкодження м’язової та сполучної тканин, змінюються розміри еритроцитів і підвищується спонтанна агрегація тромбоцитів. Виявлено достовірне підвищення рівня загального холестерину, ліпопротеїдів низької щільності і зниження ліпопротеїдів високої щільності, а при II ступені тяжкості захворювання частіше відзначається дисліпідемія IIб і III типу. Підвищуються усі показники спонтанної і індукованої агрегації тромбоцитів, має місце підвищення рівня фібриногену, протромбінового індексу залежно від ступеню тяжкості захворювання. Має місце зниження рCO2, а також прояви метаболічного ацидозу в венозній крові, що відтікає від мозку, спостерігається розвиток позаклітинного та меншою мірою внутрішньоклітинного набряку мозкової тканини. [88-91]
Також змінюється стан гіпофізарно-надниркової, гіпофізарно-тиреоїдної, гіпофізарно-гонадної систем у хворих на ВХ. Зменшується утворення гонадотропінів і статевих гормонів. Виявлені нижчі концентрації гормонів периферичних залоз і більш високі – потрійних гормонів гіпофіза. [12]
У центральній нервовій системі під впливом аферентної імпульсації і зриву адаптаційних можливостей порушуються взаємовідносини діяльності кори, підкірки, діенцефальної області і ретикулярної формації стовбура мозку, слабшає координуючий вплив кори на підкіркові центри і змінюються вегетативні реакції, виникають нейроциркуляторні розлади, що ведуть до вогнищевих змін. У розвитку патологічного процесу бере участь також лімбіко-ретикулярний комплекс, який, будучи інтеграційним апаратом, забезпечує координацію діяльності моторних, сенсорних, вегетативних систем. [1,81,83,91]
Перші публікації щодо питання перебігу вібраційної хвороби після припинення контакту з вібрацією з'явилися в 70-х роках минулого століття. А.А. Модель та М.І. Ванштейн [48] вказували, що виражені форми ВХ характеризувалися тривалим перебігом. Вважається, що в клініці постконтактного періоду ВХ немає специфічних маркерів, які належать тільки їй. В той же час у 14% обстежених через 5-7 років після припинення контакту з вібрацією наступило повне одужання з можливим поверненням в бувшу професію. В 42% обстежених відновлення втрачених функцій проходило повільно і було неповним. В результаті тривалого неодноразового лікування покращилися лише деякі прояви хвороби, без встановлення працездатності в своїй професії. В.Р. Усенко [92] вказує на те, що у хворих на ВХ зі стійким зниженням працездатності при повторному огляді через 1-5 років не було відмічено ознак покращення, які би дозволили повернутися до своєї роботи. Подібні ж результати були отримані М.Н. Рижковою та співавт. [93] Авторами встановлено, що патологічні зміни, які розвинулися в центральній та периферичній нервових системах, були стійкими. В подальшому така точка зору була підтримана              Б.С. Науменко. [55] Аналіз особливостей формування вібраційної патології у шахтарів Кузбасу виявив  частий розвиток ангіодистонічного синдрому (97-100%) з нападами акроспазмів. Спостерігалося часте приєднання міодистрофічного синдрому (57,1-66,7%), а також проградієнтний перебіг як в осіб, які продовжували контакт з вібрацією, так і у тих, що припинили його. Вважається, що в післяконтактний період варіанти перебігу захворювання визначаються провідним клінічним синдромом і ступенем його вираженості. При відсутності подальшого контакту з вібрацією, у випадку початкових і навіть помірних проявів хвороби, прогноз сприятливий, можливий регрес симптомів протягом 5-10 років. На думку авторів відсутні випадки прогресування ВХ після припинення роботи з       вібрацією. [94] А.Д. Чагешвілі, Г.А. Какулія, А.А. Ховтасі протягом 5 років провели спостереження за перебігом ВХ у 158 хворих після припинення контакту з вібрацією. Ними встановлено, що повної реабілітації після припинення контакту з вібрацією протягом 5 років не наступає. Часткова реабілітація мала місце тільки у  20% обстежених, у 39% хворих ВХ мало місце погіршення суб’єктивної та об’єктивної симптоматики. [95] М.Л. Вельска та співавт. стверджують, що у хворих на ВХ 2ст. в середньому через 5 років після припинення роботи в шкідливих умовах клінічна картина відповідала ВХ 1ст., що дозволило зробити висновок про регрес неврологічних симптомів хвороби. [96] Л.А. Тарасова і співавт. встановили, що ВХ в теперішній час характеризується хронічним доброякісним перебігом. При відсутності подальшого контакту з вібрацією у випадку початкових і навіть помірних проявів хвороби прогноз сприятливий, можливий регрес симптомів протягом 5-10 років. [56] В той же час на прогресування хвороби вказує               В.Ю. Николенко. [97] Таким чином, проблема перебігу ВХ в постконтактному періоді вирішується далеко не одностайно. Слід зауважити, що вищевказані публікації і дослідження (окрім роботи [97]) стосувалися вивченню перебігу ВХ від дії локальної вібрації, і дуже мало літератури, яка б вказувала на особливості перебігу ВХ від загальної вібрації в періоді після припинення роботи в шкідливих умовах видобування залізної руди відкритим способом. В цьому плані підтвердження теорії про прогредієнтний перебіг вібраційної хвороби від загальної вібрації і шкідливий вплив її дії на організм працівників вібронебезпечних професій відображено в роботі Tuchsen F. et al. Дослідження велося проспективно протягом 15 років і довело, з урахуванням поправок на вік, паління, підвищену вагу тіла, роботу в умовах важкої фізичної праці та вимушеної робочої пози, що 5,6% випадків виходу на інвалідність були обумовлені шкідливою дією загальної вібрації. [98] Останнім часом О.В. Гнидюк [15] вивчав окремі питання перебігу ВХ і ефективності реабілітаційної терапії в постконтактному періоді у підземних гірничих робітників. Було доведено, що припинення контакту з вібрацією сприяє достовірному регресу патологічної симптоматики у значної частини хворих. Діапазон відновлення пошкоджених функцій та органів залежить від стадії ВХ, при якій хворі припиняють контакт з вібрацією. Процес відновлення функцій і систем спостерігається в перші   3 роки припинення контакту з вібрацією, хоча повного відновлення пошкоджених функцій не відбувається. В подальшому позитивна динаміка компенсаторно-відновних функцій, не дивлячись на реабілітаційну терапію, практично відсутня, покращення клініки та даних функціональних досліджень відмічено не було. Найбільш численну групу склали хворі ВХ 2ст. (54,7%), у яких, незважаючи на припинення контакту з вібрацією і багаторазово проведену реабілітаційну терапію, залишилася стійка клініка патології: больовий синдром, парестезії, периферичні нейро-судинні та вегетативно-трофічні порушення. Прогресування хвороби спостерігалося у 15,6% хворих ВХ 2ст. з церебрально-периферичною формою захворювання і важкою супутньою патологією, особливо серцево-судинної системи. В роботі В.В. Власенко [73] вивчались окремі питання особливостей постконтактного періоду ВХ, а саме стан гормональної системи при ВХ в постконтактному періоді. Встановлено, що у хворих ВХ в ранній післяконтактний період мало місце зниження рівня АКТГ, альдостерону, ЦПІ надниркової та тиреоідної систем, зниження кортизолу. Пізній післяконтактний період характеризувався зниженням рівня АКТГ, альдостерону, ЦПІ надниркової та нормалізації ЦПІ тиреоідної системи. При клініко-функціональному покращенні післяконтактного перебігу ВХ незалежно від тривалості припинення контакту з фактором дії вібрації мало місце зниження вмісту кортизолу, альдостерону, ТТГ, ЦПІ тиреоідної системи. Однак, при клініко-функціональному прогресуванні виявлено відносне збільшення альдостерону, ЦПІ надниркової та тиреоідної систем. Встановлено, що приєднання артеріальної гіпертонії призводить до трансформації гормональних механізмів відновлення і прогресуванні ВХ в післяконтактний період. Таким чином, в роботі підтверджена точка зору про можливість прогресування ВХ. Подібна точка зору була підтверджена і в інших дослідженнях. [99]                        Л.І. Антошина [100] отримала дані про високу діагностичну чутливість окремих лабораторних показників при різних клінічних проявах ВХ в різні періоди її перебігу. Слід зауважити, що проблема вивчалася у хворих на ВХ від дії локальної вібрації. Також виявлено тенденцію до зростання випадків прогресування ВХ серед осіб, які припинили роботу в умовах впливу вібраційного чинника, у тому числі в пенсійному віці. В той же час розповсюдженість (поширеність), виникнення, перебіг та формування судинних порушень при ВХ від загальної вібрації, зокрема ЦВЗ у хворих на ВХ в періоді після припинення роботи в шкідливих умовах відкритого видобування залізної руди в Криворізькому залізорудному басейні, практично не висвітлена. Дія шкідливого чинника вібрації не враховується в патогенезі розвитку ЦВЗ. [8,18] Тому проблема ЦВЗ у хворих на ВХ в післяконтактному періоді є актуальною. Несприятливий вплив фізико-хімічних, біологічних факторів сучасного виробництва викликає деструктивні зміни в стані здоров'я працюючих, сприяючи процесам старіння. В зв'язку з цим певний інтерес має вивчення співвідношення біологічного віку (БВ) з різними виробничими факторами. [101-115] Протягом усього свого професійного життя людина знаходиться під впливом цілого комплексу факторів виробничого та навколишнього середовища. За певних умов кожен з них, а також їх різноманітні комбінації можуть призводити до істотної напруги адаптаційних можливостей організму людини, а в подальшому і до зриву адаптації. Стресорний вплив даних факторів визначається як їх фізичними характеристиками (дозове навантаження), так і функціональним станом провідних систем організму, його індивідуальною чутливістю до подразника. Визначення БВ і його співвідношення з календарним дає можливість нового підходу до вирішення питань про ступінь впливу професійних факторів, необхідності зміни темпу і профілю роботи. Один із аналізів інтенсивності біологічного старіння [114] показав, що, відповідно з інтегральним показником різниці віку, інтенсивність біологічного старіння при контакті з локальною вібрацією, в порівнянні з такою ж в контрольній групі склала 11,8±1,08 років (р<0,001), при контакті із загальною вібрацією – 13,9±2,73 років (р<0,001). Причому у групі хворих ВХ від дії локальної вібрації у пацієнтів з 1 стадією різниця між БВ і належним віком була                             11,1±1,32 років (р<0,001), з 2 стадією – 13,1±1,89 років (р<0,001). У групі хворих ВХ від загальної вібрації 1 стадії різниця склала 9,7±4,02 років (р<0,05), 2 стадії – 15,1±3,08 років (р <0,001). З цього випливає, що інтенсивність біологічного старіння у хворих ВХ достовірно збільшена в порівнянні з такою в контрольній групі при дії як локальної, так і загальної вібрації. Різниця БВ і належного віку у пацієнтів з         2 стадією ВХ в обох групах була більше, ніж у пацієнтів з 1 стадією ВХ. У групі хворих ВХ від загальної вібрації II стадії показник різниці був найбільш високий, що передбачає більш істотний вплив загальної вібрації на інтенсивність процесів старіння. Таким чином, схильність до формування ЦВЗ при ВХ в післяконтактному періоді необхідно розглядати одночасно з віковими судинними розладами організму.
1.2  Судинні порушення при вібраційній хворобі від загальної вібрації

За даними ВООЗ, щорічні втрати від серцево-судинних захворювань становлять 17,5 млн людських життів. При цьому смертність від ЦВЗ займає 4-те місце у світі. Лише у 2010 р. кількість дорослого населення (віком старше 18 років), які мають хвороби системи кровообігу (ХСК), становила 25,9 млн осіб (57% всього дорослого населення), з яких осіб працездатного віку – 9,46 млн. При цьому зареєстровано   106427 випадків інсульту. [14]
За період між 2000 і 2011 рр. поширеність ХСК серед дорослих підвищилася на 8,1 млн осіб (+57,2%), захворюваність – на 31527 осіб (+9,3%). У 2010 р. зареєстровано 85,5 млн відвідувань з приводу усіх захворювань, серед яких у зв’язку з серцево-судинними та судинно-мозковими – 25,9 млн. Нині в країні зареєстровані більше 3 млн людей з ЦВЗ. В Україні реєструється близько 110000-125000 інсультів щорічно. Захворюваність на мозковий інсульт у 2010 р. становила 282,3 проти 266,3 на 100 тис. населення у 2000 р. Кількість інсультів усіх форм у 2010 р. становила 80322 (поширеність – 717,3 на 100 тис. населення), питома вага – 6,9%. [14,116] Відповідно до офіціальної статистики МОЗ України, в 2015 році було зареєстровано 2551654 хворих з різними формами ЦВЗ, що складає 7200,3 випадків на 100 тис. населення. З цієї кількості 11,2% – це люди працездатного віку. [117-120] 

За даними вітчизняних літературних джерел, [14,29,116] надзвичайно актуальна проблема ЦВЗ в Україні, адже протягом декількох десятиліть смертність внаслідок них посідає друге місце у структурі загальної смертності населення. Щорічно від 100 до 120 тис. населення вперше переносять інсульт, смертність від гострих цереброваскулярних уражень в останні роки становить 85-90 на 100 тис. населення. Протягом останнього десятиріччя відбулося збільшення частоти інсультів, транзиторних ішемічних атак, а також хронічних повільно прогресуючих форм ЦВЗ, що призводять до розвитку судинних форм деменцій. Зростання цереброваскулярної патології відбувається переважно за рахунок збільшення хронічних повільно прогресуючих форм ЦВЗ, що в 78% випадків призводить до розвитку інвалідності, та значно погіршує якість життя хворих.
Патогенетичні механізми розвитку ЦВЗ при ВХ від загальної вібрації дозволяють розглядати її, як один з етіологічних факторів ЦВЗ. Проте виділити симптомокомплекс проявів порушення мозкового кровообігу у хворих на ВХ в окрему ланку клініко-патогенетичних ознак захворювання важко. Це обумовлено не тільки поліморфізмом клініки ВХ. Підхід до діагностики ангіодистонічного синдрому при ВХ останнім часом піддається трансформації. У Міжнародному списку професійних хвороб (2010) використовується термін VWF - vibration induced white finger – синдром «білого пальця», обумовлений вібрацією, що практично є синонімом нашого поняття – «вібраційна хвороба». [2,121,122] Останнім часом рекомендують переглянути існуючі класифікації ВХ і гармонізувати їх з рекомендаціями МОП відносно підходу до оцінки вібраційних порушень.                  З урахуванням цього, запропоновано нову класифікацію ВХ від локальної та загальної вібрації. [2,123-125]
При цьому, серед синдромів ВХ від впливу як локальної, так і загальної вібрації, в новому переліку професійних захворювань відсутні церебральний ангіодистонічний синдром, вертеброгенні синдроми шийного рівня, полірадикулярний синдром, синдром неврастенії. У ході обговорення, правда, надійшли пропозиції внести в структуру ВХ від дії локальної вібрації рефлекторні та компресійно-ішемічні синдроми шийного рівня в поєднанні з полінейропатією верхніх кінцівок, а також артрози і періартрози плечових суглобів і міжфалангових суглобів кистей. При ВХ від загальної вібрації підкреслюється необхідність відображення в діагнозі радикулярних та рефлекторних синдромів поперекового рівня, а також рефлекторних і компресійно-ішемічних синдромів шийного рівня. Проблему ЦВП пропонується розглядати поза рамками патогенезу ВХ, як коморбідний процес. [124] В той же час, клінічні прояви церебрального ангіодистонічного синдрому відповідають цілком початковим чи розгорнутим проявам хронічної ішемії мозку, що говорить про важливу невід'ємну роль її в розвитку ЦВЗ при ВХ і необхідність подальшого вивчення цього питання. 
Традиційно, хронічні форми ішемії головного мозку у вітчизняній літературі позначаються терміном «дисциркуляторна енцефалопатія». [126,127] Термін «хронічна ішемія мозку» відповідно до Міжнародної класифікації хвороб 10-го перегляду (МКХ-10) запропонований замість терміну «дисциркуляторна енцефалопатія». [126] У МКХ-10 для хронічних форм ЦВЗ виділено терміни «церебральний атеросклероз», «гіпертензивна енцефалопатія», ряд рідкісних судинних захворювань, інші уточнені ураження судин мозку, включаючи «хронічну ішемію мозку» і «неуточнену цереброваскулярну хворобу». Також  використовуються терміни «хронічна недостатність мозкового кровообігу», «хронічна ішемічна хвороба мозку», «цереброваскулярні порушення», «судинна, атеросклеротична, гіпертонічна, гіпоксична енцефалопатія», «атеросклеротична ангіоенцефалопатія», «судинна енцефалопатія» та ін. Іноді вказують провідний неврологічний синдром – «судинний паркінсонізм», «судинна епілепсія», «судинна деменція» та ін. За кордоном хронічні форми ЦВЗ зводять в основному до судинної деменції («мультиінфарктна деменція» за V. Hachinski), [128-128] тоді як в нашій країні найбільш близькою до традиційного терміну ДЕП є хронічна ішемія мозку, що включає ряд клінічних синдромів, які є причиною непрацездатності і соціальної дезадаптації. [129-133]
З точки зору синдромології, основними клінічними проявами на сьогоднішній день, що дають підставу для діагностики хронічної ішемії мозку (ДЕП) у пацієнтів, є прояви когнітивних розладів різної міри вираженості (що призводить до некоректного трактування діагнозу як «судинна деменція» або «психоорганічний синдром, обумовлений судинним ураженням головного мозку»), екстрапірамідні розлади (судинний паркінсонізм), порушення координації (центральний вестибулярний синдром) або узагальнене трактування наслідків повторних перенесених мозкових інсультів без кодування як "наслідок цереброваскулярної хвороби" (I69.0-I69.8). У зв'язку з цим, завжди вимагає уточнення відповідності існуючим критеріям діагноз «судинна деменція». [132,133,138,139] Нині коректність діагностики значної частини випадків рецидивуючого центрального вестибулярного синдрому, як наслідків впливу судинних чинників (хронічна дисциркуляція у вертебробазилярному басейні), також ставиться під сумнів, зважаючи на недооблік практичними неврологами клінічних проявів периферичних рецидивуючих вестибулярних розладів (доброякісне пароксизмальне позиційне запаморочення, хвороба Меньєра). [140,141] Ці розмежування при диференціальній діагностиці є принципово важливими для наступного коректного кодування нозологічної форми згідно МКХ-10. Тим більше, що дію шкідливих фізичних факторів виробництва, як етіологічних чинників розвитку хронічної недостатності мозкового кровообігу, не враховують в діагностиці ЦВЗ і це потребує подальшого вивчення. [142] 
У нашій країні ми користуємося класифікацією судинних захворювань головного і спинного мозку, яка продовжує застосовуватися в країнах бувшого Радянського Союзу. [139] За даними цієї класифікації, ДЕП є станом, що проявляється прогресуючими багатовогнищевими розладами функцій головного мозку, обумовленим хронічною судинною мозковою недостатністю і/або повторними епізодами гострих порушень мозкового кровообігу. Серед клінічних неврологічних синдромів, обумовлених при хронічній ішемії головного мозку, особливе місце займають порушення когнітивних функцій, які найчастіше призводять до соціальної та побутової дезадаптації пацієнтів. [132,133,139] Так,  Е.А. Гановіч [142], у шахтарів Кузбасу з ВХ, виявив дефіцит когнітивно-мнестичної сфери, що проявляється нестійкістю, низькою продуктивністю і зниженим об'ємом довільної уваги, епізодами застрягання, зниження темпу сприйняття і швидкості зорових орієнтовно-пошукових рухів, модально-неспецифічними порушеннями пам'яті, порушенням функції лобних відділів головного мозку. Ступінь важкості когнітивно-мнестичного дефіциту знаходиться в прямій залежності від ступеня важкості ВХ. Треба враховувати і те, що з кожним постконтактним роком все більшу роль грають вікові зміни, які обумовлюють додаткові фактори ризику ЦВЗ, що впливають на перебіг церебральної ангіодистонії, а саме церебральний атеросклероз і гіпертонічна хвороба. Маємо припущення, що порушення церебральної гемодинаміки і розвиток ЦВЗ при ВХ від загальної вібрації в катамнестичному періоді не мають регресу. Клінічні прояви патології у даного типу робітників теж мають свої особливості. Тому дослідження когнітивних функцій у хворих на ВХ після припинення контакту з вібрацією, порівняння ступеню їх розладів у хворих на ЦВЗ, які не мали контакту з вібрацією – є актуальним і обумовлено тим, що його результати в подальшому можуть дати необхідне обґрунтування для  своєчасної діагностики, диференціальної діагностики етіології та патогенезу ЦВЗ у хворих на ВХ у післяконтактному періоді.
Серед багатьох причин, що викликають розлади мозкового кровообігу, виділяють атеросклероз, артеріальну гіпертензію, поєднання атеросклерозу та гіпертонічної хвороби, цукровий діабет, ревматизм, васкуліти інфекційно-алергічної етіології, захворювання крові. Але найбільш частих причин є три – атеросклероз мозкових судин та загальний атеросклероз; гіпертонічна хвороба; поєднання атеросклерозу з гіпертонічною хворобою. До факторів ризику виникнення порушень мозкового кровообігу відносяться фізіологічні, поведінкові, а також фактори зовнішнього середовища, які збільшують ризик судинних захворювань нервової системи. [16,20,143-145] Для реалізації згаданих причин розвитку порушень мозкового кровообігу необхідно їх поєднання з факторами ризику, серед яких основними є: вік хворого (чим старший вік, тим ймовірніший розвиток судинної патології); стать (до 55-60 років смертність від судинної патології головного мозку більша у чоловіків, після 55-60 років – у жінок); генетична схильність до серцевої та церебральної судинної патології; зловживання нікотином та алкоголем; гіперліпідемія та гіперглікемія; артеріальна гіпертензія, яка є і причиною, і фактором ризику одночасно; емоційні стреси; гіподинамія, недостатня фізична активність; метеозалежність (особливо у осіб з підвищеною лабільністю вегетативної нервової системи, коли зміни атмосферного тиску, вологості та радіації викликають різноманітні розлади мозкового кровообігу); особливості конституції (пікнічна будова), режим праці (робота, пов'язана з нервово-психічним напруженням), харчування (вживання багатої на вуглеводи їжі). [143,144] 
У хворих на ВХ виявлена достовірно більш висока поширеність атеросклерозу з ураженням екстракраніальних артерій і мультифокального атеросклерозу з ураженням 2-х або 3-х судинних басейнів. Найбільш значимими чинниками ризику атеросклерозу у хворих на ВХ є артеріальна гіпертензія і надмірна маса тіла, а також дисліпідемія, зміни коагуляційного гемостазу і фібринолізу. [73] При поєднанні трьох і більше несприятливих факторів ймовірність виникнення ускладнень зростає. Так виявлено, що ЦВЗ найчастіше виникають у осіб, вік яких становить 56-65 років; частота ЦВЗ значною мірою обумовлена несприятливими факторами виробничого середовища та трудового процесу, а також стресом; серед хворих на ЦВЗ у 6,5 разів більше осіб з 5 факторами ризику та у 15,2 разів – з 4 факторами ризику порівняно з контрольною групою. Наявність у особи 2 і більше факторів ризику вказувала на необхідність проведення спеціальних досліджень з метою виявлення гіпертензії, яка є найімовірнішим чинником виникнення ЦВЗ; достовірно більша кількість осіб виявлена серед хворих ЦВЗ, які мали помірну гіпертензію; значна кількість хворих із судинно-мозковими захворюваннями (41-44%) зазначила про наявність цих хвороб у своїх старших родичів, що може свідчити про генетичну спадковість даної патології. [73] 
Значний вплив ВХ на формування ЦВЗ підкреслює та обставина, що подібний до цього ризик виникнення судинних порушень спостерігається у працівників, які підпадають під дію нагріваючого мікроклімату 3.4 класу шкідливості, [6,39] при тому, що клас шкідливості у досліджених за рівнем загальної вібрації – 3.2, і навіть в цьому випадку ризик в досліджуваній групі в 1,16 більший. Таким чином, хворі на ВХ страждають на судині порушення не менш часто, як і працюючі в умовах нагріваючого мікроклімату. Саме з урахуванням факторів ризику і факторів, які запобігають розвитку судинних уражень мозку, повинні будуватись раціональні методи індивідуальної і загальної профілактики та лікування.  Відзначимо, що дія шкідливих факторів виробничого середовища, а саме вібрації, недостатньо розглядається як етіологічний фактор виникнення, або впливу на розвиток цереброваскулярних порушень. Ця проблема підлягає більш детальному вивченню.
Підсумовуючи усе вище викладене в аналізі літературних джерел, є очевидним, що широке розповсюдження, висока смертність та інвалідизація внаслідок ЦВЗ серед загального населення та промислових працівників, значна роль церебральних судинних порушень в патогенезі ВХ, ставлять питання діагностики, профілактики та лікування ЦВЗ при ВХ від загальної вібрації в один ряд з актуальними медико-соціальними проблемами.
Окрім цього, дія шкідливих факторів виробничого середовища, а саме вібрації, у наявних дослідженнях недостатньо розглядається як етіологічний фактор цереброваскулярних захворювань, а отже ця проблема підлягає більш детальному вивченню.
З цією метою доцільно вивчити умови праці та джерела загальної вібрації при видобуванні залізної руди відкритим способом, дослідити зв'язок шкідливої дії підвищених рівнів загальної вібрації з поширеністю, формуванням та особливостями перебігу ЦВЗ у хворих на ВХ після припинення контакту з її дією.

Актуальність проблеми потребує вивчення особливостей клініко-функціональних проявів ЦВЗ при ВХ від загальної вібрації, визначення вірогідних критеріїв та факторів для побудови моделі індивідуального прогнозування розвитку та перебігу ЦВЗ у хворих на ВХ після припинення контакту з вібрацією, що обумовлює пріоритетність напрямку нашого дослідження. Більш того, ця проблема ще й недостатньо освітлена в дослідженнях практичної і професійної медицини.
Таким чином, за нашою думкою, отримані результати досліджень в подальшому можуть дати необхідне обґрунтування для розробки схем своєчасної діагностики, профілактики та лікування ЦВЗ, диференціальної діагностики етіології та патогенезу ЦВЗ у хворих на ВХ у післяконтактному періоді, що призведе до зменшення інвалідизації, смертності, покращення якості життя, дасть важелі управління професійним ризиком і дозволить отримати значний соціально-економічний ефект.

РОЗДІЛ 2

ОБ’ЄКТИ, ПРОГРАМА, МЕТОДИ ТА ОБСЯГИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Об’єкт і предмет дослідження.

Об’єкт дослідження: здоров’я працівників підприємств відкритої розробки корисних копалин, хворих на вібраційну хворобу від загальної вібрації в післяконтактному періоді; організація медичної допомоги.

Предмет дослідження: умови праці працівників, зайнятих видобуванням залізної руди відкритим способом; поширеність ЦВЗ серед хворих на вібраційну хворобу від загальної вібрації; показники здоров'я хворих на вібраційну хворобу від загальної вібрації; організація надання медичної допомоги хворим на вібраційну хворобу від загальної вібрації з цереброваскулярною патологією.
Досягнення поставленої мети вимагало створення спеціальної програми досліджень, що потребувала певного системного підходу (табл. 2.1). 

Таблиця 2.1
ПРОГРАМА ДОСЛІДЖЕННЯ
	Перший

етап
	Аналіз літературних

джерел
	145 вітчизняних та зарубіжних джерел

	Другий етап
	Оцінка умов праці працівників, що піддаються впливу загальної вібрації, та поширеності ЦВЗ у хворих на ВХ

	
	Гігієнічна оцінка умов праці працівників відкритого видобування корисних копалин
	1600 протоколів досліджень вібрації та карт умов праці

496 санітарно-гігієнічних  характеристик і історій хвороби

	
	Рівень та структура ВХ за даними ЛЕК НДІ ПМ з 1993 по 2011 рік

	Медичні картки 496 хворих на ВХ від загальної вібрації працівників, зайнятих видобуванням корисних копалин відкритим способом, в післяконтактному періоді


Продовження таблиці 2.1
	Третій

етап
	Поглиблене стаціонарне обстеження хворих на ВХ від загальної вібрації для виявлення особливостей формування цереброваскулярної патології

	
	Основна дослідна група хворих на ВХ з судинними порушеннями в структурі (129 хворих) та контрольна група хворих на ВХ без судинних порушень (56 хворих)

	Четвер-тий етап
	Розробка математичного апарату та структури прогнозної моделі  розвитку та перебігу ЦВЗ в післяконтактному періоді ВХ

	
	Побудова інтегральних показників, що характеризують резерви структурно-метаболічного (Рсмг) та кардіо-гемодинамічного  (Ркгг) гомеостазу, оцінка їх критеріальних значень
	Розробка «Способу прогнозування судинних порушень…», «Способу прогнозування цереброваскулярних порушень…», «Способу прогнозування схильності до ЦВЗ…» та Прогнозної моделі розвитку 
та перебігу ЦВЗ – Інформаційний лист-1

	
	Дослідна група хворих на ВХ (179 хворих) із судинними порушеннями була поділена на групи порівняння: 149 працівників гірничорудних підприємств з відкритим видобутком корисних копалин, хворих на ВХ від загальної вібрації без ЦВЗ та 30 хворих у яких діагностовано також ЦВЗ.

	П’ятий етап.
	Розробка та обґрунтування схеми профілактики ЦВЗ в періоді реабілітації хворих на ВХ

	
	Вивчення якості життя хворих на ЦВЗ в післяконтактному періоді ВХ та оцінка втраченого життєвого потенціалу в даному контингенті
	Оцінка передбачуваного соціального та економічного збитку, завданого ЦВЗ у хворих ВХ від загальної вібрації в післяконтактному періоді
	Розробка Схеми профілактики ЦВЗ в післяконтактному періоді ВХ з використанням індивідуального прогнозу їх виникнення


Дослідження складалося з декількох етапів, де результати попередніх досліджень ставали базисом для наступних, а також для узагальнення одержаних результатів, їх наукового обґрунтування та висновків. 
Перший етап присвячувався вибору напрямку дослідження, формування його мети та завдань, обґрунтування методів і обсягу. 


Другий етап науково-дослідної роботи мав на меті оцінку умов праці і базувався на вибірковому аналізі 1600 протоколів досліджень та карт умов праці лабораторії санітарно-гігієнічних та фізіолого-ергономічних досліджень ДУ «Український НДІ промислової медицини» за основними професіями працівників, що зайняті відкритим видобуванням залізної руди, а саме – машиністи бурових установок (СБШ 250МН, УБШ та ін.), машиністи бульдозерів, екскаваторів, електровозів і тепловозів, водії вантажних автомобілів (БелАЗ, КамАЗ, МоАЗ та ін.), та аналізі 496 санітарно-гігієнічних характеристик. Визначалось дозове навантаження, безпечний стаж, давалась гігієнічна оцінка робочого місця відповідно до вимог ДСНтаП «Гігієнічна класифікація праці (за показниками шкідливості та небезпечності факторів виробничого середовища, важкості та напруженості  трудового процесу)» №248-2014 від 08.04.2014.
Лабораторії, на базі яких виконувалась дисертаційна робота, були атестовані:

· Лабораторія санітарно-гігієнічних та фізіолого-ергономічних досліджень – в системі державного метрологічного нагляду на право проведення вимірювань (свідоцтво про технічну компетентність ГОМС ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет ім. І.Я. Горбачевського МОЗ України» за №032/18 чинне до 27.11.2023 р., свідоцтво про атестацію за №036/14 чинне до 13.04.2019 р.)

· Клініко-діагностична лабораторія із бактеріологічним відділом клініки ДУ «Український НДІ промислової медицини» на право проведення вимірювань у сфері поширення державного метрологічного нагляду в галузі охорони здоров’я (свідоцтво про атестацію №003777 чинне до 02.09.2019 р.)

 Лабораторії мають сучасне наукове обладнання для дослідження фізичних факторів виробничого середовища (шумовібровимірювальний прилад ОКТАВА 110А, динамометри ДПУ, вимірювальні лінійки, прилади для вимірювання параметрів мікроклімату (психрометр аспіраційний МВ-4М, автономний вимірювач швидкості і температури АИСТ-4), радіометр енергетичної освітленості РАТ-2П Кварц-41, газоаналізатор ДОЗОР СМ та ін. Всі прилади пройшли метрологічну повірку. 
Санітарно-гігієнічні характеристики подані і затверджені відповідальними особами в установленому порядку. Вивчалася розповсюдженість (поширеність), ризик виникнення ЦВЗ та етіологічний вплив вібрації у хворих на ВХ гірничих робітників, зайнятих видобутком руди відкритим способом в післяконтактному періоді, що було проведено на суцільній вибірці випадків ВХ, встановлених лікувально-експертною комісією ДУ «Українського НДІ промислової медицини» з 1993 по 2011 рік (496 хворих). Професійний ризик розвитку цереброваскулярної патології визначали згідно методичних рекомендацій «Оцінка виникнення та управління ризиками виробничо-обумовлених захворювань та травм на робочому місці». [146] Оцінку ступеня причинно-наслідкового зв’язку проводили за результатами епідеміологічного та експертного дослідження контингенту. Серед них виділена основна дослідна група хворих на ВХ з судинними порушеннями (церебральними – 223 хворих, периферичними – 97 хворих, всього – 320 хворих) та контрольна група хворих на ВХ без судинних порушень (172 хворих), які мали вік і стаж встановлення вібраційної хвороби, що статистично не відрізняються. Вибірка однорідна, має нормальний Гаусовий розподіл ймовірностей, статистичні оцінки її є не зміщені. За результатами досліджень створена база даних, оброблених статистичними методами. Для отримання адекватних статистичних оцінок дослідних груп застосовувався вибірковий метод. Необхідна кількість вибірки розраховувалась за формулою 2.1 і склала 135 осіб: 

n = (t2S2/d2)/(1+((t2S2-d2)/d2)/N),                                   (2.1)
де t – коефіцієнт Стьюдента (дорівнює 1,96); S – оцінка вибіркової дисперсії по пілотному дослідженню; d – задана точність; N – розмір генеральної сукупності. 
На основі пілотних досліджень було оцінено S2=49, d=1 рік. Статистичні дослідження проводились із застосуванням пакету статистичних комп’ютерних програм (StatSoft Statistica v.8.0.) в операційній системі Microsoft Windows XP.

Третій етап передбачав клінічні спостереження, які проводились серед працівників гірничорудних підприємств з видобуванням залізної руди відкритим способом, хворих на вібраційну хворобу від загальної вібрації, в умовах клініки ДУ «Український НДІ промислової медицини» (м. Кривий Ріг), з одночасним аналізом медичних справ (актів експертизи хворих ВХ) міжрайонної спеціалізованої профпатологічної МСЕК м. Кривого Рогу. Діагноз вібраційної хвороби був встановлений у відповідності до вимог додатку 14 Постанови КМ України від         30 листопада 2011 р. №1232 «Процедура встановлення зв’язку захворювання з умовами праці». Стадія захворювання встановлювалася рішенням лікарсько-експертної комісії ДУ «Український НДІ промислової медицини» (м. Кривий Ріг) на підставі клінічних і клініко-функціональних даних відповідно до прийнятих класифікацій ВХ. [5,123] Критерії встановлення ступеню стійкої втрати професійної працездатності у відсотках, особливості працевлаштування хворих і інвалідів згідно наказу МОЗ України від 05 серпня 1998 року №238 «Про затвердження Критеріїв встановлення ступеня стійкої втрати професійної працездатності у відсотках, особливостей працевлаштування хворих та інвалідів та внесення змін і доповнень до Порядку встановлення ступеня втрати професійної працездатності у відсотках, затвердженого наказом Міністерства охорони здоров'я від 22.11.95 №212» та наказу МОЗ України від 05 червня 2012 року №420 «Про затвердження Порядку та Критеріїв встановлення медико-соціальними експертними комісіями ступеня стійкої втрати професійної працездатності у відсотках працівникам, яким заподіяно ушкодження здоров'я, пов'язане з виконанням трудових обов'язків». Всі обстежені надали письмову згоду на проведення досліджень. З дослідження виключалися хворі з наявністю цукрового діабету, ревматизму, васкулітів різної етіології, захворювань крові, злоякісних новоутворень. Статистична обробка отриманих результатів проведена на ПК методом варіаційної статистики з використанням програми «Microsoft Excel 2007». Перевірка нормальності розподілу отриманих даних проводилась за критерієм ℓ2. Результати наведені у вигляді (М±m) та у %, різницю визначали достовірною при р<0,05.

Клінічні спостереження проводились на 129 хворих на ВХ від загальної вібрації, які мають різні особливості перебігу основного захворювання. Для порівняння вибрані хворі з неврологічною патологією, які не наражались на дію загальної вібрації і практично здорові особи з групи, що практикують східні оздоровчі практики строком від 6 до 15 років. Всі вибрані групи мали однаковий вік (50-60 років). Хворі – це працівники кар’єрів різних професій, а практично здорові мали професії, що не пов’язані з вібрацією.

Для розробки прогностичної моделі розвитку та перебігу ЦВЗ у працівників, зайнятих видобуванням руди відкритим способом, після припинення контакту з вібрацією проведено поглиблене стаціонарне обстеження 179 хворих на вібраційну хворобу із судинними порушеннями, тобто тих хворих, у яких виявлені ангіодистонічні чи ангіоспастичні синдроми. Ця дослідна група була поділена на групи порівняння: 149 працівників гірничорудних підприємств з відкритим видобутком корисних копалин, хворих на ВХ від загальної вібрації без ЦВЗ та        30 хворих у яких діагностовано також ЦВЗ. 

Дослідження проведені із застосуванням клінічних, функціональних, біохімічних і статистичних методів. Для виявлення особливостей формування неврологічної патології був застосований комплекс загальноприйнятих клініко-функціональних досліджень, який включає клініко-неврологічне обстеження за  схемою: скарги, анамнез, черепно-мозкові нерви, рухова, чутлива, координаторна сфера, стан вегетативної нервової системи. Спеціальні дослідження включали холодову пробу, альгезиметрію, паллестезіометрію, динамометрію м’язів кисті, електротермометрію, реовазографію судин кінцівок, реоенцефалографію, електроенцефалографію, електроміографію. [147-154]

Холодову пробу проводили наступним чином: кисті випробуваного занурювали на 5 хвилин в холодну воду (температура +10 °С). При появі після проби окремих білих плям на шкірі кистей пробу вважали слабо позитивною. При побілінні однієї кінцевої фаланги – помірно позитивною, при побілінні двох або більше фаланг хоча б одного пальця – різко позитивною. При негативних результатах пробу повторювали через кілька днів.

Альгезиметрію проводили за допомогою альгезиметра Мочутковського. Дослідження порога больової чутливості проводили на симетричних ділянках шкіри III пальця, долонній і тильній поверхнях кисті, передпліччя, на грудній клітці, гомілках і стопах. При цьому враховували, що відчуття уколу виникає при зануренні голки в шкіру до 0,2 мм. Відчуття уколу при глибині занурення голки на 0,3-0,8 мм вказує на помірне зниження чутливості, більш ніж на 0,8 мм – на значне зниження, на 2,0 мм – на втрату больової чутливості.

Паллестезіометрію здійснювали вимірником вібраційної чутливості ИВЧ-02 Львівського заводу радіоелектромедичної апаратури. Поріг вібраційної чутливості визначали на шкірі долонної поверхні кінцевої фаланги вказівного пальця правої кисті, як найбільш чутливої до вібраційного подразнення області. Зміни порога вібраційної чутливості на 1-3 дБ оцінювалися в межах помилки і до уваги не приймалися. Підвищення порогу на 4-8 дБ оцінювали як злегка підвищений, 9-13 дБ – підвищеним в помірному ступені і понад 13 дБ – значно підвищеним.

Динамометрію стиснення м'язів кисті здійснювали за допомогою ручного динамометра. Для визначення м'язової сили хворому пропонували стиснути максимально динамометр в положенні витягнутої під прямим кутом руки. У кожного досліджуваного вимірювали силу правої і лівої руки по 2 раза. У розрахунок брали максимальне значення приладу. При визначенні витривалості м'язів до статичного зусилля секундоміром визначали час, протягом якого випробуваний утримував на динамометрі половину своєї максимальної сили.

Для електротермометрії шкіри використовували універсальний Електротермометр ТЕМП-60. Дослідження шкірної температури проводили на анатомічно симетричних ділянках (пальці, кисті, передпліччя, груди, гомілки, стопи) в ранкові години, при температурі навколишнього повітря 20-23 °С.

Реовазограма судин фіксували  з верхніх кінцівок. Для запису реовазограмма один електрод накладали на променезап'ястковий суглоб, другий на передпліччя. Запис вівся при положенні хворого лежачи. При трактовці реовазограм враховували зазначені вище критерії. [149]
Реоенцефалографію проводили за допомогою комплексу реографічного       RЕО CОМ. Реографічні дослідження проводили в умовах шумозахисної екранованої камери. Хворий перебував у положенні напівлежачи. Як датчики використовували посріблені електроди в діаметрі 20 мм, обшиті фланелевою тканиною. Для реоенцефалографіческого дослідження використовувалися лобно-соскоподібні і соскоподібно-потиличні відведення, що дозволяють судити про мозкову гемодинаміку судин обох півкуль. При трактуванні реограм враховували такі показники: анакрота (α) – характеризує стан тонусу артеріальних судин; катакрота (β) – характеризує стан тонусу венозних судин; реографічний індекс (РІ) (відношення амплітуди реографічної хвилі (в мм) до висоти стандартного імпульсу (10 мм)), що характеризує стан пульсового кровонаповнення. [149,150]
Електроміографію проводили за допомогою 2-х канального електроміографа ЕНМГСТ-01. Запис вели з правої кінцівки. Спочатку електроди накладали на загальний згинач пальців і довгий променевий розгинач кисті, а потім на великогомілковий і литковий м'язи. Заземлюючий електрод накладали на правий зап'ясток. Трактовку та аналіз електроміограми проводили за методикою             Ю.С. Юсевіч. [151-153]
Розробка системи загальної діагностики, спостереження за перебігом ВХ потребує доступного цілеспрямованого обстеження хворих в післяконтактному періоді, в тому числі і з використанням нейрофізіологічних та психометричних методів дослідження. Нами вивчалася придатність електроенцефалографії (ЕЕГ) та досліджень когнітивних функцій мозку до застосування в побудові прогнозної моделі розвитку та перебігу ВХ від загальної вібрації в післяконтактний період. Реєстрацію і аналіз ЕЕГ проводили на 16-канальному електроенцефалографі NEUROLAB компанії «DX-Системи ХАІ Медика» (м. Харків). Цілісний патерн ЕЕГ оцінювали за класифікацією О.О. Жирмунської. [154] Для статистичних обчислювань було застосовано статистичний пакет для обробки результатів дослідження SPSS Statistics v.17.0.

