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РЕФЕРАТ

Дипломна робота – 60 сторінок, 7 таблиць, 4 рисунки, 60літературних джерел.
Об’єкт дослідження – функціональний стан кардіореспіраторної системи й адаптивних можливостей чоловіків середнього віку, які працюють на металургійному комбінаті.
Основною метою даного дослідження була оцінка ефективності застосування заходів фізичної терапії в реабілітації чоловіків середнього віку з пневмоконіозами.
У рамках цього дослідження проведено обстеження чоловіків від 25 до 45 років, у яких визначалися основні параметри дихальної системи, кардіогемодинаміки й адаптивних можливостей на початку й наприкінці застосування заходів фізичної реабілітації.
Отримані матеріали свідчать про існування суттєвих відхилень у функціональному стані дихальної системи та серцево-судинної системи, а це знижує адаптивні можливості організму чоловіків різного віку з пневмоконіозами, що пов’язано з їх професійною діяльністю.
Представлені експериментальні результати необхідно враховувати при нормуванні графіка роботи співробітників металургійного комбінату та своєчасно проводити профілактичні, оздоровчі та реабілітаційні заходи для підвищення функціонального стану організму.
Прогнозні припущення про розвиток об’єкту дослідження – розширення переліку параметрів дослідження серед представленого контингенту.

ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ, РЕАБІЛІТАЦІЯ, МЕТАЛУРГІЙНИЙ КОМБІНАТ, ЧОЛОВІКИ, ПНЕВМОКОНІОЗИ, ДИХАЛЬНА СИСТЕМА, СЕРЦЕВО-СУДИННА СИСТЕМА, АДАПТИВНІ МОЖЛИВОСТІ, АДАПТАЦІЙНИЙ ПОТЕНЦІАЛ
ABSTRACT

Thesis –60 pages, 7 tables, 4 figures, 60 references.
The object of research is the functional state of the cardiorespiratory system and adaptive capabilities of middle-aged men working at a metallurgical plant.
The main purpose of this study was to evaluate the effectiveness of physical therapy in the rehabilitation of middle-aged men with pneumoconiosis.
The study examined men aged 25 to 45 years, which determined the basic parameters of the respiratory system, cardiohemodynamics and adaptive capacity at the beginning and end of physical rehabilitation.
The obtained materials indicate the existence of significant abnormalities in the functional state of the respiratory system and cardiovascular system, which reduces the adaptive capacity of the body of men of all ages with pneumoconiosis, which is associated with their professional activities.
The presented experimental results must be taken into account when standardizing the work schedule of employees of the metallurgical plant and timely preventive, health and rehabilitation measures to improve the functional state of the body.
Predictive assumptions about the development of the object of study – expanding the list of research parameters among the presented contingent.
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ДТ – довжина тіла, см;
МТ – маса тіла, кг;
ЧСС – частота серцевих скорочень, уд/хв.;
АТс – артеріальний тиск систолічний, мм рт.ст.;
АТд – артеріальний тиск діастолічний, мм рт.ст.;
АТп – артеріальний тиск пульсовий, мм рт.ст.;
АТср – артеріальний тиск середній, мм рт.ст.;
АП – адаптаційний потенціал серцево-судинної системи, у.о.;
ЖЄЛ – життєва ємність легень;
МК – металургійний комбінат;
у.о. – умовні одиниці;
ВНС – вегетативна нервова система;
ЕКГ – електрокардіографія;
ЛГ – лікувальна гімнастика;
ЛФК – лікувальна фізична культура;
ССС – серцево-судинна система.