Оцінку нейропсихологічного статусу та ступеню когнітивних розладів проводили за допомогою: короткої шкали оцінки психічного статусу Мini-mental State Examination (MMSE) [155]; батареї лобної дисфункції Frontal Assessment Battery (FAB) [156]; Шкали загального погіршення (Global Deterioration Rating); тесту малювання годинника; Клінічної рейтингової шкали деменції [157].
Одночасно, для розробки способу прогнозу виникнення ЦВЗ у хворих на ВХ від загальної вібрації, нами вивчена динаміка антропометричних і фізіологічних показників, що патогенетично пов’язані з дією цього шкідливого фактору. Для оцінки отриманих значень антропометричних та фізіологічних показників ми, крім статистичного порівняння, застосували порівняння з ідеальними, або оптимальними параметрами. Для оцінки ваги пацієнта користувались значенням оптимальної ваги при даному зрості і віці за формулою 2.2: 

Маса тіла=50+0,75(Р-150)+(В-20)/4,                           (2.2)            
де Р – зріст, см; В – вік, роки. 

Для оцінки кількості жирових відкладень, що як відомо є фактором ризику, ми розраховували суху масу тіла (СМТ) за формулами Watson [158], заснованих на різному розподілені тотального об’єму води (total body water, TBW, (ТОВ)) в тканинах організму, формули 2.3 і 2.4:
ТОВ=2,447-0,09516×вік+0,1074×зріст+0,3362×вага,                   (2.3)
СМТ=ТОВ/0,73,                                                        (2.4)
де ТОВ – тотальний об’єм води; СМТ – суха маса тіла.
Для оцінки розподілу жиру в організмі працівника ми оцінювали відношення об’єму талії до об’єму стегон, формула 2.5. 
РЖ=ОТ/ОС,                                                            (2.5)
де РЖ – розподіл жиру; ОТ – об’єм талії, см; ОС – об’єм стегон, см. 
Значення більші за 0,95 вказують на абдомінальне ожиріння, що є фактором ризику не тільки для метаболічного синдрому, але й для ЦВЗ. Крім того, об’єм талії більший за 101 см вказує на ожиріння і наявність метаболічного синдрому.
Для оцінки статевої конституції, яка є непрямою характеристикою часу виникнення андрогенного дефіциту у працівника, ми використовували Трохантерний індекс (ТІ), що є відношенням зросту до довжини ноги і оцінюється як слабка статева конституція коли він менше 1,91, середня коли він в межах      1,92-1,98 і сильна коли ТІ більше 1,99.

Середній артеріальний тиск (САТ) включає в себе два таких важливих показника, як хвилинний об’єм крові та опір периферичних судин. Значення вище за 100 мм.рт.ст. показує напругу в цих системах. Порушення кровообігу характеризує також і пульсовий тиск (ПАТ). При значеннях більших за 40 мм.рт.ст. ризик серцево-судинних захворювань зростає. Так при ПАТ рівному 40-49 мм.рт.ст. рівень захворюваності складає 16 на 1000 обстежених, при 50-59 мм.рт.ст. – 20 на 1000 обстежених, а при 60-69 мм.рт.ст. – 22 на 1000 обстежених. [150] 
Для надійного виявлення статистичних розбіжностей і коефіцієнта кореляції поділ стажу здійснювався не за формальними, пропорційними інтервалами, а за шкалою, що враховувала біологічні закономірності структурної еволюції організму працівника як біологічної системи. Це числовий ряд Фібоначчі, що широко використовується в теоретичній біології. [159]
Четвертий етап. Розробка способу індивідуального прогнозу розвитку та перебігу ЦВЗ, спричинених дією шкідливих рівнів загальної вібрації у працівників, зайнятих видобуванням залізної руди, в післяконтактний період, ґрунтувалася на побудові інтегральних показників, що характеризують резерви структурно-метаболічного (Рсмг) та кардіо-гемодинамічного (Ркгг) гомеостазу і оцінці їх критеріальних значень. Для цього були використані: антропометричні показники, функціональні проби, індекс функціональних змін (ІФЗ) Баєвського, коефіцієнт швидкості старіння, «золотий» вурф.

Доведено, що існує тісний зв’язок між віком та хворобами. В ході старіння знижуються адаптаційні та зменшуються резервні можливості організму, полегшуючи розвиток ряду хвороб. І в таких випадках методика оцінки ступеню постаріння на основі визначення БВ є однією з достовірних і прийнятних.           (102-107,160-162(
При визначенні БВ у робітників різноманітних професій, за даними різних досліджень, були отримані результати, що свідчать про прискорене старіння робітників основних професій в усьому діапазоні працездатного віку. (108-111(       У зв’язку з цим, важливим є те, що БВ самостійно, або у сполученні з іншими показниками, може бути важливим критерієм оцінки шкідливого впливу виробничого середовища на організм людини.

Ми спиралися на «Спосіб визначення біологічного віку людини та швидкості старіння» [112], в основі якого лежить розрахунок коефіцієнта старіння (Кс), що визначався за формулою 2.6:

Кс=(ОТ/ОС)ІМТ/(17,2+0,31(В-21)+0,0012(В-21)2),               (2.6)
де ОТ – об’єм талії, см; ОС – об’єм стегон, см; ІМТ – індекс маси тіла, кг/м2;    В – вік, роки.

БВ є похідною від Кс та календарного віку (КВ), що розраховувався за формулою 2.7:

БВ=Кс(КВ-21)+21,                                             (2.7)
де КВ – календарний вік, роки; Кс – коефіцієнт старіння.
Належний біологічний вік (НБВ) визначався за формулою 2.8:

НБВ=0,629КВ+18,56,                                          (2.8)
де КВ – календарний вік, роки.
Коефіцієнт швидкості старіння характеризує резерви структурно-метаболічного (Рсмг) гомеостазу. Його значення в межах (0,95-1,05) вказує на нормальне, фізіологічне старіння. Вихід за ці межі – на прискорене або уповільнене старіння. Інші запропоновані показники, що входять до найбільш інформативних з точки зору проведених досліджень, це показники системної гемодинаміки: ЧСС, САТ, ДАТ, де коефіцієнт ідеальної симетрії між показниками системного артеріального тиску (W) характеризує напруження системи кровообігу і розраховувався за формулою 2.9:

W=((ПАТ+ДАТ)(ПАТ+САТ))/(ДАТ(ПАТ+ДАТ+САТ)),             (2.9)
         де ПАТ – пульсовий артеріальний тиск, мм.рт.ст.; ДАТ – діастолічний артеріальний тиск, мм.рт.ст.; САТ – систолічний артеріальний тиск, мм.рт.ст.
За тривалим відхиленням від стійкого збалансованого стану ССС слідують патологічні зміни в ендотелії судин, ремодулювання судин, тощо. Його оптимальне значення знаходиться в межах 1,287-1,368.

Складна структура розрахункової формули потребує деякого пояснення. Використаний відомий спосіб прогнозування патологічних станів людини за абстрактним показником симетрії фізіологічних та антропометричних параметрів хворого, так званим «золотим» вурфом [163-165], формула 2.10:

w=((a+b)(а+с))/(b(a+b+c)),                                    (2.10)
де а, b, c – значення показників, причому a менше, або дорівнює b, а b менше, або дорівнює c. 
В нормі значення w дорівнює 1,309 ± 3%. Аналіз даних дозволяє впевнено стверджувати, що методи системно-симетрійного аналізу дають можливість кількісно оцінити стан гомеостазу, оцінити стан здоров’я. Вурф, як інваріантна похідна симетричних перетворень в цьому випадку має високу прогностичну цінність. Його зміни в нормі менше 3% і змінюватись він може тільки в одному випадку – в випадку патології. 

Цінним є те, що в умовах тривалої адаптації перехід функції з рівня 1,309 на інший сталий рівень вурфу сприймається організмом як нормальний і захищається ним як раніше зберігалась норма. Це є однією із причин виникнення хронічного захворювання. На основі різних досліджень встановлено ряд показників, яким властива інваріантна симетричних перетворень – константа, що дорівнює числу 1,309. [163-165]

П’ятий етап передбачав обґрунтування схеми лікувально-профілактичних заходів у хворих на ВХ з високим ризиком виникнення ЦВЗ, надання орієнтовної оцінки соціального та економічного збитку, завданого ЦВЗ, які спричинені дією шкідливих рівнів загальної вібрації у працівників ГМК, а також впровадження результатів дослідження. Для цього вивчалась якість життя (ЯЖ) хворих на ЦВЗ в післяконтактному періоді та давалась оцінка втраченого життєвого потенціалу в даному контингенті. [166] 
Дослідження ЯЖ проводилося з використанням опитувальників MOS SF-36 та Шкали функціональної незалежності FIM (Functional Independence Measure). Анкету пацієнти заповнювали з урахуванням пояснень наукового співробітника та в його присутності. Згідно опитувальнику MOS SF-36 проводився розрахунок 8-ми показників, які характеризують фізичний та психологічний компоненти здоров’я респондента (PF – фізичне функціонування, RP – рольове фізичне функціонування, Р – біль, GH – загальне здоров’я, VT – життєздатність, SF – соціальне функціонування, RE – рольове емоційне функціонування, MN – психологічне здоров’я). Згідно опитувальнику FIM проводився розрахунок за 18-ма пунктами, які характеризують стан функції руху (пункти 1-13) та інтелектуальні функції (пункти 14-18). Отримані результати для спрощення сприйняття систематизувалися в            6 показників, які характеризують незалежність хворого у повсякденному житті (СО – самообслуговування, КТ – контроль тазових функцій, ПР – переміщення, РУХ – рухливість, СП – спілкування, СА – соціальна активність). Показники опитування  FIM та SF-36 оцінювались в балах, а для подальшого аналізу, переводились в шкалу 0-100, де 100 означає повне здоров’я. Шкали опитування опрацьовувались згідно інструкції. [167,168] Для визначення клінічної значущості змін в якості життя хворих використовувались рекомендації розробників опитування. Так згідно міжнародним стандартам для шкал 0-100 зміна на 5 – розцінюється як «слабкі зміни», на 10 – «помірні», на 20 – «дуже великі». Для статистичних обчислювань було застосовано статистичний пакет для обробки результатів опитування      StatSoft Statistica v.8.0., рекомендований розробниками опитування. 
В якості джерела інформації при розрахунку показника DALY використані бази даних лікувально-експертної комісії ДУ «Українського НДІ промислової медицини» (м. Кривий Ріг). Було проаналізовано 496 медичних справ (актів експертизи) хворих на ВХ міжрайонної спеціалізованої профпатологічної МСЕК м. Кривого Рогу з 1993 по 2012 рік. Об’єкт дослідження – тривалість післяконтактного періоду, кількість звернень за стаціонарним лікуванням, кількість днів стаціонарного лікування, ступінь втрати працездатності, смертність в післяконтактному періоді. Облікові показники – стать, вік, дата смерті, причина смерті. Оцінка шкоди здоров’ю проводилась за індексом DALY. Докладно методика його розрахунку викладена в керівництві ВООЗ (WHO, 2001 р.) і адаптована в подальшому для східноєвропейських країн. [45,169-171] В загальному вигляді алгоритм розрахунку індексу виглядає наступним чином, формула 2.11: 
DALY=YLL+YLD,                                                (2.11)
де
YLL – кількість втрачених років із-за передчасної смерті, формула 2.12
YLL=N×L,                                                        (2.12)
де N – кількість випадків смерті; L – кількість втрачених років життя, що дорівнює різниці між очікуваною тривалістю життя в країні та віком померлого;
YLD – кількість втрачених років із-за інвалідності розраховували за формулою 2.13:
YLD=I×DW×l,                                                     (2.13)
де I – кількість випадків захворювання; DW – коефіцієнт важкості захворювання; l – тривалість захворювання. 
Втрати валового внутрішнього продукту (ВВП) розраховуються як добуток років DALY на показник ВВП на душу населення.

Впровадження прогнозної моделі визначення ризику розвитку ЦВЗ у хворих на ВХ та схеми їх профілактики проводилося на базі клініки ДУ «Український НДІ промислової медицини» (м. Кривий Ріг). 

Статистична обробка отриманих результатів проведена на ПК методом варіаційної статистики з використанням програми «Microsoft Excel 2007».  Перевірка нормальності розподілу отриманих даних проводилась за критерієм ℓ2. Результати наведені у вигляді (М±m) та у %, різницю визначали достовірною при р<0,05.
Результати досліджень, які були отриманні під час виконання дисертаційної роботи були розглянуті комітетом з біоетичних питань (протокол № 4 від            28 листопада 2019 р.). Під час досліджень було вжито заходів, щодо збереження медичної таємниці про респондентів та пацієнтів. Пацієнти та практично здорові люди, які брали участь у дослідженнях були поінформовані про хід, мету та характер досліджень було отримано стандартизовану поінформовану згоду на участь у дослідженнях. 
РОЗДІЛ 3
ГІГІЄНІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА УМОВ ПРАЦІ ТА ЕПІДЕМІОЛОГІЯ ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ У ПРАЦІВНИКІВ, ЗАЙНЯТИХ ВИДОБУВАННЯМ КОРИСНИХ КОПАЛИН ВІДКРИТИМ СПОСОБОМ, В ПІСЛЯКОНТАКТНОМУ ПЕРІОДІ

3.1 Умови праці та джерела загальної вібрації при наземному видобуванні залізної руди

Нами встановлено, що джерела загальної вібрації при відкритому видобуванні корисних копалин чисельні і різноманітні. Це трактори, автомобілі вантажні (у тому числі тягачі, скрепери, бульдозери, грейдери, катки і так далі), снігоочищувачі, самохідний гірничо-шахтний рейковий транспорт, екскаватори (у тому числі роторні), крани промислові і будівельні, шахтні вантажні машини, самохідні бурильні каретки, путьові машини, підлоговий виробничий транспорт, верстати метало- і деревообробні, ковальсько-пресове устаткування, електричні машини, стаціонарні електричні установки, насосні агрегати і вентилятори, устаткування для буріння свердловин, бурові верстати та ін. Вібраційні характеристики цих машин і механізмів обумовлені динамічними явищами, які виникають через присутність допусків, зазорів і поверхневих контактів окремих деталей машин і механізмів і сил, що виникають при обертанні і поворотно-поступальному русі неврівноважених елементів і деталей.
За даними карт атестації робочих місць, що проводилась в 2005-2014 роках на основних робочих місцях при видобуванні залізної руди відкритим способом в Криворізькому залізорудному басейні і санітарно-гігієнічних характеристик умов праці хворих на ВХ нами проаналізовані еквівалентні кореговані рівні вібрації гігієнічно значимих джерел загальної вібрації. [36] Спектр їх значень дуже різноманітний і не може бути представлений однією величиною (рис. 3.1).
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Рис. 3.1. Спектр рівнів загальної вібрації на робочих місцях в типовому кар’єрі
Тому ми приводимо еквівалентні кореговані рівні вібрації гігієнічно значимих джерел ЗВ на основних типах гірничої техніки, що працює в кар’єрах (Додаток Б).
Вібрація робочих місць операторів транспортних засобів і самохідної техніки носить переважно низькочастотний характер з високими рівнями інтенсивності (до 132 дБ) і залежить від швидкості пересування, типу сидіння і амортизуючої системи, ступеня зношеності машини і покриття доріг, технологічного процесу. Аналіз вібраційної дії показує, що на величину вібраційного навантаження зазвичай впливає зміна рівня вібрації і зміна в спектрі вібрації, що включає мікро- і макропаузи, за допомогою яких оператори мають можливість регулювати у відомих межах вібраційну експозицію. 
Стаціонарне технологічне устаткування, як правило, вібрує постійно, монотонно, протягом всього робочого дня, при цьому вібрація робочих місць має середньо- і високочастотний характер з максимумом інтенсивності в октавах          20-63 Гц. В гірничорудних кар’єрах переважає транспортна (самохідні машини) і транспортно-технологічна (машини з обмеженою рухливістю) вібрація. Максимальна енергія по віброшвидкості для самохідних машин спостерігається в октавах 1-8 Гц, для транспортно-технологічних машин – в октавах 4-63 Гц.

Для транспортних вібрацій найбільша інтенсивність спостерігається в вертикальному напрямку, для транспортно-технологічних і технологічних – в горизонтальному напрямку. Рівні транспортних вібрацій значно вищі, ніж технологічних, проте сумарний час контакту з вібрацією майже в 2 раза менше. 
Дія ЗВ в промисловості, як правило, супроводжується надмірними м'язовими навантаженнями; шумом високої інтенсивності; несприятливими мікрокліматичними умовами, що посилюють шкідливу дію вібрацій на організм. Завдяки цим обставинам, вібрація на одних і тих же машинах, але в різних технологічних процесах може суттєво різнитися. 
В типовому кар'єрі Криворізького залізорудного басейну 30% обладнання представлено буровою технікою, 49% – автомобілями, 11% – бульдозерами і 10% – екскаваторами. Майже половина робочих місць на даному обладнанні відноситься до небезпечних за рівнем ЗВ. Тип обладнання, при цьому, суттєво впливає на рівень загальної вібрації і супутніх факторів, та, в кінцевому підсумку, на термін проявлення негативних наслідків для здоров’я працівника.
Встановлено, що 65,5% гірничої техніки мають рівні ЗВ, що перевищують допустимі. При цьому, ці перевищення відносяться переважно до першого ступеня  3 класу, шкідливого (62,6%) і незначна їх частка (2,9%) – до другого ступеня згідно ДСНтаП №248-2014. Слід відзначити, що в підземних трактах кар’єрів 21% робочих місць мали гігієнічно значущі рівні вібрації, із них 49,6% перевищували ГДР. Із робочих місць зі шкідливими рівнями ЗВ 56,3% перевищували ГДР на 1-3 дБ, 41,2% – на 4-6 дБ та 2,5% – більше 6 дБ.
Локальна вібрація на всіх досліджених типах відноситься до 2 класу допустимого і практичного впливу на подальші дослідження не має. 
В залежності від рівня ЗВ, нами розраховані еквівалентні кореговані її рівні гігієнічно значимих джерел та критичні періоди робочого стажу (табл. 3.1).

Таблиця 3.1
Рівні загальної вібрації окремих типів гірничої техніки при відкритому

видобуванні залізної руди та критичні періоди робочого стажу
	Назва, тип машини, обладнання, що використовуються
	Еквівалентний корегований рівень La ср., дБ (відносно 

3*10-4 )
	Тривалість контакту з гігієнічно значимими рівнями загальної вібрації (стаж в умовах дії загальної вібрації)

	
	
	Пороговий 

Тп
	Допустимий

Тдоп
	Граничний

Тг

	Екскаватор ЭКГ5
	63-68/0,42-0,76
	2,5-0,1
	15-5
	65-В

	Екскаватор ЭКГ8
	62
	3
	20
	65-В

	Екскаватор ЭШ
	56
	12
	65-В
	65-В

	БелАЗ 42 -120 т, НД-1200 , Б-7512-10 120 т. 
	66-70
	2-5
	12-30
	65-В

	КрАЗ 6510 та ін.
	61-70
	2-15
	65-В
	65-В

	МАЗ, МАЗ 555, МЗС1М
	63-67
	4-10
	25
	65-В

	Бульдозери Т170М01, ДЗ59, та ін.
	68-74
	0-3
	5-20
	65-В

	Грейдер ДЗ 98В1та ін.
	68-71
	1,5-3
	10-20
	65-В

	Скрепер МоАЗ 6014
	69
	2,5
	15
	65-В

	Кран козловий ККС12.5 
	62-54
	3-20
	20-(65-В)
	65-В

	Крани мостові
	62-56
	3-12
	20-(65-В)
	65-В

	ОПЭ 1АМ
	66-63
	1,3-2,5
	9-15
	65-В

	Верстати бурові СБШ 250 МН, FERDENAND
	51-53
	25-40
	65-В
	65-В

	Бутобій Libhherr
	61
	4
	25
	65-В

	Дробарки КМДТ 2200, ДЛЩ80/150
	51-55
	2-5
	12-30
	65-В

	Конвеєр
	44-47
	12-25
	65-В
	65-В


де: Тп – пороговий стаж, границя комфорту, початок виражених фізіологічних реакцій на загальну вібрацію, роки; Тдоп – допустимий стаж, роки; Тг – граничний стаж, роки; В – вік працівника, роки. 
Пороговою вважається вібрація, що дорівнює 0,4 від допустимої дози. Для транспортно-технологічної вібрації порогова стажова доза – 67 дБ, для транспортної – 73 дБ, для технологічної – 58 дБ. Для транспортно-технологічної вібрації допустима стажова доза – 75 дБ, для транспортної – 81 дБ, для технологічної – 66 дБ. При а > 1 м с-2, межа впливу (генералізація фізіологічних реакцій, збільшена втома, небезпека мікротравматизації). В розрахунках приймалась гранична стажова доза – 87 дБ. При віку понад 65 років – зона неприйнятного ризику.

Як показано, найбільш шкідливою в плані виникнення патологічних змін в організмі робітника і в достатньо короткий період часу є робота машиністом бурових установок, машиністом екскаватора, бульдозера та водієм великовантажних автомобілів.
Крім того, обслуговуючий персонал гірничих машин протягом зміни постійно і періодично піддається дії інтенсивного шуму, несприятливих кліматичних факторів, характер яких залежить від умов експлуатації машин. При цьому повітря робочої зони може бути забруднене пилом та вихлопними газами, концентрації яких перевищують гранично допустимі. 
Робота машиністів гірничих машин пов'язана з певними динамічними і статичними фізичними навантаженнями, що виникають при перемиканні важелів управління і від незручності робочої пози. Точність і швидкість виконання робочих операцій, необхідність швидкого переключення уваги з одного предмета на інший і суміщення в процесі одного циклу декількох робочих операцій визначають працю машиністів гірничих машин як нервово-емоційно напружену. 
Із досліджених 430 карт умов праці до 70% працівників, окрім дії шкідливих рівнів загальної вібрації, потерпають ще й від дії пилу, шуму, несприятливого мікроклімату і т.п., показники яких перевищують ГДР та ГДК. Ця обставина особливо важлива при формуванні ангіодистонічного синдрому при ВХ.
На робітників гірничої промисловості з відкритим видобутком корисних копалин окрім ЗВ діє комплекс інших шкідливих виробничих чинників, що відображено в таблиці 3.2.
Таблиця 3.2
Характеристика супутніх шкідливих факторів на робочих місцях з гігієнічно значимими рівнями загальної вібрації
	Шкідливий

фактор
	Відсоток робочих місць з перевищенням ГДР і ГДК, %
	Відсоток робочих місць з рівнем фактору, що відноситься до 3 класу, шкідливого в залежності від його ступеня, %

	
	
	3.1
	3.2
	3.3

	Шум
	56,6 
	61
	29
	10

	Пил
	69,5
	81
	16
	3

	Важкість праці
	30,4 
	47
	53
	-

	Напруженість праці
	44,2
	69
	31
	-

	Мікроклімат
	49,7
	60
	40
	-

	Хімічні речовини
	25,9 
	25,9 
	-
	-


Так, на 56,6% робочих місцях спостерігались рівні шуму, що перевищують ГДР. З них, перевищення ГДР на 5 дБА було у 61%, перевищення на 6-15 дБА – у 29%, більше 15 дБА – у 10% випадків. На цих же робочих місцях встановлено, що 69,5% із них характеризуються рівнем запиленості вищої за ГДК. З них 81% відноситься до класу 3.1, 16% – до класу 3.2 і 3% – до класу 3.3. Шкідливій дії важкості праці піддавалося 30,4% працівників, умови праці яких у 47% відносилися до класу 3.1 і у 53% – до класу 3.2. Шкідливій дії напруженості праці піддавалося 44,2% працівників, умови праці яких у 69% відносились до класу 3.1 і 31% – до класу 3.2. 
В умовах несприятливого мікроклімату знаходилось 49,7% робочих місць. Із них 60% відносились до класу 3.1 і 40% до класу 3.2. Концентрації хімічних речовин, що перевищували ГДК, спостерігались на 25,9% робочих місць. Всі вони відносились до класу 3.1.
Таким чином шкідливі фактори виробництва при відкритому видобуванні корисних копалин чисельні і різноманітні. Показники їх перевищують ГДР та ГДК і негативно впливають на стан здоров’я працівників.

3.2 Деякі епідеміологічні аспекти цереброваскулярних захворювань у працівників, зайнятих видобуванням залізної руди, хворих на вібраційну хворобу від загальної вібрації в післяконтактному періоді
Проведено дослідження 496 карт динамічного спостереження хворих на ВХ від ЗВ в післяконтактному періоді. Відповідно до класифікації ВХ від ЗВ рекомендовано виділяти переважне ураження судинної системи (периферичний ангіодистонічний, церебральний ангіодистонічний, церебрально-периферичний ангіодистонічний синдроми), периферичної нервової системи та опорно-рухового апарату (ОРА) (синдроми ВСП, попереково-крижової радикулопатії, дегенеративно-дистрофічних уражень опорно-рухового апарату). [53] Дослідження дали можливість виділити дві групи хворих: з переважанням судинних порушень        (320 осіб) та з переважанням уражень периферичної нервової системи та ОРА     (179 осіб), остання група хворих була за контрольну (таблиці 3.3 та 3.4).
Таким чином, усі хворі на ВХ (469 чоловік) були віком від 30 до 69 років, та зі стажем роботи в умовах дії вібрації від 9,5 до 47 років, середні значення стажу та віку – 24,7±0,3 і 51,9±0,3 років відповідно. Основну групу хворих на ВХ (320 осіб) складали чоловіки, середній вік яких складав 52,2 роки при стажі роботи в умовах дії вібрації 24,8 років. Контрольна група хворих складалася з 179 чоловіків віком у середньому 51,8 років і стажем роботи 24,6 років. 

 Таблиця 3.3
Розподіл обстежених хворих за віком та стажем
	
	Кількість спостережень
	Мат.

очікування
	Похибка
	Мін.
	Макс.
	Коефіцієнт
варіації, %

	Вік
	496
	51,9
	± 0,3
	30,0
	69,0
	13,6

	Стаж
	496
	24,7
	± 0,3
	9,5
	47,0
	27,9


Таблиця 3.4
Статистичні параметри дослідної та контрольної груп
	
	Статистичні параметри

	
	Кількість спостережень
	Мат.

очікування
	Похибка
	Мін.


	Макс.


	Коефіцієнт

варіації, %

	Дослідна група

	Вік
	320
	52,2
	± 0,34
	30
	69
	13,3

	Стаж
	320
	24,8
	± 0,38
	9,5
	47
	27,1

	Група порівняння

	Вік
	176
	51,8
	± 0,55
	32
	68
	14,0

	Стаж
	176
	24,6
	± 0,56
	11
	46
	29,6


Розповсюдженість ЦВЗ у хворих на ВХ від загальної вібрації, що працюють на підприємствах гірничо-металургійного комплексу (ГМК) Дніпропетровської області в порівняні з дорослим чоловічим населенням Дніпропетровської області надана в таблиці 3.5. Вибір даної групи порівняння зумовлений тим, що працівники дослідної групи переважно мешкають в Дніпропетровській області, мають тотожні умови проживання, харчування і т. п., що суттєво зменшує похибки порівняння.
Таблиця 3.5 

Розповсюдженість ЦВЗ серед хворих на ВХ від загальної вібрації
	Нозологія
	Поширеність у дорослого населення,
на 10000
	Поширеність у хворих на ВХ з судинними порушеннями, на 10000
	Коефіцієнт Стьюдента

t

(tтаб=1,96)


	Достовірність різниці з ймовірністю 95 %

	Вся судинна патологія
	2971,9±5,9
	7441,9±213
	20,9
	Достовірна

	Інфаркт голо-вного мозку
	6,5±3,0
	465,1±103
	4,4
	Достовірна

	ЦВЗ (інші)
	346,4±2,4
	1162,7±156
	6,6
	Достовірна


Як видно з таблиці 3.5, у робітників, які працюють в умовах ЗВ на підприємствах ГМК Дніпропетровської області, в порівнянні з дорослим чоловічим населенням, поширеність ЦВЗ, інфаркту головного мозку і показник всієї судинної патології достовірно вищі у хворих на ВХ (група ЦВЗ – 1162,7 на 10000 проти 346,4 на 10000, інфаркт головного мозку – 465,1 на 10000 проти 6,5 на 10000).

Структура судинних порушень з урахуванням патологічних церебральних механізмів у хворих на ВХ від загальної вібрації представлені в таблицях 3.6 і 3.7.
Як видно, майже 70% хворих на ВХ від ЗВ в своїй структурі мають церебральний ангіодистонічний синдром. А серед вібронебезпечних професій церебральні судинні порушення при ВХ від ЗВ переважають, в основному, в групі транспортних працівників (38,6-60,0%) – машиністи бурових установок, бульдозерів, екскаваторів, тепловозів.
Таблиця 3.6 
Структура судинних порушень у хворих на ВХ від загальної вібрації
	Кількість хворих на ВХ від загальної вібрації
	Хворі на ВХ з судинними порушеннями
	Хворі на ВХ з церебральними порушеннями
	Хворі на ВХ з периферичними порушеннями

	Абсолютна
	320
	223
	97

	Відсоток, %
	100,0
	69,7
	30,3


Таблиця 3.7 

Домінуючі порушення судинної та нервово-м’язової систем в вібронебезпечних професіях (відсоток серед хворих на ВХ від загальної вібрації)
	Професія
	Хворі на ВХ з порушеннями
	Домінуюче порушення

	
	церебральними судинними, % (ЦСП)
	периферичними судинними, % (ПСП)
	нервово-м’язовими, % (Н/М)
	

	Прохідник
	18,8
	12,5
	68,8
	Н/М

	Бурильник
	33,3
	38,0
	28,5
	ПСП

	Машиніст бурових установок
	47,6
	19,0
	33,3
	ЦСП

	Машиніст бульдозера
	38,6
	27,6
	38,6
	Н/М+ПСП

	Машиніст екскаватора
	48,7
	15,6
	35,7
	ЦСП

	Машиніст тепловоза
	60,0
	13,3
	26,6
	ЦСП

	Водій
	31,5
	30,4
	38,0
	Н/М


ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ 3

1. Встановлено, що в гірничорудних кар’єрах при відкритому видобуванні корисних копалин переважає транспортна (самохідні машини) і транспортно-технологічна (машини з обмеженою рухливістю) вібрація. Вона носить переважно низькочастотний характер з високими рівнями інтенсивності (до 132 дБ). Максимальна енергія по віброшвидкості для самохідних машин спостерігається в октавах 1-8 Гц, для транспортно-технологічних машин – в октавах 4-63 Гц.
2. В проведених дослідженнях виявлено, що 65,5% гірничої техніки мають рівні ЗВ, що перевищують допустимі. При цьому ці перевищення відносяться переважно до класу 3.1 (62,6%) і незначна їх частка, 2,9%, до класу 3.2, згідно ДСНтаП            № 248-2014. В підземних трактах кар’єрів 21% робочих місць мали гігієнічно значущі рівні вібрації, із них 49,6% перевищували ГДР. Із робочих місць зі шкідливими рівнями ЗВ 56,3% перевищували ГДР на 1-3 дБ, 41,2% – на 4-6 дБ та 2,5% – більше 6 дБ. Рівні локальної вібрації знаходяться в межах класу 2 і на висновки не впливають.
3. Встановлено, що найбільш шкідливою в плані виникнення патологічних змін в організмі робітника і в достатньо короткий період часу є робота машиністом бурових установок, машиністом екскаватора, бульдозера та водієм великовантажних автомобілів. Розрахована порогова стажова доза для транспортно-технологічної вібрації склала 67 дБ, для транспортної – 73 дБ, для технологічної – 58 дБ. Для транспортно-технологічної вібрації допустима стажова доза становить 75 дБ, для транспортної – 81 дБ, для технологічної – 66 дБ. Гранична стажова доза прийнята в розрахунках – 87 дБ. При цьому усі працівники у віці понад 65 років входять до зони неприйнятного ризику.

4. Виявлено, що на 56,6% робочих місць з гігієнічно значимими рівнями ЗВ відзначається перевищення ГДР шуму. Із них з перевищенням ГДР на 5 дБА – 61%, з перевищенням на 6-15 дБА – 29%, більше 15 дБА – 10%, що згідно наказу № 248 від 08.04.2014 ДСНтаП відноситься відповідно до класу 3.1, 3.2 і 3.3 відповідно.  69,5% робочих місць характеризуються рівнем запиленості, вищої за ГДК (81% відноситься до класу 3.1, 16% – до класу 3.2 і 3% – до класу 3.3). Шкідливій дії важкості праці піддавались 30,4% працівників (умови праці яких у 47% відносились до класу 3.1; у 53% – до класу 3.2), а шкідливій дії напруженості праці – 44,2%      (69% відносились до класу 3.1, і 31% до класу 3.2). Шкідливій дії мікроклімату піддавалось 49,7% робочих місць (60% відносились до класу 3.1 і 40% до класу 3.2). Концентрації шкідливих хімічних речовин, що перевищували ГДК, спостерігались на 25,9% робочих місць, що відносилися до класу 3.1.
5. Потребує поглибленого вивчення проблема питомої ваги в формуванні церебрального ангіодистонічного синдрому при ВХ шкідливої дії пилу, шуму, що перевищують ГДР, та несприятливого мікроклімату.

6. Встановлено, що у робітників, які працюють в умовах ЗВ на підприємствах ГМК Дніпропетровської області, в порівнянні з дорослим чоловічим населенням, поширеність ЦВЗ, інфаркту головного мозку і показник всієї судинної патології достовірно вищі у хворих на ВХ (ЦВЗ – 1162,7 на 10000 проти 346,4 на 10000; інфаркт головного мозку – 465,1 на 10000 проти 6,5 на 10000; захворювання ССС – 7441,9 на 10000 проти 2971,9 на 10000). У структурі ВХ від ЗВ у майже 5% хворих є ЦВЗ. Це підтверджує актуальність нашого дослідження. 
РОЗДІЛ 4
РИЗИК РОЗВИТКУ ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ У ХВОРИХ НА ВІБРАЦІЙНУ ХВОРОБУ ВІД ЗАГАЛЬНОЇ ВІБРАЦІЇ В ПІСЛЯКОНТАКТНОМУ ПЕРІОДІ
Вивченню ризику розвитку судинних порушень в структурі ВХ від ЗВ, їх професійної зобумовленості, ризику розвитку ЦВЗ у працівників різних вібронебезпечних професій було присвячено наступний етап наших досліджень.
На підставі аналізу медичної документації 496 хворих на ВХ від ЗВ встановлено, що в постекспозиційному періоді серед них переважають хворі з судинними порушеннями: всього 320 хворих. Це такі хворі, у яких в клініці відзначено ангіодистонічні синдроми: периферичний, церебральний чи церебрально-периферичний. Імовірність судинних порушень у хворих на вібраційну хворобу (абсолютний ризик) складає 0,65. Відносний ризик судинних порушень у хворих на вібраційну хворобу при цьому складає 2,95. Етіологічна частка впливу вібрації на їхній розвиток складає 66%. Поширеність цереброваскулярних захворювань серед хворих на ВХ складає 44,6 на 1000. Розповсюдженість судинних порушень серед цієї групи хворих складає 650 випадків на 1000. Таким чином, судинні порушення є провідним клінічним синдромом у хворих на ВХ від ЗВ в працівників кар’єрів.
Більш детальне вивчення структури захворюваності показує, що у працівників таких професій, як машиністи екскаватора, тепловоза та бурової установки домінують церебрально-периферичні судинні порушення, у бурильників провідним синдромом є периферичні судинні порушення, а у машиністів бульдозерів рівень церебральних судинних і нервово-м’язових порушень однаковий. Виключенням є прохідники, у котрих домінують нервово-м’язові порушення. В цілому, серед хворих на ВХ робітників кар'єрів домінують судинні порушення, велику частку серед них займають цереброваскулярні порушення (табл. 4.1). 
Таблиця 4.1 

Структура клінічних проявів у хворих на ВХ від загальної вібрації
	Професія
	Хворі на ВХ із порушеннями
	Домінуюче порушення

	
	церебрально-периферич-ними, %
	перифе-ричними, %
	нервово-м’язовими,  %
	

	Прохідник
	18,8
	12,5
	68,8
	Нервово-м’язові

	Бурильник
	33,3
	38,0
	28,5
	Периферичні

	Маш-т бурових установок
	47,6
	19,0
	33,3
	Церебрально-периферичні

	Машиніст бульдозера
	38,6
	27,6
	38,6
	Нервово-м’язові,  периферичні судині

	Машиніст екскаватора
	48,7
	15,6
	35,7
	Церебрально-периферичні

	Машиніст
тепловоза
	60,0
	13,3
	26,6
	Церебрально-периферичні судинні

	Водій
	31,5
	30,4
	38,0
	Нервово-м’язові


Згідно даних російського НДІ комплексних проблем гігієни та професійних хвороб найбільшому ризику захворіти на ВХ від ЗВ при відкритому способі розробки корисних копалин наражаються бульдозеристи та машиністи бурових установок. [172] Досліджень, спрямованих на вивчення ризику саме судинних порушень, нами не було знайдено. 
Нами була проведена оцінка етіологічної небезпеки розвитку ЦВЗ в різних професіональних групах при відкритому видобутку залізної руди в умовах Криворізького залізорудного басейну. 

За результатами наших досліджень, найбільшому ризику захворіти судинними порушеннями при відкритому добутку корисних копалин піддаються машиністи екскаваторів і машиністи бульдозерів (табл. 4.2). Статистичний аналіз розповсюдженості судинних порушень у працівників вібронебезпечних професій показав, що ризик виникнення судинних порушень у даної категорії робітників характеризується, як «дуже високий». Крім того, ризик виникнення церебрально-периферичного ангіодистонічного синдрому у більшості працівників вище ризику ізольованого периферичного ангіодистонічного синдрому або порівняний з ним. Виключенням є водії великовантажних автомобілів, у котрих вище ризик розвитку периферичних судинних порушень.
Таблиця 4.2 

Характеристика ризику виникнення судинних порушень у працівників різних професій при відкритому видобутку корисних копалин
	Р1
	Професія
	Хворі на ВХ з церебрально-периферичними порушеннями
	Хворі на ВХ з периферичними порушеннями
	Хворі на ВХ 
з нервово-м’язовими порушеннями

	
	
	Р2
	%
	AR
	Р2
	%
	AR
	Р2
	%
	AR

	0,036
	Прохідник
	0,016
	18,8
	0,0006
	0,022
	12,5
	0,0008
	0,077
	68,8
	0,003

	0,047
	Бурильник
	0,037
	33,3
	0,0017
	0,087
	38,1
	0,0040
	0,042
	28,6
	0,002

	0,047
	Маш. бур. установки
	0,053
	47,6
	0,0024
	0,043
	19,0
	0,0020
	0,049
	33,3
	0,002

	0,185
	Машиніст бульдозера
	0,182
	41,5
	0,0336
	0,185
	20,7
	0,0340
	0,218
	37,8
	0,040

	0,440
	Машиніст екскаватора
	0,516
	48,5
	0,2200
	0,337
	15,7
	0,1480
	0,500
	35,9
	0,220

	0,034
	Машиніст тепловоза
	0,048
	60,0
	0,0016
	0,022
	13,3
	0,0007
	0,028
	26,6
	0,001

	0,203
	Водій
	0,145
	30,0
	0,0280
	0,300
	31,1
	0,0610
	0,246
	38,8
	0,050


Примітка. Р1  – ймовірність впливу професії в виникненні судинних порушень, Р2  – ймовірність, AR – ризик (AR= Р1×Р2) 
Високий рівень етіологічної долі та етіологічного, популяційного, привнесеного ризику свідчить, що судинні порушення в даних професіях, а також у бурильників, мають майже повний зв'язок з діючою загальною вібрацією, що дозволяє віднести ці розлади до професійних захворювань. А у водіїв технологічного автотранспорту цей зв'язок менший, але характеризується як «дуже високий», що, відповідно, дозволяє віднести судинні порушення у цієї професії до виробничо-обумовлених. 
Захворюваність на ВХ у робітників кар’єрів досягає 294 випадків на 10000 робітників, що можна охарактеризувати як дуже високий рівень професійної захворюваності. На наступному етапі дослідження вивчався ступінь виробничої обумовленості судинних порушень в структурі ВХ у працівників різних професій. Перше та друге місце із захворюваності на ВХ займають відповідно машиністи екскаваторів та машиністи бульдозерів, у цих же професій виявлений і найбільший відносний ризик розвитку ангіодистонічного синдрому. Як видно, майже у половини хворих на ВХ від ЗВ домінуючими в клінічній картині захворювання є церебральні судинні порушення, причому судинні порушення у хворих на ВХ таких професій як бурильники, машиністи бульдозерів і екскаваторів є професійними захворюваннями, а у водіїв великовантажних автомашин – виробничо-обумовленими (табл. 4.3).
Таблиця 4.3
Ступінь виробничої обумовленості судинних порушень та найбільш небезпечні для формування цієї патології професії при відкритому видобутку корисних копалин
	Професія
	Рr, %
	Pr
	AR
	RR (CI)
	EF, %
	Ступінь виробничої обумовленості

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Бурильники
	0,20
	20
	0,0080
	5,05*

(1,9-14,1)
	80,2
	Майже повна,

професійне захворювання

	Машиніст бульдозера
	0,95
	95
	0,0460
	6,08*

(2,5-15,1)
	83,6
	Майже повна,

професійне захворювання


Продовження таблиці 4.3

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Машиніст екскаватора
	2,94
	294
	0,1530
	7,1*

(3,2-15,5)
	85,9
	Майже повна,

професійне захворювання

	Водій велико-вантажних автомобілів
	0,02
	2
	0,0007
	4,5*

(1,6-12,4)
	77,8
	Дуже висока, виробничо-обумовлене захворювання


Примітка. * – достовірно з рівнем значущості 0,95; Рr – доля в популяції; Pr – поширеність на 10000; AR – етіологічний популяційний привнесений ризик; RR (CI) – відносний ризик (довірчий інтервал); EF – етіологічна доля. 

Для подальшого вивчення формування та перебігу ЦВЗ у хворих на ВХ від ЗВ нами досліджувався ризик розвитку ЦВЗ в двох групах. Першу групу складали хворі, де в структурі ВХ мав місце переважно церебральний ангіодистонічний синдром. В другу групу входили хворі з переважно периферичним ангіодистонічним синдромом.

Згідно з отриманими даними, переважно церебральні судинні порушення в структурі ВХ обтяжують формування у хворих тяжких форм порушень мозкового кровообігу, таких як: інфаркту головного мозку і ДЕП 3 ст. з етіологічною часткою відносного ризику від 89 до 100% (табл. 4.4).
При обстеженні хворих, в струкрі ВХ яких переважав периферичний ангіодистонічний синдром, виявлений зв'язок з підвищеним ризиком виникнення у них легких та помірних проявів хронічної ішемії головного мозку. Це відповідно є фактором, що обтяжує формування ДЕП 1 ст. та ДЕП 2 ст., з етіологічною часткою відносного ризику до 100% при початкових проявах недостатності мозкового кровообігу (табл. 4.5).
Таблиця 4.4
Ризик виникнення ЦВЗ у хворих на ВХ з церебральними судинними порушеннями
	Діагноз
	Хворі на ВХ з церебральними судинними порушеннями

AR
	Хворі на ВХ  без судинних порушень (контроль)

AR
	Відносний ризик RR,
довірчий інтервал

СІ
	Етіологічна частка відносного ризику

EF, %

	Інфаркт головного мозку
	0,095
	0,01
	9,5*

2,6-34,8
	89,5

	ДЕП 1 ст.
	0
	0
	0
	0

	ДЕП 2 ст.
	0
	0,03
	0
	0

	ДЕП 3 ст.
	0,05
	0
	0
	100,0


Примітка. * – достовірно з рівнем значущості 0,05
Таблиця 4.5
Ризик виникнення ЦВЗ у хворих на ВХ з периферичними судинними порушеннями
	Діагноз
	Хворі на ВХ з периферичними судинними порушеннями

AR
	Хворі на ВХ без судинних порушень (контроль)

AR
	Відносний ризик RR

довірчий інтервал

СІ
	Етіологічна частка відносного ризику

EF, %

	Інфаркт головного мозку
	0
	0,01
	0
	0


	ДЕП 1 ст.
	0,05
	0
	0
	100,0

	ДЕП 2 ст.
	0,05
	0,03
	1,7**

0,5-5,3
	41,2

	ДЕП 3 ст.
	0
	0
	0
	0


Примітка. ** – тренд (тенденція)
Отримана інформація дозволяє розглядати шкідливу дію ЗВ, як один з факторів, що обтяжує формування судинної патології мозку разом з основними чинниками: атеросклерозом і гіпертонічною хворобою призводить до розвитку ЦВЗ. 

ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ 4
1. Підтверджено, що судинні порушення є провідним клінічним синдромом у пацієнтів з ВХ від ЗВ. Церебрально-периферичний ангіодистонічний синдром в структурі ВХ від ЗВ має місце у 60% машиністів тепловоза, 48,7% машиністів екскаватора, 47,6% машиністів бурових установок; більше 1/3 випадків ВХ у машиністів бульдозера, бурильників і водіїв великовантажних автомобілів.
2. Підтверджений високий ризик розвитку судинних порушень у хворих на ВХ від ЗВ. Встановлено, що імовірність судинних порушень у хворих на вібраційну хворобу (абсолютний ризик) складає 0,65. Відносний ризик судинних порушень у хворих на вібраційну хворобу при цьому складає 2,95. Етіологічна частка впливу вібрації на їхній розвиток складає 66%.Ризик виникнення цереброваскулярних порушень під дією ЗВ у машиністів екскаватора, машиністів тепловоза та машиністів бурової установки перевищує ризик виникнення периферичних судинних порушень, а у машиністів бульдозера і прохідників практично порівняний з ним. Високий рівень ризику розвитку та статистичний аналіз різноманітних судинних порушень у хворих на ВХ таких професій як бурильники, машиністи бульдозерів і екскаваторів дозволяє віднести судинні порушення, що виникають, до професійних захворювань, а у водіїв великовантажних автомобілів – до виробничо-обумовлених.

4. Встановлено, що імовірність виникнення ЦВЗ в постекспозиційному періоді у хворих на ВХ від ЗВ в 4,1 раза вища, ніж у чоловічого дорослого населення регіону. Цереброваскулярні порушення у хворих на ВХ від загальної вібрації є фактором, що обумовлює формування інфаркту головного мозку та важких ступенів хронічного порушення мозкового кровообігу. Етіологічна частка в їх формуванні складає від 80 до 100%. Ризик виникнення більш легких форм хронічних порушень мозкового кровообігу знаходиться в тісній кореляції з переважанням периферичних судинних порушень при ВХ від ЗВ. Етіологічна частка в їх формуванні складає від 40 до 100%. 
5. Наявність тісного кореляційного зв’язку між ризиком розвитку ЦВЗ і наявністю цереброваскулярних порушень в структурі ВХ від ЗВ дозволяють розглядати дію вібрації, як один з етіологічних факторів судинної патології мозку, який у сполученні з основними чинниками: атеросклерозом і гіпертонічною хворобою призводить до розвитку ЦВЗ. Проведені дослідження, дають підставу припустити, що це може бути одним із специфічних маркерів розвитку ЦВЗ в післяекспозиційному періоді ВХ від загальної вібрації, що підтвердило мету наших досліджень.
6. Професії машиністів екскаватора, машиністів тепловоза, машиністів бульдозера, бурильники та водії великовантажних автомобілів є найбільш небезпечні в плані високого ризику розвитку у них порушень церебральної гемодинаміки і можливого розвитку ЦВЗ. Вони потребують ретельного спостереження і проведення своєчасних профілактичних заходів.

РОЗДІЛ 5
КЛІНІКО-ФУНКЦІОНАЛЬНІ ПРОЯВИ ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ У ХВОРИХ НА ВІБРАЦІЙНУ ХВОРОБУ ВІД ЗАГАЛЬНОЇ ВІБРАЦІЇ В ПІСЛЯКОНТАКТНОМУ ПЕРІОДІ

5.1 Клініка вібраційної хвороби від загальної вібрації (характеристика скарг та неврологічного статусу у хворих на вібраційну хворобу від загальної вібрації, їх особливості в залежності від часу виникнення цереброваскулярних захворювань)

Наслідком шкідливої дії ЗВ є хронічна ішемія мозку – повільно прогресуюче хронічно-рецидивуюче ураження як судин, так і самої речовини головного мозку з наростаючою судинною, мозковою і вегетативною симптоматикою. Нами було обстежено 129 хворих на ВХ у віці від 50 до 60 років (їх середній вік складав 54,6±0,6 років, середній стаж роботи в умовах дії вібрації, що перевищує ГДР – 25,0±0,7 років) в післяконтактному періоді. В структурі ВХ мав місце симптомокомплекс хронічного повільно прогресуючого ураження судин головного мозку. Для контрольної групи були відібрані 56 хворих на ЦВЗ, які не мали контакту з вібрацією, проте мали вікові характеристики, що статистично не відрізнялися від основної групи. 

Нами проаналізовані скарги хворих на ВХ і ЦВЗ. Головний біль є однією з найбільш частих скарг хворих з ЦВЗ. В дослідженні вивчалися різноманітні характеристики головного болю, що враховували його вид: пульсучий, стискаючий, розпираючий або давлючий; виникнення головного болю (переважно в який період доби), а також частота головного болю, де під твердженням «часто» малося на увазі (щоденно, декілька раз на тиждень), «середньої частоти» (декілька раз на місяць), «рідко» (з більш рідкою частотою). 

Характеристики головного болю в залежності від часу виникнення ЦВЗ наведені в Додатку В.1.
Оцінюючи показники, наведені у таблиці, можливо стверджувати, що особливістю головного болю у хворих, коли ЦВЗ виникає після діагностики ВХ є його давлючий характер (66±27%), в меншій мірі – пульсуючий та стискаючий (по 18±11,5% відповідно). У хворих з ЦВЗ у преморбідному періоді ВХ вид головного болю мав різноманітний характер, однаковий у процентному відношенні (33%). Розпираючий головний біль у цих хворих зовсім не зустрічався, а у хворих ВХ зустрічався рідко коли, що можливо вказує на відсутність синдрому лікворної гіпертензії в структурі ВХ. Виникнення головного болю в другій половині дня було достовірно притаманно у групі хворих, де ЦВЗ виникало протягом перших років після припинення роботи в умовах дії вібрації (45,5±15%). Більше в першій половині дня він турбував у випадку виникнення ЦВЗ до розвитку ВХ (66±27%) і понад          5 років після припинення роботи (33±27%). Такі результати можна інтерпретувати таким чином, що при виникненні ЦВЗ зі збільшенням тривалості постконтактного періоду на перше місце виступають клінічні ознаки, характерні саме для ЦВЗ, а питома вага проявів ВХ зменшується. Тим більше, це підтверджується характеристиками у хворих з ЦВЗ без ВХ. Щодо частоти головного болю, то він має середню частоту (від 33% до 100% опитуваних). Його частота збільшується в залежності від тривалості перебігу ЦВЗ. Скоріш за все, розвитку ЦВЗ у будь-якої людини, а особливо повільно прогресуючих його форм, притаманна середня частота головного болю, а збільшення її обумовлене як її прогресуванням, так і наслідками патологічної дії вібрації. 

Паралельно з цими симптомами відзначаються слухові артефакти (гомін, дзвін, шум у голові та вухах). Показники частоти виникнення шуму у хворих на ЦВЗ наведені у Додатку В.2.

Аналізуючи наведені у додатку показники, встановлено, що достовірної різниці у характеристиці шуму різних груп дослідження не виявлено. Єдине, що можна відмітити, це те, що шум турбує приблизно третину досліджених хворих з ЦВЗ.

Запаморочення також є однією з основних скарг хворих з ЦВЗ. Воно може носити як системний так і несистемний характер. Вираженість його залежить від ступеню ураження судин дрібного та середнього калібру в ділянці отолітового апарату, ступеню вираженості гемодинамічних змін, пов’язаних з патологією серцево-судинної системи. Основні характеристики запаморочення наведені в Додатку В.3.
Запаморочення турбує практично усіх хворих на ВХ і ЦВЗ (від 72,7% до 100% випадків). При виникненні ЦВЗ до розвитку ВХ воно турбує з меншою частотою (66±27%). Носить запаморочення легкий та помірний ступінь. Однак вираженого запаморочення (у 18±11,5%), як у хворих з ВХ, в групі хворих з ЦВЗ без ВХ немає. Отже і вираженість запаморочення може більшою при виникненні ЦВЗ у хворих на ВХ. Посилюється воно при зміні положення тіла з горизонтального на вертикальне у 66±27% хворих на ВХ, процент таких хворих збільшується з часом, і у них починають переважати порушення системної гемодинаміки. 
Наступна скарга хворих на ЦВЗ це хитання при ході. Хитання також є проявом як церебрального ангіодистонічного синдрому в структурі ВХ, так і ЦВЗ. Характеристика частоти цієї скарги наведена в Додатку В.4.

Виникнення хитання при ході у хворих з ЦВЗ без ВХ зустрічається достовірно рідше, ніж при виникненні ЦВЗ на фоні ВХ. Якщо в першій групі воно не турбує у 66±27% випадків, то у хворих на ВХ має місце коливання від 72,7±13,4% до 100±0% випадків, що достовірно частіше. Таким чином, хитання при ході турбує частіше на фоні ВХ. Хитання при ході носить легкий і помірний характер.

Діагностика когнітивних порушень базується на скаргах хворого та оцінці лікарем стану вищої нервової діяльності. Хворі вказують на помірне зниження пам'яті, особливо на поточні події, назви, імена; зниження здатності до орієнтації і адаптації в оточуючому середовищі, зменшення концентрації уваги, неуважність, легкість відволікання; сповільненість мислення, звуження кола інтересів; швидку виснажуваність при розумовій роботі; різні порушення сну (інсонмії), а саме переривчастий сон, інвертований (в основному вдень), порушення добового режиму сну; тривожність, зниження настрою. Досить часто у хворих на ВХ обтяжливим симптомом виступає депресія. Тужливо-тривожний або пригнічений настрій у таких хворих часто поєднується з ризиком ускладнень захворювань внутрішніх органів, появою різних страхів (фобій) і панічно-тривожними переживаннями. У період депресії хворі відчувають різні розлади самопочуття: пітливість, припливи жару або холоду, порушення серцевого ритму, відчуття грудки в горлі, нудоту, розлади випорожнення, біль в спині, животі, відчуття нестачі повітря, сухість у роті, запаморочення, посмикування, болю і напруження м'язів, тремор, прискорене сечовипускання, зниження статевого потягу, слабкість – так звані «маски» депресії. Основні скарги представлені в Додатку В.5.

При виникненні ЦВЗ у хворих в період роботи в шкідливих умовах та в перші роки після її припинення, мали місце скарги на легке зниження пам'яті. Скарги на більш виражене зниження пам'яті (33±27%) були у хворих, де ЦВЗ виникало після   5 років постконтактного періоду, що скоріше пов’язано не з перебігом ВХ, а з віковими змінами.

Неврологічний статус дозволяє при обстеженні хворого виявити ознаки органічного ураження нервової системи. У хворих на ВХ з розвитком полінейропатії, радикулярного синдрому, в неврологічному статусі виявляються зміни в рефлекторній сфері, відзначаються порушення чутливості, вегетативно-трофічні розлади. Проявами церебрально-периферичного ангіодистонічного синдрому і синдрому ДЕП будуть ознаки вестибулярної дисфункції, вогнищева симптоматика і т.п.

Основні зміни при обстеженні неврологічного статусу викладені нижче в Додатках В.6-В.9.
В результаті дослідження було встановлено, що в неврологічному статусі з боку черепно-мозкових нервів (ЧМН) частіше мають місце ознаки ураження ІІІ пари (слабкість конвергенції) і недостатність VII, XII пар (н/лицева асиметрія та девіація язика, переважно вправо). Сухожильно-періостальні рефлекси з кінцівок знижені, часто відсутні ахіллові та черевні рефлекси. Незалежно від наявності чи відсутності ВХ, в рефлекторній сфері наявні ознаки поліневропатії, радикулярного синдрому, що притаманні ВХ та тривалий час працюючим у вібронебезпечних умовах. При цьому анізорефлексія, обумовлена пірамідною недостатністю в залежності від ураження відповідного басейну судин головного мозку, не виявляється. Це обумовлено домінуючими проявами полінейропатії, що значно порушують моторну нервову провідність. При цьому видно, що в групі з ЦВЗ, що протікають на фоні ВХ, є тенденція до появи патологічних пірамідних знаків. Сила в м'язах кінцівок дифузно знижена. У хворих з виникненням ЦВЗ на фоні виражених проявів ВХ тонус м'язів кінцівок має схильність до зниження за рахунок проявів поліневриту. Координаторні проби хворі виконують з інтенцією, в позі Ромберга відзначається похитування. 
5.2 Біоелектрична активність головного мозку при вібраційній хворобі від загальної вібрації в післяконтактному періоді
Нами проведено вивчення можливостей нейрофізіологічного (ЕЕГ) дослідження у хворих на ВХ від ЗВ в післяконтактному періоді для прогнозу розвитку та перебігу ЦВЗ в даному контингенті. Подібні дослідження довели свою інформативність і цінність при вібраційній хворобі у працівників гірничо-добувної галузі. [173,174]
Обстежено 129 хворих на ВХ від ЗВ в структурі якої мав місце церебральний ангіодистонічний синдром. Піддослідні – чоловіки, в минулому – машиністи екскаватора в кар’єрі та робітники інших вібронебезпечних професій (водії великовантажних автомобілів по вивозу гірничої маси з кар’єру, машиністи електровозу та тепловозу в кар’єрі, машиністи бульдозера в кар’єрі, машиніст бурової установки в кар’єрі та підземний прохідник), у віці від 43 до 71 років і зі стажем роботи в умовах дії ЗВ від 10 до 35 років. Згідно діючої класифікації ВХ (1985 р.) у 65,4% обстежених діагностована ВХ першої-другої стадії, у 34,6% хворих – друга стадія захворювання. Вибір даного контингенту обумовлений тим, що такі професії, як машиністи екскаваторів, бульдозерів, машиністи бурових установок, водії великовантажних автомобілів відносять до основної групи ризику розвитку професійної патології. Умови праці цих професій характеризуються як шкідливі 3-го класу. При роботі на гірничій техніці обслуговуючий персонал підпадає під дію загальної і локальної вібрацій, які визначаються в трьох взаємно перпендикулярних направленнях по всьому нормованому ряду частот. При проведенні гігієнічних досліджень, (див. вище) було також виявлено, що вібрація гірничих машин супроводжується дією на працівників поштовхів та прискорень: кутових на екскаваторі і прямолінійних на автосамоскидах і бульдозерах. З урахуванням вищевказаного, окремо виділили групу хворих – основну (80 хворих), які працювали машиністами екскаваторів, оскільки кутові прискорення, що мають місце при роботі, обтяжують формування церебрального ангіодистонічного синдрому; і групу водіїв та машиністів тепловозів – додаткову (49 хворих).
Клінічну оцінку важкості хвороби оцінювали за даними опитування, неврологічного і локального статусів та за результатами функціональних методів обстеження. При суб’єктивній оцінці враховувалися скарги на: головний біль, запаморочення, шум в голові та вухах, хитання при ході, зниження пам’яті, слабкість в кінцівках, почуття оніміння та мерзлякуватості в кінцівках, судоми в пальцях кистей та м’язах нижніх кінцівок, побіління або посиніння пальців рук на холоді, швидку стомлюваність рук та ніг при фізичному навантаженні. При огляді виявлялися наступні симптоми: орієнтація, критика до свого стану, фон настрою, ураження ЧМН, анізорефлексія, наявність патологічних знаків, стан трофіки кистей та стоп, наявність гіпотрофій, порушення чутливості, сила та тонус м’язів кінцівок, фасцикуляції, порушення функції тазових органів. Наявність симптомів оцінювалася в балах від 0 до 3-х балів. Сума балів була інтегральною оцінкою важкості захворювання. Для визначення впливу окремих чинників на формування і перебіг судинних порушень у хворих на ВХ застосовували методи ризикометрії.
Серед обстежених було виявлено три патологічних типи ЕЕГ за                     Е.А. Жирмунской. [154] Групи за типом ЕЕГ були представлені другим, третім та четвертим типами біоелектричної активності головного мозку. Перша група була представлена ІІ (гіперсинхронним) типом ЕЕГ, що характеризувався нерегулярністю альфа-ритму, підвищенням його амплітуди до 80-100 мкВ, зниженням альфа-індексу, наявністю у частки хворих тета-хвиль високої амплітуди (до 30-50 мкВ) і в окремих випадках – гострих хвиль з переважною локалізацією в темпоральних відділах. Друга група – ІІІ (активованим) типом ЕЕГ, що свідчить про підвищення рівня функціональної активності головного мозку і характеризується дифузною десинхронізацією, наявністю повільних хвиль, швидких асинхронних коливань, зменшенням альфа-індексу та зниженням амплітуди альфа-хвиль, згладженістю зональних особливостей. Третя група – IV (пароксизмальним) типом ЕЕГ, що свідчить про наявність таламо-гіпоталамічної дисфункції і охарактеризований дезорганізацією альфа-активності за пароксизмальним типом, гіперсинхронними повільними хвилями в лобно-тім’яних відведеннях під час спокою або при функціональних навантаженнях. Слід зауважити, що у обстежених хворих не були виявлені І (організований) та V (дезорганізований (з перевагою тета- і дельта-активності)). Це пов’язане, можливо з тим, що І тип, який є варіантом норми або вказує на незначні патологічні зміни, може бути притаманним початковим проявам ВХ, а група обстежених мала помірно виражену стадію хвороби. V тип ЕЕГ характеризує грубі порушення у хворих з вираженим органічним ураженням головного мозку, яких не було в структурі ВХ груп обстежених.

Загальна характеристика груп спостереження представлена в таблиці 5.1.
Таблиця 5.1 

Характеристика груп спостереження (загальна)
	Групи 

(за типом

ЕЕГ)
	Частота спостережень, % 
	Вік,

роки
	Стаж роботи, роки
	Суб’єктивні ознаки хвороби, % *
	Об’єктивні ознаки хвороби, % *

	1 (II)
	15,6
	51,4±2,1
	26,0±2,8
	66,1±7,6
	26,6±2,2

	2 (III)
	12,5
	57,5±2,8
	18,3±2,8
	61,7±1,5
	35,3±2,2

	3 (IV)
	71,9
	56,5±1,4
	24,9±1,7
	61,5±6,6
	35,5±2,3


Примітка. * – показник = (кількість набраних балів/максимальна кількість балів) х 100 %
Для більш детального вивчення отриманих даних ми застосували додаткові методи статистичного аналізу (ризикометрії). Інформація викладена в таблиці 5.2.
Таблиця 5.2 

Характеристика груп спостереження (спеціальна)
	Групи

(за типом ЕЕГ)
	Ризик

AR
	Вік,
роки
	Стаж роботи, роки
	Суб’єктивні ознаки хвороби, 
% *
	Об’єктивні ознаки хвороби,   

% *
	Загальні ознаки хвороби, % *

	1 (II)
	0,27
	51,4±2,1
	26,0±2,8
	66,1±7,6
	26,6±2,2
	43,4±3,1

	2 (III)
	0,15
	57,5±2,8
	18,3±2,8
	61,7±1,5
	35,3±2,2
	41,5±1,6

	3 (IV)
	0,58
	56,5±1,4
	24,9±1,7
	61,5±6,6
	35,5±2,3
	42,6±2,1

	Середнє значення
	-
	55,2±1,2
	24,0±1,4
	61,8±4,6
	35,3±1,5
	42,3±1,5

	Мода
	-
	53,0
	Mult.
	84,0
	33,7
	Mult.

	Стандартне відхилення
	-
	6,0
	7,1
	7,8
	7,8
	7,6

	Коефіцієнт варіації,%
	-
	10,9
	30,0
	38,0
	22,0
	18,2


Примітка. * – показник = (кількість набраних балів/максимальна кількість балів) х 100 %

Аналіз даних показує, що найбільш розповсюдженим типом ЕЕГ в групі обстежених є IV (дезорганізований (з переважанням альфа-активності)). Всі показники були статистично однорідні, окрім показника «суб’єктивні ознаки хвороби (в %)» (коефіцієнт варіації більше 33%), що, на наш погляд, пов’язано з особливостями професії. Показники не корельовані між собою. Єдиний достовірний кореляційний зв'язок спостерігається між віком працівника та «Об’єктивними ознаками хвороби (в %)» r=0.41 (р<0,05), що підтверджує тезу про те, що загальна вібрація впливає на темпи старіння.
З метою вивчення особливостей патологічних типів ЕЕГ у групі обстежених, окремо виділили групу хворих на ВХ – в минулому машиністів екскаватора. Виділення окремо цієї групи обумовлено особливостями виробничого процесу, де поряд з дією вібрації на організм працівника діють кутові прискорення, що на нашу думку може впливати на розвиток церебральної ангіодистонії та відповідно до особливостей ЕЕГ картини. 
Нижче подаються характеристики груп спостереження, що диференційовані за професією: спеціальної (машиністи екскаватора) та групи працівників інших вібронебезпечних професій.
Загальна характеристика групи машиністів екскаватора представлена в   таблиці 5.3.

Таблиця 5.3 

Характеристика груп спостереження (загальна)

Машиністи екскаватора
	Групи 

(за типом

ЕЕГ)
	Кількість спостережень
	Вік,
роки
	Стаж роботи, роки
	Суб’єктивні ознаки хвороби, % *
	Об’єктивні ознаки хвороби, % *

	1 (II)
	4
	2,8±2,3
	27,3±2,6
	54,7±11
	35,6±2,7

	2 (III)
	2
	59,6±2,4
	17,0±3,6
	60,4±1,0
	35,6±3,1

	3 (IV)
	74
	57,8±2,3
	26,9±2,2
	55,1±10,5
	32,9±4,0


Примітка.* – показник = (кількість набраних балів / максимальна кількість балів ) х 100 %
Для більш детального вивчення отриманих даних ми застосували додаткові методи статистичного аналізу. Інформація викладена нижче в таблиці 5.4.
Таблиця 5.4 

Характеристика груп спостереження (спеціальна) 
Машиністи екскаватора
	Групи 
(за типом ЕЕГ)
	Ризик,
AR
	Вік,
роки
	Стаж роботи, роки
	Суб’єктивні ознаки хвороби, 
% *
	Об’єктивні ознаки хвороби, 
% *
	Загальні ознаки хвороби, 
% *

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1 (II)
	0,25
	52,8±2,3
	27,3±2,6
	54,7±11
	35,6±2,7
	40,1±4,4

	2 (III)
	0,19
	59,6±2,4
	17,0±3,6
	60,4±1,0
	35,6±3,1
	41,4±2,3

	3 (IV)
	0,56
	57,8±2,3
	26,9±2,2
	55,1±10,5
	32,9±4,0
	40,1±3,1

	Середнє значення
	-
	57,0±1,6
	25,3±1,8
	57,6±6,5
	34,9±2,4
	41,3±2,2

	Стандартне відхилення
	-
	6,2
	7,2
	26,1
	9,8
	8,8

	Коефіцієнт варіації,%
	-
	10,9
	28,2
	45,4
	28,1
	21,3


Примітка.* – показник = (кількість набраних балів/максимальна кількість балів) х 100 %
Аналіз даних вказує на те, що найбільш розповсюдженим типом ЕЕГ в групі обстежених, в минулому машиністів екскаватора, є також IV. Окремо надана характеристика групи працівників інших вібронебезпечних професій, а саме: водії великовантажних автомобілів по вивозу гірничої маси з кар’єру, машиністи електровозу та тепловозу в кар’єрі, машиністи бульдозера в кар’єрі, машиністи бурової установки в кар’єрі та підземний прохідник. 
Результати викладені в таблицях 5.5 і 5.6.

Таблиця 5.5 

Характеристика груп спостереження (загальна) / Інші
	Групи
(за типом ЕЕГ)
	Кількість спостережень
	Вік, 
роки
	Стаж роботи, роки
	Суб’єктивні ознаки хвороби,
 % *
	Об’єктивні ознаки хвороби,
 % *

	1 (II)
	15
	48,7±3,0
	20,00±1,55
	12,53±0,72
	8,66±0,42

	2 (III)
	5
	51,0
	22,00
	65,60
	34,60

	3 (IV)
	29
	54,0±1,4
	21,00±2,70
	67,10±9,50
	37,70±1,20


Примітка.* – показник = (кількість набраних балів / максимальна кількість балів) х 100 %
Таблиця 5.6 

Характеристика груп спостереження (спеціальна) / Інші 
	Групи (за типом ЕЕГ)
	Ризик

AR
	Вік,
роки
	Стаж роботи, роки
	Суб’єктивні ознаки хвороби, 
% *
	Об’єктивні ознаки хвороби, 
% *
	Загальні ознаки хвороби, % *

	1 (II)
	0,3
	48,7±3,0
	20,0±1,55
	12,53±0,72
	8,66±0,42
	42,60±0,01

	2 (III)
	0,1
	51,0
	22,0
	65,6
	34,6
	41,9

	3 (IV)
	0,6
	54,0±1,4
	21,0±2,7
	67,1±9,5
	37,7±1,2
	44,9±2,9

	Середнє значення
	-
	55,2±1,2
	24,0±1,4
	61,8±4,6
	35,3±1,5
	42,3±1,5

	Мода
	-
	55,0
	Mult.
	Mult.
	33,7
	42,6

	Стандартне відхилення
	-
	43,0
	7,0
	17,6
	3,1
	5,5

	Коефіцієнт варіації,%
	-
	82,0
	32,0
	25,6
	8,5
	12,6


Примітка.* – показник = (кількість набраних балів / максимальна кількість балів) х 100 %
Як видно з таблиць, майже всі показники не корельовані між собою. Але є особливість в групі машиністів екскаватора: єдиний достовірний кореляційний зв'язок спостерігається між стажем працівника та «Суб’єктивними ознаками хвороби, %)» r=-0.99 (р<0,05), в той час як в групі «Інші» єдиний достовірний кореляційний зв'язок спостерігається між віком працівника та «типом ЕЕГ»       r=0.99 (р<0,05). Таким чином, в групі машиністів екскаватора зміни в ЕЕГ відбуваються за рахунок прямої дії загальної вібрації (найшвидше – кутового прискорення), в той час як в групі порівняння ця дія опосередкована через збільшення темпів старіння. Достовірної статистичної різниці між групами не виявлено, окрім групи з типом ЕЕГ ІІІ. Для машиністів екскаватора є більша ймовірність розвитку патологічних змін ЕЕГ за третім типом (АR=0.19 проти AR=0.1), а відносний ризик – RR=1,9. Співвідношення шансів – 2,1, при цьому чутливість до цього фактору SE=0,75, а етіологічна доля відносного ризику – 47%. Оскільки другий тип ЕЕГ відноситься більшою мірою до легких патологічних змін, а третій і четвертий типи до помірних і виражених, цікавим було провести статистичний аналіз об’єднавши останні в одну групу. Результати дослідження викладені в таблицях 5.7, 5.8 і 5.9.

Таблиця 5.7 

Характеристика груп спостереження (загальна)
	Групи

(за типом ЕЕГ)
	Ризик

AR
	Вік,
роки
	Стаж роботи, роки
	Ознаки хвороби

	
	
	
	
	суб’єктивні,
% *
	об’єктивні,
% *
	загальні,
% *

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	II
	0,27
	51,4±2,1**
	26,0±2,8
	66,1±7,6
	36,6±2,2
	43,4±3,1

	мода
	-
	53,0
	Mult.
	84,0
	33,7
	Mult.

	Стандартне відхилення
	-
	5,6
	7,4
	20,0
	5,9
	8,2

	Коефіцієнт варіації,%
	-
	10,9
	28,7
	30,3
	16,2
	18,8


Продовження таблиці 5.7
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	III-IV
	0,73
	56,5±1,3 **
	23,2±1,6
	60,3±5,7
	34,9±2,0
	41,8±1,7

	мода
	-
	56,0
	Mult.
	Mult.
	33,7
	44,1

	Стандартне відхилення
	-
	5,6
	7,1
	24,9
	8,5
	7,6

	Коефіцієнт варіації,%
	-
	10,0
	30,0
	41,0***
	24,0
	18,0


Примітка.* – показник = (кількість набраних балів / максимальна кількість балів) х 100 %, ** – різниця достовірна (р<0,05), *** – коефіцієнт більший за 33 %, показник неоднорідний.

Всі показники статистично однорідні, крім показника «суб’єктивні ознаки хвороби, %» (коефіцієнт варіації більше 33%) що, на наш погляд пов’язано з індивідуальними особливостями. Показники не корельовані між собою. Єдиний достовірний кореляційний зв'язок спостерігається між віком працівника та «Об’єктивними ознаками хвороби, %)» r=0.41 (р<0,05), що підтверджує тезу про те, що загальна вібрація впливає на темпи старіння. 

Таблиця 5.8 

Характеристика груп спостереження (спеціальна)

Машиністи екскаватора
	Групи

(за типом ЕЕГ)
	Ризик

AR
	Вік,

роки
	Стаж роботи, роки
	Ознаки хвороби

	
	
	
	
	суб’єктивні,

% *
	об’єктивні,

% *
	загальні,

% *

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Середнє значення
	-
	57,0±1,6*
	25,3±1,8
	57,6±6,5
	34,9±2,4
	41,3±2,2

	Стандартне відхилення
	-
	6,2
	7,2
	26,1
	9,8
	8,8

	Коефіцієнт варіації,%
	-
	10,9
	28,2
	45,4**
	28,1
	21,3


Продовження таблиці 5.8
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	II
	0,25
	53,5±2,9
	27,8±2,9
	60,9±13,4
	38,7±2,7
	43,9± 5,7

	Стандартне відхилення
	-
	5,7
	5,8
	26,8
	7,3
	11,5

	Коефіцієнт варіації,%
	-
	10,7
	21,1
	44,0
	18,9
	26,2

	III -IV
	0,75
	58,3±1,8*
	24,4±2,2
	56,4±7,7
	33,6±3,0
	40,5±2,3

	Стандартне відхилення
	-
	6,2
	7,6
	27,1
	10,0
	8,1

	Коефіцієнт варіації,%
	-
	10,6
	31,4
	47,7**
	31,0
	20,1


Примітка.* – показник = (кількість набраних балів / максимальна кількість балів) х 100%, ** різниця достовірна (р<0,05), *** коефіцієнт більший за 33%, показник неоднорідний.

Таблиця 5.9 

Характеристика груп спостереження (спеціальна) / Інші
	Групи

(за типом ЕЕГ)
	Ризик

AR
	Вік,
роки
	Стаж роботи, роки
	Суб’єктивні ознаки хвороби,
% *
	Об’єктивні ознаки хвороби,   % *
	Загальні ознаки хвороби,
% *

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Середнє значення
	-
	52,1±1,4
	21,9±2,2
	68,7±5,6
	36,1±0,9
	43,7±1,7

	Стандартне відхилення
	-
	4,3
	6,9
	17,6
	3,1
	5,5

	Коефіцієнт варіації,%
	-
	8,3
	31,9
	25,6
	8,5
	12,8


Продовження таблиці 5.9
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	II
	0,3
	48,7±3,0
	23,7±2,9
	72,9±1,0
	33,4±0,3
	42,6±0,0

	Стандартне відхилення
	-
	5,1
	10,1
	1,8
	0,6
	0,0

	Коефіцієнт варіації,%
	-
	10,5
	42,5**
	2,5
	1,7
	0,0

	III-IV
	0,7
	53,5±1,2
	21,1±2,3
	66,9±8,1
	37,2±1,1
	44,2±2,5

	Стандартне відхилення
	-
	6,2
	6,1
	21,3
	3,0
	6,6

	Коефіцієнт варіації,%
	-
	10,6
	28,9
	31,8
	8,1
	15,1


Примітка.* – показник = (кількість набраних балів / максимальна кількість балів) х 100%, ** коефіцієнт більший за 33%, показник неоднорідний

Достовірної статистичної різниці між групами не виявлено, крім віку хворих в групах «Машиністи екскаватора» та «Інші». У машиністів екскаватора є більша ймовірність ризику розвитку патологічних змін на ЕЕГ III і IV типів (АR=0,75 проти AR=0,7), з відносним ризиком RR=1,1. Відношення шансів при цьому складає 1,3. Чутливість до цього фактору SE=0,63. Розповсюдженість даного типу ЕЕГ складає 0,73, а етіологічна доля відносного ризику у машиністів екскаватора (вплив професії) – 9%. Етіологічний привнесений ризик – 0,01 (відсоток узгодження, що спостерігалось, 58%). 
Таким чином, особливістю дії загальної вібрації на машиністів екскаватора є більша ймовірність виникнення ЕЕГ III і IV типів, що прямо пов’язана з дією загальної вібрації (і, можливо, з додатковим впливом кутового прискорення).

5.3 Стан когнітивних функцій при вібраційній хворобі від загальної вібрації в післяконтактному періоді
Нейропсихологічні ознаки хвороби вивчалися у групах хворих на ВХ, поділених на дві основні, з урахуванням тривалості постконткатного періоду до 2-х років і 5-7 років. Поділ на групи тривалості постконтактного періоду обумовлений в першому випадку періодом, коли триває період можливого відновлення організму після припинення дії шкідливого чиннику (вібрації), а після 5 років зміни в організмі хворого носять стійкий характер. Когнітивні порушення виявлені у всіх досліджуваних групах. Результати тестування представлені в таблиці 5.10.
Таблиця 5.10 

Оцінка когнітивних функцій в залежності від часу тривання післяконтактного періоду ВХ від загальної вібрації
	
	Оцінка когнітивних функцій, бали

	
	Без проявів ВХ
	0-2 роки післяконтактного періоду
	5-7 років післяконтактного періоду

	
	середнє
	похибка
	середнє
	похибка
	середнє
	похибка

	Тест MMSЕ
	28,5
	1,5
	26,7
	0,7
	24,5*
	1,5

	Тест Батерея 

лобної дисфункції
	17,0
	0,0
	16,7
	0,6
	14,5*
	1,5

	Тест малювання годинника
	9,0
	0,0
	8,8
	0,3
	7,0
	2,0


	Шкала загального погіршення
	2,5
	0,5
	2,3
	0,2
	3,0*
	0,0

	Клінічна рейтингова шкала деменції
	0,25
	0,25
	0,38
	0,07
	0,75*
	0,25


Примітка.* – статистично значиме значення (р<0,05)
Як видно з представленого матеріалу, проведення тесту Mini-Mental State Examination (MMSE) показало наявність переддементних когнітивних порушень (24-27балів): у 33,3% хворих на ВХ 2 ст. зі стажем захворювання 6 і більше років, у 71,4% хворих на ВХ 3ст. зі стажем захворювання 6 і більше років, всього у 23,21% обстежених. У хворих на ВХ 1 ст. незалежно від віку і тривалості постконтактного періоду порушень когнітивних функцій за даним методом не виявлено. 
В контрольній групі преддементні когнітивні порушення спостерігалися у хворих віком більше 51 року, всього у 14,2% від загальної кількості обстежених. У інших хворих з ЦВЗ без ВХ показники коливалися в межах 28,5 балів ± 1,5 бала, що вказує на відсутність порушення когнітивних функцій.

Проведення тесту Батареї лобної дисфункції FRONTAL ASSESSMENT BATTERY (FAB) показало наявність легких (15-16 балів) та помірних когнітивних порушень (12-14 балів): у 50% хворих на ВХ 2 ст. зі стажем захворювання 6 і більше років, у 83,3% хворих на ВХ 3 ст., всього у 33,9% обстежених.
У хворих на ВХ 1 ст. легкі когнітивні порушення (15-16 балів) мали місце лише у групі хворих віком більше 51 року незалежно від тривалості постконтактного періоду, всього у 7,1% обстежених. В контрольній групі легкі та помірні когнітивні порушення спостерігалися у 37,5% хворих, в основному віком більше 51 року, у інших хворих цієї групи показник становив 17,0 балів (практично без когнітивних порушень). 

Проведення дослідження за Шкалою загального погіршення (Global Deterioration Rating) показало наявність дуже м’яких та м’яких розладів у 27,7% хворих на ВХ 1 ст., м’яких та помірних порушень – у 65,4% хворих на ВХ 2 ст. і у 91,6% хворих на ВХ 3 ст., всього – у 58,9% обстежених. Взагалі, у групи обстежених хворих на ВХ мала місце 3 позиція цієї шкали, що вказує на м'які розлади. При цьому у хворих ЦВЗ без ВХ мали місце дуже м'які розлади (2 позиція).

Тестування за шкалою: Клінічна рейтингова шкала деменції (Clinical Dementia Rating scale – CDR) – виявило ознаки сумнівної деменції (в середньому 0,75 бала) у хворих на ВХ, а у хворих контрольної групи порушень практично не виявлено (в середньому 0,25 бала). 
ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ 5
1. Встановлено, що суттєвої різниці у клінічних проявах ЦВЗ в групах обстежених не виявлено. Однак, характеристика головного болю вказувала на в більшій мірі давлючий характер у хворих на ЦВЗ, що виникли в післяконтактному періоді ВХ (66±27%). У хворих на ЦВЗ, що виникли в преморбідному періоді ВХ вид головного болю мав різноманітний характер. Відсутність, або дуже низький процент (9,0±8,6%), розпираючого головного болю в преморбідний період і постконтактний період до 2-х років, може вказувати на відсутність синдрому лікворної гіпертензії в структурі ВХ. Такі результати можна інтерпретувати таким чином, що, при виникненні ЦВЗ в період більше 5 років після припинення роботи в шкідливих умовах дії ЗВ, на перше місце виступають клінічні ознаки, характерні саме для ЦВЗ, а питома вага проявів ВХ зменшується. Що стосується слухових артефактів, то єдине, що можна відмітити, це тільки те, що шум турбує приблизно третину досліджених хворих з ЦВЗ, але ця ознака не є специфічною. При аналізі запаморочення, відмічаємо, що турбує воно переважну більшість хворих (від 72,7% до 100% випадків). Носить запаморочення легкий та помірний ступінь. Однак в групі хворих на ЦВЗ і ВХ воно носить більш виражений ступінь (виражене запаморочення у 18,0±11,5% хворих на ЦВЗ та ВХ в перші 2 роки після припинення роботи у шкідливих умовах, проти 0% у інших групах хворих). Ця особливість може вказувати як на етіологічний внесок шкідливої дії вібрації на патогенез запаморочення при ВХ, так і на те, що в післяконтактному періоді відновлення функцій ступінь вираженості запаморочення зменшується пропорційно його тривалості. Все, вище сказане, стосовно характеристики запаморочення, стосується в повній мірі також і скарг на хитання при ході, що підтверджує їх спільний патогенез. При виникненні ЦВЗ у хворих в період роботи в шкідливих умовах та в перші роки після її припинення, мали місце скарги на легке зниження пам'яті. Скарги на більш виражене зниження пам'яті (33±27%) були у хворих, де ЦВЗ виникало після 5 років постконтактного періоду, коли знову ж таки питома вага проявів ВХ зменшується.
2. Встановлено, що приведені особливості неврологічного статусу хворих на ВХ від ЗВ притаманні як клініці ВХ, так і хронічній ішемії мозку. Достовірної різниці у обстежених не виявлено. Єдиною особливістю є те, що в групі хворих на ЦВЗ на фоні ВХ ступінь пірамідної недостатності є вищою, ніж у хворих на ЦВЗ без ВХ (патологічні пірамідні знаки мали місце у 18,2±11,6% хворих на ЦВЗ та ВХ в перші 2 роки після припинення роботи у шкідливих умовах, проти 0% у інших групах хворих). Їх відсутність у хворих на ВХ і ЦВЗ після 5 років постконтактного періоду вказує, знову ж, на: по-перше, шкідливу дію ЗВ, що обтяжує перебіг ЦВЗ; по-друге, відновлення функцій в періоді реабілітації.
3. Встановлено, що у хворих на ВХ від ЗВ не спостерігалося нормальної картини ЕЕГ. Серед патологічних типів ЕЕГ не було грубих порушень. Найбільш розповсюдженими типами ЕЕГ в групі обстежених є ІІІ і IV. Даний тип ЕЕГ є найбільш розповсюдженим і з позицій ризикометрії (AR=0.58). При цьому, в групі машиністів екскаватора виявлений достовірний кореляційний зв'язок між стажем працівника та «Суб’єктивними ознаками хвороби (в %)», в той час як в групі працівників інших вібронебезпечних професій, а саме: водії великовантажних автомобілів по вивозу гірничої маси з кар’єру, машиністи електровозу та тепловозу в кар’єрі, машиністи бульдозера в кар’єрі, машиністи бурової установки в кар’єрі та підземний прохідник, єдиний достовірний кореляційний зв'язок спостерігається між віком працівника та «типом ЕЕГ». Особливістю дії загальної вібрації на машиністів екскаватора, у яких ризик розвитку ЦВЗ найбільший, є ймовірність виникнення ЕЕГ III і IV типів, що прямо пов’язана з дією загальної вібрації (і, можливо, з додатковим впливом кутового прискорення), в той час як в групі порівняння ця дія опосередкована через збільшення темпів старіння.
5. За результатами наших досліджень, когнітивні порушення виявлені у всіх досліджуваних групах. У хворих на ВХ і ЦВЗ зниження когнітивних функцій обмежувалося легкими, переддементними розладами. В контрольній групі преддементні когнітивні порушення спостерігалися лише у хворих віком більше    51 років, всього у 14,2% від загальної кількості обстежених. У інших хворих з ЦВЗ без ВХ показники коливалися в межах 28,5 балів ± 1,5 бала (за тестом MMSE), що вказує на відсутність порушення когнітивних функцій. Нами виявлено, що діагностична цінність наведених тестів збільшується при комплексному їх використанні, оскільки тест MMSE по чутливості методики не є абсолютним (при легкій деменції сумарний бал MMSE може залишатися в межах нормального діапазону). Тест FAB використовується для скринінгу деменції з переважним ураженням лобних долей головного мозку або підкоркових церебральних структур, саме тоді коли чутливість MMSE може бути недостатньою. Однак і у випадку проведення тесту «Батареї лобної дисфункції (FAB)» дослідження показало наявність легких та помірних когнітивних порушень тільки у 50% хворих на          ВХ 2 ст. та у 83,3% хворих на ВХ 3 ст., всього у 33,9% обстежених. Проведення дослідження за Шкалою загального погіршення (Global Deterioration Rating) показало найбільшу чутливість до діагностики когнітивних порушень. Наявність дуже м’яких розладів виявлена у хворих ЦВЗ без ВХ, дуже м’яких та м’яких розладів у 27,7% хворих на ВХ 1 ст., м’яких та помірних порушень – у 65,4% хворих на ВХ 2 ст. і у 91,6% хворих на ВХ 3 ст., всього – у 58,9% обстежених. Шкала загального погіршення для оцінки важкості когнітивних порушень, за нашими дослідженнями, виявилася однією з найбільш повних клінічних шкал. Важливим є і те, що статистично-значимі значення більшого ступеня зниження когнітивних функцій мали місце в групі хворих післяконтактного періоду більше 5 років, що вказує на менший вплив шкідливої дії ЗВ в їх формуванні, а більший вплив процесів фізіологічного старіння.

6. Підсумовуючи вищевказане, за результатами дослідження скарг, даних фізікальних та функціональних методів обстеження хворих на ВХ від ЗВ і ЦВЗ – ми не знайшли вірогідних і достовірних критеріїв особливостей ризику виникнення, перебігу ЦВЗ у хворих на ВХ. Це потребувало визначення інших чинників і факторів з метою побудови прогнозної моделі індивідуального розвитку та перебігу ЦВЗ в післяконтактному періоді ВХ від ЗВ, що і було метою нашого подальшого дослідження.
РОЗДІЛ 6
ОБҐРУНТУВАННЯ СКЛАДОВИХ ПРОГНОЗНОЇ МОДЕЛІ ІНДИВІДУАЛЬНОГО ПРОГНОЗУ РОЗВИТКУ ТА ПЕРЕБІГУ ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ В ПІСЛЯКОНТАКТНОМУ ПЕРІОДІ ВІБРАЦІЙНОЇ ХВОРОБИ ВІД ЗАГАЛЬНОЇ ВІБРАЦІЇ
6.1 Визначення комплексу вірогідних чинників і факторів прогностичних моделей розвитку та перебігу цереброваскулярних захворювань в післяконтактному періоді
Вище проведені дослідження показали, що, по суті, специфічних ознак, що могли б вказувати на виняткову роль шкідливої дії вібрації в патогенезі ЦВЗ у хворих на ВХ від ЗВ при дослідженні хворих загально прийнятими методами дослідження – не виявлено.

Отже, розробка алгоритму діагностики можливого розвитку ЦВЗ у хворих на ВХ від загальної вібрації повинно ґрунтуватися не тільки на виявленні клінічних, лабораторних, функціональних та інструментальних ознак, властивих вказаним захворюванням, а й на визначенні схильності до розвитку судинної патології головного мозку за допомогою інших методів. При цьому, бажано, щоб вони були простими, мало затратними, доступними в практиці цехової служби, чи сімейної медицини, при проведенні професійних оглядів.

Для розробки способу прогнозування розвитку та перебігу ЦВЗ у хворих на ВХ від ЗВ і для подальшого використання при створенні інтегральних показників прогнозу в математичних моделях нами вибрані антропометричні і фізіологічні показники, що патогенетично пов’язані з її дією. Це показники артеріального тиску та характеристика метаболізму, що притаманні  досліджуваному контингенту і які представлені нижче в таблиці (табл. 6.1).

Таблиця 6.1

Основні облікові показники у хворих на ВХ від загальної вібрації в післяконтактному періоді
	Показник
	Хворі на ВХ без ЦВЗ
	Хворі на ВХ з ЦВЗ

	
	Середнє
	±Похибка
	Середнє
	±Похибка

	Вік
	54,09*
	0,50
	57,60*
	1,27

	Стаж
	23,40
	0,50
	23,70
	1,33

	Зріст, м
	1,700
	0,004
	1,70
	0,01

	Вага, кг
	91,3
	1,2
	90,7
	2,7

	Зріст сидячи, м
	0,920
	0,005
	0,91
	0,01

	Трохантерний  індекс ТІ 
(1,91-1,98)
	1,91
	-
	1,94
	-

	Об’єм талії, см
	102,5
	1,1
	102,5
	1,9

	Об’єм стегон, см
	107,5
	0,6
	106,3
	1,3

	САТ, мм.рт.ст.
	138,1
	1,2
	140,0
	3,8

	ДАТ, мм.рт.ст.
	88,3
	0,7
	89,1
	2,3

	Кількість супутніх захворювань на 1 хворого
	1,22
	-
	1,28
	-


Аналіз різниці між хворими на ВХ від загальної вібрації, що мають і не мають ЦВЗ, показав, що статистичної різниці між наведеними показниками немає. Єдину достовірну різницю дає вік хворих (57,6±1,3 років у хворих на ВХ з ЦВЗ, проти 54,0±0,6 років у хворих на ВХ без ЦВЗ) а також більша кількість супутніх захворювань на одного працівника у хворих на ЦВЗ. Далі нами вивчена ймовірність розвитку різних форм ПМК у хворих на ВХ, результати подані в таблиці 6.2.

Таблиця 6.2

Ймовірність виникнення ЦВЗ у хворих на ВХ
	Нозологія
	АR

	Інфаркт головного мозку
	0,6

	Повільно прогресуючі порушення мозкового кровообігу
	

	Початкові прояви неповноцінності мозкового кровопостачання (ППНМК) – Синдром вегетосудинної дистонії
	1,2

	ДЕП
	15,7

	1 ст.
	4,5

	2 ст.
	10,1

	3 ст.
	1,1


Із таблиці видно, що найбільш ймовірні у хворих на ВХ від ЗВ хронічні, повільно прогресуючі порушення мозкового кровообігу.
Особливість дії ЗВ полягає в тому, що на результат її дії суттєво впливає виробничий ритм притаманний тій чи іншій професії. Оскільки її рівень у всіх професіях взятих до аналізу відноситься до одного ступеня шкідливості за гігієнічною класифікацією праці, то основну увагу ми приділили стажу роботи в шкідливих умовах, як основного показника дози вібраційного впливу. 
Значення антропометричних та фізіологічних показників в залежності від професії та стажу роботи в контакті з вібрацією наведені в таблиці 6.3.
Приведені дані досліджень для працівників різних професій показують, що достовірної різниці між ними немає. Можна лише виділити водіїв великовантажних автомобілів, у яких є надлишок жиру в тілі і це переважно вісцеральний жир, що може до деякої міри пояснювати більш високий систолічний і середній артеріальний тиск.
Таблиця 6.3

Значення антропометричних і фізіологічних показників в залежності від професії хворого
	Показник
	Професія

	
	Машиніст екскаватора
	Машиніст бульдозера
	Водій автомобіля
	Машиніст тепловозу
	Машиніст бурової установки

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Зріст, м
	1,80±0,06
	1,77±0,02
	1,750±0,009
	1,77±0,02
	1,76±0,02

	Вага, кг
	91,1±1,6
	87,6±2,8
	92,7±3,3
	91,5±5,5
	92,7±3,6

	Оптимальна вага, кг
	81,2
	78,9
	77,4
	78,9
	78,2

	ІМТ (до 25)


	28,1±1,7

перед-ожиріння
	28,0±2,8

перед-ожиріння
	30,3±3,3 ожиріння
	29,2±5,5

перед-ожиріння
	29,9±3,6

перед-ожиріння

	СМТ
	64,7
	62,6
	64,6
	64,4
	64,8

	Процент жиру в тілі, %
	29,0
	28,5
	30,3
	29,6
	30,1

	Зріст сидячи, м
	0,90±0,04
	0,920±0,006
	0,940±0,009
	0,92±0,01
	0,920±0,008

	ТІ 
(1,91-1,98)
	2,00
Сильна*
	1,92

Середня*
	1,86

Слабка*
	1,92

Середня*
	1,91

Слабка*

	Об’єм талії, см
	100,8±1,6
	103,2±3,1
	106,1±2,6
	101,4±4,2
	103,2±2,5

	Об’єм стегон, см
	107,1±0,7
	106,7±1,6
	108,3±1,7
	106,6±3,6
	107,0±1,5


Продовження таблиці 6.3 

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Відношення об’єму талії до об’єму стегон 
(до 0,95)
	0,94
	0,97**
	0,98**
	0,95
	0,96**

	САТ, мм.рт.ст.
	138,7±1,6
	136,5±4,1
	141,2±3,0
	135,5±4,2
	136,1±4,6

	ДАТ, мм.рт.ст.
	88,0±1,1
	85,3±2,2
	90,3±1,9
	87,5±2,9
	89,6±2,4

	ПАТ, мм.рт.ст.
	50,7±1,9
	51,2±4,7
	50,9±3,6
	48,0±5,1
	46,5±5,2

	Середній артеріальний тиск, мм.рт.ст.
	104,9±2,2**
	102,4±5,2
	107,3±4,1
	103,5±5,9
	105,1±5,7

	Пульс, уд/хв.
	74,5±1,1
	75,0±2,0
	74,7±1,7
	70,6±2,2
	77,0±2,0

	N 
	87
	14
	31
	10
	13


 Примітка. * – статева конституція; ** – достовірно відрізняється від норми; СМТ – суха маса тіла; САТ – систолічний артеріальний тиск; ДАТ – діастолічний артеріальний тиск; ПАТ – пульсовий артеріальний тиск; ТІ – трохантерний  індекс; N – кількість спостережень
Більш інформативним став аналіз цих показників в залежності від стажу роботи в шкідливих умовах (табл. 6.4). Аналіз наведених даних показує, що вибрані показники можуть відображати адаптаційний потенціал хворого на ВХ від ЗВ в післяконтактному періоді через такі характеристики як оптимальний метаболізм, статева конституція, резерви кровообігу. На це вказує індекс маси тіла (ІМТ). При цьому коефіцієнт кореляції між цим індексом і стажем роботи в шкідливих умовах дорівнює 0,88 (р=0,1), що наочно показує залежність критичної дози ЗВ від рівня метаболізму працівника.
Таблиця 6.4

Значення антропометричних і фізіологічних показників в залежності від стажу роботи в умовах дії шкідливих рівнів загальної вібрації
	Показник та його оптимальне значення
	Стаж роботи в шкідливих умовах, роки

	
	До 10
	10-19
	20-29
	Більше 30

	1
	2
	3
	4
	5

	Зріст, м
	1,80±0,02
	1,75±0,01
	1,780±0,006
	1,75±0,03

	Вага, кг
	94,0±12,4**
	94,0±4,1
	90,8±1,6
	75,4±3,6

	Оптимальна вага, кг
	81,2
	77,4
	79,7
	77,4

	ІМТ (до 25)
	29,0±12,4 передожиріння
	30,7±4,1

ожиріння
	28,6±1,6

передожиріння
	24,6±3,6

передожиріння

	Зріст сидячи, м
	0,92±0,02
	0,920±0,009
	0,920±0,005
	0,90±0,01

	СМТ
	60,1
	65,2
	64,2
	56,7

	Процент жиру в тілі, %
	36,1
	30,1
	29,3
	24,8

	ТІ
	1,95 середня*
	1,90 слабка
	1,93 середня
	1,94 середня

	Об’єм талії, см 
(до 101 см.)
	104,7±8,4
	99,5±5,9**
	101,1±1,3
	94,1±5,8

	Об’єм стегон, см
	105,3±3,8
	109,3±1,9
	106,7±0,8
	100,5±2,4

	Відношення об’єму талії до об’єму стегон 
(до 0,95)
	0,99
	0,91
	0,95
	0,94


Продовження таблиці 6.4
	1
	2
	3
	4
	5

	САТ, мм.рт.ст (менше 120 мм.рт.ст.)
	141,7±10,1
	135,3±3,7
	138,8±1,9
	152,0±9,4

	ДАТ, мм.рт.ст. (менше 80 мм.рт.ст.)
	86,7±3,0
	88,7±2,6
	87,3±1,2
	97,5±7,5

	ПАТ, мм.рт.ст.
(2-39 мм.рт.ст.)
	55,0±10,5
	46,6±4,5
	51,5±2,2
	54,5±12,0

	Середній артеріальний тиск, мм.рт.ст. 
(100 мм.рт.ст.)
	105,0±10,9
	104,2±5,2
	104,5±2,5
	115,7±14,1

	Пульс за хв.
(72 уд/хв.)
	78,0±7,0
	75,0±1,5
	74,5±1,1
	70,5±0,5


Примітка. * – статева конституція; **- високий коефіцієнт варіації; СМТ – суха маса тіла; САТ – систолічний артеріальний тиск; ДАТ – діастолічний артеріальний тиск; ПАТ – пульсовий артеріальний тиск; ТІ – трохантерний  індекс 
Коефіцієнт кореляції між процентом жиру в тілі і стажем роботи в шкідливих умовах дорівнює 0,93 (р=0,05). При цьому, у працівників з коротким терміном виникнення захворювання цей жир розподілений найгіршим чином – на талії. Відношення об’єму талії до об’єму стегон перевищує критичне значення (0,99). А значення об’єму талії в цій групі більше за 101 см (середнє 105,3±3,8 см) може бути використано, як показник метаболічного синдрому. 
Більш детальний аналіз цього показника показав, що найбільше на темпи розвитку захворювання впливає об’єм талії більший за 101 см. Коефіцієнт кореляції зі стажем роботи в шкідливих умовах дорівнює 0,92 (р=0,05).
Подальший аналіз матеріалів таблиці 6.4 показує, що у всіх стажових групах показники гемодинаміки перевищують оптимальні значення. Так найбільшу кореляцію із дозою загальної вібрації має середній пульс за хвилину (0,97 (р=0,05)), в меншій мірі, але не менш значимо – ДАТ (0,88 (р=0,05)) і середній артеріальний тиск (0,87 (р=0,05)). Перевищення середнього артеріального тиску вказує на підвищення периферичного опору судин, або хвилинного об’єму крові і тому є досить інформативним показником. Більш варіативним і менш корельованим є САТ (0,78 (р=0,1)). Детальний аналіз цього показника представлений в наступній    таблиці 6.5.
Таблиця 6.5
Розподіл ймовірностей (АR) систолічного артеріального тиску в залежності від стажу роботи в шкідливих умовах
	Показник систолічного артеріального тиску, мм.рт.ст.
	Стаж роботи в шкідливих умовах, роки

	
	До 10
	10-19
	20-29
	Більше 30

	До 120
	0,34
	0,51
	0,28
	0,12


	121-130
	0,25
	0,16
	0,23
	0,33

	131-139
	0,08
	0,04
	0,04
	0,00

	140-159
	0,33
	0,29
	0,45
	0,55


Найбільше доза загальної вібрації впливає на САТ зі значеннями                    140-159 мм.рт.ст. Коефіцієнт кореляції цієї частки спостережень з шкідливим стажем 0,94 (р=0,05). Тобто, чим довше працівник знаходиться в умовах дії загальної вібрації тим більша ймовірність отримати САТ вищий за 140 мм.рт.ст. Подібна закономірність спостерігається і для діастолічного артеріального тиску (табл. 6.6).
Коефіцієнт кореляції цієї частки спостережень зі шкідливим стажем становить 0,84 (р=0,05). Тобто, чим довше працівник знаходиться в умовах дії загальної вібрації тим більша ймовірність отримати ДАТ вищий за 86 мм.рт.ст.

Таблиця 6.6
Розподіл ймовірностей (АR) діастолічного артеріального тиску в залежності від стажу роботи в шкідливих умовах
	Показник діастолічного артеріального тиску, мм.рт.ст.
	Стаж роботи в шкідливих умовах, роки

	
	До 13
	13-21
	22-34
	Більше 34

	До 80
	0,50
	0,44
	0,35
	0,11

	81-85
	0,00
	0,04
	0,02
	0,11

	86-89
	0,41
	0,20
	0,35
	0,67

	90-100
	0,08
	0,26
	0,23
	0,00

	більше100
	0,00
	0,06
	0,03
	0,11


Показовим є те, що частка працівників з оптимальними значеннями артеріального тиску зменшується з тривалістю дії загальної вібрації шкідливих рівнів (табл. 6.7). 

Таблиця 6.7
Розподіл ймовірностей оптимального артеріального тиску в залежності від стажу
	Показник артеріального тиску, мм.рт.ст.
	Ймовірність при стажі роботи в шкідливих умовах, роки

	
	До 13
	13-21
	22-34
	Більше 34

	До 120/80
	0,17
	0,29
	0,11
	0,00


Що це означає для працівника? Такі рівні САТ означають ризик виникнення ХСК – 41%, ЦВЗ – 81%, а відносний ризик – 1,5 раза. Високі рівні ДАТ означають, відповідно, ризик виникнення ХСК – 35%, ЦВЗ – 59%, а відносний ризик – 1,6 раза. До цього слід додати, що ризик ХСК додатково зростає при палінні та вживані алкоголю в 1,5 раза, а при гіперхолестеринемії – в 4,5 раза. Ці фактори ризику присутні у всіх досліджених працівників.
На підтвердження зв’язку показників метаболічного синдрому зі стажем роботи в шкідливих умовах розподіл ймовірностей (АR) основного його показника (об’єму талії) надано в таблиці 6.8.
Таблиця 6.8
Розподіл ймовірностей (АR) основного показника метаболічного синдрому в залежності від стажу роботи в шкідливих умовах
	Показник об’єму талії, см
	Стаж роботи в шкідливих умовах, роки

	
	До 10


	10-19


	20-29


	Більше 30



	До 90
	0,27
	0,12
	0,10
	0,33

	91-101 

(ризик передчасної смерті 13-34%)
	0,39
	0,31
	0,38
	0,33

	Більше 101 

(ризик передчасної смерті 34-68 %)
	0,70
	0,72
	0,68
	0,55


Таким чином, ми виділили лінійку інформативних показників, що пов’язують дозу шкідливої вібрації з ЦВЗ у працівників гірничорудних кар’єрів. Це показники артеріального тиску і показники метаболізму.

6.2 Біологічний вік та швидкість старіння хворих на вібраційну хворобу від загальної вібрації в післяконтактному періоді
Наступним завданням було об’єднати усі показники в зручні для аналізу і прогнозу комплекси. Таким інтегральним показником нами вибраний показник БВ працівника. Дослідження БВ проведено у 179 працівників гірничорудних підприємств з відкритим видобутком корисних копалин різних професій хворих на ВХ від ЗВ. Їх середній вік складав 54,6±0,6 років, середній стаж роботи в умовах дії ЗВ, що перевищує ГДР – 25,0±0,7 років. Додатково використовувалися показники системної гемодинаміки: ЧСС, САТ, ДАТ, які тісно асоційовані з віком і високим ризиком виникнення провідних по інвалідизації і смертності патологій серцево-судинної системи (ІХС, гіпертонічна хвороба, ЦВЗ та ін.), коефіцієнт старіння (Кс) і коефіцієнт ідеальної симетрії W. 

Результати визначення БВ і його складових наведені в таблицях 6.9 та 6.10.
Встановлено, що у всіх стажових групах робітників основних професій БВ перевищував НБВ. При аналізі в стажовому аспекті виявлено, що в групі дослідження перевищення БВ над НБВ в групі зі стажем роботи до 13 років становило 31,0%, з 13 до 21 років – 26,9%, з 22 до 34 років – 22,7%, більше 34 років – 7,7%. Середнє значення різниці з НБВ становило – 22,07% (табл. 6.9). 
Таблиця 6.9
Залежність біологічного віку працівника від стажу роботи в шкідливих умовах
	Показник
	Стаж роботи в шкідливих умовах, роки

	
	До 10
	10-19
	20-29
	Більше 30

	КВ, роки 
	51,0±2,1
	52,6±1,1
	55,7±0,6
	61,5±1,5

	НБВ, роки
	40,0
	41,2
	43,2
	46,8

	БВ, умовні роки
	52,4
	52,3
	53,0
	50,4

	Відхилення БВ від популяційного стандарту, роки
	12,4
	11,1
	9,8
	3,6

	Коефіцієнт старіння, Кс (0,95-1,05)
	1,05
	0,99
	0,92
	0,73

	W(1,287-1,368)
	1,317
	1,263*
	1,295
	1,279*


Примітка. * – патологічне відхилення
Маємо прийняти до уваги, що поняттю популяційної норми особи відповідає значення НБВ, що дорівнює БВ. Чим більше відхилення БВ від НБВ (БВ-НБВ(0), тим вірогідніше розвиток хвороби. І навпаки, чим більше БВ відстає від його належної величини (БВ-НБВ(0), тим її розвиток менш вірогідний. Таким чином, в одному випадку спостерігається прискорене, а в іншому – уповільнене старіння.

За даними окремих досліджень перевищення БВ над його належним значенням на 6,1(1,2 років є «критичним» порогом між «нормою» та «патологією». Подальше збільшення БВ свідчить про «хворобливий» стан організму можливо навіть незалежно від патології. На думку інших авторів стан «передхвороби» відповідає збільшенню БВ у порівнянні з НБВ на 4,3(0,7 роки. (108(
В нашому випадку критично значимі значення перевищення БВ над НБВ спостерігалися у всіх групах хворих, окрім осіб, що працювали більше 34 років.

Ще одним показником швидкості старіння, що визначався в групі хворих, був коефіцієнт старіння (Кс). Значення Кс з відхиленням його в сторону прискореного, чи уповільненого спостерігалося в групі хворих зі стажем роботи в шкідливих умовах до 13 років – 1,05 (верхня межа нормальної швидкості старіння), з 22 до      34 років – 0,92 і більше 34 років – 0,73 відповідно (уповільнене старіння). В групі хворих зі стажем роботи від 13 до 21 років темпи старіння не відрізнялися від популяційних. 

Найбільші темпи старіння, таким чином, спостерігалися у групи хворих зі стажем роботи до 13 років. Це свідчить про низький рівень адаптаційних резервів організму цих працівників, високу чутливість організму до шкідливої дії вібрації то що. І навпаки працівники, що пропрацювали у шкідливих умовах більше 30 років мали найбільш високий рівень адаптаційних резервів. Високий рівень адаптації обумовлював довготривалу працездатність працівника. Хвороба у них виникала у більш старшому віці, коли до механізмів зриву компенсації внаслідок шкідливої дії вібрації долучалися також фізіологічні інволютивні процеси. Отже, чим меші темпи старіння, тим довше працівник може працювати в умовах шкідливих рівнів ЗВ.

Наступним питанням було вивчення стану збалансованості серцево-судинної системи, оскільки захворювання ССС є одними з основних причин втрати працездатності, інвалідизації і смертності людини. Додатково розрахований коефіцієнт ідеальної симетрії W між показниками системного артеріального тиску мав достовірно значимі значення 1,263 і 1,279 в групах хворих зі стажем роботи    13-21 років і більше 34 років відповідно. Дані показники свідчать про підвищену чутливість ССС до шкідливої дії вібрації саме при цьому стажі роботи. В ці періоди організм працівника й найбільш чутливий до заходів лікування та профілактики захворювань ССС.

Вивчені показники БВ у хворих різних професій (табл. 6.10). 
Таблиця 6.10
Залежність БВ працівника від професії з високими рівнями загальної вібрації
	Показник
	Професія

	
	Машиніст екскаватора
	Машиніст бульдозера
	Водій автомобіля
	Машиніст тепловозу
	Машиніст бурової установки

	КВ, роки
	54,6±0,6
	54,4±2,5
	54,1±1,3
	56,9±2,2
	55,1±1,8

	НБВ, роки
	42,5
	42,3
	42,2
	43,9
	42,8

	БВ, роки
	51,7
	52,3
	55,1
	55,6
	54,7

	Відхилення БВ від популяційного стандарту, роки
	9,2
	10,0
	12,9
	11,7
	11,9

	Кс 
(0,95-1,05)
	0,91
	0,94
	1,03
	0,90
	0,99

	W (1,287-1,368)
	1,288
	1,300
	1,281*
	1,274*
	1,251*


Примітка. * – патологічне відхилення; Кс  – коефіцієнт старіння
Найменші темпи старіння спостерігалися у машиністів екскаватора, бульдозера і тепловозу. Кс у працівників цих професій був нижче 0,95. Це корелювало з більш меншим відхиленням БВ від НБВ – 9,2, 10 та 11,7 років відповідно, ніж у машиністів бурової установки – 11,9 років і водіїв великовантажних автомобілів – 12,9 років. Перенапруження систем адаптації (W) мало місце у водіїв великовантажних автомобілів, машиністів тепловозу та машиністів бурової установки. Ці професії є найбільш небезпечними з точки зору можливого розвитку захворювань ССС у осіб, що працюють в умовах дії шкідливих рівнів ЗВ. 
6.3 Розробка математичного апарату прогнозної моделі розвитку та перебігу цереброваскулярних захворювань у хворих на вібраційну хворобу
В кожному конкретному випадку перебіг ВХ від ЗВ в післяконтактному періоді визначається індивідуальними функціональними резервами організму. Об'єктивна оцінка функціональних ресурсів дозволить прогнозувати розвиток хвороби, виникнення і прогресування її ускладнень. Тому в основі запропонованого прогнозу лежить пошук інтегральних показників, що адекватно оцінюють ці резерви. Інтегральний показник – це не новий параметр, а нова комбінація уже відомих, яка більш акцентовано підкреслює ту чи іншу властивість об’єкту дослідження, що на дану мить є провідною в його теоретичному відтворенні. Так ми спирались на антропометричні показники, індекс маси тіла, індекс функціональних змін Баєвського, індекс Кердо, біологічний вік тощо. Для їх інтегрування ми залучили математичні моделі біологічних об’єктів, що моделюють функціонування цілісності системи.
Перебіг ВХ може йти двома шляхами: з переважанням нервово трофічних чи судинних порушень. Тому прогноз будується на декількох етапах. По-перше, треба  вичленити осіб, схильних до судинної патології, а потім серед них визначити тих, у яких високий ризик ЦВЗ в наступні п’ять років.

Досліджувалися показники кардіо-гемодинамічного та структурно-метаболічного гомеостазу. Аналіз структури показників кардіо-гемодинамічного та структурно-метаболічного гомеостазу проводився за допомогою математичного інструменту, показника «золотий» вурф (W), який є інваріантом найбільш ранньої біологічної моделі процесу росту – чисельного ряду Фібоначчі – константа, що дорівнює 1,309.

Оцінка проводилась для трьох кардіо-гемодинамічних показників системної гемодинаміки: ЧСС, САТ, ДАТ; і трьох структурно-метаболічних показників: об’єму талії (ОТ), об’єму стегон (ОС), ваги тіла (ВТ); за формулами 6.1 і 6.2 для вурфу:
W для кардіо-гемодинамічних показників = ((а+b)×(a+c))/(b×(a+b+c)),   (6.1)
де а – найменший за значенням показник із трьох показників системної гемодинаміки ЧСС, САТ, ДАТ; b – середній за значенням показник із трьох показників системної гемодинаміки ЧСС, САТ, ДАТ; c – найбільший за значенням показник із трьох показників системної гемодинаміки ЧСС, САТ, ДАТ;
W для структурно-метаболічних показників = ((x+y)×(x+z))/(y×(x+y+z)),  (6.2)
де x – найменший за значенням показник із трьох структурно-метаболічних показників ОТ, ОС, ВТ; y – середній за значенням показник із трьох структурно-метаболічних показників ОТ, ОС, ВТ; z – найбільший за значенням показник із трьох структурно-метаболічних показників ОТ, ОС, ВТ. 
В нормі значення W дорівнює 1,309 ± 3% (164-166( і змінюється тільки у випадку патології.
Для оцінки резервів адаптації, з урахуванням раніше отриманих результатів, ми використали «Спосіб визначення біологічного віку людини та швидкості старіння» [112], в основі якого лежить визначення коефіцієнта старіння. Нормальне старіння відповідає 0,95-1,05 умовних одиниць, прискорене – більше 1,05, уповільнене – менше 0,95. Коефіцієнт швидкості старіння характеризує резерви структурно-метаболічного (Рсмг) гомеостазу. Резерви кардіо-гемодинамічного гомеостазу (Ркгг) оцінювали за індексом функціональних змін Баєвського [161] за формулою (6.3): 
АП=0,011ЧСС+0,014САТ+0,008ДАТ+0,014В+0,009ВТ–(0,009Зр+0,27), (6.3)
де АП – адаптаційний потенціал; ЧСС – частота серцевих скорочень за 1 хв; САТ – систолічний артеріальний тиск, мм.рт.ст.; ДАТ – діастолічний артеріальний тиск, мм.рт.ст.; В – вік, років; ВТ – вага тіла, кг; Зр – зріст, см.
Рівень функціонування організму розцінювався наступним чином: при значенні АП до 2,59 балу – достатні функціональні можливості, задовільна адаптація; від 2,60 до 3,09 балів – стан функціональної напруги механізмів адаптації; 3,10-3,49 балів – адаптаційні можливості знижені, незадовільна адаптація; 3,50 балу і вище – різко знижені функціональні можливості, зрив механізмів адаптації. 
Дослідження проведено на 320 працівниках гірничорудних підприємств з відкритим видобутком корисних копалин, хворих на ВХ від ЗВ. Для порівняння вибрані хворі з захворюваннями нервової системи, які не піддавались шкідливій дії вібрації та практично здорові працівники кар’єрів різних професій, що не пов’язані з дією шкідливих факторів (табл. 6.11).
Таблиця 6.11
Характеристика дослідної та контрольної груп
	Групи працівників
	Пара-метр
	Статистичні показники

	
	
	Кількість спосте-режень
	Середнє значення (M)
	Похибка

(m)
	Мін.
	Макс.
	Коефіцієнт
варіації,

%

	Дослідна 
	Вік
	320
	52,20
	+ 0,34
	30,0
	69,0
	13,3

	
	Стаж
	320
	24,80
	+ 0,38
	9,5
	47,0
	27,1

	Контрольна
	Вік
	172
	51,80
	+ 0,55
	32,0
	68,0
	14,0

	
	Стаж
	172
	24,60
	+ 0,56
	11,0
	46,0
	29,6


При довготривалій адаптації до шкідливих умов праці формується системний структурний слід – вибіркове збільшення маси і потужності структур, відповідальних за управління, іонний транспорт і енергозабезпечення. Перехід організму від одного рівня функціонування до іншого здійснюється при зміні рівня функціонування, біологічного резерву адаптації, резерву та ступеня напруги регуляторних механізмів. Ступінь напруги регуляторних систем залежить від тонусу симпатичного відділу автономної нервової системи і впливає на рівень функціонування кровообігу через мобілізацію функціонального резерву. 
Біологічний резерв адаптації має прямий зв'язок із рівнем функціонування і зворотній зі ступенем напруги регуляторних систем. Таким чином, судити про біологічну складову адаптаційних резервів можна по співвідношенню рівня функціонування і ступеня напруги регуляції або, іншими словами, зіставляючи показники кардіо-гемодинамічного та структурно-метаболічного гомеостазу.

В наведених джерелах робиться акцент на показниках системної гемодинаміки, що є найбільш чутливою ланкою регуляторних систем, та недооцінюється роль структурно-метаболічних перетворень, що мають компенсуючу дію і суттєво впливають на результат тривалої адаптації. Зокрема, це показники абдомінального ожиріння, яке є дуже поширеним саме серед хворих на ВХ від ЗВ (за різними даними до 80%). Тому ми шукали відмінності в стресі від вібрації і старінні в показниках цих регулюючих систем. Знайти їх серед порівняння рівнів гемодинамічних і метаболічних показників навряд чи можливо із-за односпрямованості дії. Таким математичним інструментом, що дозволяє це зробити, є «золотий» вурф (W). На основі різних досліджень встановлено ряд показників, яким властивий цей інваріант симетричних перетворень. Це співвідношення показників АТ, параметрів діяльності серця, амплітудні і часові параметри реовазограми та їх зв'язок з тривалістю кардіоциклу, розміри серця, діаметри лівого шлуночка і аорти, фази систоли, вміст О2 і СО2 в крові, О2, СО2 і Н2О у венозній крові, діаметр компонентів мікроциркуляторного русла в кон’юнктиві очного яблука, обхват грудей і ємність легень та ін. [162] Привабливою властивістю W є те, що зміна його значення проходить тільки в функціях, що визначають захворювання, або тісно пов’язаних з ними. Важливо, що різні захворювання призводять до різного рівня асиметрії. Так, ішемічна хвороба серця, мітральний порок серця, інфаркт міокарду призводять до зниження, а перевтома, ревматизм, порок серця «блідого типу» – до підвищення W в показниках тиску. Тож, за W можливо констатувати хворобливий стан та визначити його особливості. Ми окремо оцінювали кардіо-гемодинамічний і структурно-метаболічний гомеостаз за найбільш інформативними показниками, їх спрямованістю, визначали різницю в вікових і стресових проявах.

Аналіз структури показників кардіо-гемодинамічного (К1) та структурно-метаболічного (К2) гомеостазу за допомогою показника W для різних груп працівників ГМК показав наступне (табл. 6.12):
Таблиця 6.12
Значення показника абстрактної симетрії W для кардіо-гемодинамічних і структурно-метаболічних показників адаптації працівників ГМК
	Показник

W
	Працівники зі  стрес-залежною патологією (хворі на ВХ з судинними порушеннями)
	Хворі на радикулопатію
	Практично здорові працівники, що піддаються дії загальної вібрації
	Працівники з фізіологічним старінням, що піддаються дії загальної вібрації*

	К1 для кардіо-гемодинамічних показників
	1,227±0,050
	1,263±0,050
	1,289±0,040
	1,374±0,040

	Відхилення, %  
та його оцінка в регуляторних системах
	6,20               (зрив)
	3,50  (напруження)
	1,50        (відсутність напруження)
	4,97 (напруження)

	К2 для структурно-метаболічних показників
	1,220±0,040
	1,304±0,060
	1,293±0,030
	1,300±0,050

	Відхилення, %  

та його оцінка в регуляторних системах
	6,70

(зрив)
	0,38

(відсутність напруження)
	1,22

(відсутність напруження)
	0,68

(відсутність напруження)


Примітка. * – під фізіологічним старінням ми маємо на увазі працівників у яких зміни в регуляторних системах і супутні хвороби розвиваються в ті ж терміни, що й у населення регіону, яке не піддається дії шкідливих виробничих факторів 
Структура регуляторних систем організму працівника при залежних від стресу і віку захворюваннях є різною. Крім того, хворі на ВХ з цереброваскулярною патологією після структурно-метаболічної компенсації відновлюють діагностичні коефіцієнти до нормального значення, при цьому слід мати на увазі отримане лікування і підтримуючу терапію. Це пояснюється тим, що загальна вібрація діє односпрямовано з віковими змінами, так званим «стрес-вік-синдромом». [160] 
Як відзначає В.В. Фролькіс [160], сполучення «стрес-вік-синдрому» з додатковим стресом може бути причиною розвитку вікової патології, оскільки весь комплекс нейрогуморальних і метаболічних змін, що розвиваються при старінні, співпадає з тим, що виникає в інші вікові періоди при стресі. Загальна вібрація є потужним стресором, тому старіння організму працівника відбувається більш нерівномірно, ніж при дії інших чинників, де порушення здоров’я ідуть більш гармонійно.

Як видно з таблиці 6.12, якщо патологічні зміни спричиненні стресом від шкідливих рівнів вібрації, то значення W для кардіо-гемодинамічних і структурно-метаболічних показників суттєво зменшується. В той час, як при нормальному фізіологічному старінні значення W для кардіо-гемодинамічних показників зростає, для структурно-метаболічних – залишається в межах норми. 
Якщо отримані значення W для  структурно-метаболічних показників менші за 1,244 і при цьому W для кардіо-гемодинамічних показників теж менші за цю межу, то це означає, що провідну роль в порушенні здоров’я працівника відіграє стрес від дії шкідливих рівнів ЗВ. Якщо ж W для кардіо-гемодинамічних показників вищий за 1,348, а W для структурно-метаболічних показників в межах норми, то є підстави вважати, що ми маємо справу з патологією, залежною від віку. Цей прийом дозволяє диференціювати хворобливі прояви від стресу і від фізіологічного старіння у літніх працівників, корегувати розрахунки ризиків на виробництві і профілактичні заходи.
Для групи з вираженою часткою впливу ЗВ нами був введений додатковий критерій для визначення направленості патологічного процесу за абстрактним показником симетрії фізіологічних та антропометричних параметрів хворого: якщо (1,309-К2)/(1,309-К1) більше 1,5, то найбільш ймовірні (P=75%.) синдром вегетативно-сенсорної полінейропатії, радикулопатії, періатрози, артрози в структурі ВХ (далі нервово-трофічні порушення), якщо (1,309-К2)/(1,309-К1) менше 1,5, то найбільш ймовірні (P=94%) церебральний та церебрально-периферичний ангіодистонічний синдром (далі судині порушення).

Наступні приклади зроблять більш зрозумілим використання наведених формул:

Приклад 1. Хворий М. Вібраційна хвороба. 
Дані клінічного обстеження: ЧСС – 68 уд/хв; САТ – 160 мм.рт.ст.; ДАТ –       100 мм.рт.ст.; ОТ – 91,5 см; ОС – 103,0 см; ВТ – 77,3 кг;
К1=((а+b)×(a+c))/(b×(a+b+c)),
де a – найменший за значенням показник із трьох показників системної гемодинаміки ЧСС, САТ, ДАТ – 68; b – середній за значенням показник – 100; c – найбільший за значенням показник – 160.
К1=((а+b)×(a+c))/(b×(a+b+c))=((68+100)×(68+160))/(100×(68+100+160))=1,168

К2=((x+y)×(x+z))/(y×(x+y+z)),

де x – найменший за значенням показник із трьох структурно-метаболічних показників ОТ, ОС, ВТ – 77,3; y – середній за значенням показник – 91,5; z – найбільший за значенням показник – 103,0.
К2=((x+y)×(x+z))/(y×(x+y+z))=((77,3+91,5)×(77,3+103))/(91,5×(77,3+91,5+103))= =1,22

К1 менше за 1,244; К2 менше за 1,283;

(1,309-К2 )/(1,309-К1)=1,58; показник більший за 1,5;
Висновок: хворий має високу ймовірність нервово-трофічних порушень     (Р=75 %) і низьку – судинних.
Приклад 2. Хворий Д. Вібраційна хвороба. 
Дані клінічного обстеження: ЧСС – 69 уд/хв; САТ – 150 мм.рт.ст.; ДАТ –         94 мм.рт.ст.; ОТ – 96 см, ОС – 104 см, ВТ – 83 кг.
К1=((а+b)×(a+c))/(b×(a+b+c)),
де a – найменший за значенням показник із трьох показників системної гемодинаміки ЧСС, САТ, ДАТ – 69; b – середній за значенням показник – 94; c – найбільший за значенням показник – 150.
К1=((а+b)×(a+c))/(b×(a+b+c))=((69+94)×(69+150))/(94×(69+94+150))=1,21

К2=((x+y)×(x+z))/(y×(x+y+z)),

де x – найменший за значенням показник із трьох структурно-метаболічних показників ОТ, ОС, ВТ – 83; y – середній за значенням показник – 96; z – найбільший за значенням показник – 104

К2=((x+y)×(x+z))/(y×(x+y+z))=((77,3+91,5)×(77,3+103))/(91,5×(77,3+91,5+103))== 1,232

К1 і К2  менше за 1,244;
(1,309-К2)/(1,309-К1)=1,285; показник менший за 1,5;
Висновок: хворий має високу ймовірність судинних порушень (P=94%), які спричинені дією загальної вібрації і низьку – нервово-трофічних порушень.
Даний спосіб може бути використаний в телемедичних і інтернет орієнтованих інформаційних технологіях дистанційного обстеження і контролю.

Другий етап прогнозу направлений на те, щоб із групи, де компенсація іде по судинному типу, вичленити групу хворих з високим ризиком ЦВЗ в наступні п’ять років. Характерним для цієї групи хворих на ВХ з судинними порушеннями є стан, коли вегетативного забезпечення не достатньо для повноцінного метаболізму. У хворих з такою тенденцією в післяконтактний період збільшується загроза ЦВЗ. В кожному конкретному випадку цей ризик визначається індивідуальним реабілітаційним резервом організму. Об'єктивна оцінка індивідуальної схильності, а також реабілітаційного резерву потребує інших інтегральних показників. Побудувати їх можна двома способами: активним чи пасивним.

1. Активний спосіб (навантажувальний тест для виявлення реабілітаційного резерву)
Для виявлення прихованих порушень кровообігу існує багато навантажувальних проб, в основі яких лежить дозована динамічна робота (присідання за 30 с, нахили, проходження дистанції, тощо). В цілому вони більш зорієнтовані на практично здорових людей для визначення тренувального ефекту. У хворих на ВХ від ЗВ, схильних до цереброваскулярних порушень в післяконтактному періоді, інші критерії здоров’я. Це стійкість до гіпоксії і робота м’язів, що утримують позу, тобто статична витривалість. Тому ми пропонуємо спосіб, в якому за стандартне навантаження в пробі Серкіна [175] використовують пробу Уемури [176], а для оцінки можливості самовідновлення в післяконтактному періоді церебрального кровообігу оцінюють збільшення часу затримки дихання в фазі суперкомпенсації (що визначається часом відпочинку після навантаження) як резерв адаптації у хворих і ресурс для самовідновлення. Сам спосіб здійснюється наступним чином: після відпочинку протягом трьох хвилин, під час якого хворому пояснюють техніку виконання проб, виконується проба з вольовою затримкою дихання на вдиху в ненапруженій позі. Хворий робить повний видих, повний вдих, знову повний видих і вдих приблизно на 80% від повного вдиху. Затримує дихання, закриваючи ніс великим та вказівним пальцями. За секундоміром визначається час від закриття носа до першого примусового вдиху – розчеплення пальців (t1). Після цього хворий виконує пробу Уемури: стоячи босоніж на лівій нозі з закритими очима і опущеними руками утримує позу. За секундоміром фіксується час доторкання правою ногою підлоги (T1). Відразу після цього хворий виконує пробу з вольовою затримкою дихання на вдиху в ненапруженій позі за описаною раніш процедурою (t2). Далі йде відпочинок, час якого (Тв) визначається за показниками часу, отриманими в проведеному тесті (t1,T1,t2). Він триває від Тв1 (формула 6.4) до Тв2 (формула 6.5).
                                 Тв1=(t1+T1+t2)×(3+(вік-40)/10)                                              (6.4)
                                 Тв2=(t1+T1+t2)×(5+(вік-40)/10)                                              (6.5)
Після цього знову проводять тест в тій же послідовності (t3,T2,t4). За отриманими значеннями обчислюють діагностичний коефіцієнт К (формули 6.6 і 6.7):

К=(100-76,394×К3)%,                                                 (6.6)              
                                      К3=((а+b)×(a+c))/(b×(a+b+c)),                                         (6.7)  
де a – найменший за значенням показник із трьох отриманих значень t1,t2,t3; b – середній за значенням показник із трьох отриманих значень t1,t2,t3; c – найбільший за значенням показник із трьох отриманих значень t1,t2,t3.

Якщо К більше 0 та менше 2%, то хворий не схильний до цереброваскулярних порушень, якщо К більше 2 та менше 5%, то існує загроза цереброваскулярних порушень (ймовірність більше 60%), якщо К більше 5%, то існує загроза ЦВЗ (відносний ризик RR=2,8). 

В двох останніх випадках додатково обчислюють реабілітаційний резерв наступним чином. Порівнюють значення t1, t2, t3, t4, Т1, Т2 . Якщо t3 більше за t1, t4  більше за t2, Т2 більше за Т1, то роблять висновок про наявність у хворого реабілітаційного резерву і перспективи самовідновлення в післяконтактному періоді та високу ефективність лікування (оптимістичний прогноз), в протилежному випадку – терапевтичний прогноз песимістичний. 
Наступні приклади зроблять більш зрозумілими наведені формули:

Приклад 1. Хворий Д. Машиніст екскаватора. Діагноз: Вібраційна хвороба

Дані клінічного обстеження: t1=8 с, t2=6 с, t3=7 с.
К3=((а+b)×(a+c))/(b×(a+b+c))=1,238
a – t2 = 6, b – t3 = 7, c – t1 = 8
К=(100-76,394×1,238)=5,42%

Висновок 1: у хворого високий ризик розвитку ЦВЗ.

t4 =5 с, Т2=1 с, Т1=1 с

t3 менше за t1, t4  менше за t2, Т2  дорівнює Т1
Висновок 2: у хворого вичерпані реабілітаційні резерви, терапевтичний прогноз песимістичний. 