ВСТУП

На сучасному етапі розвитку суспільства все гостріше постає проблема збереження і зміцнення здоров’я людей, дотримання здорового способу життя. На сьогодні в Україні склалась критична ситуація із станом здоров’я населення, а саме: смертність в країні перевищує народжуваність; середня тривалість життя, очікувана при народженні, є чи не найнижчою за всі останні десятиліття; різниця у середній тривалості життя при народженні між чоловіками і жінками у багатьох регіонах країни досягає 10 і вище років, що перевищує біологічну розбіжність і відображає високу смертність [1,2,3].
Основними причинами кризи є:відсутність у значної частини населення навичок здорового способу життя; негативний вплив навколишнього природного середовища; умови праці; не завжди достатня і доступна медична допомога.
Термін «здоров’я» не є постійним, а залежить від соціального і культурного рівня, змінюючись у просторі і часі. Визначення здоров’я є широким і не може бути охоплено одним індикатором. У позитивному плані здоров’я  населення можна оцінити в термінах середньої тривалості життя при народженні (або після досягнення будь-якого віку) – кількість років [2,3].
При негативному підході (який більш поширений) стан здоров’я описують в термінах смертності, захворюваності, функціональних відхилень.
Захворюваність – відношення кількості осіб з вперше виявленими випадками хвороби за наявний проміжок часу до середньої величини людської спільноти протягом того ж самого періоду.
Фактори ризику для здоров’я населення, що зустрічаються в навколишньому середовищі України, різноманітні. У спадок від колишнього СРСР Україні залишився високий рівень концентрації промислових об’єктів із застарілими енергомісткими технологіями, низька ефективність очисних споруд, наслідки аварії на ЧАЕС.
Вплив багатьох забруднювачів на здоров’я може компонуватися з іншими чинниками (паління, алкоголь, економічні негаразди). Ця негативна дія на здоров’я не завжди достатньо вивчена, але на сьогодні не існує сумнівів у тому, що забруднювачі середовища можуть підвищувати кількість захворювань, пухлин різної локалізації, деяких вроджених аномалій, знижувати адаптаційні можливості організму і, як наслідок цього, опір до негативних чинників іншої етіології [4,5,6].
Відомо, що для оцінки наслідків несприятливої дії чинників навколишнього середовища щодо здоров’я враховується наступне: біологічна дія шкідливого чинника; ступінь його розповсюдження; стійкість чинника у часовому просторі; розміри груп населення, які в тій чи іншій мірі знаходяться під негативним впливом.
Чинники, що визнано шкідливими, забороняють до вживання, або регламентують їх надходження у навколишнє середовище. При цьому у міжнародному співтоваристві рішення про рівень регламентації приймається згідно концепції «користь-шкода». Користь, яку матиме суспільство від застосування чинника, порівнюється із завданою довкіллю і здоров’ю шкодою. Визначається розмір шкоди, так званий  прийнятний допустимий ризик, те, чим людство нехтує, отримуючи користь від того, що впроваджує. Ця величина встановлюється з урахуванням не тільки вищевикладених критеріїв, але й економічного стану суспільства.
В Україні до теперішнього часу регламентування шкідливих чинників проводиться з позицій «примату здоров’я» і «нульового» ризику. Вважається, що при дотриманні розробленого нормативу, антропогенні чинники негативно не впливатимуть на здоров’я людей. Але це твердження не відповідає дійсності, в популяції завжди знайдуться індивіди більш чутливі –з хронічними захворюваннями легенів, печінки, спадковою схильністю і та інше [2,7].
На металургійному комбінаті поряд з нормальними умовами праці, існують умови, які є шкідливими та небезпечними для працівників. Ці фактори середовища і трудового процесу впливають на працюючого за певних умов (інтенсивність, тривалість та ін.) та можуть викликати професійне захворювання – пневмоконіози, тимчасове або стійке зниження працездатності, підвищити частоту соматичних і інфекційних захворювань, призвести до порушення здоров’я нащадків [4,8,9].
Відомо, що пневмоконіоз– це хронічний дифузний пневмоніт, що є наслідком вдихання виробничого пилу та характеризується розвитком фіброзу легенів, і єдиний спосіб захисту від нього – запобігання вдихання пилу. Томузастосування у складі реабілітаційної програми для таких осіб засобів фізичної терапії:фізичних вправ, масажу, фізіотерапії може сприяти покращенню самопочуття, оптимізації вегетативного забезпечення і функціонального стану дихальної і серцево-судинної системи, збільшенню адаптаційного потенціалу, що вказує на відновлення адаптації до повсякденного та професійного життя, та дозволяє рекомендувати дані форми реабілітації для працівників металургійного комбінату.
Основною метою даного дослідження була оцінка ефективності застосування заходів фізичної терапії в реабілітації чоловіків середнього віку з пневмоконіозами.
Об’єкт дослідження – функціональний стан кардіореспіраторної системи й адаптивних можливостей чоловіків середнього віку, які працюють на металургійному комбінаті.