Приклад 2. Хворий К. Машиніст екскаватора. Діагноз: Вібраційна хвороба. 
Дані клінічного обстеження: t1=11 с; t2 =7 с; t3=8. 
К3=((а+b)×(a+c))/(b×(a+b+c))=1,298
a – t2 =7, b – t3=8, c – t1=11
К=(100-76,394×1,298)=0,84%

Висновок 1: у хворого відсутній ризик виникнення цереброваскулярних захворювань обумовлений вібраційною хворобою.

2. Пасивний спосіб.
Якщо, хворий незгодний на цей тест, або є протипоказання до його застосування пропонується пасивний варіант. В цьому випадку у хворого на ВХ досліджують найбільш інформативні для даного способу показники системної гемодинаміки та антропометричні показники за загальновідомими методами. Це ЧСС уд/хв, САТ і ДАТ мм.рт.ст., ОТ з точністю ±0,5 см, ОС з точністю ±0,5 см і ВТ з точністю ±0,5 кг, зріст (Зр) з точністю ±0,5 см, вік пацієнта з точністю ±0,1 року.

Рішення поставленої задачі досягають тим, що додатково до визначення відомих на практиці індексів (індекс функціональних змін Баєвського (ІФЗ) та коефіцієнт швидкості старіння (Патент на винахід РФ № 2387374 «Способ определения биологического возраста человека и скорости старения») (Кс), замість порівняння їх з критеріальними значеннями для оцінки стану організму обчислюють резерви адаптації – кардіо-гемодинамічні та структурно-метаболічні. Співвідношення між ними дає кількісний критерій про структурний слід від загальної вібрації та показує спрямованість патологічного процесу.

Далі оцінюють резерви кардіо-гемодинамічного (Ркгг) і структурно- метаболічного (Рсмг) гомеостазу за формулами 6.8 і 6.9 відповідно: 

                               Ркгг=205,9-58,8×ІБ, %,                                              (6.8)
      Рсмг=150-100×Кс, % ,                                              (6.9)
де ІБ – індекс функціональних змін Баєвського, Кс – коефіцієнт старіння.
На їх основі робиться прогноз виникнення церебрального та церебрально- периферичного ангіодистонічного синдрому. Для цього вираховують коефіцієнт відхилення від оптимального стану в відсотках за формулою 6.10:

                        Q=((0,874-(Рсмг /(Рсмг+Ркгг ))/0,874)×100*                         (6.10)
Примітка. * – якщо Рсмг /(Рсмг+Ркгг) < 0,7 і > 0,5, то                                    Q=((0,618-(Рсмг / (Рсмг+Ркгг))/0,618)×100 

При відхилені +5% і > будуть переважать нервово-трофічні порушення при відхилені < +5% і від’ємних значеннях – будуть переважати судинні порушення. Для хворого з тенденцією судинних порушень ймовірність таких ускладнень > 80%, а ймовірність ЦВЗ зростає на 30%. Оптимальним є Q=±2%.
Обчислення коефіцієнта Q стало основою методу прогнозування цереброваскулярних захворювань у хворих на вібраційну хворобу від загальної вібрації, що здійснюється шляхом оцінки резервів кардіо-гемодинамічної і структурно-метаболічної ланок гомеостазу.
Інформаційний Лист про нововведення в сфері охорони здоров’я №201-2015 «Прогнозування виникнення цереброваскулярних захворювань у хворих на вібраційну хворобу від загальної вібрації в постконтактному періоді» з використанням вищевказаної формули винаходу надано в Додатку Г.

Наступні приклади пояснюють, як здійснюється прогноз за даним способом:

Приклад 1. Хворий Ж. 59 років. Машиніст екскаватора. Діагноз: Вібраційна хвороба. Дані клінічних досліджень: ЧСС=72 уд/хв; САТ=135 мм.рт.ст.; ДАТ=100 мм.рт.ст.; ОТ=91,5 см; ОС=97 см; Зр=169,2 см; ВТ=74,3 кг.
ІФЗ=0,011×ЧСС+0,014×САТ+0,008×ДАТ+0,014×В+0,009×ВТ-0,009×Зр-0,27=0,8;
Кс=(ОТ/ОС)×ІМТ/(17,2+0,31×(В-21)+0,0012×(В-21)2)=3,2; Ркгг=205,9-58,8×ІБ=17,7;

Рсмг=150-100×Кс =70; Q=((0,874-(Рсмг /(Рсмг + Ркгг))/0,874)×100=8,69%.
Відхилення > +5%.

Висновок: хворий має високу ймовірність нервово-трофічних порушень (P=75%) і низьку – судинних.

Приклад 2. Хворий К. 49 років. Машиніст тепловоза. Діагноз: Вібраційна хвороба. Дані клінічних досліджень: ЧСС=80 уд/хв; САТ=160 мм.рт.ст.; ДАТ=100 мм.рт.ст.; ОТ=102 см; ОС=108 см; Зр=174,0 см; ВТ=85,2 кг.
ІФЗ=0,011×ЧСС+0,014×САТ+0,008×ДАТ+0,014×В+0,009×ВТ-0,009×Зр-0,27=3,53;
Кс=(ОТ/ОС)×ІМТ/(17,2+0,31×(В-21)+0,0012×(В-21)2)=0,99; Ркгг=205,9-58,8×ІБ=1,6;

Рсмг =150-100×Кс =51; Q=((0,874-(Рсмг /(Рсмг + Ркгг ))/0,874)×100 =-17,8%.
Відхилення < +5%.

Висновок: хворий має високу ймовірність судинних порушень (Р=94%) які спричинені дією загальної вібрації і низьку – нервово-трофічних.
Для підтвердження об'єктивності та інформативності способу наводимо дані власних досліджень 420 хворих на ВХ від ЗВ (табл. 6.13).

Таблиця 6.13
Показники гомеостазу у груп гірників, хворих на різні хвороби та групи практично здорових
	Показник
	Хворі на ВХ з нервово-трофічними порушеннями
	Хворі на ВХ із судинними порушеннями
	Хворі на ВХ з ЦВЗ
	Інші неврологічні захворювання (без ВХ)

	Індекс Баєвського, ІБ
	3,18
	3,38
	3,13
	3,05

	Резерви кардіо-гемодинамічного гомеостазу, %
	18,9
	7,1
	21,9
	26,6

	Коефіцієнт старіння, Кс
	0,980
	0,850
	1,002
	1,060

	Резерви структурно-метаболічного гомеостазу, %
	52
	65
	50
	44

	Рсмг /(Рсмг+Ркгг)
	0,733
	0,901
	0,695
	0,623

	Q
	16,1
	-3,1
	-8,8*
	-0,6*


Примітка. * – якщо Рсмг /(Рсмг+Ркгг) менше 0,7 і більше 0,5, то Q=((0,618-(Рсмг / (Рсмг+Ркгг))/0,618)×100 

Як видно з таблиці, у хворих на ВХ з нервово-трофічними порушеннями Q зі знаком + , а у хворих на ВХ з судинними порушеннями навпаки знижені (від’ємні і за межами оптимальності), причому у хворих з ЦВЗ найбільше абсолютне значення. В групі порівняння цього явища не спостерігається.
Таким чином, запропонована прогностична модель розвитку та перебігу ЦВЗ в післяконтактному періоді ВХ, на основі вивчення певних антропометричних та фізіологічних показників, дозволяє зробити висновок про роль в розвитку судинних порушень, шкідливої дії загальної вібрації (значення для експертизи), про схильність (чи не схильність) до розвитку ЦВЗ, існування реальної загрози розвитку ЦВЗ, про наявність у хворого на ВХ реабілітаційного резерву і перспективи відновлення функцій організму в післяконтактний період. Це дає можливість виділяти групу хворих на ВХ в післяконтактній період з високим відносним ризиком виникнення ЦВЗ протягом найближчих 5 років. 

Схематично можливо представити прогнозну модель наступним чином (рис. 6.1): 
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Рис. 6.1. Схема індивідуального прогнозу розвитку та перебігу ЦВЗ у хворих на вібраційну хворобу від загальної вібрації
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1. Серед низки показників, що змінюються під впливом загальної вібрації визначені найбільш інформативні. Це показники метаболізму (індекс маси тіла, процент жиру в тілі працівника) і артеріального тиску.

2. Встановлено, що чим ближче вага хворого на ВХ до оптимальної, тим більшу дозу шкідливої вібрації може витримати працівник до виникнення ВХ: при розвитку ВХ до 13 років середня вага хворих більша за оптимальну на 13-17 кг. Коефіцієнт кореляції між ІМТ і стажем роботи в шкідливих умовах дорівнює 0,88 (р=0,05), що наочно показує залежність критичної дози ЗВ від рівня метаболізму працівника. Впливає на чутливість до дії загальної вібрації і процент жиру в тілі працівника: чим він більший, тим коротший термін розвитку ВХ. Коефіцієнт кореляції між процентом жиру в тілі і стажем роботи в шкідливих умовах дорівнює 0,93 (р=0,05). При цьому, у працівників з коротким терміном виникнення захворювання цей жир розподілений найгіршим чином – на талії. Відношення об’єму талії до об’єму стегон перевищує критичне значення – 0,99. А значення об’єму талії (105,3±3,8 см) може слугувати показником метаболічного синдрому у гірників, які контактують з ЗВ. Більш ретельний аналіз цього показника показав, що найбільше на термін розвитку захворювання вливає об’єм талії більший за 101 см. Коефіцієнт кореляції зі стажем роботи в шкідливих умовах дорівнює 0,92 (р=0,05).

3. Показники артеріального тиску у всіх групах за стажем роботи перевищують оптимальні значення. Найбільше доза загальної вібрації впливає на САТ зі значеннями 140-159 мм.рт.ст. Коефіцієнт кореляції з шкідливим стажем –             0,94 (р=0,05). Тобто, чим довше працівник знаходиться в умовах дії ЗВ, тим більша ймовірність отримати САТ, вищий за 140 мм.рт.ст. Подібна закономірність спостерігається і для ДАТ. Зі збільшенням терміну дії загальної вібрації більша ймовірність отримати ДАТ, вищий за 86 мм.рт.ст. Коефіцієнт кореляції зі шкідливим стажем – 0,84 (р=0,05). Більше того, частка працівників з оптимальними значеннями АТ зменшується зі зростанням тривалості дії ЗВ.

4. Основні принципи і передумови діагностики та прогнозування ЦВЗ у хворих на ВХ від ЗВ в післяконтактному періоді можуть базуватися на оцінці резервів кардіо-гемодинамічного і структурно-метаболічного гомеостазу шляхом визначення у хворих на ВХ показників АТ і антропометричних показників, що і було використано для подальшої побудови прогностичних моделей.
5. За результатами дослідження встановлено, що БВ перевищує НБВ у всіх хворих на ВХ від ЗВ. Показник БВ на 12,4 років перевищує НБВ у групі хворих зі стажем роботи до 13 років. У цій же групі має місце і найбільший темп старіння. Зі збільшенням стажу роботи спостерігається тенденція до зниження темпів старіння, що, ймовірно, відображає індивідуальний процес адаптації та дію постійного професійного відбору, де до роботи у шкідливих умовах допускалися максимально здорові особи. Це підтверджується найменшим відхиленням БВ від НБВ у 3,6 роки. У групі хворих зі стажем роботи більше 34 років це відхилення знаходиться у межах норми. Найбільші темпи старіння у групи хворих зі стажем роботи менше 13 років обумовленні низьким адаптаційним резервом, низькою резистентністю до шкідливої дії ЗВ, що в короткий період часу призвело до зриву механізмів адаптації і розвитку ВХ. Хворі, що пропрацювали більший період часу до виникнення ВХ, мають, на нашу думку, більш високі резерви саморегуляції і адаптації, протидії шкідливому впливу вібрації на організм. Таким чином, чим меші темпи старіння, тим довше працівник може працювати в умовах шкідливих рівнів ЗВ. Вищевказані показники біологічного віку працівника та коефіцієнт швидкості старіння були обгрунтовано вибрані нами в якості основи для визначенння інтегральних показників зручних для аналізу і об’єднання в прогнозні моделі.

6. Визначено, що при довгостроковій адаптації до шкідливих умов праці структура регуляторних систем організму працівника, що піддається шкідливій дії ЗВ, при стрес залежних і залежних від віку захворюваннях є різною. При захворюваннях, спричинених стресом від дії шкідливих рівнів вібрації, значення вурфу (W) для кардіо-гемодинамічних і структурно-метаболічних показників суттєво зменшується. В той час як при нормальному фізіологічному старінні значення W для кардіо-гемодинамічних показників зростає, а для структурно-метаболічних залишається в межах норми. Аналіз структури показників кардіо-гемодинамічного (К1) та структурно-метаболічного (К2) гомеостазу за допомогою показника W для різних груп працівників ГМК показав: якщо отримані значення W для структурно-метаболічних показників менші за 1,244 і при цьому W для кардіо-гемодинамічних показників теж менший за цю межу, то це означає, що провідну роль в порушенні здоров’я працівника відіграє стрес від дії шкідливих рівнів ЗВ. Якщо ж W для кардіо-гемодинамічних показників вищий за 1,348, а W для структурно-метаболічних показників в межах норми, то є підстави вважати, що ми маємо справу з патологією, залежною від віку. Для групи з вираженою часткою впливу ЗВ нами введений додатковий критерій для визначення направленості патологічного процесу за абстрактним показником симетрії фізіологічних та антропометричних параметрів хворого і доведено: якщо (1,309-К2)/(1,309-К1) більше 1,5, то найбільш ймовірні (P=75%.) синдром вегетативно сенсорної полінейропатії, радикулопатії, періатрози, артрози в структурі ВХ (нервово-трофічні порушення), а якщо (1,309-К2)/(1,309-К1) менше 1,5, то найбільш ймовірні (P=94%) церебральний та церебрально-периферичний ангіодистонічний синдром (судині порушення). Результати даного дослідження підтвердили можливість використання математичних моделей в розробці методів медичного прогнозування. Даний спосіб може бути використаний в телемедичних і інтернет-орієнтованих інформаційних технологіях дистанційного обстеження і контролю. Отримані результати лягли в основу подальшої розробки методів ранньої діагностики, прогнозування ЦВЗ у працівників ГМК, хворих на ВХ від ЗВ.
8. На наступному етапі дослідження визначено діагностичний коефіцієнт К3, що є надійним показником оцінки адаптаційних можливостей організму хворих на ВХ. У випадку, коли коефіцієнт К3 > 0 та < 2%, хворий не схильний до розвитку у нього церебральної ангіодистонії. Якщо К3 > 2% та < 5%, то існує загроза її розвитку (ймовірність більше 60%). Якщо К3 > 5%, то існує загроза виникнення вже ЦВЗ (відносний ризик RR=2,8). В двох останніх випадках порівняння значень t1, t2, t3, t4, Т1, Т2 дозволяє обчислити реабілітаційний резерв хворого. Якщо: а) t3 > t1;   b) t4 > t2; c) Т2 > Т1, то роблять висновок про наявність у хворого достатнього реабілітаційного резерву та добрі перспективи самовідновлювання в післяконтактному періоді ВХ. В цілому це відображає оптимістичний прогноз перебігу церебрального судинного синдрому в структурі ВХ і високу ефективність лікування, в протилежному випадку – терапевтичний прогноз песимістичний.
При відмові хворого від проведення навантажувального тесту, при наявності протипоказань до його проведення та в амбулаторно-поліклінічних умовах при проведенні масових скринінгових досліджень нами запропонований пасивний варіант прогнозування виникнення ЦВЗ у хворих на ВХ від ЗВ на підставі розрахування коефіцієнту відхилення від оптимального стану Q. Встановлено, що при відхилені його значень +5% і > в структурі ВХ будуть переважать нервово-трофічні порушення, при відхиленні його < +5% і від’ємних значеннях – будуть переважати судинні порушення. При цьому ймовірність виникнення ЦВЗ зростає на 30%. Причому у хворих на ВХ і ЦВЗ значення коефіцієнта Q носять абсолютні від’ємні значення. Оптимальним є Q=±2%. Це дає можливість виділяти групу хворих на ВХ в післяконтактному періоі з високим відносним ризиком виникнення ЦВЗ протягом найближчих 5 років.
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ОБҐРУНТУВАННЯ СХЕМИ ПРОФІЛАКТИКИ ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ В ПІСЛЯКОНТАКТНОМУ ПЕРІОДІ ВІБРАЦІЙНОЇ ХВОРОБИ ВІД ЗАГАЛЬНОЇ ВІБРАЦІЇ ТА ДИНАМІЧНОГО СПОСТЕРЕЖЕННЯ ЗА ЇЇ ПЕРЕБІГОМ

7.1 Якість життя у хворих на вібраційну хворобу від загальної вібрації в післяконтактному періоді
Якість життя – інтегральна характеристика фізичного, психологічного, емоційного та соціального функціонування хворого. [166] Впровадження методики визначення якості життя (ЯЖ) дає можливість оцінити функціональні можливості людини в його повсякденному житті, встановити можливість пацієнта адаптуватися до проявів хвороби. 
Нами було вивчено вплив віку, тривалості постконтактного періоду (із визначенням ΔТ) та ступеню важкості захворювання на якість життя хворих на ВХ від ЗВ в постконтактному періоді, оцінка втраченого життєвого потенціалу в даній групі хворих. Це дало можливість визначитися із способом динамічного спостереження за ходом розвитку і перебігу ЦВЗ в післяконтактному періоді, дати оцінку передбачуваних економічних втрат від ЦВЗ в даному контингенті та визначити критерії ефективності лікувально-профілактичних заходів.
За результатами дослідження встаовлено, що складові ЯЖ у хворих на ВХ в постконтактному періоді статистично значимо відрізняються від норми. При цьому найбільше страждає емоційна сфера. Кореляційний аналіз показав, що вікові зміни в організмі хворого значимо впливають на такі показники якості життя як фізичне функціонування, рівень інтенсивності болю та життєздатність. При цьому між фізичним функціонуванням і больовим симптомом кореляція складає: 0,63, між больовим симптомом і життєздатністю кореляція складає: -0,41. Це вказує на те, що зниженням больового відчуття у хворих на ВХ можна впливати на якість життя. Інші комбінації між показниками опитування та кореляційна залежність показників від терміну постконтактного періоду статистично не значимі. Дослідження процесів самовідновлення під впливом вікових змін в організмі хворого на ВХ, тривалості відпочинку від шкідливої дії вібрації та стадії захворювання у хворих на ВХ в постконтактному періоді показало, що статистично значимі, чіткі закономірності встановити не вдається із-за однорідності групи. Але можна говорити про деякі статистичні тенденції в розвитку цих процесів.

Зведені результати опитування наведені в таблиці 7.1. 
Таблиця 7.1

 Якість життя за опитуванням SF-36
	Показник опитування,

х статистичні
показники
	Вік, роки
	ΔТ,

роки
	Показники опитування SF-36

	
	
	
	PF
	RP
	P
	GH
	VT
	SF
	RE
	MN

	Мінімум -максимум
	41-71
	1-17
	0-70
	0-0
	10-60
	5-60
	25-75
	37,5-75
	0-100
	20-60

	Середнє значення
	55,70
	5,80
	35,20
*
	0
*
	37,85*
	32,32*
	36,96*
	56,70
*
	19,00
*
	41,10
*

	Дисперсія
	41,6
	18,2
	223,1
	0
	143,3
	148,8
	133,9
	86,5
	1516,4
	80,5

	σ
	6,45
	4,30
	14,90
	0
	11,97
	12,20
	11,57
	9,30
	38,90
	8,97

	m
	1,2
	0,8
	2,8
	0
	2,3
	2,3
	2,2
	1,8
	7,4
	1,7

	Коефіцієнт кореляції: вік, х
	0,50
	0,42*
	0
	-0,46*
	-0,08
	0,56*
	-0,10
	-0,01
	0,17

	Коефіцієнт кореляції: ΔТ, х
	0,20
	0
	-0,25
	0,02
	-0,01
	-0,20
	-0,16
	-0,05


Примітка. * – статистично значиме значення для коефіцієнтів кореляції, р≤0,05; ΔТ – тривалість відпочинку від шкідливої дії вібрації, роки; PF – фізичне функціонування; RP – рольове фізичне функціонування; Р – біль; GH – загальне здоров’я; VT – життєздатність; SF – соціальне функціонування; RE – рольове емоційне функціонування; MN – психологічне здоров’я.
Подальше дослідження тенденцій зміни даних показників під впливом вікових змін в організмі хворого на ВХ показало, що їх можна з достатнім наближенням охарактеризувати регресійними залежностями (формули 7.1, 7.2, 7.3 і 7.4): 
                                   PF=-19,18+0,98×вік;                                                           (7.1)

                                    Р=4,67×вік-0,034×вік2-117,1;                                             (7.2)

                                GH=5,57×вік-0,047×вік2-128,9;                                             (7.3)

                                 VT=309,8-8,7×вік+0,067×вік2.                                              (7.4)

На основі цих регресійних залежностей зроблений прогноз терміну, протягом якого можна очікувати клінічно значимих змін, так для: PF: «слабкі» зміни на краще можливі при відсутності контакту з вібрацією через 4,5 роки, «помірні» – через 9 років, «дуже великі» – через 18 років; Р: клінічно значимі, «помірні» зміни,  зменшення болю можливе у віці 40-65 років, найбільш помітні вони у хворих з меншим віком (40-55 років), «слабкі» – у віці 55-65 років, після 65 років зменшення болю не відбувається; GH: «помірні» зміни на краще можливі у віці 40-55 років в подальшому – стабілізація і навіть тенденція до зниження; VT: дуже велике зниження у віці 40-60 років і в подальшому стабілізація показника на рівні 30. Для інших показників регресійна залежність недостовірна (р>0,05), але характерним для цих показників є те, що клінічно незначне поліпшення ЯЖ можливе у віці від 40 до 65 років, в подальшому показники не змінюються і навіть мають тенденцію до погіршення.
Наступне дослідження стосувалося вивчення ЯЖ в залежності від тривалості постконтактного періоду. Дослідження тенденцій зміни даних показників під впливом тривалості відпочинку від шкідливої дії вібрації (ΔТ) показало, що їх можна з достатнім наближенням охарактеризувати регресійними залежностями (формули 7.5, 7.6 і 7.7): 
                                        PF=22,8+3,7×ΔТ-0,18×ΔТ2;                                           (7.5)

                                          Р=66,27-0,7×ΔТ;                                                           (7.6)

                                        SF=57-0,68×ΔТ+0,071×ΔТ2.                                          (7.7) 
Для інших показників тенденції відсутні. 
На основі цих регресійних залежностей зроблений прогноз терміну протягом якого можна очікувати клінічно значимих змін: PF: помірне покращення через          8 років після припинення контакту з шкідливою дією вібрації, потім показник стабілізується і навіть має тенденцію до погіршення; Р: слабке зменшення болю через 7 років після припинення контакту з шкідливою дією вібрації, помірне – після 14 років,  дуже велике – після 28 років; SF: перші 8 років після припинення контакту з шкідливою дією вібрації показник залишається стабільно низьким, а потім, на протязі інших 8 років, є тенденція до помірних змін на краще. Для інших показників регресійна залежність недостовірна (р>0,05), але характерним для всіх показників є те, що поліпшення можливе протягом перших 8-10 років після переривання контакту з шкідливою дією вібрації. При цьому зміни проходять дуже повільно.
У всіх випадках страждає рольове функціонування (0 при нормі 100), емоційна сфера, (середній показник 17,9 при нормі 100). Ймовірність емоційних порушень складає 82%.

Крім віку та тривалості відпочинку, що очевидно впливають на ЯЖ хворих, ми проаналізували влив важкості захворювання. Аналіз ЯЖ в залежності від ступеню проявів ВХ представлений в таблицях 7.2 і 7.3. Під початковими проявами ВХ малася на увазі ВХ першої та першої-другої стадії за загально прийнятою класифікацією. Під помірно вираженими проявами – друга стадія ВХ. Хворі з вираженими проявами ВХ, або з третьою стадією, у дослідження не включалися.
Як видно із таблиці 7.2, хворі з початковими стадіями ВХ мають статистично значиме зниження ЯЖ за всіма його показниками. При цьому ці зміни «дуже великі», клінічно значимі. Вплив віку та тривалості відпочинку на ЯЖ цих хворих статистично не достовірний.
Як видно із таблиці 7.3, хворі з другою стадією ВХ мають статистично значиме зниження ЯЖ за всіма його показниками. При цьому ці зміни «дуже великі», клінічно значимі. Вплив віку проявляється на показнику життєздатності (r=0,61), тривалості відпочинку – на рівню болю (r=-0,66).

Таблиця 7.2

Кількісні значення шкал опитування SF-36 у групі хворих з початковими проявами ВХ
	Показник опитування, х статистичні показники
	Вік, хво-рого,
роки
	ΔТ, 
ро-ки
	Показники опитування SF-36

	
	
	
	PF
	RP
	P
	GH
	VT
	SF
	RE
	MN

	Мінімум -максимум
	51-71
	1,2-12
	5-70
	0
	30-60
	10-60
	25-50
	37,5-75
	0-100
	20-60

	Середнє
	57,3
	5,1
	39,1*
	0*
	41,7*
	32,5*
	33,1*
	56,9*
	22,2*
	39,8*

	Дисперсія
	35,2
	10,3
	197,8
	0
	85,3
	130,1
	53,3
	77,6
	1830,1
	93,1

	σ
	5,9
	3,2
	14,1
	0
	9,2
	11,4
	7,3
	8,8
	42,8
	9,7

	m
	1,4
	0,7
	3,4
	0
	2,2
	2,8
	1,8
	2,4
	10,3
	2,4

	К кореляції: вік, х
	0,60
	0,42*
	0,37
	0
	-0,28
	0,16
	0,38
	-0,30
	-0,04

	Коефіцієнт кореляції: ΔТх
	0,26
	0
	-0,03
	0,18
	0,16
	-0,30
	-0,17
	0,02


Примітка. * – статистично значиме значення для коефіцієнтів кореляції, р≤0,05; ΔТ – тривалість відпочинку після контакту; скорочення, як в таблиці 7.1.
Таблиця 7.3

Кількісні значення шкал опитування SF-36 у групі хворих з помірно вираженими проявами вібраційної хвороби
	Показник опитування, х статистичні показники
	Вік, ро-ки
	Δ Т, ро-ки
	Показники опитування SF-36

	
	
	
	PF
	RP
	P
	GH
	VT
	SF
	RE
	MN

	Мінімум -максимум
	49-61
	1-17
	5-45
	0
	10-50
	5-50
	25-75
	50-75
	0-100
	32-56

	Середнє
	52,7
	7,07
	28,0*
	0*
	31,0*
	32,0*
	44,0*
	58,75*
	13,3*
	43,6*

	Дисперсія
	42,7
	32,6
	206,6
	0
	187,7
	201,1
	215,5
	71,1
	1035,6
	54,9

	σ
	6,53
	5,74
	14,31
	0
	13,70
	14,20
	14,70
	8,40
	32,20
	7,40

	m
	2,1
	1,9
	4,8
	0
	4,6
	4,7
	4,9
	2,8
	10,7
	2,5

	Коефіцієнт кореляції: вік, х
	0,70
	0,28
	0
	-0,46
	0,41
	0,61*
	0,003
	-0,10
	-0,01

	Коефіцієнт кореляції: ΔТ, х
	0,39
	0
	-0,66*
	-0,11
	0,07
	-0,10
	-0,10
	-0,05


Примітка. * – статистично значиме значення для коефіцієнтів кореляції, р≤0,05; ΔТ – тривалість відпочинку після контакту; скорочення, як в таблиці 7.1.
Різниця між значеннями показників ЯЖ у хворих на початкові стадії та другій стадії ВХ статистично достовірно відрізняється за рівнем болю, між іншими шкалами достовірної різниці не виявлено.
Ці особливості можна частково використати для планування реабілітаційних  заходів, направлених на підвищення життєздатності, зниження інтенсивності болі і покращення фізичного функціонування, однак вони не вказують на величину змін, а лише структурують наші очікування і допомагають в формулюванні гіпотез і плануванні реабілітаційних заходів. Тому, в подальшому, нами проведено дослідження ЯЖ  відповідно до опитувальника з функціональної незалежності FIM.
Зведені результати опитування FIM наведені в таблиці 7.4. 
Таблиця 7.4
Якість життя за опитуванням FIM
	Показник опитування, х

статистичні показники
	Вік, 

роки
	Термін після контакту, 
ΔТ
	Складові функціональної незалежності FIM
	FIM

	
	
	
	СО
	КТ
	ПP
	РУХ
	СП
	СА
	

	Мінімум максимум
	41-71
	1-17
	69,4-100
	83,3-100
	66,7-94,4
	75,0-100
	83,0-100
	72,2-100
	75,0-95

	Середнє значення
	55,7
	5,8
	87,0*
	99,4
	82,5*
	92,8*
	96,8*
	91,5*
	89,7*

	Похибка m
	1,2
	0,8
	1,1
	0,6
	0,8
	1,2
	1,2
	1,1
	0,7

	Коефіцієнт кореляції: вік, х
	0,50
	0,43*
	0,05
	0,61*
	0,16
	-0,02
	0,06
	0,22

	Коефіцієнт кореляції: ΔТ, х
	0,37*
	0,15
	0,26
	0,06
	-0,01
	0,25
	0,26


Примітка. * – статистично значиме значення, р≤0,05; ΔТ – тривалість відпочинку від шкідливої дії вібрації, роки; FIM – функціональна незалежність; СО – самообслуговування; КТ – контроль тазових функцій; ПР – переміщення; РУХ – рухливість; СП – спілкування; СА – соціальна активність.
Як видно із таблиці 7.4, функціональна незалежність FIM і всі її складові, крім КТ, у хворих на ВХ в післяконтактному періоді статистично значимо відрізняються від норми. При цьому, клінічно їх можна охарактеризувати як слабкі для таких складових як рухливість, спілкування та соціальна активність і помірні для інших. Контроль тазових функцій практично не зазнав змін. Кореляційний аналіз показує, що вік та тривалість післяконтактного періоду значимого впливу на функціональну незалежність FIM не має. Він достовірно впливає на її складові: самообслуговування та можливості переміщення (r=0,43 і 0,61 відповідно). Тривалість відпочинку від шкідливої дії вібрації теж значимого впливу на функціональну незалежність FIM не має. Він достовірно впливає на її складову – самообслуговування. Інші кореляції між показниками опитування статистично не значимі.

Дослідження тенденцій зміни даних показників під впливом віку показало, що термін протягом якого можна очікувати клінічно значимих змін: для СО – слабке поліпшення у віці від 40 років, можливе при відсутності контакту з вібрацією на протязі 13 років, помірне – протягом 25,5 років; РУХ – помірні зміни при відсутності контакту з вібрацією на протязі 17 років; FIM – слабкі зміни в віці від  40 років. Для інших показників тенденція до змін відсутня. Характерним для цих показників є те, що клінічно незначне поліпшення якості життя можливе у віці від 40 до 65 років, в подальшому функціональна залежність має тенденцію до зростання.
Дослідження тенденцій зміни даних показників в залежності від тривалості відпочинку від шкідливої дії вібрації (ΔТ) показало, що поліпшення можливе на протязі перших 10-12 років після переривання контакту з шкідливими рівнями вібрації. При цьому зміни проходять повільно, тривалий час, так: СО – слабке поліпшення можливе на протязі 10 років, подальше поліпшення не можливе; РУХ – слабке поліпшення можливе на протязі 10 років, подальше поліпшення не можливе; СА – слабке поліпшення можливе на протязі 8 років, подальше поліпшення не можливе; FIM – слабкі зміни протягом 12 років, подальше поліпшення не можливе. Для інших показників тенденція відсутня. 

Аналіз ЯЖ в залежності від стадії ВХ представлений в таблицях 7.5 і 7.6.
Таблиця 7.5
Значення шкал опитування FIM у хворих з початковими стадіями ВХ
	Показник опитування, х

статистичні показники
	Вік хво-рого, 
роки
	Термін після контак-ту,

ΔТ
	Складові функціональної незалежності FIM
	FIM

	
	
	
	СО
	КТ
	ПP
	РУХ
	СП
	СА
	

	Мінімум максимум
	51,0-71,0
	1,2-12,0
	80,6-100,0
	100-100,0
	77,8-94,4
	83,3-100,0
	83,3-100,0
	83,3-100,0
	84,3-95,3

	Середнє значення
	57,3
	5,1
	87,9*
	100,0
	83,6*
	94,9*
	96,8
	91,3*
	90,2*

	Похибка m
	1,4
	0,7
	1,1
	0
	0,8
	1,2
	1,6
	1,2
	0,7

	Коефіцієнт кореляції: вік, х
	0,60
	0,59*
	0
	0,63*
	0,04
	0,20
	0,28
	0,30

	Коефіцієнт кореляції: ΔТ, х
	0,33
	0
	0,46
	0,24
	0,21
	0,31
	0,24


Примітка. * – статистично значимі значення, р≤0,05; скорочення, як в таблиці 7.4
Як видно із таблиці 7.5, хворі з ВХ першої стадії мають статистично значиму функціональну залежність за всіма показниками, крім КТ і СП. При цьому, ця залежність помірно клінічно значима, а із її складових найбільш виражене клінічне значення мають самообслуговування та переміщення. На останні найбільший вплив мають вікові зміни в організмі хворого.
Із таблиці 7.6 випливає, що хворі на ВХ другої стадії також мають статистично значиму функціональну залежність за всіма показниками, крім КТ і СП. При цьому, ця залежність помірно клінічно значима, а із її складових найбільш виражене клінічне значення мають самообслуговування, рухомість та переміщення. Вплив віку та терміну відпочинку від шкідливої дії вібрації статистично не виявлений.

Таблиця 7.6
Значення шкал опитування FIM у групі хворих 2 стадії вібраційної хвороби
	Показник опитування, х 
статистичні показники
	Вік хво-рого, роки
	Термін після контакту

ΔТ
	Складові функціональної незалежності FIM
	FIM

	
	
	
	СО
	КТ
	ПP
	РУХ
	СП
	СА
	

	Мінімум-максимум
	41,0-61,0
	1,0-17,0
	69,4-94,4
	83,3-100,0
	66,7-83,3
	75,0-100,0
	83,3-100,0
	72,2-100,0
	75,0-93,5

	Середнє значення
	53,1
	7,3
	85,6*
	98,5
	80,8*
	89,4*
	97,0
	91,9*
	89*

	m
	2,0
	1,7
	2,2
	1,6
	1,6
	2,4
	2,2
	2,3
	1,7

	Коефіцієнт кореляції: вік, х
	0,60
	0,20
	-0,05
	0,51
	0,01
	-0,34
	-0,15
	0,09

	Коефіцієнт кореляції: ΔТ, х
	0,53
	0,20
	0,31
	0,15
	-0,23
	0,21
	0,36


Примітка. * – статистично значимі значення, р≤0,05, скорочення як в таблиці 7.4
Кореляційний аналіз показав, що стадія хвороби впливає на обмеження рухомості (коефіцієнт кореляції – 0,41), зв’язок з іншими показниками встановити не вдалося. Зведені результати опитування за обома шкалами наведені в таблиці 7.7. 
Отримані дані свідчать, що якість життя хворих на ВХ в післяконтактному періоді суттєво, статистично і клінічно значимо відрізняється від норми. Суттєвих змін зазнають показники рольового, фізичного, соціального функціювання, та найбільше страждає емоційна сфера, середній показник 17,9 при нормі 100. Ймовірність виникнення її порушень складає 82%.
Таблиця 7.7
Значення шкал опитування SF-36 і FIM
	х
	PF
	P
	GH
	VT
	SF
	RE
	MN
	FIM

	Мінімум –максимум
	0-70,0
	40,0-90,0
	40,0-95,0
	25,0-75,0
	25,0-62,5
	0-100,0
	40,0-80,0
	95,0-121,0

	Середнє
значення
	35,2
	62,1
	67,7
	63,0
	43,3
	17,9
	58,9
	114,0

	ДИСП
	223,1
	143,3
	149,0
	133,9
	86,6
	1516,0
	80,4
	31,7

	σ
	14,90
	11,97
	12,20
	11,57
	9,30
	38,90
	8,96
	5,50

	m
	2,8
	2,3
	2,3
	2,2
	1,8
	7,4
	1,7
	1,1


Примітка. * – FIM – функціональна незалежність; інші скорочення, як в таблиці 7.1.

Проведений кореляційний аналіз між показниками шкал опитування: між фізичним функціюванням і больовим синдромом кореляція складає – 0,63; між больовим синдромом і життєздатністю кореляція – -0,41; між фізичним функціонуванням і функціональною незалежністю кореляція складає – 0,46 (р<0,05). Інші комбінації між показниками опитування статистично не значимі.
Проведений кореляційно-регресійний аналіз між тривалістю постконтактного періоду, віком та показниками шкал опитування.
Дослідження тенденцій зміни даних показників в залежності від віку показало, що їх можна з достатнім наближенням (р<0,05) охарактеризувати наступними регресійними залежностями (формули 7.8, 7.9, 7.10, 7.11, 7.12, 7.13 і 7.14):

                                      PF=19,18+0,98×вік,                                                         (7.8)
                                       Р=109,39-0,848×вік,                                                       (7.9)
                                   GH=76,28-0,15×вік,                                                          (7.10)
                                            VT=6,8+1×вік,                                                         (7.11)
                                            SF=53,4-0,18×вік,                                                    (7.12)
                                         MN=45,62+0,24×вік,                                                   (7.13)
                                         FIM=101,3+0,23×вік,                                                  (7.14)
де: PF – фізичне функціонування, P – біль, GH – загальне здоров'я, VT – життєздатність, SF – соціальне функціонування, MH – психологічне здоров'я, FIM – функціональна незалежність.

На основі цих регресійних залежностей можна зробити деякі висновки щодо перебігу хвороби у залежності від віку. Клінічно значимих змін в стані здоров’я можна очікувати для: PF: слабкі зміни після 4,5 роки, помірні після 9 років, дуже великі після 18 років; Р: слабкі зміни після 6 років, помірні після 12 років дуже великі після 24 років; VT: слабкі зміни після 5 років, помірні після 10 років дуже великі після 20 років; MN: слабкі зміни після 22 років; FIM: слабкі зміни після        22 років. Для інших показників тенденція не виражена (термін виходить за межі тривалості життя). 
Отже з віком відзначаються позитивні зміни в фізичному функціонуванні та життєздатності, між тим больовий синдром буде більше обмежувати активність хворого. 

Дослідження тенденцій зміни даних показників в залежності від тривалості відпочинку від шкідливої дії вібрації (ΔТ) показало, що їх можна з достатнім наближенням (р<0,05) охарактеризувати регресійними залежностями (формули 7.15, 7.16, 7.17, 7.18 і 7.19):

                                             PF=31,0+0,7×ΔТ,                                                     (7.15)
                                                Р=66,27-0,7×ΔТ,                                                   (7.16)
                                              SF=46,18-0,49×ΔТ,                                                 (7.17)
                                            FIM=112,7+0,2×ΔТ,                                                  (7.18)
                                             RE=27,8-1,5×ΔТ,                                                      (7.19)
де: PF – фізичне функціонування, P – біль, SF – соціальне функціонування, RE – рольове функціонування обумовлене емоційним станом, FIM – функціональна незалежність. Для інших показників тенденції відсутні. 
На основі цих регресійних залежностей зроблений прогноз терміну протягом якого можна очікувати клінічно значимих змін. Клінічно значимих змін в стані здоров’я можна очікувати для: PF – слабкі зміни після 7 років, помірні після            14 років, дуже великі після 28 років; Р: слабкі зміни після 7 років, помірні після      14 років, дуже великі після 28 років; SF: слабкі зміни після 10 років, помірні після  20 років; RE: слабкі зміни після 3,4 роки, помірні – через 6,7 років, дуже великі після 13,4 років; FIM: слабкі зміни після 25 років. Для інших показників тенденція не виражена (термін виходить за межі тривалості життя). Отже, зі збільшенням постконтактного періоду відзначаються позитивні зміни в фізичному функціонуванні та за показниками FIM – функціональної незалежності, але ці зміни дуже слабкі та можуть бути після тривалого постконтактного періоду аж 25 років.
Визначено, що в постконтактному періоді ВХ від ЗВ є і негативні зміни: больовий синдром буде більше обмежувати активність хворого вже через 7 років тривалості хвороби, а зміни в емоційній сфері будуть значимі через 3-4 роки. Отже емоційна сфера страждає не тільки найбільше, але і швидше за інші показники ЯЖ.

Крім віку та тривалості постконтактного періоду, що очевидно впливають на ЯЖ хворих, ми проаналізували і вплив важкості захворювання. Кореляційний аналіз ЯЖ в залежності від стадії ВХ представлений в таблиці 7.8.

Таблиця 7.8
Коефіцієнт кореляції показників опитування зі стадією захворювання

	Показник, х
	PF
	RP
	P
	GH
	VT
	SF
	RE
	MN
	FIM

	Коефіцієнт кореляції: r (стадія, х)
	-0,36*
	0
	0,43*
	0,02
	-0,46*
	-0,17
	0
	-0,21
	-0,06


Примітка. * – статистично значимі значення для коефіцієнтів кореляції, р≤0,05; FIM – функціональна незалежність; інші скорочення, як в таблиці 7.1.

Аналіз показав, що стадія хвороби впливає неоднаково на показники ЯЖ, так статистично є значущі негативні зв’язки між стадією хвороби та (PF) фізичним функціонуванням, (P) больовим синдромом, (VT) показником життєздатності. 
Таким чином, ЯЖ хворих на ВХ від ЗВ з судинними порушеннями в післяконтактному періоді суттєво, статистично і клінічно значимо, відрізняється від норми. Суттєвих змін зазнають показники рольового, фізичного, соціального функціонування, та найбільше страждає емоційна сфера. Ймовірність виникнення її порушень складає 82%. На показники фізичного функціонування, життєздатності та болю суттєвий вплив має вік хворого. 

Погіршення якості життя з віком хворого, та незначна терапевтична дія відпочинку від шкідливого фактору ставить перед необхідністю розробки спеціальних заходів для покращення якості життя хворих на ВХ в післяконтактному періоді.
7.2 Оцінка втраченого життєвого потенціалу, шкоди здоров’ю за інтегральним оціночним показником DALY у хворих на вібраційну хворобу від загальної вібрації в післяконтактному періоді
Одна із важливих складових комплексної профілактики ВХ є оцінка її можливостей та економічної ефективності. В основі цієї оцінки лежить шкода  здоров’ю працівника, завдана ЗВ. Необхідно також щоб ця оцінка споріднювалась з економічними параметрами та показниками прийнятими в інших галузях і країнах. Таким міжнародно визнаним показником є критерій DALY (Disability Adjusted Life Years). [169-171]
Метою даного дослідження було ретроспективне вивчення особливостей медично-демографічних втрат серед гірників з ВХ від ЗВ за період 1993–2012 роки.