1 ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

1.1 Сучасні проблеми стану здоров’я населення України 

Згідно з визначенням Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ) здоров’я є станом повного соціального, біологічного і психологічного благополуччя людини, а не тільки відсутністю хвороб і фізичних вад.
1. Були визначені складові формування здоров’я, а саме:
· спосіб життя – до 50%;
· вплив навколишнього середовища – до 20%;
· генетична компонента (спадковість) – до 20%;
· доступність і якість медичної допомоги – до 10%.
2. На сьогодні стан здоров’я населення України можна вважати кризовим:
· з 1991 р. смертність в країні перевищує народжуваність;
· середня тривалість життя, очікувана при народженні, є чи не найнижчою за всі останні десятиліття;
· різниця у середній тривалості життя при народженні між чоловіками і жінками у багатьох регіонах країни досягає 10 і вище років, що перевищує біологічну розбіжність і відображає зависоку смертність чоловіків.
3. Причинами кризи є:
· відсутність у значної частини населення навичок здорового способу життя;
· деструкція суспільства і незадовільне матеріальне становище населення;
· негативний вплив навколишнього природного середовища;
· не завжди достатня і доступна медична допомога[5,1,11].
Якщо уважно розглянути визначення здоров’я, подане вище, то можна помітити, що воно складається з двох частин: хвороби і фізичні вади, які можна оцінити об’єктивно, та психічне і соціальне благополуччя людини, яке містить значну суб’єктивну компоненту.
Слід також підкреслити, що склад терміну «здоров’я» не є постійним, а залежить від соціального і культурного рівня, змінюючись у просторі і часі.
Визначення здоров’я є широким і не може бути охоплено одним індикатором. У позитивному плані здоров’я  населення можна оцінити в термінах середньої тривалості життя при народженні (або після досягнення будь-якого віку) – кількість років,  яку проживе немовля, якщо рівень смертності у вікових групах не зміниться. Середня тривалість життя залежить від статі людини – біологічна розбіжність між чоловіками і жінками становить 4-5 років. При позитивному підході для оцінки здоров’я використовується також показник якості життя – кількість років життя без обмежень, пов’язаних з хворобою та інвалідністю [6,7,12]. 
Захворюваність – відношення кількості осіб з вперше виявленими випадками хвороби за наявний проміжок часу до середньої величини людської спільноти протягом того ж самого періоду, поширеність – відношення кількості осіб, які мають певну хворобу у даний період часу, до середньої величини людської спільноти протягом того ж самого часу [8,13,14].

1.2  Загальна характеристика факторів які впливають на стан здоров’я людини та викликають професійні захворювання

Багато професій пов’язані з небезпекою і шкодою для здоров’я. Навіть прості офісні працівники, і ті ризикують здоров’ям, просиджуючи нерухомо по кілька годин у своїх кабінетах. Сьогодні актуальне  питання  профілактики професійних захворювань та  підвищення рівня здоров’я.
Профзахворювання діляться на два основних види: гострі і хронічні. Гострі професійні захворювання на увазі недуга, що виник в результаті короткого (протягом не більше однієї робочої зміни або робочого дня) впливу отруйними речовинами або шкідливими чинниками. 
Якщо який-то фактор впливав протягом довгого часу, ефект від нього накопичувався впродовж тривалого терміну, і тут кажуть про хронічне професійне захворювання [4,9,15]. 
Вид профзахворювання обов’язково враховується при постановці діагнозу «профзахворювання» і призначення разових та постійних компенсацій і пільг.
Шкідливими виробничими факторами є:
1 Хімічні фактори: речовини хімічного походження, деякі речовини біологічної природи, що отримані хімічним синтезом, та/ або для контролю яких використовуються методи хімічного аналізу.
2 Біологічні фактори – мікроорганізми-продуценти, живі клітини і спори, що містяться в препаратах, патогенні мікроорганізми.
3 Фізичні фактори:
- мікроклімат: температура, вологість, швидкість руху повітря, теплове випромінювання;
- неіонізуючі електромагнітні поля і випромінювання:
- електростатичні поля, постійні магнітні поля (в т.ч. геомагнітне), електричні і магнітні поля промислової частоти (50 Гц), електромагнітні випромінювання радіочастотного діапазону, електромагнітні випромінювання оптичного діапазону (у т.ч. лазерне та ультрафіолетове);
- іонізуючі випромінювання;
- виробничий шум, ультразвук, інфразвук;
- вібрація (локальна, загальна);
- освітлення – природне (відсутність або недостатність), штучне (недостатня освітленість, прямий  і відбитий сліпучий блиск, пульсуючеосвітлення).
Крім шкідливих виробничих факторів, до небезпечних факторів відносять фактори трудового процесу
Фактори трудового процесу:
Важкість праці – характеристика трудового процесу, що відображає переважне навантаження на опорно-руховий апарат і функціональні системи організму (серцево-судинну, дихальну та ін.), що забезпечують його діяльність. Важкість праці характеризується фізичним динамічним навантаженням, масою вантажу, що піднімається і переміщується, загальним числом стереотипних робочих рухів, розміром статичного навантаження, робочою позою, ступенем нахилу корпусу, переміщенням в просторі.
Напруженість праці – характеристика трудового процесу, що відображає навантаження переважно на центральну нервову систему, органи чуттів, емоційну сферу працівника. До факторів, що характеризують напруженість праці, відносяться: інтелектуальні, сенсорні, емоційні навантаження, ступінь монотонності навантажень, режим роботи [10,16,17].
Фактор середовища і трудового процесу, що може бути причиною гострого захворювання, раптового різкого погіршення здоров’я або смерті визначають як небезпечний виробничий фактор. Залежно від кількісної характеристики рівнів і тривалості дії, окремі шкідливі виробничі фактори можуть стати небезпечними [4,11,17, 21].
Так, на металургійному комбінаті поряд з нормальними умовами праці, існують умови, які є шкідливими та небезпечними для працівників. Ціфактори середовища і трудового процесу, вплив яких на працюючого за певних умов (інтенсивність, тривалість та ін.) може викликати професійне захворювання, тимчасове або стійке зниження працездатності, підвищити частоту соматичних і інфекційних захворювань, призвести до порушення здоров’я нащадків.
Серед працівників металургійного комбінату виникають такі групи професійних захворювань:
- захворювання, що викликані гострим впливом хімічних факторів. До цього пункту належать хронічні отруєння і їх наслідки, самостійні чи в поєднанні з іншими ураженнями: анемією, нефропатією, гепатитом, ураженням очей, кісток, нервової системи, органів дихання токсичного характеру. Також сюди відносяться хвороби шкіри, металева лихоманка, професійне вітиліго;
- захворювання, що виникли із-за впливу промислових аерозолів. Сюди віднесені різні пневмоконіози, професійні бронхіти, емфізема легенів, дистрофічні зміни верхніх дихальних шляхів; 