 В якості джерела інформації при розрахунку показника DALY використані бази даних лікувально-експертної комісії Українського НДІ промислової медицини (м. Кривий Ріг). Було проаналізовано 496 медичних справ (актів експертизи) хворих на ВХ міжрайонної спеціалізованої профпатологічної МСЕК м. Кривого Рогу з 1993 по 2012 рік.
Оцінка шкоди здоров’ю хворого на ВХ складається не тільки з втрати якості життя, але й з втрачених років за рахунок передчасної смерті і грошових витрат, що несе економіка країни. Вихідні статистичні показники післяконтактного періоду в даній групі хворих, необхідних для подальших розрахунків, наведені в таблиці 7.9.
Таблиця 7.9
Основні медико-демографічні показники хворих на вібраційну хворобу від загальних вібрацій
	Хворі на ВХ
	Статистичні показники

	
	Середнє значення
	Похибка середнього значення
	Мініма-льне значення 
	Максима-льне значення 

	1
	2
	3
	4
	5

	Післяконтактний період для групи взагалі

	Вік померлих, роки
	68,5
	2,0
	50,0
	90,0

	Тривалість післяконтактного періоду, роки
	9,8
	0,4
	2,0
	12,0

	Кількість днів проведених в стаціонарі
	57,2
	26,2
	4,0
	132,0

	Тривалість післяконтактного періоду в вікових групах хворих на ВХ, роки

	Вік до 55років
	5,5
	0,5
	2,0
	9,0

	Вік 55-65 років
	8,6
	1,0
	2,0
	12,0

	Вік більше 65років
	11,2
	0,5
	4,0
	12,0

	Втрата працездатності (%) в вікових групах хворих на ВХ

	Вік до 55років
	37,5
	2,5
	35,0
	40,0

	Вік 55-65 років
	33,6
	3,4
	15,0
	50,0

	Вік більше 65років
	32,5
	4,1
	15,0
	60,0


Продовження таблиці 7.9
	1
	2
	3
	4
	5

	Кількість звернень за стаціонарним лікуванням в вікових групах хворих на ВХ

	Вік до 55років
	2,5
	0,2
	1,0
	14,0

	Вік 55-65 років
	4,0
	0,5
	1,0
	20,0

	Вік більше 65років
	5,5
	1,2
	1,0
	14,0

	Кількість днів стаціонарного лікування в вікових групах хворих на ВХ

	Вік до 55років
	41,0
	4,8
	4,0
	282,0

	Вік 55-65 років
	70,5
	10,1
	10,0
	432,0

	Вік більше 65років
	98,5
	23,8
	14,0
	264,0


З цієї таблиці можна зробити  висновок, що настання післяконтактного періоду залежить від шкоди, якої завдала ЗВ, тобто від проценту втрати працездатності. Коефіцієнт кореляції між цими показниками =-0,94 (р<0,05). Для старшої вікової групи він дещо нижчий =-0,54 (р<0,05), що очевидно пов’язане з генетичною складовою. З іншого боку, ця тривалість визначається адекватним лікуванням, чим вдаліше лікування тим довший післяконтактний період. Коефіцієнт кореляції між цими показниками =0,99 (р<0,05). 
Спираючись на наведені дані можна оцінити шкоду завдану здоров’ю працівника одним інтегральним показником (інтегральний оціночний показник індексів DALY). Середня  тривалість життя, за демографічними даними, для чоловіків в дослідний період складала 75,6 років, середній вік померлих, як видно із таблиці 7.10, склав 68,5 років. Таким чином YLL (кількість втрачених років із-за передчасної смерті) = 7,1 рік / на одного хворого на ВХ у хворих вікової групи до  55 років і 10, 7 років / на одного хворого у іншої групи хворих працездатного віку. Щодо стаціонарного лікування, отримуємо, що кількість втрачених днів життя за рахунок хвороби YLD дорівнює від 7,7 до 26,9 днів на рік у хворих на ВХ, осіб працездатного віку. Відповідно показник DALY становить від 7,11 до 10,8 років. Це той життєвий потенціал, який можливо повернути працівнику за рахунок профілактичних заходів. Середній ВВП України на момент проведення досліджень складав у еквіваленті 3379,9 ± 189,1 доларів США. Отже недоотриманий ВВП на одного хворого на ВХ від ЗВ за показником DALY складає 24673,3 доларів США. 
Для різних вікових груп хворих цей висновок виглядає наступним чином   (табл. 7.10):
Таблиця 7.10
Втрачений життєвий потенціал (роки) для різних вікових груп хворих на ВХ від загальної вібрації в перерахунку на одного хворого
	Вік хворих на ВХ, роки
	Основні показники післяконтактного періоду

	
	Очікувана тривалість життя в даному віці
	Трива-лість післякон-тактного періоду,

роки
	Кількість днів проведе-них в стаціонарі на рік
	Кіль-кість втраче-них днів життя

YLD
	Кількість втрачених років життя із-за передчасної смерті YLL
	Оцінка шкоди здо-ров’ю

DALY,

роки 

	до 55
	75,6
	5,5±0,5
	41,0±4,8
	7,7
	7,1
	7,11

	55-65
	79,2
	8,6±1,0
	70,5±10,1
	26,9
	10,7
	10,80

	65-89
	81,5
	11,2±0,5
	98,5±23,8
	484,3
	13,0
	14,30


Перспективи подальших досліджень. Потрібно відзначити, що в представленому вигляді оцінка медико-демографічних втрат є неповною, оскільки не включає в аналіз втрати від захворюваності супутніми захворюваннями. Це повинно бути предметом подальших досліджень та розробок. 
7.3 Схема профілактики цереброваскулярних захворювань у хворих на вібраційну хворобу від загальної вібрації в післяконтактному періоді
Завданням нашого подальшого дослідження було удосконалити систему профілактичних заходів, спрямованих на зниження ризику розвитку цереброваскулярних захворювань у хворих на ВХ від ЗВ в післяконтактному періоді.

За основу при проведенні лікувально-профілактичних заходів ми взяли розробки співробітників ДУ «Український НДІ промислової медицини». Усім хворим на ВХ від загальної вібрації, які знаходилися на поглибленому обстеженні в неврологічних відділеннях клініки, призначалася терапія вібраційної хвороби згідно «Локального клінічного протоколу з надання медичної допомоги» ДУ «Український НДІ промислової медицини» (розробники співробітники ДУ «Український НДІ промислової медицини» А.Б. Ященко, Т.Д. Матвійчук, В.П. Жалдаченко). Положення лікувального протоколу викладені у Додатку Д. Схема профілактичних заходів базувалася на положеннях, означених у методичних рекомендаціях: «Сучасні підходи до діагностики, лікування та профілактики цереброваскулярних захворювань при вібраційній хворобі від дії загальної вібрації», розроблених нами у співпраці з іншими співробітниками ДУ «Український НДІ промислової медицини», і викладених у Додатку Є.
З метою удосконалення лікувально-профілактичних заходів наступним кроком нашого дослідження було оцінити можливості профілактики ЦВЗ у хворих на ВХ з позиції – вартість-ефективність. Критеріями оцінки ефективності лікувально-профілактичних заходів були: визначення коефіцієнту якості життя при проведенні стандартного лікування ВХ від ЗВ і при проведенні стандартного лікування та додаткової профілактики ЦВЗ, кількість збережених років здорового життя і показник збільшення здорової частки життя по відношенню до вкладених коштів.
Отже, що стосується критерію «вартість-ефективність», то ми отримали наступну картину. Вартість стандартного лікування ВХ за післяконтактний період в 9,8±0,4 років з середньою кількістю стаціонарного лікування 3,3 раза і 57,2±26,2 днями проведеними в стаціонарі складала 6333,6 грн. (вартість одного стаціонарного лікування на 2014 р. складала 1919,28 грн) або близько 489 доларів США. Вартість стандартної профілактики ЦВЗ для цих параметрів складала 3969,77 (441,09 грн. на рік) або 306,6 (34,1 доларів США на рік), а зі стандартним лікуванням 10303,37 грн., або 795,6 доларів США, що з урахуванням втраченого життєвого потенціалу і якості життя дало економічній ефект, наданий в таблиці 7.11 (розрахунки проведені на момент досліджень 2014 р.).
Таблиця 7.11
Ефективність запропонованої профілактики ЦВЗ
	
	Загальна вартість,

(грн  на одного хворого)
	Коефіцієнт якості життя

до
	Коефіцієнт якості життя

після
	Трива-лість здоро-вої частки життя, роки
	Кількість збереже-них років здорово-го життя, роки
	Затрати на рік здорової частки життя, (грн  на одного хворого)
	Оцінка вартість-ефектив-ність

	Стандартне лікування ВХ
	6333,60
	0,38
	0,38
	26,00
	-
	243,60
	-

	Стандартне лікування плюс профілак-тика ЦВЗ
	10303,37
	0,38
	0,58
	39,70
	13,73
	259,57
	17*


Примітка. * – долар США, вкладений в цю профілактику, збільшує на 17 днів здорову частку життя
Із наведеної таблиці видно, що здорова частка життя пацієнта збільшилась на 52,8%, а одна гривня, вкладена в профілактику, збільшує на 1,3 дня здорову частку життя (1 долар США, вкладений в цю профілактику, збільшує на 17 днів здорову частку життя).
З урахуванням вищенаведених даних про ефективність застосування оцінки ЯЖ втраченого життєвого потенціалу та шкоди здоров’ю в якості засобів динамічного контролю ефективності лікувально-профілактичних заходів у хворих на ВХ від ЗВ в постконтактному періоді, а також використання системи індивідуального прогнозу ЦВЗ шляхом обчислення коефіцієнту Q (викладений у розділі 6), ми запропонували схему профілактики ЦВЗ у хворих на ВХ від ЗВ яка виглядає наступним чином (рис. 7.1):
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Рис. 7.1. Схема профілактики ЦВЗ у хворих на ВХ від загальної вібрації
ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ 7

1. Визначено, що ЯЖ хворих на ВХ в післяконтактному періоді суттєво, статистично і клінічно значимо відрізняється від норми. Виявлено, що ВХ має виражену негативну дію як на фізичний, так і на психологічний компонент здоров’я. Ймовірність емоційних порушень складає 82%. Вікові зміни в організмі хворого значимо впливають на такі показники ЯЖ як фізичне функціонування, рівень інтенсивності болю та життєздатність. При цьому між фізичним функціонуванням і больовим симптомом кореляція складає: 0,63, між больовим симптомом і життєздатністю кореляція складає: -0,41. Це вказує на те, що зниженням больового відчуття у хворих на ВХ можна впливати на ЯЖ. Клінічно незначне поліпшення ЯЖ можливе у віці від 40 до 65 років. Так для: PF: «слабкі» зміни на краще можливі при відсутності контакту з вібрацією через 4,5 роки, «помірні» – через 9 років, «дуже великі» – через 18 років; Р: клінічно значимі, «помірні» зміни, зменшення болю можливе у віці 40-65 років, найбільш помітні вони у хворих з меншим віком (40-55 років), «слабкі» – у віці 55-65 років, після 65 років зменшення болю не відбувається; GH: «помірні» зміни на краще можливі у віці 40-55 років в подальшому – стабілізація і навіть тенденція до зниження; VT: дуже велике зниження у віці         40-60 років і в подальшому стабілізація показника на рівні 30. В подальшому, як видно, показники не змінюються і навіть мають тенденцію до погіршення.
3. Встановлено, що помірне підвищення ЯЖ після переривання контакту з шкідливою дією вібрації можливе на протязі перших 8-10 років після переривання контакту. Так, для: PF: помірне покращення через 8 років, потім показник стабілізується і навіть має тенденцію до погіршення; Р: слабке зменшення болю через 7 років, помірне – після 14 років, дуже велике – після 28 років; SF: перші 8 років після припинення контакту з шкідливою дією вібрації показник залишається стабільно низьким, а потім, на протязі інших 8 років, є тенденція до помірних змін на краще. При цьому зміни проходять повільно (тривалий час) і повного відновлення показників не відбувається. Кореляційний аналіз показав, що ступінь вираженості хвороби статистично значимо пов’язана з такими показниками опитування як фізичне функціонування: середній показник 39,1 при початкових проявах ВХ і 28,0 з помірно вираженими проявами ВХ, рівень болю: 41,7 і 31,0 відповідно, та життєздатність: 33,1 і 44,0 відповідно. При більш важких формах ВХ якість життя за цими показниками достовірно нижча. Зв'язок з іншими показниками не виявлений. 

4. Функціональна незалежність FIM і всі її складові, крім КТ, у хворих на ВХ в післяконтактному періоді статистично значимо відрізняються від норми. При цьому, клінічно їх можна охарактеризувати як слабкі для таких складових як рухливість, спілкування та соціальна активність і помірні для інших. Контроль тазових функцій практичних змін не зазнав. Кореляційний аналіз показує, що вік та тривалість післяконтактного періоду значимого впливу на функціональну незалежність FIM не має. Він достовірно впливає на її складові: самообслуговування та можливості переміщення (r=0,43 і 0,61 відповідно). Тривалість відпочинку від шкідливої дії вібрації теж значимого впливу на функціональну незалежність FIM не має. Він достовірно впливає на її складову – самообслуговування. Дослідження тенденцій зміни даних показників під впливом віку показало, що термін протягом якого можна очікувати клінічно значимих змін: для СО – слабке поліпшення у віці від 40 років, можливе при відсутності контакту з вібрацією на протязі 13 років, помірне – протягом 25,5 років; РУХ – помірні зміни при відсутності контакту з вібрацією на протязі 17 років; FIM – слабкі зміни в віці від 40 років. Характерним для цих показників є те, що клінічно незначне поліпшення ЯЖ можливе у віці від 40 до      65 років, в подальшому функціональна залежність має тенденцію до зростання. Дослідження тенденцій зміни даних показників в залежності від тривалості відпочинку від шкідливої дії вібрації (ΔТ) показало, що поліпшення можливе на протязі перших 10-12 років після переривання контакту з шкідливими рівнями вібрації. Кореляційний аналіз показав, що стадія хвороби впливає на обмеження рухомості (коефіцієнт кореляції – 0,41), зв’язок з іншими показниками встановити не вдалося.
5. Зведений аналіз дослідження якості життя з використанням шкал опитування SF-36 і FIM показав:
1) На основі регресійних залежностей можна зробити висновки щодо перебігу хвороби у залежності від віку: клінічно значимих змін в стані здоров’я можна очікувати для: PF: слабкі зміни після 4,5 роки, помірні після 9 років, дуже великі після 18 років; Р: слабкі зміни після 6 років, помірні після 12 років дуже великі після 24 років; VT: слабкі зміни після 5 років, помірні після 10 років дуже великі після 20 років; MN: слабкі зміни після 22 років; FIM: слабкі зміни після 22 років; для інших показників тенденція не виражена (термін виходить за межі тривалості життя). Отже з віком відзначаються позитивні зміни в фізичному функціонуванні та життєздатності, між тим больовий синдром буде більше обмежувати активність хворого.

2) Дослідження тенденцій зміни даних показників в залежності від тривалості відпочинку від шкідливої дії вібрації (ΔТ) показало, що: клінічно значимих змін в стані здоров’я можна очікувати для: PF – слабкі зміни після 7 років, помірні після  14 років, дуже великі після 28 років; Р: слабкі зміни після 7 років, помірні після      14 років, дуже великі після 28 років; SF: слабкі зміни після 10 років, помірні після  20 років; RE: слабкі зміни після 3,4 роки, помірні – через 6,7 років, дуже великі після 13,4 років; FIM: слабкі зміни після 25 років; для інших показників тенденція не виражена (термін виходить за межі тривалості життя). Отже, зі збільшенням постконтактного періоду відзначаються позитивні зміни в фізичному функціонуванні та за показниками FIM – функціональної незалежності, але ці зміни дуже слабкі та можуть бути після тривалого постконтактного періоду аж 25 років.
3) Визначено, що в постконтактному періоді ВХ від загальної вібрації є і негативні зміни: больовий синдром буде більше обмежувати активність хворого вже через 7 років тривалості хвороби, а зміни в емоційній сфері будуть значимі через    3-4 роки. Отже емоційна сфера страждає не тільки найбільше, але і швидше за інші показники якості життя.

6. Таким чином, покращення якості життя найбільш можливе у хворих віком до 65 років і протягом до 12 років тривалості післяконтактного періоду. Це має бути обґрунтуванням своєчасного проведення лікувально-профілактичних заходів з метою зниження шкоди здоров’ю.
7. Кількість втрачених років життя із-за передчасної смерті у хворих на ВХ від загальної вібрації дорівнює 7,1 років (на одного хворого на ВХ у хворих вікової групи до 55 років) і 10,7 років (на одного хворого у групи хворих працездатного віку з 55 до 65 років). Відповідно показник DALY становить від 7,11 до 10,8 років. Це той життєвий потенціал, який можливо повернути працівнику за рахунок профілактичних заходів. Недоотриманий ВВП на одного хворого на ВХ від загальної вібрації за показником DALY складає 24673,3 доларів США. Комплексна оцінка втраченого життєвого потенціалу за методикою DALY в вигляді втрат років життя може і повинна бути орієнтиром для адміністрації підприємств та медичних працівників при розробці випереджуючих мір по зниженню професійних рисків і розробці профілактичних заходів. 
8. Проведення профілактики ЦВЗ у хворих на ВХ від ЗВ разом зі стандартним лікуванням в післяконтакному періоді дозволяє збільшити здорову частку життя пацієнта на 52,8%. 1 гривня, вкладена в профілактику, збільшує на 1,3 дня здорову частку життя (1 долар США, вкладений в цю профілактику, збільшує на 17 днів здорову частку життя). Профілактика ВХ та профілактичне лікування хворих на ВХ від ЗВ збереже 7-14 років активного життя кожному хворому і спроможна додати до ВВП України більше 14 мільйонів доларів США щорічно.

УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ

Безперечною тенденцією розвитку світової гірничої промисловості на осяжну перспективу вважається стабільна орієнтація на відкритий спосіб розробки, який забезпечує найкращі економічні показники. На його долю доводиться до 73% загальних об'ємів видобутку корисних копалин в світі (у США – 83%, в країнах СНД – близько 70%). Розвиток відкритого способу розробки супроводжується зростанням концентрації виробництва, збільшенням глибини і просторових розмірів кар'єрів, відстані і складності транспортування гірської маси. Ці чинники, наявна гірнича техніка, та світові конструкторські і технологічні тенденції її розвитку залишають і будуть залишати можливості для дії ЗВ гігієнічно значимих рівнів. [8] 
Гірнича техніка – основне джерело шкідливих факторів робочого середовища в кар'єрах, таких як шум, вібрація, пил, гази, важкість і напруженість праці. Кар'єрний залізничний і автотранспорт, бурові установки, екскаватори, шляхова будівельна техніка має тривалий часовий ресурс експлуатації, що призводить до збереження високих рівнів ЗВ протягом одного (а то і декількох) поколінь працівників. Нові моделі, за рахунок більшої потужності, не зменшують цю загрозу, а іноді навіть і погіршують її. Це визначається конструкцією, застосованою силовою установкою і наявністю засобів захисту. Витрати, необхідні для зниження шуму і вібрації при проектуванні нових гірничих машин, становлять близько 3% загальної вартості машини; при проведенні аналогічної роботи на готовій машині витрати зростають до 10-15%. Ці економічні чинники стримують розвиток цього напрямку в машинобудуванні і залишають проблему ВХ актуальною і в майбутньому. [20]
За робочу гіпотезу дисертаційної роботи було висунуто твердження, що загальна вібрація є шкідливим фактором, що сприяє розвитку цереброваскулярних захворювань у хворих на вібраційну хворобу в періоді після припинення роботи у шкідливих умовах. Отже, подане в роботі визначення шкідливої дії загальної вібрації як фактору в етіопатоґенезі цереброваскулярних захворювань, стало підставою для наукового обґрунтування та розробки прогнозної моделі індивідуального ризику розвитку та перебігу цереброваскулярних захворювань у хворих на вібраційну хворобу в післяконтактному періоді, з метою удосконалення надання медичної допомоги задля запобігання передчасної смертності, захворюваності та інвалідізації у даного контингенту хворих.
На підтвердження цього твердження в проведених нами дослідженнях виявлено, що на 65,5% робочих місць відзначається перевищення гранично допустимих рівнів (ГДР) ЗВ за еквівалентним коректованим рівнем. Із них (62,6% відносяться до класу 3.1 і 2,9% – до класу 3.2) згідно ДСНтаП №248-2014. В підземних трактах кар’єрів 21% робочих місць мали гігієнічно значущі рівні вібрації. Дія загальної вібрації в промисловості, як правило, супроводжується надмірними м'язовими навантаженнями; шумом високої інтенсивності; несприятливими мікрокліматичними умовами, що посилюють шкідливу дію вібрації на організм. Дослідженнями встановлено, що 69,5% із них характеризуються рівнем запиленості, вищої за ГДК (із них 81% відноситься до класу 3.1). Шкідливій дії важкості праці наражались 30,4% працівників, умови праці яких у 47% відносились до класу 3.1 і 53% – до класу 3.2; шкідливій дії напруженості праці – 44,2% , умови праці яких у 69% відносились до класу 3.1 і 31% – до класу 3.2. Шкідливій дії несприятливого мікроклімату піддавалось 49,7% робочих місць. Концентрації технологічних газів, що перевищували ГДК, спостерігались на 25,9% робочих місць. Всі вони відносились до класу 3.1 шкідливого.
Клінічні прояви вібраційної патології у працівників, тривало працюючих в кар'єрах, носять різноманітний характер і складаються з церебрально-судинних і генералізованих кірково-підкіркових нейродинамічних порушень, симптомів ураження гіпоталамічної області, ураження вестибулярного і слухового аналізаторів, розсіяної мікровогнищевої симптоматики, порушень діяльності серцево-судинної і інших систем організму, явищ вегетативної поліневропатії кінцівок, ураження кістково-суглобового і м'язового апарату. У центральній нервовій системі під впливом аферентної імпульсації і зриву адаптаційних можливостей порушуються взаємовідносини діяльності кори, підкірки, діенцефальної області і ретикулярної формації стовбура мозку, виникають нейроциркуляторні розлади, що ведуть до вогнищевих змін. У розвитку патологічного процесу бере участь також лімбіко-ретикулярний комплекс, який, будучи інтеграційним апаратом, забезпечує координацію діяльності моторних, сенсорних, вегетативних систем. Порушення церебральної гемодинаміки є одним з основних синдромів ВХ від загальної вібрації. Розповсюдженість судинних порушень у хворих на ВХ від ЗВ, за результатами наших досліджень, складає 650 випадків на 1000, що достовірно вище ніж в групах працюючих без дії ЗВ. Обчислений AR судинних порушень у хворих на ВХ склав 0,65, RR – 2,95. Етіологічна частка впливу ЗВ на їх розвиток склала 66%. За рахунок вікових змін у досліджених можна віднести 24% випадків судинних порушень, а за рахунок ВХ – 76%. 

Судинні захворювання головного мозку – одна з найбільш значимих медико-соціальних проблем у всьому світі, що завдають величезного економічного збитку суспільству. Збільшення кількості випадків ЦВЗ відзначається як за рахунок інсультів, так і хронічних порушень мозкового кровообігу. Прояви хронічної ішемії головного мозку – один з найбільш частих клінічних синдромів в неврології. За результатами проведених нами досліджень встановлена поширеність (prevalence) ЦВЗ у хворих на ВХ, що складає 44,6 на 1000. У 65% хворих на ВХ від ЗВ виявлені судинні порушення, а у майже 5% – ЦВЗ. Патогенетичні механізми розвитку ЦВЗ при ВХ від ЗВ дозволяють розглядати  дію останньої, як один з етіологічних факторів судинної патології головного мозку, який у сполученні з основними чинниками: атеросклерозом і ГХ призводить до розвитку захворювань. Проведені дослідження дають підставу до такого припущення.

Більшість досліджень присвячена розгляду донозологічних проявів та розвитку ВХ, критеріям діагностики та лікування до припинення контакту хворих з шкідливим впливом вібрації. У науковій спільноті панує думка, що в клініці постекспозиційного періоду ВХ немає специфічних маркерів, які належать тільки їй. Незначна кількість публікацій і досліджень стосувалися вивченню перебігу ВХ від дії локальної вібрації, і дуже мало літератури, щоб вказувала на особливості перебігу ВХ від ЗВ в період після припинення роботи в шкідливих умовах. В цих працях проблема перебігу ВХ в постекспозиційному періоді вирішується далеко не одностайно: одні автори вказують на незначний регрес основної симптоматики, інші – на її відсутність. [56,94-96]
Нами встановлено, що у хворих на ВХ від ЗВ периферичні та церебральні судинні порушення є обтяжуючим фактором при виникненні і формуванні таких захворювань, як: ГХ, ІХС, цукровий діабет 2 типу, астенічний синдром. Церебральні судинні порушення, окрім цього, є обтяжуючим фактором при виникненні і формуванні синдрому хребтової артерії, атеросклерозу нижніх кінцівок. Етіологічна частка в їх формуванні складає від 60 до 100%.

Професія та її технологічні особливості впливають на форму прояву судинних порушень. Так, у хворих із професією, де діє технологічна вібрація (бурильники, машиністи бурових установок) середній вік виникнення ВХ достовірно (P=95 %) нижчий за середній вік у хворих із професіями, що відносяться до транспортно-технологічної вібрації, оскільки останні можуть управляти вібраційним навантаженням через паузи в технологічному процесі. Встановлено, що технологічні особливості таких професій як: машиніст екскаватору, машиніст тепловозу і електровозу, машиніст бурової установки, бурильник на 12-57% зумовлюють виникнення та формування церебральних судинних порушень у хворих на ВХ від ЗВ. 
ЦВЗ – одна з провідних причин смертності та інвалідизації в Україні. Частка гострих порушень мозкового кровообігу в структурі загальної смертності в нашій країні сягає 25%, а з тих, що вижили лише 20% в змозі повернутися до колишньої роботи. [31] Наявні в літературі дані свідчать про те, що висока частота розвитку ЦВЗ у працюючого загалу є наслідком певного типу поведінки, пов'язаного з способом життя (нездорове харчування, низький рівень фізичної активності, вживання тютюну та зловживання алкоголем), що призводить до ожиріння та артеріальної гіпертензії, порушень ліпідного та вуглеводного обмінів. Для працюючих в умовах дії ЗВ цей ризик в десятки разів вищий. Це твердження виходить з механізму дії ЗВ на організм людини, в якому пусковим гачком є гіпоксія структур мозку. Вищевказане стало орієнтиром для наших подальших досліджень. На підтвердження нашої теорії, проведено дослідження розповсюдженості, оцінка ризику виникнення, формування та особливостей перебігу ЦВЗ у хворих на ВХ після припинення контакту з вібрацією. Це є актуальним і обумовлене тим, що його результати в подальшому можуть дати необхідне обґрунтування для своєчасної діагностики, профілактики та лікування ЦВЗ, диференціальної діагностики етіології та патогенезу ЦВЗ у хворих на ВХ в постекспозиційному періоді, що призведе до зменшення інвалідизації, смертності, покращення якості життя, дозволить управляти професійним ризиком і призведе до значного соціально-економічного ефекту, впливаючи на зменшення цереброваскулярних ускладнень при ВХ.

Вивчені нами особливості неврологічного статусу не виявили характерних особливостей у хворих на ВХ від ЗВ з проявами хронічної ішемії мозку. Вивчення  поєднаного перебігу ЦВЗ і ВХ в післяконтактному періоді вимагало детальнішого дослідження. З цією метою, нами проведено дослідження можливостей нейрофізіологічного (ЕЕГ) та нейропсихологічного досліджень (когнітивні порушення) у хворих на ВХ від ЗВ в післяконтактному періоді для прогнозу розвитку та перебігу ЦВЗ в даному контингенті. У хворих на ВХ від ЗВ не спостерігалося нормальної картини ЕЕГ. Найбільш розповсюдженим типом ЕЕГ в групі обстежених був ІV (дезорганізований (з переважанням альфа-активності)). Метод ЕЕГ в обстежені хворих на ВХ від ЗВ є необхідним і корисним з метою як експертної оцінки стану хворого, так і перебігу хвороби, але виявився недостатнім для визначення прогнозу перебігу ЦВЗ в даному контингенті. Нами також встановлено, що у хворих на ВХ відзначається легка або помірна ступінь когнітивних розладів. Виконання складних завдань викликає труднощі і помилки. Хворий швидко втомлюється, особливо при розумовому навантаженні. Часто у хворих на ВХ обтяжливим симптомом виступає депресія. Серед різних оцінок когнітивних порушень найбільш інформативною за нашими дослідженнями є «Шкала загального погіршення». Підсумовуючи вищевказане, вивчені клінічні прояви ЦВЗ, результати нейрофізіологічного та нейропсихологічного досліджень в групах обстежених виявили їх неспецифічність, що потребувало пошуку інших критеріїв.
Важливим для нас виявилося підтвердження того, що при розробці способів прогнозування розвитку та перебігу ВХ від ЗВ в післяконтактному періоді необхідно зважати на темпи старіння працівників. Тому, серед низки показників, що змінюються під впливом ЗВ, ми обрали прості, інформативні та мало затратні, доступні в практиці цехової служби чи сімейної медицини, при проведенні професійних оглядів. Це показники серцево-судинної діяльності та показники метаболізму. Для зручності аналізу і прогнозу вони були об’єднані в комплексні інтегральні показники. Такими інтегральними показниками, на нашу думку, є коефіцієнт швидкості старіння, показник біологічного віку працівника та коефіцієнт структурної симетрії показників системного артеріального тиску і метаболізму.
Так, за результатами нашого дослідження, встановлено, що при розвитку ВХ до 13 років середня вага хворих більша за оптимальну на 13-17 кг. При цьому, у тих працівників, які захворіли через 34 та більше років, вага не перевищувала оптимальну. Коефіцієнт кореляції між ІМТ і стажем роботи в шкідливих умовах дорівнює 0,88 (р=0,05), що наочно показує залежність критичної дози загальної вібрації від рівня метаболізму працівника. Впливає на чутливість до дії загальної вібрації і процент жиру в тілі працівника: чим він більший, тим коротший термін розвитку ВХ. Коефіцієнт кореляції між процентом жиру в тілі і стажем роботи в шкідливих умовах дорівнює 0,93 (р=0,05). При цьому, у працівників з коротким терміном виникнення захворювання цей жир розподілений найгіршим чином – на талії. Встановлено, найбільше на термін розвитку захворювання вливає об’єм талії більший за 101 см. Коефіцієнт кореляції зі стажем роботи в шкідливих умовах дорівнює 0,92 (р=0,05). Серед показників АТ найбільше доза ЗВ впливає на показники САТ зі значеннями 140-159 мм.рт.ст., ДАТ вище 86 мм.рт.ст. (коефіцієнт кореляції зі стажем 0,94 і 0,84 відповідно (р=0,05), тобто зі збільшенням терміну дії ЗВ – більша ймовірність виникнення АГ).
Виявлено, що ще одним інформативним показником шкідливої дії ЗВ є показник біологічного віку: чим меші темпи старіння, тим довше працівник може працювати в умовах шкідливих рівнів ЗВ без суттєвої шкоди здоров’ю, при цьому, критичними для системи кровообігу виявлений шкідливий стаж в 13-21 рік і більше 34 років. Ці періоди є небезпечними з точки зору найбільшого шкідливого впливу ЗВ на організм працівника, але й найбільш чутливі до заходів лікування та профілактики захворювань ССС. На це треба звертати увагу при проведенні профілактичних оглядів працівників, що підпадають під шкідливу дію ЗВ. Найбільші темпи старіння спостерігалися у водіїв великовантажних автомобілів і машиністів бурової установки. Працівники цих професій складають групу ризику щодо виникнення серцево-судинних захворювань, втрату працездатності і смерті. Вони підлягають обов’язковому диспансерному нагляду і ретельному клініко-інструментальному обстеженню.
Вищевказані нформативні показники лягли в основу розробленої нами прогнозної моделі виникнення судинних порушень та ЦВЗ у хворих на ВХ від дії ЗВ на підставі оцінки ступеня порушення гомеостазу і виснаження його резервів за показниками системної гемодинаміки та антропометричними даними. На підставі цих показників запропоновані діагностичні коефіцієнти, та за їх величиною визначають, чи в порушенні гомеостатичного регулювання відіграла дія загальної вібрації, чи інші причини. 
Аналіз результатів досліджень показав, що чим більший адаптаційний потенціал у працівника, тим більшу дозу загальної вібрації він може витримати без шкоди для здоров’я. Великий адаптаційний потенціал у працівників проявляється через такі важелі, як оптимальний метаболізм, сильна статева конституція, резерви кровообігу.

Коефіцієнт швидкості старіння характеризує резерви структурно- метаболічного (Рсмг) гомеостазу. Його значення в межах (0,95-1,05) вказує на нормальне, фізіологічне старіння. Вихід за ці межі – на прискорене або уповільнене старіння. Показники, що входять до цих індексів найбільш інформативні з точки зору проведених досліджень. Це показники системної гемодинаміки ЧСС, АДС, АДД, а також «індекс маси тіла» (ІМТ), «об’єм талії» (ОТ), відношення об’єму талії до об’єму стегон, які інтегрально відображають обмінні порушення, тісно асоційовані з віком і високим ризиком виникнення провідних за інвалідизацією і смертністю патологій (ішемічна хвороба серця, гіпертонічна хвороба, ожиріння, цукровий діабет, ЦВЗ та ін.). Коефіцієнт симетрії між показниками системного артеріального тиску характеризує напруження системи кровообігу. За тривалим відхиленням від стійкого збалансованого стану ССС слідують патологічні зміни в ендотелії судин, ремодулювання судин, тощо. Ці патологічні зміни є підґрунтям для розвитку серцево-судинної та цереброваскулярної патології. Оптимальне значення цього коефіцієнту знаходиться в межах 1,287-1,368.

Отже, основні принципи та передумови діагностики та прогнозування ЦВЗ у хворих на ВХ від ЗВ в післяконтактному періоді, за нашими дослідженнями, можуть  базуються на визначенні та оцінці резервів кардіо-гемодинамічного і структурно-метаболічного гомеостазу (W). Для цього нами розроблений метод оцінки ступеня порушення гомеостазу і виснаження його резервів на підставі показників системної гемодинаміки та антропометричних даних із визначенням діагностичних коефіцієнтів К1 і К2. Встановлено, що значення К1 і К2 менші за 1,244 вказують, що в порушені гомеостатичного регулювання провідну роль відіграла дія загальної вібрації. Значення К1 і К2 менші за 1,283 і більші за 1,244 вказують на інші причини. 
Резерви кардіо-гемодинамічного (Ркгг) і структурно- метаболічного (Рсмг) гомеостазу обчислювалися за формулами (%): Ркгг=205,9-58,8×ІБ, Рсмг=150-100×Кс, де: ІБ – індекс функціональних змін Баєвського, Кс – коефіцієнт старіння) і, якщо W=Рсмг /(Рсмг+Ркгг) > 0,7, то роблять висновок про провідну роль в розвитку судинних порушень шкідливої дії ЗВ, в іншому випадку в розвитку хвороби домінують інші чинники. 

Схильність до ЦВЗ (початкові прояви недостатності кровопостачання мозку, минущі порушення мозкового кровообігу, гостра гіпертонічна енцефалопатія, мозковий інсульт і ДЕП) визначалася за станом реабілітаційного резерву. Для цього двічі проводилися тести з пробами вольової затримки дихання на вдиху в спокійному стані та Уемури. За отриманими даними розраховано діагностичний коефіцієнт К. Встановлено, якщо значення К > 0 та < 2%, то хворий не схильний до цереброваскулярних порушень, якщо значення К > 2 та < 5%, то роблять висновок про схильність до цереброваскулярних порушень (RR=1,6), якщо значення К > 5%, то роблять висновок про існування загрози ЦВЗ (RR=2,8). У випадку незгоди хворого на цей тест, або при наявності протипоказань до його застосування запропонований пасивний варіант. Вираховують коефіцієнт відхилення від оптимального стану, у %, за формулою: Q=((0,874-(Рсмг /(Рсмг+Ркгг ))/0,874)×100. Встановлено, що при відхилені +5% і > в структурі ВХ будуть переважать нервово-трофічні порушення, а при відхилені < +5% і від’ємних значеннях – будуть переважати судинні порушення. Для хворого з тенденцією судинних порушень ймовірність ЦВЗ зростає на 30%. Оптимальним є Q=±2%.
Обчислення коефіцієнта Q стало основою методу прогнозування цереброваскулярних захворювань у хворих на ВХ від ЗВ, що став основою до впроваддження відповідної прогнозної моделі у вигляді «Схеми індивідуального прогнозу розвитку та перебігу ЦВЗ у хворих на ВХ від ЗВ» з визначенням високого відносного ризика виникнення ЦВЗ у них протягом найближчих 5 років.

Проведені дослідження показали, що в постекспозиційному періоді ВХ відбуваються зміни, що за своїми наслідками не тільки не поступаються донозологічним проявам ВХ, але й в деяких відношеннях переважають їх. Показники ЯЖ запропоновані нами для оцінки змін в стані хворого, що відображують ці процеси. Встановлено, що суттєвих змін зазнають такі показники якості життя як рольове, фізичне, соціальне функціювання, та найбільше страждає емоційна сфера. Ймовірність виникнення емоційних проблем у хворого на ВХ складає 82%. Покращення стану здоров’я, на що вказують деякі дослідники, відбувається за рахунок зниження рівня болю в перші 6-7 років після припинення контакту з вібрацією, але ця тенденція нестала і з віком хворого вона навіть змінюється на протилежну. Встановлено, що в післяконтактному періоді показники життєдіяльності хворого на ВХ змінюються на краще занадто повільно, щоб мати практичне значення. Так для фізичного функціювання: слабкі зміни можна очікувати після 7 років, помірні – після 14 років, дуже великі – після 28 років. Для показників болю: слабкі зміни – після 7 років, помірні – після 14 років, дуже великі – після 28 років. Для показника соціального функціювання: слабкі зміни – після 10 років, помірні – після 20 років. Для показників емоційного функціювання: слабкі зміни – після 3,4 років, помірні – через 6,7 років, дуже великі – після 13,4 років. Для функціональної незалежності: слабкі зміни – після 25 років. Таким чином, вікові зміни, які обумовлюють додаткові фактори ризику ЦВЗ, що впливають на перебіг церебральної ангіодистонії, та незначна терапевтична дія відсторонення від етіологічного впливу шкідливого фактору ставить перед необхідністю розробки спеціальних заходів для покращення стану здоров’я хворих на ВХ в постконтактному періоді. 

З урахуванням вищевказаного, нами запропонована «Схема профілактики ЦВЗ у хворих на ВХ від ЗВ в післяконтактному періоді» з використанням методу індивідуального прогнозу виникнення ЦВЗ та динамічного контролю ефективності лікувально-профілактичних заходів з оцінкою якості життя, втраченого життєвого потенціалу та шкоди здоров’ю (SF-36, показник індексів DALY). Результати вповадження якої показали ефективність проведених заходів. Проведення профілактики ЦВЗ у хворих на ВХ від загальної вібрації разом зі стандартним лікуванням в післяконтакному періоді дозволяє збільшити здорову частку життя пацієнта на 52,8% (1 долар США, вкладений в цю профілактику, збільшує на 17 днів здорову частку життя). Профілактика ВХ та профілактичне лікування хворих на ВХ від ЗВ збереже 7-14 років активного життя кожному хворому і спроможна додати до ВВП України більше 14 мільйонів доларів США щорічно.
ВИСНОВКИ
У дисертаційному дослідженні вирішено актуальне завдання сучасної профілактичної медицини, зокрема медицини праці – підвищення точності оцінки ризику розвитку ЦВЗ у хворих на ВХ від ЗВ в післяконтактному періоді шляхом: дослідження ЗВ, як фактору, що сприяє розвитку ЦВЗ; визначення комплексу вірогідних чинників і факторів для побудови прогнозних моделей і впровадження методу індивідуального прогнозу виникнення ЦВЗ. Удосконалена система лікувально-профілактичних заходів при ВХ шляхом впровадження схеми профілактики ЦВЗ з контролем її ефективності.

1. Визначено, що 65,5% гірничої техніки генерують рівні ЗВ, що перевищують допустимі згідно ДСНтаП №248-2014 (62,6 % відносяться до класу 3.1 і 2,9% – до класу 3.2). Рівні локальної вібрації знаходяться в межах класу 2, допустимого. Найбільш шкідливою в плані швидкого виникнення патологічних змін в організмі робітників є робота машиністів бурових установок, екскаваторів, бульдозерів та водіїв великовантажних автомобілів.
2. Встановлено, що у робітників, які працюють в умовах ЗВ на підприємствах ГМК Дніпропетровської області, в порівнянні з дорослим чоловічим населенням, поширеність ЦВЗ (1162,7 проти 346,4 на 10 тис.), ІГМ (465,1 проти 6,5 на 10 тис.) і показник всієї патології ССС (7441,9 проти 2971,9 на 10 тис.) достовірно вищі у хворих на ВХ (P=95%).

3. Встановлено, що професії машиністів екскаватора, бульдозера та водіїв великовантажних автомобілів є найбільш небезпечні в плані високого ризику розвитку у них порушень церебральної гемодинаміки і можливого розвитку ЦВЗ. Величини абсолютного ризику (ARE, %) виникнення судинних порушень у них становлять відповідно: від 14,8 до 22,0, від 3,36 до 4,00, від 2,8 до 6,10. Ризик розвитку ЦВЗ у хворих на ВХ в постекспозиційному періоді в 4,1 раза вищий, ніж у чоловічого дорослого населення Дніпропетровської області. При цьому ймовірність виникнення ЦВЗ у хворих на ВХ з церебральними судинними порушеннями в       2,9 раза більша, ніж у хворих на ВХ без судинних порушень. ЦВЗ найчастіше розвиваються в перші 5 років після припинення роботи в умовах дії ЗВ.

4. У хворих на ЦВЗ, що виникли в післяконтактному періоді ВХ, при оцінці скарг, даних неврологічного та локального статусів специфічних ознак не виявлено. Найбільш розповсюдженим типом ЕЕГ (AR=0,58) у хворих на ВХ від ЗВ є IV тип. Зниження когнітивних функцій виявлене у всіх досліджуваних групах обмежувалося легкими, переддементними розладами. Вивчені клінічні прояви ЦВЗ в групах обстежених виявили їх неспецифічність, що потребувало пошуку інших критеріїв.  

5. Встановлено: при розвитку ВХ у працівників зі стажем роботи до 13 років середня вага хворих більша за оптимальну на 13-17 кг, а жир розподілений найгіршим чином – на талії. Коефіцієнт кореляції між ІМТ, об’ємом талії більшим за 101 см,  і стажем роботи в умовах дії ЗВ – 0,88 (р=0,05) і 0,92 (р=0,05) відповідно, що показує залежність її критичної дози від рівня метаболізму працівника. САТ вищий за 140 мм.рт.ст. і ДАТ вищий за 86 мм.рт.ст. також знаходиться у кореляції зі шкідливим стажем (зі збільшенням терміну дії ЗВ – більша ймовірність виникнення АГ): 0,94 (р=0,05) і 0,84 (р=0,05) відповідно. БВ перевищує НБВ у всіх хворих на ВХ від ЗВ. Найбільші темпи старіння спостерігалися у водіїв великовантажних автомобілів і машиністів бурової установки, найменші – у машиністів екскаватора, бульдозера і тепловозу (Кс у працівників цих професій був нижче 0,95), що корелювало з відхиленням БВ від НБВ. Перенапруження систем адаптації за показниками системної гемодинаміки мало місце у водіїв великовантажних автомобілів, машиністів бурової установки та тепловозу. Перші дві професії виявилися найбільш небезпечними з точки зору можливого розвитку ВХ і в достатньо короткий період з усіх вищевказаних позицій. Таким чином встановлена діагностична цінність цих показників для ВХ від ЗВ.

6. На підставі залучення математичної моделі біологічних об’єктів (показника «золотий» вурф (W)), що моделюють функціонування цілісності системи, з використанням показників системної гемодинаміки (ЧСС, САТ, ДАТ) і структурно-метаболічних показників (ОТ, ОС, ВТ) запропоновані діагностичні коефіцієнти К1 та К2 відповідно, співвідношення яких – (1,309-К2)/(1,309-К1) вказує на направленість патологічного процесу в структурі ВХ від ЗВ з переважанням судинних, або нервово-трофічних порушень. Запропоновані активний (з визначенням коефіцієнту К) і пасивний (коефіцієнту Q відповідно) способи прогнозування виникнення ЦВЗ у хворих на ВХ від ЗВ. При значеннях коефіцієнту К<2% хворий не схильний до розвитку ЦВЗ, а при: К>5%, існує загроза їх виникнення (RR=2,8). При значеннях коефіцієнту Q=+5% і > в структурі ВХ будуть переважать нервово-трофічні порушення, при відхиленні його <+5% і від’ємних значеннях – будуть переважати судинні порушення а ймовірність ЦВЗ зростає на   30%. У хворих на ВХ і ЦВЗ значення коефіцієнта Q носять абсолютні від’ємні значення, що стало підґрунтям розробки прогнозної моделі у вигляді «Схеми індивідуального прогнозу розвитку та перебігу ЦВЗ у хворих на ВХ від ЗВ» з визначенням високого відносного ризика виникнення ЦВЗ у них протягом найближчих 5 років.

7. Обґрунтована доцільність використання показника якості життя та оцінки втраченого життєвого потенціалу та шкоди здоров’ю в якості динамічного контролю ефективності лікувально-профілактичних заходів у хворих на ВХ. Встановлено, що хворий на ВХ від загальної вібрації в результаті набутого професійного захворювання втрачає до 10,8 років свого життя, а недоотриманий ВВП України на одного хворого складає 24673,3 доларів США. Запропонована «Схема профілактики ЦВЗ у хворих на ВХ від ЗВ в післяконтактному періоді» з використанням методу індивідуального прогнозу виникнення ЦВЗ та динамічного контролю ефективності лікувально-профілактичних заходів з оцінкою якості життя, втраченого життєвого потенціалу та шкоди здоров’ю (SF-36, показник індексів DALY). Доведена її ефективність впровадження і встановлено, що 1 долар США, вкладений в профілактику ЦВЗ у хворих на ВХ від ЗВ, збільшує на 17 днів здорову частку життя.
ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
З метою попередження розвитку ЦВЗ у хворих на ВХ від ЗВ в післяконтактному періоді, збереження здоров'я працівників вібронебезпечних професій, зниження захворюваності з тимчасовою втратою працездатності та інвалідізації рекомендовано впровадити наступну систему профілактичних заходів:

1). Лікувально-профілактичним закладам:

 - забезпечити впровадження запропонованого нами методу прогнозу розвитку ЦВЗ у хворих на ВХ від ЗВ та схеми їх профілактики з метою удосконалення лікувально-профілактичних і заходів динамічного спостереження за станом здоров’я хворих при проведенні диспансеризації в амбулаторно-поліклінічних умовах (практиці сімейних лікарів, лікарів спеціалістів неврологів та профпатологів), поглибленого обстеження і лікування в умовах роботи відділень неврологічного профілю лікувально-профілактичних установ;

2) Підприємствам, які мають працівників на роботах з підвищеною небезпекою:
- удосконалити систему експертизи працездатності працівників вібронебезпечних професій шляхом визначення їх реабілітаційного потенціалу при проведенні періодичних медичних оглядів;

3) Науково-дослідним та медичним закладам вищої освіти, медичним закладам післядипломної професійної освіти:

- удосконалити інформаційну навчальну систему підготовки лікарів за наведеними науково обґрунтованими положеннями, що доповнюють теорію етіопатогенезу ЦВЗ з визначенням дії загальної вібрації, як фактору, що сприяє їх розвитку;

- при розробці цільових програм удосконалення медичної допомоги промисловим робітникам використати науково обґрунтовану нами прогнозну модель розвитку та перебігу ЦВЗ у хворих на ВХ від ЗВ.
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Додаток Б
Таблиця Б.1
Гігієнічна характеристика вібрації гірничої техніки при відкритому видобутку корисних копалин на сучасному етапі за матеріалами атестації робочих місць
	Назва, тип машини, облад-нання, що використо-вуюється
	Еквівалентний коректований рівень  загальної вібрації, дБ
	Клас умов праці*
	Еквівалентний коректований рівень локальної вібрації, дБ
	Клас умов праці*
	Оцінюва-ний пара-метр

	
	Вимі-ряний
	Допус-ти-мий**
	
	Вимі-ряний
	Допус-ти-мий**
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Екскаватор ЕКГ 5А
	105
	101
	3.1
	99
	112
	2
	Вібро-швидкість

	Екскаватор ЕКГ 5АУ
	110
	101
	3.2
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	Екскаватор ЕКГ 5І
	105
	101
	3.1
	99
	112
	2
	Вібро-швидкість

	Екскаватор ЕО 4112
	103
	101
	3.1
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	Екскаватор ЕО 2621
	103
	101
	3.1
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	Екскаватор ЕРГ-400
	100
	101
	2
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	Екскаватор “Т-16”
	102
	101
	3.1
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість


Продовження таблиці Б.1
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Екскаватор “Атек”
	102
	101
	3.1
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	2ТЕ 10М
	111
	101
	3.1
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	2ТЕ М-80
	107
	101
	3.1
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	ОПЕ 1АМ
	102
	101
	3.1
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	ОПЕ 1АМ-039
	105
	101
	3.1
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	АДМ1
	97
	101
	2
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	ТЕМ2-6504
	105
	101
	3.1
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	Кран на залізн. ходу
	102
	101
	3.1
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	Кран грейферный
	105
	101
	3.1
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	Кран КС
	103
	101
	3.1
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	Бутобой Libhherr
	103
	101
	3.1
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	Кран МП


	104
	101
	3.1
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	З-д машина

СЗ 160-4
	101
	101
	2
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість


Продовження таблиці Б.1
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	З-д машина

МКТ
	103
	101
	3.1
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	З-д машина

ТЕУ-630
	100
	101
	2
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	КрАЗ 6510
	108
	107
	3.1
	65
	112
	2
	Вібро-швидкість

	КамАЗ

(перевезення ВМ та засобів підривання)
	110
	107
	3.1
	63
	112
	2
	Вібро-швидкість

	“Лайнер”, вахтовка
	100
	107
	2
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	Тягач «БелАЗ»
	110
	107
	3.1
	99
	112
	2
	Вібро-швидкість

	МТЗ-82.1


	110
	107
	3.1
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	Грейдер ДЗ 98 В1


	113
	107
	3.1
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	Т 156 5
	110
	107
	3.1
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	Забоєчна машина

МАЗ 555 /102
	109
	107
	3.1
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	“Б-7512-10” 120т.
	112
	107
	3.1
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	“НД-1200” 120т
	112
	107
	3.1
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість


Продовження таблиці Б.1
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Автогрейдер
	113
	107
	3.1
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	Бульдозер Т 330
	114
	107
	3.2
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	Будівельна машина на базі бульдозера
	107
	107
	2
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	“БелАЗ”110т.


	112
	107
	3.1
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	Трактор ЮМЗ
	109
	107
	3.1
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	Трактор Т-40
	110
	107
	3.1
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	Навантажувач Stalova Vola
	108
	107
	3.1
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість

	Навантажувач

L-342
	107
	107
	2
	-
	112
	2
	Вібро-швидкість


Примітка. * – відповідно до ДСНтаП «Гігієнічна класифікація праці (за показниками шкідливості та  небезпечності факторів виробничого середовища, важкості та напруженості  трудового процесу)»  №248-2014 від 08.04.2014 р.
** – відповідно до ДСН 3.3.6.039-99

Додаток В.1
Таблиця В.1 
Скарги на головний біль в залежності від часу виникнення ЦВЗ

	Скарги
	Частота появлення,  %

	
	код

	
	1
	2
	3
	4

	
	До проявів ВХ

	Головний біль, вид
	33±27*
	33±27*
	0
	33±27

	Головний біль, переважно в якій половині дня
	66±27*
	33±27
	0
	0

	Головний біль, частота
	0
	100±0*
	0
	0

	
	0-2 роки після ВХ

	Головний біль, вид
	18,0±11,5
	18,0±11,5
	9,0±8,6
	27,0±13,4

	Головний біль, переважно в якій половині дня
	18,0±11,5
	45,5±15*
	27,0±13,4
	9,0±8,6

	Головний біль, частота
	27,0±13,4
	45,5±15,0*
	9,0±8,6
	18,0±11,5

	
	5-7 років після ВХ

	Головний біль, вид
	0
	0
	33±27
	66±27*

	Головний біль, переважно в якій половині дня
	33±27
	66±27*
	0
	0

	Головний біль, частота
	33±27*
	33±27
	33±27
	0


    Примітка. * – різниця достовірна р<0,05. Значення кодів наведених в таблиці: головний біль, вид: 1 – пульсуючий; 2 – стискаючий; 3 – розпираючий; 4 – давлючий; головний біль, переважно в якій половині дня: 1 – зранку, 2 – в першій, 3 – в другій, 4 – надвечір; головний біль, частота: 1– часто; 2 – середньої частоти; 3 – зрідка, 4 – дуже зрідка.
Додаток В.2

Таблиця В.2
Скарги на шум у голові та вухах

	Скарги
	Частота виникнення, %

	
	код

	
	1
	2
	3

	
	до проявів ВХ,%

	Шум, частота
	33±27
	66±27
	0

	
	0-2 роки після виникнення ВХ,%

	Шум, частота
	18,0±11,5
	45,5±15,0
	27,0±13,4

	
	5-7 років після виникнення ВХ,%

	Шум, частота
	33±27
	66±27
	0


Примітка. * – різниця  достовірна р<0,05. Значення кодів наведених в таблиці: шум, частота: 1– так, 2 – ні, 3 – зрідка.

Додаток В.3
Таблиця В.3
Скарги на запаморочення в залежності від часу виникнення ЦВЗ

	Скарги
	Частота виникнення, %

	
	код

	
	1
	2
	3

	
	до проявів ВХ,%

	Запаморочення
	66±27
	33±27*
	-

	Запаморочення, ступінь
	66±27
	33±27*
	0

	Запаморочення посилюється при
	33±27
	66±27*
	-

	
	0-2 роки після виникнення ВХ,%

	Запаморочення
	72,7±13,4
	18,0±11,5
	-

	Запаморочення, ступінь
	27,0±13,4
	27,0±13,4
	18,0±11,5*

	Запаморочення посилюється при
	45,5±15,0
	27,0±13,4
	-

	
	5-7 років після виникнення ВХ,%

	Запаморочення
	100±0*
	0
	-

	Запаморочення, ступінь
	66±27*
	33±27
	0

	Запаморочення посилюється при
	33±27
	66±27*
	-


        Примітка. * – різниця  достовірна р<0,05. Значення кодів наведених в таблиці:

запаморочення: 1 – так, 2 – ні; запаморочення ступінь: 1 – легкий, 2 – помірний, 3 – виражений; запаморочення посилюється: 1 – при зміні положення тіла з вертикального на горизонтальне, 2 – з горизонтального на вертикальне.

Додаток В.4
Таблиця В.4
Скарги на хитання

	Скарги
	Частота виникнення, %

	
	код

	
	1
	2
	3

	
	До проявів ВХ,%

	Хитання при ході
	33±27
	66±27*
	-

	Хитання характеристика
	33±27
	66±27*
	0

	
	0-2 роки після виникнення ВХ,%

	Хитання при ході
	72,7±13,4*
	18,0±11,5
	-

	Хитання характеристика
	45,5±15
	27,0±13,4
	0

	
	5-7 років після виникнення ВХ,%

	Хитання при ході
	100±0*
	0
	-

	Хитання характеристика
	33±27
	66±27*
	0


Примітка. * – різниця достовірна р<0,05. Значення кодів наведених в таблиці: хитання при ході: 1–так, 2 – ні; хитання характеристика: 1 – легке, 2 – помірне, 3 – виражене.

Додаток В.5
Таблиця В.5
Скарги на порушення вищої нервової діяльності та їх оцінка

	Скарги
	Частота виникнення, %

	
	код

	
	1
	2
	3

	
	До проявів ВХ,%

	Зниження пам’яті характеристика
	100±0*
	0
	0

	Орієнтація в часі
	100±0*
	0
	0

	Критика свого стану
	66±27
	33±27
	0

	Фіксований на свої відчуттях
	66±27
	33±27
	-

	
	0-2 роки після ВХ,%

	Зниження пам’яті характеристика
	63,6±14,5*
	27,0±13,4
	0

	Орієнтація в часі
	100±0*
	0
	0

	Критика свого стану
	81,8± 11,6
	9,0±8,6
	0

	Фіксований на свої відчуттях
	54,5± 15,0
	27,0±13,4
	-

	
	5-7 років після ВХ,%

	Зниження пам’яті характеристика
	33±27
	0
	33±27*

	Орієнтація в часі
	66±27
	33±27*
	0

	Критика свого стану
	66±27
	33±27
	0

	Фіксований на свої відчуттях
	66±27
	33±27
	-


        Примітка. * – різниця достовірна р<0,05. Значення кодів наведених в таблиці:

зниження пам’яті характеристика: 1 – легке, 2 – помірне, 3 – виражене; орієнтація в часі: 1 – збережена, 2 – знижена, 3 – відсутня; критика свого стану: 1 – збережена, 2 – знижена, 3 – відсутня; фіксований на свої відчуттях: 1 – так, 2 – ні.

Додаток В.6
Таблиця В.6
Зміни в черепно-мозкової іннервації
	Симптоми
	Частота виникнення, %

	
	код

	
	1
	2
	3
	4
	5

	
	До проявів ВХ,%

	Очні щілини
	100±0*
	0
	0
	-
	-

	Очні яблука
	33±27
	0
	33±27
	0
	33±27*

	Лице
	0
	33±27
	0
	33±27
	33±27*

	Язик
	33±27
	33±27*
	33±27
	0
	0

	
	0-2 роки після виникнення ВХ,%

	Очні щілини
	100±0*
	0
	0
	-
	-

	Очні яблука
	18,0±11,5*
	0
	18,0±11,5
	45,5±15,0
	9,0±8,6

	Лице
	9,0±8,6
	45,5±15,0
	18,0±11,5
	18,0±11,5
	0

	Язик
	27,0±13,4
	18,0±11,5*
	36,0±14,4
	0
	0

	
	5-7 років після виникнення ВХ,%

	Очні щілини
	33±27
	33±27*
	33±27
	-
	-

	Очні яблука
	33±27
	0
	0
	66±27
	0

	Лице
	33±27
	33±27*
	0
	33±27
	0

	Язик
	33±27*
	66±27*
	0
	0
	0


Примітка. * – різниця  достовірна р<0,05. Значення кодів наведених в таблиці:

очні щілини: 1 – D=S; 2 – D<S; 3 – S<D; очні яблука: 1 – рух в повному об’ємі; 2 – ослаблена конвергенція справа; 3 – ослаблена конвергенція зліва; 4 – ослаблена конвергенція з обох сторін; 5 – не конвергує; лице: 1 – симетричне; 2 – легка н/лицева асиметрія; 3 – недостатність 7 пари справа за центральним типом; 4 – недостатність зліва за центральним типом; 5 – центральний парез 7 пари справа за центральним типом; язик: 1 – по середній лінії; 2 – девіація язика вправо; 3 – девіація язика вліво; 4 – центральний парез 12 пари справа; 5 – центральний парез 12 пари зліва.
Додаток В.7

Таблиця В.7

Оцінка сухожильно-періостальних рефлексів

	Рефлекси
	Частота виникнення, %

	
	код

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	До проявів ВХ,%

	Сухожильно-періостальні біцепітальні
	0
	33±27
	0
	0
	66±27*
	0

	Сухожильно-періостальні біцепітальні, різниця
	0
	0
	0
	66±27*
	33±27
	-

	Сухожильно-періостальні карпорадіальні
	0
	33±27
	0
	0
	66±27*
	0

	Сухожильно-періостальні карпорадіальні, різниця
	66±27
	0
	0
	33±27
	0
	-

	Сухожильно-періостальні колінні
	0
	33±27
	0
	0
	33±27
	33±27

	Сухожильно-періостальні колінні, різниця
	33±27
	0
	0
	33±27
	33±27
	-

	Сухожильно-періостальні ахіллові
	0
	0
	0
	0
	66±27*
	33±27

	Сухожильно-періостальні ахіллові, різниця
	66±27*
	0
	0
	33±27
	0
	-

	Черевні 
	0
	33±27
	66±27*
	-
	-
	-

	
	0-2 роки після виникнення ВХ,%

	Сухожильно-періостальні біцепітальні
	0
	0
	18,0

±11,5
	18,0

±11,5
	54,5

±15,0*
	0

	Сухожильно-періостальні біцепітальні, різниця
	63,6

±14,5*
	0
	0
	9,0

±8,6
	18,0

±11,5
	-


Продовження таблиці В.7

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Сухожильно-періостальні карпорадіальні
	0
	0
	18,0

±11,5
	18,0

±11,5
	54,5

±15,0*
	0

	Сухожильно-періостальні карпорадіальні, різниця
	54,5

±15,0*
	0
	0
	18,0

±11,5
	18,0

±11,5
	-

	Сухожильно-періостальні колінні
	0
	0
	18,0

±11,5
	0
	63,6

±14,5*
	9,0

±8,6

	Сухожильно-періостальні колінні, різниця
	45,5

±15,0
	0
	9,0

±8,6
	27,0

±13,4
	9,0

±8,6
	-

	Сухожильно-періостальні ахіллові
	0
	0
	0
	9,0

±8,6
	36,0

±14,4
	45,5

±15,0*

	Сухожильно-періостальні ахіллові, різниця
	36,0±14,4
	0
	0
	9,0±8,6
	45,5

±15,0*
	-

	Черевні 
	9,0

±8,6
	36,0

±14,4
	45,5

±15,0*
	-
	-
	-

	
	5-7 років після виникнення ВХ,%

	Сухожильно-періостальні біцепітальні
	33±27
	0
	33±27
	0
	33±27
	0

	Сухожильно-періостальні біцепітальні, різниця
	66±27*
	0
	0
	0
	33±27
	-

	Сухожильно-періостальні карпорадіальні
	33±27
	0
	33±27
	0
	33±27
	0

	Сухожильно-періостальні карпорадіальні, різниця
	66±27
	0
	0
	0
	33±27
	-

	Сухожильно-періостальні колінні
	33±27*
	33±27
	0
	0
	33±27
	0

	Сухожильно-періостальні колінні, різниця
	66±27
	0
	0
	0
	33±27
	-


Продовження таблиці В.7

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Сухожильно-періостальні ахіллові
	0
	0
	0
	0
	100±0*
	0

	Сухожильно-періостальні ахіллові, різниця
	0
	0
	33±27
	33±27
	33±27
	-

	Черевні 
	0
	66±27*
	33±27
	-
	-
	-


Примітка. * – різниця достовірна р<0,05. Значення кодів наведених в таблиці:

Сухожильні періостальні біцепітальні рефлекси: 1 – високі; 2 – пожвавлені; 3 – живі; 4 – в’ялі; 5 – знижені; 6 – відсутні.

Сухожильні періостальні біцепітальні рефлекси, різниця: 1 – D=S, 2 – D≥S, 3 – D≤S, 4 – D>S, 5 – D<S.

Сухожильні періостальні карпорадіальні рефлекси: 1 – високі; 2 – пожвавлені; 3 – живі; 4 – в’ялі; 5 – знижені; 6 – відсутні.

Сухожильні періостальні карпорадіальні рефлекси, різниця: 1 – D=S, 2 – D≥S, 3 – D≤S, 4 – D>S, 5 – D<S.

Сухожильні періостальні колінні рефлекси: 1 – високі; 2 – пожвавлені; 3 – живі; 4 – в’ялі; 5 – знижені; 6 – відсутні.

Сухожильні періостальні колінні рефлекси, різниця: 1 – D=S, 2 – D≥S, 3 – D≤S, 4 – D>S, 5 – D<S.

 Сухожильні періостальні ахіллові рефлекси: 1 – високі; 2 – пожвавлені; 3 – живі; 4 – в’ялі; 5 – знижені; 6 – відсутні.

Сухожильні періостальні ахіллові рефлекси, різниця: 1 – D=S, 2 – D≥S, 3 – D≤S, 4 – D>S, 5 – D<S.

Черевні рефлекси: 1 – живі, 2 – знижені, 3 – відсутні.

Додаток В.8
Таблиця В.8
Патологічні пірамідні знаки

	
	Частота виникнення, %

	
	До проявів ВХ
	0-2 роки після виникнення ВХ
	5-7 років після виникнення ВХ

	
	наявні
	відсутні
	наявні
	відсутні
	наявні
	відсутні

	Патологічні пірамідні знаки
	0
	100,0±0,0
	18,2±11,6
	81,8±11,6
	0
	100,0±0,0


Додаток В.9
Таблиця В.9
Оцінка неврологічного статусу у хворих на ЦВЗ та ВХ

	Оцінка неврологічного статусу
	Частота виникнення, %

	
	код

	
	1
	2
	3

	
	До проявів ВХ,%

	Координаторні проби
	33±27
	66±27*
	0

	Проба Ромберга
	66±27*
	33±27
	0

	Сила м’язів кінцівок
	66±27*
	33±27
	0

	Тонус м’язів 
	33±27
	33±27*
	33±27*

	
	0-2 роки після виникнення ВХ,%

	Координаторні проби
	54,5±15,0*
	18,0±11,5
	18,0±11,5

	Проба Ромберга
	27,0±13,4
	36,0±14,4
	27,0±13,4*

	Сила м’язів кінцівок
	72,7±13,4*
	18,0±11,5
	0

	Тонус м’язів
	81,8±11,6*
	9,0±8,6
	0

	
	5-7 років після виникнення ВХ,%

	Координаторні проби
	33±27
	33±27
	33±27*

	Проба Ромберга
	66±27
	33±27
	0

	Сила м’язів кінцівок
	66±27*
	33±27
	0

	Тонус м’язів
	33±27
	33±27*
	33±27*


Примітка. * – різниця  достовірна р<0,05. Значення кодів наведених в таблиці:

координаційні проби: 1 – виконує задовільно; 2 – з інтенцією; 3 – із мимо-попаданням; проба Ромберга: 1 – стійкий; 2 – хитає; 3 – падає; сила м’язів кінцівок: 1 – задовільна; 2 – знижена дифузно; 3 – парез; тонус м’язів: 1 – задовільний; 2 – знижений; 3 – підвищений за пірамідним типом.
Додаток Г
 «ПРОГНОЗУВАННЯ ВИНИКНЕННЯ ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ У ХВОРИХ НА ВІБРАЦІЙНУ ХВОРОБУ ВІД ДІЇ ЗАГАЛЬНОЇ ВІБРАЦІЇ В ПОСТКОНТАКТНОМУ ПЕРІОДІ»
Автори: к.мед.н. Дворніченко Г.Б., к.мед.н. Ященко А.Б., Базовкін П.С., Гринюк С.В., Ященко Д.А.
ФОРМУЛА ВИНАХОДУ

Метод прогнозування цереброваскулярних захворювань у хворих на вібраційну хворобу від дії загальної вібрації здійснюється шляхом оцінки резервів кардіо-гемодинамічної і структурно-метаболічної ланок гомеостазу. Оцінюють ці резерви за найбільш інформативними показниками системної гемодинаміки та антропометрії:  це частота серцевих скорочень (ЧСС) уд/хв, артеріальний тиск систолічний (АТС) і діастолічний (АТД) мм.рт.ст., об’єм талії (ОТ) з точністю ± 0,5 см, об’єм  стегон (ОС) з точністю ± 0,5 см і вагу тіла (МТ) з точністю ± 0,5 кг, зріст (З) з точністю ± 0,5 см, вік пацієнта (В) з точністю ± 0,1 року. Резерви кардіо-гемодинамічної (Ркгг) і структурно-метаболічної (Рсмг) ланок гомеостазу обчислюють за формулами (%): 
Ркгг = 205,9-58,8×ІБ %,

Рсмг  = 150-100×Кс%,
де ІБ – індекс функціональних змін Баєвського,

ІФЗ =0,011×ЧСС+0,014×АТС+0,008×АТД+0,014×В+0,009×МТ-0,009×З-0,27

 Кс – коефіцієнт старіння, що визначається за формулою 

Кс = (ОТ/ОС)×ІМТ/(17,2+0,31×(В-21)+0,0012×(В-21)2)
На основі отриманих оцінок проводиться розрахунок направленості патологічного процесу за формулою:

Q =  ((0,874-(Рсмг / (Рсмг + Ркгг ))/0,874)×100
При значенні Q +5% і більше будуть переважати нервові та трофічні порушення (полінейропатії, радикулопатії, артрози, періартрози т.і.), при цьому спостерігається мінімальний ризик цереброваскулярних захворювань. При Q менше +5% і від’ємних значеннях – будуть переважати судинні порушення: ймовірність судинних порушень більше 80%, а ймовірність цереброваскулярних захворювань зростає на 30%.
Додаток Д
 ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказом директора УкрНДІпроммед

                                                                       № 66 від 04.03.2016

ЛОКАЛЬНИЙ КЛІНІЧНИЙ ПРОТОКОЛ

НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ХВОРИМ

ТА КЛІНІЧНИЙ МАРШРУТ ПАЦІЄНТА З

ВІБРАЦІЙНОЮ ХВОРОБОЮ

ЛКПМД. ВБ- 002.00-2016

Термін введення в дію встановлено з 04.03.2016

Кривий Ріг

1 Призначення та сфера застосування

Локальний протокол медичної допомоги (ЛПМД) – нормативно-технічний документ регіонального рівня, що спрямований на забезпечення надання безперервної, ефективної та економічно доцільної медичної допомоги при певних захворюваннях та інших патологічних станах відповідно до уніфікованого клінічного протоколу медичної допомоги (УКПМД), забезпечує координацію та упорядкування за часовим графіком технологій і методів надання медичної допомоги багато-(між-) дисциплінарного змісту, регламентує реєстрацію медичної інформації та ведення клінічного аудиту; затверджується головним лікарем лікувально-профілактичного закладу. ЛПМД призначений для лікарів та середнього медичного персоналу і перш за все регламентує організацію медичної допомоги, забезпечує виконання стандарту медичної допомоги (СМД) при веденні конкретного пацієнта. Зазначені документи не є переліками медичних послуг або калькуляцією для розрахунків вартості лікування, але можуть використовуватися для обґрунтування клініко-економічних розрахунків.

ЛПМД розробляється на підставі положень медичного стандарту, УКПМД та клінічної настанови (КН), затверджених МОЗ України. 

Основною метою даного локального клінічного протоколу було створення ефективної системи надання медичної допомоги пацієнтам з ВХ на підґрунті впровадження систематизації ефективності обстеження і лікування максимальної кількості пацієнтів при наданні їм медичної допомоги.

Цей локальний клінічний протокол медичної допомоги (ЛКПМД) є комплексним протоколом для пацієнтів з ВХ (діагноз за МКХ-Код МКХ-10   Т 75.2).

Обґрунтування та положення цього ЛКПМД побудовані на принципах доказової медицини мають конкретні посилання на відповідні джерела, які створювались на основі національних та міжнародних  настанов та нормативних документів (см. розділ 2).

Клінічний маршрут пацієнта (КМП): цей документ — частина ЛПМД, який є алгоритмом руху пацієнта по структурних підрозділах медичних закладів, залучених до надання допомоги при конкретному стані чи захворюванні.

2 Нормативні посилання

ДСТУ ISO 9000  Системи управління якістю. Основні положення та словник термінів

ДСТУ ISO 9001  Системи управління якістю. Вимоги

Цей ЛПМД має посилання на накази МОЗ України: 

- № 7 від 10.01.2005 р. «Стандарти надання медичної допомоги за спеціальністю «професійна патологія» в амбулаторно-поліклінічних закладах».

- № 226 від 27.07.1998 р. «Тимчасові галузеві уніфіковані стандарти медичних технологій діагностично-лікувального процесу стаціонарної допомоги дорослому населенню в лікувально-профілактичних закладах України».

- №142 від 14.3.2011 р. «Про вдосконалення державної акредитації закладів охорони здоров'я»;

- № 507 від 28.12.2002 р. «Про затвердження нормативів надання медичної допомоги»;

- №743 від 02.11.2011 р. «Про затвердження індикаторів якості медичної допомоги»;

- № 751 від 28.09.2012 р. «Про створення та впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги в штаті Міністерства охорони здоров'я України; 

- № 752 від 28.09.2012 р. «Про порядок контролю якості медичної допомоги»;

- № 1116 від 20.12.2013 р. «Про внесення змін до наказу МОЗ України від 14 березня 2011 року №142 «Про вдосконалення державної акредитації закладів охорони здоров'я».

Примітка: у ЛПМД містяться недатовані посилання на нормативні документи. Такі посилання означають, що для роботи необхідно використовувати останню редакцію нормативного документу. 

3 Терміни та скорочення

УкрНДІпроммед – Український науково-дослідний інститут промислової медицини МОЗ України
ЛПМД- локальний протокол медичної допомоги
КМП - клінічний маршрут пацієнта

ВХ - вібраційна хвороба

ГДР - гранично допустимі рівні

МКХ - Міжнародна класифікація хвороби

ЕЕГ – електроенцефалографія

РЕГ - реоенцефалографія

РВГ - реовазографія

ЕНМГ - електронейроміографія

ЕКГ - електрокардіографія

НПЗП - нестероїдні протизапальні препарати

4 Загальна частина

4.1 Характеристика закладу клініки УкрНДІ проммед

Слід зазначити, що в даному ЛКПМД передбачена діюча організаційна структура Українського НДІ промислової медицини, відповідно до статуту, затверджена наказом заступника міністра охорони здоров’я України  від 18.10.2007 року № 643. 

Спільним наказом МОЗ та АМН України від 08.05.2002 р. № 166/32 “Щодо закріплення за науково-дослідними інститутами гігієнічного профілю галузей економіки та адміністративних територій з питань гігієни праці та профпатології” за УкрНДІпроммед закріплені такі галузі промисловості: чорна металургія, кольорова металургія, промисловість дорогоцінних металів та алмазів, атомна промисловість, металургійне машинобудування, геологія та розвідка надр, а також Дніпропетровська, Запорізька та Кіровоградська області. 

Виконуючи програму «Здоров’я працюючого населення» фахівці клініки УкрНДІпроммед здійснюють надання медичної допомоги населенню вищезазначених областей, яке становить 5784143 чоловік, із них 978315 - працюючі у шкідливих і небезпечних умовах.

Структуру клініки УкрНДІпроммед складають 200 ліжок, 90 ліжок неврологічного відділення. Хворі на нейросенсорну приглухуватість лікуються у терапевтичному відділенні. Окрім стаціонару до складу клініки входять: консультативно-діагностичне-поліклінічне відділення, приймальне відділення, бронхоскопічний кабінет, відділення функціональної діагностики, фізіотерапевтичне відділення, палата інтенсивної терапії, відділення гіпербаричної оксигенації, патологоанатомічне відділення, центральне стерилізаційне відділення, відділення організаційно методичне та медичної статистики, клініко-діагностична лабораторія, адмінуправління та господарче-обслуговуючий персонал.

Усього в клініці працює 32 лікарі та 82 особи середнього медичного персоналу. Кількість лікарів з вищою кваліфікаційною категорією - 15, першою  – 10, другою – 3, спеціалісти (сертифікати) – 4. 

Середній медичний персонал: вища категорія – 62, перша – 9, друга – 4, особи зі стажем до 5 років – 7.

Надання медичної допомоги в клініці проводиться комплексно згідно із затвердженими  стандартами. В практиці застосовується патогенетичне лікування, використовуються протизапальні, знеболюючі, гормональні засоби, широко застосовуються методи детоксикації (екстракорпоральне ультрафіолетове опромінення крові, плазмафорез, гемосорбція), фізіотерапевтичне лікування (електропроцедури, інгаляції, лазеротерапія, магнітотерапія, масаж) та гіпербарична оксигенація.

З метою комплексного обстеження хворих застосовується: рентгенографія, томографія, спірометрія, електрокардіографія, ендоскопічне обстеження, визначення вібраційної чутливості, алгезіметрія, динамометрія, реовазографія, електроенцефалографія, УЗД черевної порожнини, серця, щитовидної залози, аудіометрія, електронейроміографія. Забезпечується клінічне, біохімічне, бактеріологічне та імунологічне обстеження в повному обсязі.

Клініка в повній мірі забезпечена лікарськими засобами, триразовим харчуванням, достатньою кількістю м’якого та твердого інвентарю.

I та II неврологічні відділення є структурними підрозділами УкрНДІпроммед і  обслуговує працівників промислових підприємств м. Кривого Рогу й інших міст України. I та II неврологічні відділення розміщені у приміщеннях корпусу поліклініки спеціально обладнаних згідно з технікою безпеки (ТБ). Головною задачею неврологічних відділень є проведення профілактики, попередження, лікування професійних захворювань.

4.2. Матеріально-технічне забезпечення
Неврологічні відділення оснащені таким обладнанням: 

4.2.1 Електрокардіограф: ЕкіТ-04, «Малиш», ЭКП.

4.2.2 Динамометр ДС-200.

4.2.3 Комплекс «Автоматизоване робоче місце рефлексотерапевта».

4.2.4 Пристрій ЛГН-207 А, 208 А.

4.2.5 Пристрій «Міотон-3М».

4.2.6 Біосигналізатор «Міотоник-02».

4.2.7 Універсальний електротермометр ТЕМП-60.

4.2.8 Вібротестер ВТ-2.

4.2.9 Тонометри: ММП-60, Меditech, Certified LD, Citizen CH-308B, МТ-10 зі стетоскопом, VA 75, BPAЭ.

4.2.10 Негатоскоп.

4.2.11 Мішок АМБУ.

4.2.12 Комплекс реографічний «REOCOM».

4.2.13 Комплекс електроенцефалографічний «Neurolab».

4.2.14 Комп’ютерний електронейроміограф М-ТЕСТ-Neuro.

4.3. Штатне забезпечення:

4.3.1 Неврологічного відділення

· завідувач відділенням;

· один лікар–невропатолог вищої кваліфікаційної категорії;

· один лікар–невропатолог першої кваліфікаційної категорії;

· одна старша медична сестра – вищої кваліфікаційної категорії;

· сім сестер медичних вищої кваліфікаційної категорії;

· дві сестри медичні без кваліфікаційної категорії;

· вісім молодших медичних сестер;

· одна сестра–господиня;

· один реєстратор медичний.

4.3.2 Неврологічного відділення

· завідувач відділенням;

· один лікар–невропатолог вищої кваліфікаційної категорії;

· один лікар-невропатолог першої кваліфікаційної категорії;

· одна старша медична сестра – вищої кваліфікаційної категорії;

· вісім сестер медичних вищої кваліфікаційної категорії;

· сім молодших медичних сестер;

· одна сестра–господиня;

· один реєстратор медичний.

5. Паспортна частина

Діагноз: вібраційна хвороба

Код МКХ – 10: Т 75.2

Протокол призначено для лікарів – невропатологів, профпатологів, фахівців з гігієни праці, профпатологічних медико-соціальних експертних комісій.

Мета протоколу: організація та надання медичної допомоги хворим на вібраційну хворобу в умовах клініки УкрНДІпроммед.

Дата складання протоколу - березень 2016 року.

Актуалізація ЛПМД виконується один раз на рік.

Адреса і контакти УкрНДІпроммед:

м. Кривий Ріг, вул. Виноградова, 40  тел./факс 53-21-85,

E-mail:ndiprommed@gmail.com, Код ЄДПРОУ 02011798.

Епідеміологічна інформація

Вібраційна хвороба – професійне захворювання, яке характеризується хронічним перебігом з ураженням периферичної судинної, нервової систем і опорно-рухового апарату, що виникає від дії промислової вібрації, що перевищує ГДР. Такі супутні чинники, як статико-динамічні навантаження, охолоджування і змочування рук, шум, вимушена робоча поза, зменшують терміни розвитку захворювання і обумовлюють деякі особливості клінічної картини захворювання. Найвища захворюваність вібраційною хворобою реєструється  на  підприємствах важкого, енергетичного і транспортного машинобудування, гірничорудної промисловості і складає 9,8 випадки на 100 тис. працюючих.

Розробка локального клінічного протоколу медичної допомоги для пацієнтів з ВХ є надзвичайно актуальним завданням, яке має виконуватись на основі доказів ефективності діагностичного втручання, фармакотерапії та організаційних принципів її надання.

5.1  Організація та надання медичної допомоги на 

 догоспітальному етапі 

	Діагноз: Вібраційна хвороба

Код МКХ-10: Т 75.2


5.1.1. Обґрунтування та основні положення протоколу

Догоспітальний етап включає надання медичної допомоги пацієнтам з ВХ з моменту звернення такого пацієнта за медичною допомогою до моменту госпіталізації.
Медична допомога на догоспітальному етапі повинна бути надана пацієнтам з ВХ одразу після його звертання за медичною допомогою у клініку УкрНДІпроммед.
Пацієнтам з ВХ необхідно забезпечити госпіталізацію у стаціонарні відділення клініки, які надають вторинну медичну допомогу у період найбільших терапевтичних можливостей. У разі наявності важкої патології, яка потребує проведення реанімаційних заходів та інтенсивної терапії пацієнти спрямовуються до відповідних лікувальних багатопрофільних закладів, де є відділення реанімації та інтенсивної терапії.

Швидка діагностика ознак ВХ на догоспітальному етапі скорочує час для уточнення діагнозу та направлення хворого до стаціонарних відділень.

Даний ЛКПМД повинен бути доведений до кожного, хто бере участь у наданні медичної допомоги пацієнтам з ВХ. 
5.1.2  Дії УкрНДІпроммед при наданні медичної допомоги хворим на ВХ на догоспітальному етапі 

	5.1.2.1 ДЛЯ МЕДИЧНОГО РЕЄТРАТОРА РЕЄСТРАТУРИ ПОЛІКЛІНІЧНОГО ВІДДІЛЕННЯ


Положення протоколу:

А). Прийом від хворого направлення на обстеження та лікування, докладної виписки з амбулаторної картки про початок захворювання, особливості його перебігу, санітарно-гігієнічної характеристики умов праці, копії трудової книжки, рентгенограми органів грудної порожнини та іншої медичної документації.

Б). Заведення медичної карти амбулаторного хворого форми №025/0, затвердженої Наказом МОЗ України від 27.12.1999 року №302.

В). Занесення хворого у спеціальний журнал реєстрації хворих форми №074/0, затвердженої Наказом МОЗ України від 14.02.2012 року №110. 

Г). Направлення хворого до діагностичних кабінетів та кабінетів лікарів-спеціалістів, забезпечуючи оперативну інформаційно-консультативну підтримку та супровід кожного окремого пацієнта з моменту його звернення до УкрНДІпроммед.

	5.1.2.2  ЛІКАРЯ-НЕВРОПАТОЛОГА ПОЛІКЛІНІЧНОГО ВІДДІЛЕННЯ 


Положення протоколу:

5.1.2.2.1 Діагностичне та клінічне обстеження пацієнта фіксується в медичній карті амбулаторного хворого форми № 025/0, затвердженої Наказом МОЗ України від 27.12.1999 року №302 з внесенням таких даних:

5.1.2.2.2 Збір скарг хворого.

5.1.2.2.3 Збір анамнезу захворювання встановити:

- точний початок захворювання;

- кількість загострень захворювання, що призвели до амбулаторного або стаціонарного лікування з вказанням періоду перебування на лікарняних листах, особливо протягом останнього календарного року; 

- загальну кількість днів непрацездатності внаслідок захворювання протягом календарного року;

- якими лікарськими засобами користується хворий на теперішній час;

- чи отримує хворий регресні виплати  внаслідок захворювання, або має групу інвалідності.

5.1.2.2.4 Збір анамнезу життя встановити:

- чи страждає хворий на супутню патологію;

- чи приймає хворий лікарські засоби для лікування супутніх захворювань;

- чи має хворий шкідливі звички (зловживання алкоголем або тютюнопаління) та протягом якого часу;

- чи не обтяжений у хворого алергологічний анамнез та з’ясувати чи не були у нього алергічні реакції на прийом лікарських засобів.

5.1.2.2.5 Збір професійного анамнезу: встановити, на яких підприємствах та у яких професіях працював хворий. Особливу увагу приділити останньому місцю роботи.
5.1.2.2.6 Проведення огляду та фізичного обстеження: 

- Оцінка загального стану та життєво важливих функцій: загальний стан (задовільний, середньої важкості, важкий), активний, вимушений, пасивний, вигляд обличчя (нормальне, хмурне, збуджене, вигляд страждання), тілобудова, маса, зріст, температура тіла. Свідомість (ясна, сопор, ступор, кома), орієнтація в просторі і часі. Головний біль, запаморочення. Нудота, блювання. Менінгіальні ознаки (симптоми Керніга, Брудзінського, ригідність м’язів потилиці). 

- Візуальна оцінка шкіряних покровів, слизових оболонок, вологості шкіри, лімфатичних вузлів, стан волосся, нігтів. Огляд хребта (фізіологічність вигинів, кіфоз, сколіоз, кіфосколіоз, гіперлордоз, рухомість відділів, болючість паравертебральних точок, остистих відростків). Стан опорно-рухового апарату – рухомість активна і пасивна суглобів, їх вигляд. Ознаки дізрафічного стану, стан м’язової системи. 

5.1.2.2.7 Оцінка неврологічного стану пацієнта:

- Черепно-мозкова іннервація.

- Стан сенсорної системи (поверхнева - больова, температурна, тактильна, глибока – вібраційна, м’язово-суглобова). Больові точки. Симптомі натягу.

- Рефлекторно-рухова система. Наявність атрофій, гіпотрофій, фібриляцій, фасцікуляцій. Сила в кінцівках. Тонус м’язів. Рефлекси (сухожилково-періостальні, шкірні). Патологічні рефлекси.

- Координаційні проби (Ромберга, пальце-носова, пальцевказівна, п’ято-колінна).

- Наявність гіперкінезів.

- Порушення ходи.

- Мовні порушення.

- Вегетативні порушення.

5.1.2.2.8 Проведення інструментального обстеження (у випадку якщо хворий буде обстежуватись амбулаторно, або хворий буде лікуватись у стаціонарному відділенні з іншим професійним захворюванням): 

- Динамометрія (з витривалістю).

- Альгезіометрія.

- Палестезіометрія.

- РВГ з кінцівок.

- РЕГ ОМ і FM (ВХ від загальної вібрації).

- Холодовий тест.

5.1.2.2.9 Лікувальна тактика (рекомендації у випадку якщо хворому буде видана амбулаторна довідка, або хворий буде лікуватись у стаціонарному відділенні з іншим професійним захворюванням):

 -Ангіопротектори: пентоксифілін табл..100 мг 3р\д 14днів-1міс,  ескузан 1к 3р\д 1міс, ескузан місцево, троксевазін 1к 3рд 1міс, троксевазін місцево, аскорутин по 1т. 3р. на добу, 

-  Спазмолітики в комбінації з анальгетиками: спазмалгон по 2т. 2р. на добу, ренальган 5, 0 в\м №5, платифілін 2 мл в\м №5, дротаверін 2 мл в\м або в таблетках 1т 2-3р\д., або  інші протягом 5 діб, 

- Адаптогени: екстракт елеутерококу по 20 крап. 3р. на добу, жень-шень 20 крап. 3р. на добу  до 1міс., 

- Речовини, які регулюють метаболічні процеси: альфа-ліпоєва кислота (діаліпон, тіаліпон, берлітіон, альфа-ліпоєва к-та)  300 -600 мг 1 ампула 1 раз на добу протягом 10 діб, або капсули  300 мг по 1к. 3 раза на добу протягом 20 діб.

- Вітаміни: тіаміна хлорид 5% 1 мл 1р. на добу, токоферола ацетат 150 мг на добу, драже «Ундевіт» по 1 др. 2р. на добу, або інші протягом 20 діб. 

5.1.2.2.10 Видача направлення на лікування та обстеження у терапевтичне відділення клініки інституту.

	5.1.2.3.  МЕДИЧНОЇ СЕСТРИ ПРИЙМАЛЬНОГО ВІДДІЛЕННЯ


Положення протоколу:

- Відповідно до направлення на стаціонарне лікування та обстеження, занесення даних про хворого у спеціальний журнал реєстрації хворих форми № 001/0, затвердженої Наказом МОЗ України від 14.02.2012 року №110. 

- Заведення медичної карти стаціонарного хворого форми  №003/0, затвердженої Наказом МОЗ України від 14.02.2012 року №110. 

- Направлення хворого до неврологічного відділення клініки інституту, забезпечуючи оперативну інформаційно-консультативну підтримку та супровід кожного окремого  пацієнта з моменту його звернення до приймального відділення.

5.2 Організація та надання медичної допомоги на госпітальному етапі 

	Діагноз: Вібраційна хвороба

Код МКХ-10:  Т 75.2


5.2.1   Дії УкрНДІпроммед при наданні медичної допомоги хворим на ВХ на госпітальному етапі 

Обґрунтування та основні положення протоколу:

- Госпітальний етап включає надання медичної допомоги пацієнту з ВХ з моменту госпіталізації такого пацієнта до стаціонарного неврологічного відділення.

- Медична допомога на госпітальному етапі повинна бути надана пацієнту з ВХ одразу після його госпіталізації до стаціонарного неврологічного відділення.

- Пацієнтам з ВХ необхідно забезпечити госпіталізацію у стаціонарні відділення клініки, які надають вторинну медичну допомогу у період найбільших терапевтичних можливостей. У разі наявності важкої патології, яка потребує проведення реанімаційних заходів та інтенсивної терапії пацієнти спрямовуються до відповідних лікувальних багатопрофільних закладів, де є відділення реанімації та інтенсивної терапії.

- Швидка діагностика ознак ВХ на госпітальному етапі скорочує час для уточнення діагнозу, обґрунтування та проведення ефективних заходів з лікування захворювання.

- Даний ЛКПМД повинен бути доведений до кожного, хто бере участь у наданні медичної допомоги пацієнтам з ВХ. 

	5.2.1.1 ЛІКАРЯ-НЕВРОПАТОЛОГА НЕВРОЛОГІЧНОГО ВІДДІЛЕННЯ


Положення протоколу: 

5.2.1.1.1 Діагностичне та клінічне обстеження пацієнта фіксується в медичній карті стаціонарного хворого  форми №003/0, затвердженої Наказом МОЗ України від 14.02.2012 року №110 з внесенням таких даних:
5.2.1.1.2 Збір скарг хворого.

5.2.1.1.3 Збір анамнезу захворювання встановити:

- точний початок захворювання;

- кількість загострень захворювання, що призвели до амбулаторного або стаціонарного лікування з вказанням періоду перебування на лікарняних листах, особливо протягом останнього календарного року; 

- загальну кількість днів непрацездатності внаслідок захворювання протягом календарного року;

- якими лікарськими засобами користується хворий на теперішній час;

- чи отримує хворий регресні виплати  внаслідок захворювання, або має групу інвалідності.  

5.2.1.1.4 Збір анамнезу життя встановити чи:

- страждає хворий на супутню патологію;

- приймає хворий лікарські засоби для лікування супутніх захворювань;

- має хворий шкідливі звички (зловживання алкоголем або тютюнопаління) та протягом якого часу;

- не обтяжений у хворого алергологічний анамнез та з’ясувати чи не були у нього алергічні реакції на прийом лікарських засобів.

5.2.1.1.5 Збір професійного анамнезу

Встановити, на яких підприємствах та у яких професіях працював хворий. Особливу увагу приділити останньому місту роботи.

5.2.1.1.6 Проведення огляду та фізичного обстеження: 

- Оцінка загального стану та життєво важливих функцій: загальний стан (задовільний, середньої важкості, важкий), активний, вимушений, пасивний, вигляд обличчя (нормальне, хмурне, збуджене, вигляд страждання), тілобудова, маса, зріст, температура тіла. Свідомість (ясна, сопор, ступор, кома), орієнтація в просторі і часі. Головний біль, запаморочення. Нудота, блювання. Менінгіальні ознаки (симптоми Керніга, Брудзінського, ригідність м’язів потилиці). 

- Візуальна оцінка шкіряних покровів, слизових оболонок, вологості шкіри, лімфатичних вузлів, стан волосся, нігтів. Огляд хребта (фізіологічність вигинів, кіфоз, сколіоз, кіфосколіоз, гіперлордоз), рухомість відділів, болючість паравертебральних точок, остистих відростків. Стан опорно-рухового апарату – рухомість активна і пасивна суглобів, їх вигляд. Ознаки дизрафічного статусу, стан м’язової системи. 

5.2.1.1.7 Оцінка неврологічного стану пацієнта:

- Черепно-мозкова іннервація.

- Стан сенсорної системи (поверхнева - больова, температурна, тактільна, глибока – вібраційна, м’язово-суглобова). Больові точки. Симптоми натягу.

- Рефлекторно-рухова система. Наявність атрофій, гіпотрофій, фібриляцій, фасцікуляцій. Сила в кінцівках. Тонус м’язів. Рефлекси (сухожилково-періостальні, шкірні). Патологічні рефлекси.

- Координаційні проби (Ромберга, пальце-носова, пальцевказівна, п’ято-колінна).

- Наявність гіперкінезів.

- Порушення ходи.

- Мовні порушення.

- Вегетативні порушення

5.2.1.1.8 Проведення інструментального обстеження:

- Динамометрія (з витривалістю).

- Альгезіометрія.

- Палестезіометрія.

- РВГ з кінцівок.

- РЕГ ОМ і FM (ВХ від загальної вібрації).

- ЕКГ.

- ЕНМГ (у разі первинної діагностики).

- ЕЕГ (за необхідністю).

- "Холодовий тест".

- Контроль за АТ.

5.2.1.1.9 Проведення лабораторного обстеження:

-Загальні аналізи крові та сечі.

- Аналіз крові на цукор, RW( РМП).

- Визначення стану ліпідного обміну,  коагулограма.

 - Стан креатинін-фосфатазної системи (при необхідності диференціації професійного та непрофесійного характеру ураження кістково-м’язової та нервової систем).

- R-графія кісток кистей (у разі первинної діагностики) і хребта (за необхідністю).

5.2.1.1.10 Консультації спеціалістів:

- Терапевта.

- ЛОР.

- Окуліст (за необхідністю).

5.2.1.1.11 Лікувальна тактика
При ВХ першої стадії призначають: 

1) загально зміцнювальну терапію: адаптоген (екстракт елеутерококу по     20 крап. 3р. на добу, або н-ка жень-шеню по 15-20 крап. 3 р. на добу), біостимулятор (екстракт алое  1мл в/м 1 р. на добу);

2) ангіопротектори, препарати, що нормалізують обмін речовин, трофіку тканин та нервову провідність: при всіх синдромах: пентоксифілін табл..100 мг 3р\д 14днів-1міс, (при необхідності вводять в/в 0,1 г (5мл 1 ампула) на 200,0 мл ізотонічного р-чину, добова доза може бути збільшена до 0,2-0,3 г),   ескузан 1к. 3р\д 1міс, ескузан місцево, троксевазін 1к. 3рд 1міс, троксевазін місцево, аскорутин по 1т. 3р. на добу, або ацетилсаліцилова кислота внутрішньо після їжі 325 мг на добу, або діпірідамол (курантил) внутрішньо натщесерце за 1 годину перед їжею по 0,025-0,05 г (1-2 др. по 0,025 г) 3 р. на добу, або тиклопідін (тиклід) внутрішньо під час їжі по 0,25 г 2 р. на добу, або клопідогрель (плавікс) внутрішньо незалежно від прийому їжі по 0,075 г (1т.) 1 р. на добу,

3)  вітаміни (аскорбінова кислота в/м по 1мл 5% р-чину, віт. В1 в/м по 1мл. 5% р- чину, віт. В6 в/м по 1-3мл. 5% р-чину, віт. В12 в/м по 300-500 мкг щодня, 

4) Речовини, які регулюють метаболічні процеси: альфа-ліпоєва кислота         (діаліпон, тіаліпон, берлітіон, альфа-ліпоєва к-та)  300 -600 мг 1 ампула 1 раз на добу протягом 10 діб, або капсули  300 мг по 1т. 3 раза на добу протягом 20 діб, або альфа-ліпоєва кислота (берлітіон, діаліпон, тіаліпон) в/в крапельно 600 мг     (1 амп.) на 200,0 мл ізотонічного р-чину в першій половині дня та 600 мг (1т.) внутрішньо ввечері, 

5) препарати, що покращують провідність нервових імпульсів (прозерин 1мл 1% р-чину п/ш 1 р. на добу (при необхідності можливе поступове підвищення дози препарату поступово на 0,1 мл щоденно для досягнення терапевтичного ефекту з подальшим поступовим її зниженням у кінці курсу лікування), або нейромідін внутрішньо після їжі по 1т. З р. на добу, або 1,5% 1 мл в\м (ефективно при лікуванні вегетативно-сенсорної полінейропатії);

6) з наявністю ангіоспастичного синдрому використовують наступні з медикаментозних засобів: гангліоблокатор (бензогексоній внутрішньо до їжі   0,1 г 3-6 р. на добу (при недостатньому ефекті можливе збільшення дози до 0,2 г на прийом або переходять на п/шкірне введення по 0,25 мл 2,5% р-чину за             1 годину до їжі 4 р. на добу), або пентамін починаючи з введення 1 мл 5% р-чину в/м і потім підвищуючи дозу до 1,5-2,0 мл 2-3 р. на добу, або дімеколін внутрішньо до їжі по 0,025-0,05 г 2-3 раза на добу, або пахікарпін внутрішньо до їжі по 0,05-0,1 г 2-Зр. на добу, або пірілен внутрішньо починаючи з дози 0,0025 г і якщо хворий добре переносить лікування поступово підвищуючи дозу до 0,005 г 2-3-5 р. на добу), холінолітик (амізил внутрішньо по 0,001 г 1 раз на добу після їжі, краще на ніч, протягом 10-12 днів), вазодилятатор (папаверин внутрішньо в дозі 0,04-0,08 г на прийом 3-4 р. на добу, або п/шкірно і в/м 0,02- 0,4 г (1-2мл 2% р-чину), або дротаверин (но-шпа) внутрішньо по 0,04-0,08 г (1-2т.) 2-З р. на добу, при необхідності в/м 2-4 мл 2% р-чину на добу, або ксантинолу нікотинат внутрішньо починаючи з 0,15 г (1т.) З р. на добу після їжі, при необхідності підвищують дозу 0,3-0,45 г (2-Зт.) З р. на добу, по мірі покращення стану дозу знижують до 0,15 г (1т.) 2-3 р. на добу (можливий прийом в/м по 0,3 г (2мл 15%  р-чину) 1-3 р. на добу), або комбінований препарат, у склад якого входить но-шпа і нікотинова к-та, нікошпан внутрішньо після їжі по 1-Зт. на добу (можливо п/шкірне та в/м введення по 1-2 мл 1-2 р. на добу), або кокарніт 2 мл в\м № 10, або діпрофен приймають внутрішньо по 0,025-0,05 г 2-3 р. на добу, або галідор внутрішньо по 0,2 г (2т.) З р. на добу); 

7) седативна терапія (препарати валеріани або пустинника (при функціональних порушеннях нервової системи), антидепресанти (флуксен, флуоксетін, адаптол, або інші),

8) при наявності синдрому ВСП з больовим компонентом або корінцевого синдрому призначають НПЗП: анальгетик (анальгін 2мл 50% р-чину в/м 1-2 р. на добу, або НПЗП (диклофенак 3мл в/м 1-3 р. на добу, мелоксикам 15 мг в\м або per os, або ксефокам) 

9) за наявності церебрально-ангіодистонічного синдрому, когнітивних порушень призначають ноотропи, нейропротектори (ніцерголін, пірацетам, цитіколін, інші),

10) при наявності вираженого больового компоненту, судом призначають протисудомні засоби ( карбамазепін 200 мг 1-2 р\д, габантін 300 мг 1-2 р\д,  прегабалін 75 мг 1-2р\д),

11) фізіотерапевтичне лікування: судиннорозширювальні методи фізичного лікування ВХ -  гальванізація шийно-комірцевої зони по Щербаку, медикаментозний електрофорез атропіну сульфату, дибазолу, ганглерону, вінпоцетину, папаверину гідрохлориду, нікотинової кислоти, натрію (калію) броміду, кальцію сульфату або магнію сульфату; прісні ванни, хвойні ванни, душі; спазмолітичні методи лікування ВХ - місцева дарсонвалізація, ультратонотерапія, парафіно- і озокеритотерапія; анальгетичні методи - транс- краніальна електроаналгезія,  діадинамотерапія, ампліпульстерапія; лімфодренуючі та трофостимулюючі методи - магнітотерапія біжучим магнітним полем, пелоідотерапія, електросон).

12) рефлексотерапевтичні методи;

13) ЛФК.

При ВХ другої стадії лікування аналогічне тому, що використовується при початкових проявах, але з застосуванням парентеральних прийомів введення препаратів, збільшення доз їх. При наявності стійких вегетативно-трофічних порушень на кістках додатково застосовують препарати, що покращують трофіку тканин і гормональну терапію (актовегін, солкосерил, гідрокортизон, преднізолон). А з дистрофічними порушеннями опорно-рухового апарату рук і плечового поясу (міопатозами, міофіброзами, периартрозами та артрозами) та шийно-плечовою плексопатією обов’язкове призначення НПЗП (анальгін, диклофенак, ревмоксикам, ксефокам). Лікування церебрального ангіодистонічного синдрому при вібраційній хворобі від дії загальних вібрацій потребує додаткового призначення препаратів, що покращують мозковий кровообіг (вінпоцетин, ніцерголін, ноотропів: пірацетам, аміналон, гліцин, нейропротекторів: гліятон, цітіколін).

При ВХ третьої стадії лікування аналогічне. 

Принципи лікування синдрому сенсомоторної полінейропатії верхніх кінцівок, синдрому енцефалопатії та полінейропатії з генералізованими акроангіоспазмами основані на використанні усіх вищевказаних методів патогенетичної та симптоматичної терапії.

5.3. Основні небезпеки та ускладнення

Протипоказанням для застосування комплексного базового лікування ВХ є підвищена чутливість та непереносимість того чи іншого лікарського препарату. Гангліоблокатори протипоказані при закритокутовій глаукомі, інфаркту міокарда в гострому періоді, вираженій гіпотензії, розвинутому шоку, ураженні нирок та печінки, тромбозах, дегенеративних ураженнях в ЦНС, обережно у людей похилого віку. Холінолітики протипоказані при глаукомі. Не бажано приймати їх під час і  напередодні роботи водієм транспортних засобів, іншим хворим, від яких необхідні швидкі психічні та моторні реакції (іноді виникають ейфорія та легке запаморочення; при значному передозуванні може виникнути моторне та психічне збудження, судоми, галюцинації). ПАПАВЕРИН. При прийомі препарату в великих дозах можливі нудота, запор, сонливість, підвищена пітливість, а при дуже великих дозах і швидкому в/в введенні – виникнення аритмій, часткової або повної атріовентрикулярної блокади. Протипоказаний при порушеннях атріовентрикулярної провідності. НО-ШПА. У хворих на аденому передміхурової залози його потрібно призначати з обережністю (у зв’язку з розслабленням детрузора сечового міхура може настати затримка сечовиділення). КСАНТИНОЛУ НІКОТИНАТ. Під час прийому препарату, особливо натщесерце, можливе виникнення жару, почервоніння голови та шиї, загальна слабкість, запаморочення, відчуття тиску в голові. При прийомі внутрішньо під час їжі або після їжі побічні явища мало виражені. Проходять вони самостійно через 10-20 хвилин. Протипоказання: гострий інфаркт міокарду, серцева недостатність        2Б-3 ступеню, гострі кровотечі. Обережно в гострій стадії виразкової хвороби шлунку. ПЕНТОКСИФІЛІН. Протипоказаний при гострому інфаркту міокарду, масивних кровотечах, тяжкому атеросклерозі коронарних судин та судин головного мозку, вагітності. АЦЕТИЛСАЛІЦИЛОВА КИСЛОТА. Лікування (як і іншими антиагрегантами) проводять під контролем показників гомеостазу. Має ульцерогенну дію. Треба пам’ятати, що підвищення доз АСК, особливо при тривалому застосуванні, може призвести до зворотного (противоагрегаційному) ефекту (у зв’язку з гальмуванням біосинтезу простацикліну). ДИПІРИДАМОЛ. Вводити в/в не рекомендується, тому що можуть мати місце випадки асиметричного перерозподілення  мозкового кровотоку (феномен обкрадання). ТИКЛОПІДИН. При прийомі тиклопідину можуть спостерігатися: пронос, болі в ділянці шлунку, шкірні алергічні реакції, запаморочення, в окремих випадках жовтуха. Не можна призначати одночасно з  антикоагулянтами. Протипоказаний хворим з підвищеним ризиком кровотечі, загостренням виразкової хвороби шлунку та ДПК, гострому геморагічному інсульті, захворюванням печінки, вагітності та в період годування груддю. КЛОПІДОГРЕЛЬ. Побічні явища і протипоказання подібні до тиклопідіну. НПЗП, як і усі лікарські засоби мають протипоказання до застосування: гіперчутливість, «аспіринові астма», гіповолемія, дегідратація, пептичні виразки, гіпокоагуляція, печінкова і ниркова недостатність, поліпи носа і носоглотки.

5.4 Рекомендації при виписці зі стаціонару. 

Диспансерний нагляд лікарів за місцем мешкання, санаторно-курортне лікування в теплий період року (Хмільник, Миронівка), антигіпертензивна терапія під контролем АТ, приймати у вигляді курсів загальнозміцнюючі препарати, хондропротектори, вазоактивні препарати (актовегін, солкосеріл), полівітаміни групи В та препарати, що поліпшують трофіку (нейровітан, нейрорубін, токоферола ацетат); при загостренні прийом медикаментів групи НПЗП (диклофенак, олфен, диклоберл, моваліс, мелоксикам), міорелаксантів (мідокалм, тізалуд, толперил), анальгетиків (кетолонг, кетанов, дексалгін), вітамінів групи В.

5.4.1 Реабілітаційні заходи:


5.4.1.1 Медична реабілітація. Див. «Лікувальні заходи»: 2 рази на рік.
5.4.1.2 Психологічна реабілітація  - підготовка хворого до необхідної адаптації: 2 рази на рік.

5.4.2 Профілактичні заходи:

5.4.2.1 Профілактика первинна – система гігієнічних та виховних заходів, спрямованих на попередження захворювань. Тривалість: постійно.
5.4.2.2 Профілактика вторинна. Див. «Лікувальні заходи»: 2 рази на рік.

5.4.3 Показання до госпіталізації:

5.4.3.1 Стійкий больовий синдром.

5.4.3.2 Виражене порушення трофіки.

5.4.3.3 Судинні реакції.

5.4.3.4 Астено-невротичні прояви.
5.4.3.5 При станах декомпенсації.
5.4.4 Критерії бажаного результату лікування:

5.4.4.1 Поліпшення загального стану:

5.4.4.2 Підвищення сили та статичної витривалості м'язів рук.

5.4.4.3 Зменшення або ліквідація болю.

5.4.4.4 Зменшення вираженості симптомів захворювання.
5.4.5 Диспансерний облік 

5.4.5.1 Диспансерний нагляд (2 рази на рік).

5.4.4.2 Періодичні курси лікування в стаціонарі 2 рази на рік.
5.4.6 Критерії зняття з нього:

5.4.6.1 Відсутність чітких ознак захворювання.

5.4.6.2 Через 10 років після припинення контакту з вібрацією.

5.4.6.3 Стабілізація стану здоров’я за останні 3 роки.

6. Індикатори якості медичної допомоги

6.1 Перелік індикаторів якості медичної допомоги:

6.1.1. Наявність у медичних працівників локального клінічного протоколу медичної допомоги.

6.1.2. Відсоток пацієнтів, які були виписані з відділення з покращанням або зі значним покращанням.

6.1.3. Відсоток пацієнтів, кількість загострень у яких не перевищувало 1 на рік.

Додаток Є
Основні напрямки профілактики ЦВЗ у працівників, що контактують із загальною вібрацією 

	Напрямки профілактики
	Рекомендації

	Вплив на фактори ризику
	1. Відмова від тютюнопаління – Зниження ризику ішемічного інсульту на 50% протягом першого року, повертається до рівня некурців через 2-5 років.

2. Вживання алкоголю має прямий, залежний від дози, ефект  ризику виникнення геморагічного інсульту: вживання 168 г етанолу і більше на тиждень – Скорочення тривалості життя на 5,6 років у порівнянні з питущими мало і помірно; вживання більше 2 порцій спиртного на день (більше 28 г етанолу) – Підвищення рівня АТ пропорційно кількості прийнятого алкоголю; вживання 3 і більше порцій спиртного на день (більше 36 г етанолу) – Подвоєння частоти артеріальної гіпертензії. 

3. Зниження споживання солі на 100 ммоль/добу (5,8 г кухонної солі – не більше однієї чайної ложки, включаючи сіль, що міститься в хлібі та інших харчових продуктах) – Зниження смертності від ІХС на 16%, від інсультів на 23% і зниження загальної смертності на 13%.

4. Вживання овочів і фруктів – Попередження інсульту внаслідок активації антиоксидантних механізмів і меншої кількості полінасичених жирних кислот, підвищення вмісту калію.

5. Вживання жирної морської риби і лососевих 2-4 раза в тиждень. Зниження ризику розвитку інсульту на 48% порівняно з тими, хто включав рибу в свій раціон лише раз на тиждень і рідше.

6. Особи віком 40-64 років з надлишковою масою тіла – Ймовірність артеріальної гіпертензії на 50% вище, ніж у осіб з нормальною вагою, і вдвічі вище, ніж в осіб того ж віку, але з дефіцитом маси тіла. Збільшення маси тіла на кожні «зайвi» 4,5 кг це підвищення систолічного АТ на 4,4 мм рт. ст.

	Рання діагностика, профілактика і адекватне лікування хвороб
	Лікування систолічної гіпертонії знижує ризик інсульту на 36%. Зниження діастолічного тиску на 5-6 мм рт. ст. знижує ризик розвитку інсульту на 42%.

Застосування антиагрегантів зменшує ризик серцево-судинних подій на 14%.

У осіб, які страждають на цукровий діабет ІІ типу – Ризик розвитку інсульту в 4 раза вище, ніж у чоловіків того ж віку без ЦД ІІ. Добовий моніторинг АТ при ЦД ІІ (<130/80 мм рт. ст.) – Зниження ризику інсульту на 44%.

Холестерол – знижують препарати, особливо інгібітори З-гідрокси-3-метилглутарил коензим А редуктази (статини) знижують ризик інсульту після інфаркту міокарда на 31%.


1. Профілактика ЦВЗ у працівників, що піддаються дії загальної вібрації, є в значній мірі профілактикою шкідливої дії цього фактору, який прискорює розвиток старіння. Дія вібрації є підґрунтям для виникнення цереброваскулярних порушень в структурі ВХ, а також розвитку ЦВЗ, які, в переважній своїй більшості, у хворих на ВХ є її ускладненнями. Розвиток ЦВЗ, спричинений дією загальної вібрації, є пропорціональним стажу роботи в шкідливих умовах. В період оптимальної працездатності, який включає дві стажеві категорії: 5-9 і 10-14 років, профілактичні заходи обмежуються здоровим способом життя та індивідуальним контролем працівника за факторами ризику. Це досягається консультативно освітньою програмою, що повинна проводитися в лікувально-профілактичних закладах при медичних оглядах, на виробництві в рамках днів здоров’я. 

2. Особи, що входять до групи ризику, повинні бути проінформовані про причини розвитку ВХ, серцево-судинної патології (зокрема ЦВЗ) та їх наслідки. Необхідно обґрунтувати інформацію про обов’язкове підтримання здорового способу життя, який повинен включати:

 – активний руховий режим

 – збалансоване харчування

 – усунення шкідливих звичок

 – правильний режим праці і відпочинку. 

Методи викладення матеріалу – лекція, бесіда. Обов'язкові ілюстрації у вигляді плакатів, слайдів, мультимедійних презентацій, фільмів. Добре, якщо працівник матиме брошури, що містять основні матеріали. Для підвищення ефективності навчання пацієнтів необхідно активно залучати їх до дискусії. Заняття проводяться в групі з 12-15 осіб. Тривалість заняття – не більше 60 хв.

Проведення інформативних курсів про здоровий спосіб життя дозволить підвищити ефективність профілактики ЦВЗ та збільшить відповідальність індивіда за стан власного здоров'я.

Основним критерієм для проведення профілактичних заходів у працівників кар’єрів є наявність шкідливих рівнів загальної вібрації, що виявляється гігієнічною оцінкою умов праці, а також факторів ризику, пов'язаних зі способом життя (тютюнопаління, зловживання алкоголем, надлишкова маса тіла, неправильне харчування, стрес). 

3. Первинна профілактика ЦВЗ у працівників, що працюють в умовах дії загальної вібрації, має ґрунтуватися на обов'язковому контролі ризиків:

– Тютюнопаління 

Тим пацієнтам, хто має звичку тютюнопаління, слід рекомендувати повну відмову.

– Корекція гіперхолестеринемії

Рекомендувати дотримання засад здорового харчування і корекцію способу життя для підтримання рівня загального холестерину (ЗХС) <5,0 ммоль/л та холестерину ліпопротеїдів низької щільності (ХС ЛПНЩ) <3,0 ммоль/л. Розглянути питання про доцільність призначення фармакологічної корекції гіперхолестеринемії статинами пацієнтам, які мають високий та дуже високий серцево-судинний ритм та порушення обміну холестерину, яке не піддається немедикаментозній корекції. Пацієнтам із групи високого та дуже високого ризику рекомендувати підтримувати рівень ЗХС <4,5 ммоль/л та ХС ЛПНЩ <2,5 ммоль/л.

– Контроль маси тіла

Пацієнтам з надлишковою масою тіла рекомендувати дотримуватись здорового харчування, обмежити енергетичну цінність їжі, збільшити рівень фізичної активності. Рекомендувати всім пацієнтам контролювати ІМТ та ОТ. Підтримувати ІМТ в межах 18,5-24,9 кг/м2, ОТ ≤88 см (у жінок), ≤102 см         (у чоловіків). 

– Контроль рівня глюкози

Пацієнти з цукровим діабетом мають високий ризик повторного інсульту. Контроль рівня глюкози повинен проводитися за допомогою дієти та підбору антидіабетичних засобів. Цільовий рівень гліколізованого гемоглобіну не повинен перевищувати 6,5%.

– Контроль АТ

Рекомендований рівень АТ – не більше 140/80 мм.рт.ст. У пацієнтів                       з супутнім цукровим діабетом – не більше 130/80 мм.рт.ст. При виборі антигіпертензивних засобів перевагу необхідно віддавати препаратам довготривалої дії, для досягнення цільового АТ необхідно використовувати комбіновану терапію відповідно до медико-технологічних документів, що регламентують надання медичної допомоги при артеріальній гіпертензії.

– Фізична активність

Рекомендується ходьба 30-40 хвилин не рідше 4-5 разів на тиждень.

– Лікування синдрому апное під час сну

Для корекції синдрому апное під час сну пацієнт повинен бути направлений до спеціалізованого центру.

4. Лікування ЦВЗ у хворих на ВХ від загальної вібрації має включати дії, спрямовані на лікування хвороб, що спричинюють ураження мозкової тканини (атеросклероз, АГ, метаболічний синдром), корекцію основних синдромів, вплив на церебральну гемодинаміку і метаболізм.

5. Профілактика прогресування ЦВЗ проводиться з урахуванням їх гетерогенності: при субкортикальній артеріосклеротичній енцефалопатії і мультиінфарктному стані на тлі АГ в основі лежить нормалізація АТ з корекцією зміненого циркадного ритму АТ; при мультиінфарктному стані на тлі множинних кардіоемболій, ангіо- і коагулопатій (особливо при антифосфоліпідному синдромі) показаний прийом антиагрегантів (ацетилсаліцилової кислоти з розрахунку 1 мг на 1 кг маси тіла на добу або клопідогрел, або дипіридамол 150-200 мг/добу) та антикоагулянтів (при порушеннях ритму серцевої діяльності показаний варфарин під контролем міжнародного нормалізованого відношення); при атеросклеротичній енцефалопатії поряд з антиагрегантами та антисклеротичною терапією (дієта, статини) при наявності стенозу більше 70% від об'єму судини показано реконструктивні операції.

6. Реабілітація хворих на ВХ і профілактика гострого порушення мозкового кровообiгу (ГПМК) проводяться за наступною поетапною програмою: 

– встановлення діагнозу ВХ, що відображає клінічну форму, стадію захворювання, наявність супутньої патології серцево-судинної системи, судинної патології головного мозку, психоемоційні порушення;

·  розробка індивідуальної реабілітаційної програми з урахуванням біопсихосоціальної моделі хвороби (при активній участі пацієнта) на основі комплексного лікування (фармакотерапія, кінезіотерапія, фізіотерапія, лазеротерапія, мануальна терапія, рефлексотерапія, біомеханотерапія, психотерапія, та ін.);

·  контроль ефективності за даними клініко-неврологічного обстеження, нейропсихологічного тестування та електрофізіологічних методів обстеження з наступним проведенням корекції комплексу реабілітаційних заходів;

– оцінка ефективності проведеної реабілітації та складання плану подальшого ведення пацієнта.

7. Компоненти ефективної вторинної профілактики ГПМК у хворих на ВХ від дії загальної вібрації.

Стрижнем вторинної профілактики вважаються антигіпертензивні препарати і статини, антиагреганти (Наказ Міністерства охорони здоров’я від 03.08.2012 р. №602 – перегляд 2015 р.):

·  медикаментозне зниження АТ (зменшення ризику виникнення повторного ГПМК при довготривалому прийомі гіпотензивних препаратів на 35% - 40%); 

·  зниження рівня холестерину в крові (використання статинів зменшує ризик повторного ГПМК в середньому на 24%);

·  профілактика атеротромбозу та гіперкоагуляції (тривалий прийом антиагрегантів (протягом місяця і більше) зменшує ризик серйозних судинних епізодів (інфаркт міокарду, інсульт, судинна смерть) на 25%.

Немедикаментозні методи профілактики, що включають виявлення і корекцію факторів ризику (це тим більш актуально в плані внеску шкідливої дії загальної вібрації в підвищений ризик виникнення ГПМК), корекція інших факторів ризику: тютюнопаління, корекція гіперхолестеринемії, контроль маси тіла і глюкози, контроль АТ, фізична активність, лікування синдрому апное під час сну – також використовуються і для вторинної профілактики.
8. Третинна профілактика ЦВЗ у хворих на ВХ від дії загальної вібрації передбачає попередження повторних ГПМК у осіб які мали їх в анамнезі  а також запобігання інвалідізації. Реалізується вона на тих же засадах, що і вторинна профілактика з постійною антигіпертензивно, гіполіпідемічно терапією, постійним прийомом дезагрегантів і корекцією контрольованих і неконтрольованих факторів ризику.
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C.B. raiH.

3. Jlkepeno indopmanii: MeToauuni pexoMerarii «CydacHi miIxom 0 arHOCTHKH
niKyBaHHS Ta PO(IIAKTHKY 1epeOpO-BaCKyIAPHUX 3aXBOPFOBAHD LPH BiOpaniiiuiit xBopoOi
Bizt i 3aransHoi BiGpanii» M. Kuis, 2015p. c1.39 (I'piniok C.B. «JliarHOCTHKA CXHIBHOCTI JI0
PO3BHTKY LiepeOpO-BacKy ISIPHIX 3a3XBOPIOBAHE B o€ HaHH] 3 BiGpaniiHO0 XBOpoOoIo Bix
il 3aranpHoi Bibpari, cT.9-17).

4. Buposaxenns 3a IIPB 2019p. B BijyIiIeHHS npodmarosnorii KY «30KJI» 30P

iH(OpMaLiHHOro INCTA, BUXiAHI naHHi cTaTTi, Ne maTeHTy TOILIO

5. CTpoKH BUPOBa/UKeHHs1: 3_ | CluHs 2019 poxy mo 1 ciuns 2020 poky
6. 3arajpHa KUIBKICTh CIIOCTEPEIKEHb: 68 i

7. EQexTUBHICTH BIPOBA/IKCHHSA Y BiAMOBIIHOCTI 3 KPUTEPIAMH, BUK/JIAJCHUMH B JoKepeti
indopmaunii (11.3)

IToka3HUKHA ‘ 3a JaHUMH
pO3poGHUKA yCTAHOBH, fIKA NPOBOAMIIA
BIPOBAVKEHHS :
[TizBuineHHEs eEKTHBHOCTI 95% 95% BUmanKiB ; |
IIPOrHO3yBAHHS SIKOCTI JIKYBaJIbHUX Ta BUIIAZKIB

podinakTHIHKEX 3aXO0/iB y XBOPHX Ha
11epebpo-BacKy JIIPHi 3aXBOPIOBAHHS Ta
BibpariitHy XBOpoOy.

8. 3ayBaskeHHsl, X0JATKH_IliIBUIICHHS e(eKTMBHOCT JiKyBaHHA Ta NPOQLIaKTHKH IIB3'y
JIAHOTO KOHTHHIGHTY XBOPUX Ta CKOPOUYCHHS TEPMiHiB rocmiTaizanii

«09% _rpynHs 2019p.
BiamnoBiianpHuit 3a BIPOBAIKEHHS: ‘ /% i s
Tsrma B.M., 3as. Bizx. npodmarosorii KY «30KJI» 30P g

Juimiieis(e




[image: image9.jpg]«3ATBE
i 21 RO Y [ L 25

K YCTaHOBH, B AKiH npomueﬂo/nﬁ{ e
V=

» AT 7T 201/;),.

AKT BIPOBAJXEHHSI

1.CyyacHi HiIXOau JI0 AIarHOCTHMKK, JIKyBaHHA Ta NpobilaKTHKU _lepeGpoBacKyIspHUX

3aXBOPIOBAHb IIpY BiOpaliliHili XBOpoOi Bix il 3araibHOT Bj6paui'1'i
Ha3Ba Npono3rLuIl AJ1st BIPOBAXKEHHS™
2. Yxpaincekuit H/I npomucnoBoi meauuunau, 50096, M. Kpuswuii Pir — 96,
Kopanpuyx T.A., JIBopuivenko I'.5. Smenko A.B., Smenko JL.A Ta iH..

ycTaHoBa po3poGHHK, i nowToeuit anpec, 1B aptopis’

3. Ixepeno indopmauii MeTonudHi pekomernanii Cy9acHi DiIX0AH A0 JIarHOCTHKH, JiKyBAHHS

Ta npodinakTUKY LepeOpOBaCKYIIPHUX 3aXBOPIOBaHb NpHU Bibpawiliniii xBopo®Oi Bim mii

3aranbHol BibOpauiii - Kuis, 2015.
Ha3Ba, ik BUAAHHS METOAMYHHX PeKOMEeH/aLliit

inQopmauitiHOro nucTa, BUXiAHI AaHHI cTaTTi, Ne naTeHTy TOLIO

4. Bnposamkenns 3a [1PB 20 p. n

5. Crpoku BripoBapienns * 3 ¥z O, x‘zjf/é/ﬂ o b % ,Z&/}(?),

6. 3aranbHa KifbKicTb crioctepeiceHn ¢ 77

7. EQexTHBHICTL BNPOBALKEHHS Y BIANOBIAHOCTI 3 KPUTEPIAMH, BHKIAACHHMH B JuKkepeni indopmauii (n.3)__

3a AaHUMH
NOKasHUKKH

PospoGHuka YCTaHOBH, ska MPOBOAHIA
BIPOBAUKEHHS

T IBUILEHHS e(peKTUBHOCTI
JiKyBaIbHHX Ta NPOQUIAKTHYHUX ) "
3aXO/IiB Y XBOpHX Ha 95% Bunazkis 8 /o
LepeOpOBaCKYJISIPHI 3aXBOPIOBAHHS
Ta Bibpaliiiny XBopoOy

8. 3ayBaskeHHs, 10ATKH *

«J» /Z( 20(_{;)‘ Binnosianuii 3a npoeamkenns W/ﬂ/ww

ESleer Zﬁ/fW G //%7% /7‘4:

nocana, migrc, 115"
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AKT PO BIIPOBA IXKEHHSI

. Haspa 3anponoHoBaHOro isi BIPOBaIKeHHS:

«Cyuacui nioxoou 0o OiaeHocmury, NKYEaHHA Ma MPOGINaKmuxu yepebposackynapHux
3axX60pi06ans npu 61Opayitinil X6opobi 610 Oii 3azanvHoi 6i6payii»
. YcTaHoBa po3poGHHK, ii nomToBa agpeca, [L1LB. agropis:

AV «Yrpaincokuii  Hayko60-OOCHIOHUT — THCMUMYM — NPOMUCTO60F  MEOUYUHU», 6.
Bunozpadosa, 40, m. Kpueuii Piz, 50096, m/¢p 0564 53-21-85. Kosanvuyx T.A., [eopridenro
I'B., Awenxo A.B., uyenro J[.4., Basosxin I1.C., I'puriox C.B. ma iH..

Jacepenio indopmaunii (HaszBa, pik BUJIAHHS MeTOMYHHUX PeKOMeH/IaLliii):

Memoouuni pexomendayii. Cyuacni nioxoou 0o diazHOCHUKY, NIKYEAHHA MA NPOPINaKmuxu
1epebPOBACKYNIAPHUX 3AX60PIO6aNy NPU 6IGpayiiiniil X60pobi 610 Oii 3azansnoi 6ibpayii. Kuie.
2015. 39 c. (Tpunox C.B. Jliaenocmuxa cXuneHOCMI 00 pO36UMKY yepebpoeacKyiapHux

e Efooipesncime

3aX60pI06AHL 6 NOEOHAHH] 3 610payItiHOI0 x60pobOIO 610 Oii 3azanvhoi eibpayii. C. 9-17)

4. Bnposajxenns 3a ITPB 20 p.-B

5. CTpokH BNpoBasKeHHS 3 /J.-‘C/)_{.Zﬁ/%o_/;» o4l o /7

6. 3arasibHa KiJIbKICTb CIIOCTepesKeHb

56

7. EderTuBHICTH BIPOBA/LKEHHS Y BIANOBIAHOCTI 3 KPUTEPIAMH, BUK/IATCHHMH B JuKepelt

indopmanii (n.3)

TIOKa3HUKH 38 JaHUMH
TTiBurieHHsS edexTHBHOCTI I
MIPOTHO3YBAHHS SKOCTi JHKYBAJIBHHX Ta Pospobrrxa YcTaHoBa, sKa POBOAMTIA
npodiTaKTHUHUX 3aXO/AiB Yy XBOPHX Ha BIIPOBA/UKCHHSA
11epeOPOBACKYIIPHI  3aXBOPIOBAHHA — Ta -
Bibpauiity xBopoby 95% BuIa/KiB o 7
8. ayBaskenns, qogaTKu
« / 9'» & "% 207" f)" BijmosigansHuit 3a BIIPOBAKEHHS
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1. Haspa 3arnporioHOBAHOI0 /151 BIIPOBA/I’KeHHA:

«Cyuacui nioxoou 00 OiGZHOCMUKU, NIKYS6AHHA MA NpO@GINAKMUKU YepeOposacKyIAPHUX
3ax60pI06aHb Npu BibpayiiiHil xeopobi 610 Oii 3a2anbHOI 6ibpayii»
2. VcraHoBa po3poGHHK, 1i nomToBa ajgpeca, ILLB. aBropis:

Y «Yrpaincoruii  HayKo60-OOCTIOHUT — THCMUMYM — NPOMUCNOEOI  MEOUYUHUY», 6V
Bunoepadosa, 40, m. Kpusuit Pie, 50096, m/¢p 0564 53-21-85. Kosanvuyk T.4., leoprivenko
I.B., Swenxo A.B., Swyenxo J[.A., Basoexin I1.C., I puniox C.B. ma in..

3. Ixepeio indopmauii (Ha3Ba, pik BUAHHSI MEeTOIMYHHX peKoMeH/lallii):
Memoouuni pexomenoayii. Cydacki nioxoou 0o OiazHOCMuUKY, NIKY6AHHA Ma NPOGINAKMUKU
YepebpOBACKYIAPHUX 3aX60PI06ANs NPU IGpayTiinill X60pobi 610 Oii 3azanvuoi 6ibpayii. Kuie.
2015. 39 c. (Tpuniox C.B. JligeHocmuxa cxunbHOCmi OO PO36UMKY 4epebpOsacKyAapHux
3aX60pI06aHD 6 NOEOHANH] 3 6IOPayiiiHOI0 x60pobOIO 610 Oii 3aeanvhoi eibpayii. C. 9-17)

4. Bnposajuixenns 3a IIPB 20 p-B

5. CTpoky BripoBagenHs 37 <2< 227, ne 2d. é//,ZQZ’/%,

6. 3arajibHa KiJIbKIiCTh criocTepekeHb S

7. EdexTHBHICTH BOPOBALKEHHS ¥ BiAMOBIIHOCTI 3 KPUTEPiAMH, BHI/IAZCHHMH B [ukepei

indopmanii (n.3)
TIOKa3HAKH 3a JaHUMH
TTi{BUILICHHS eheKTHBHOCTL
NPOTHO3YBAaHHS AKOCTi JKYBaJbHHX Ta PospoGurika YcTaHOBa, sKa TIPOBOAMIA
npodUIAKTHYHIX 3aX0iB Y XBOPHX Ha BIPOBAJUKEHHS
LepeOpoBacKy/SpHI  3aXBOPIOBAHHA  Ta %
BibpawiiiHy xBopo0y 95% BUITA/IKIB e | = =
8. BayBaskenHsi, 10aTKH
= 2 ? . ] N
« A » A 20 % Birosi1anbHU 3a BIIPOBA/GKECHHA
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