- хвороби, що виникли в результаті впливу фізичних факторів. Очолюють список променеві ураження в гострих і хронічних стадіях, розлади вегето-судинної системи, ангіоневроз. Сюди ж відносяться електрофтальмія, вібраційна хвороба, нейросенсорна приглухуватість, кесонна катаракта, перегріви, механічні епідермози, опіки і поразки лазерним випромінюванням;
- захворювання, що виникли в результаті фізичних перевантажень і окремим перенапруженням систем і органів тіла. У цьому списку знаходяться: координаторні неврози, полі- і мононевропатіі, радикулопатіїшийно-плечовий і попереково-крижової областей, хронічні міофібрози плеча та передпліччя, тендовагініти, периартроз, варикозне розширення вен, серцево-судинні захворювання, неврози і багато інших хвороб, у тому числі деякі розлади жіночої статевої сфери;
- алергічні захворювання. Сюди відносять риніти, бронхіти й інші прояви алергії, що виникли в результаті необхідного контакту з речовинами та сполуками, що містять алергени; 
- новоутворення злоякісного характеру (рак). Це пухлини печінки, шкіри, сечового міхура, лейкоз, ракові захворювання шлунка, пухлини рота та органів дихання, кісток, викликані впливом шкідливих речовин, присутніх на робочому місці[4,11,18].
Це не повний список професійних захворювань, а лише загальні поняття. Чи відноситься недуга до профзахворювання, в кінцевому підсумку, вирішують фахівці, які попередньо досліджують також умови праці, знайомляться з результатами щорічних планових обстежень (медкомісії), з’ясовують вплив зовнішніх шкідливих факторів, що могли впливати на робочому місці. 
Але крім шкідливих факторів виробництва на людей має небезпечний вплив забруднення навколишнього середовища. 
Забруднення навколишнього середовища за ступенем небезпеки для людини посідає перше місце. Це обумовлено в першу чергу тим, що забруднюючі речовини з атмосферного повітря мають найбільш широке розповсюдження та випадають у різні середовища. Наприклад, атмосферні опади дають до 10% забруднення водних об’єктів, значно забруднюють грунт і т.п. Крім того, людина споживає за добу і в цілому за життя в об’ємному відношенні повітря набагато більше, ніж води і їжі. В той же час природа поставила істотні захисні бар’єри тільки для шкідливих речовин, що потрапляють до організму через шлунково-кишковий тракт, не забезпечивши таким же надійним захистом легені.
На сьогодні можливість ризику для здоров’я від забруднення повітря не викликає сумніву, але якісні дані про кількісні ефекти впливу зустрічаються не так часто внаслідок того, що: 
- забруднення повітря широко розповсюджене і важко підібрати неекспоновані групи населення для контролю;
- існують проблеми в оцінці розмірів індивідуального впливу;
- концентрації атмосферних домішок надзвичайно залежні від метеоумов;
- хвороби, у виникненні і перебігу яких забруднення повітря може відігравати значну роль, є, головним чином, хвороби дихальної системи; але ці хвороби неспецифічні і можуть викликатися іншими факторами, наприклад, палінням, або професійним впливом, значну роль при цьому може відігравати дія внутрішніх алергенів. 
Оцінюючи розміри шкоди від хімічного забруднення атмосферного повітря, необхідно приймати до уваги, що таке забруднення може:
- знижувати адаптаційні можливості організму і, як наслідок цього, опір до негативних чинників іншої етіології;
- підвищувати рівень захворюваності;
- впливати на рівень смертності населення [12,19,63]. 

1.3 Організація процесу відновлення працездатності серед працівників металургійного комбінату

Однією із задач, вирішення яких забезпечує зміцнення здоров’я, є своєчасна діагностика здоров’я,  його кількості та якості. Найбільш активно в сучасних умовах розвивається напрям, що базується на оцінці рівня здоров’я з точки зору теорії адаптації. Здоров’я розглядається як здатність організму адаптуватися до умов зовнішнього середовища, а хвороба – як зрив адаптації. У результаті численних фізіологічних досліджень доведена можливість використання змін сукупності функціональних показників серцево-судинної системи як індикатора адаптивних реакцій цілісного організму і показника ризику розвитку захворювань. Відповідно до вищезазначеної концепції, рівень функціонування серцево-судинної системи можна розглядати як провідний показник, що відображає рівновагу між організмом та середовищем. Рівень функціонування системи кровообігу є регульованою величиною, стабільність якої підтримується механізмами регуляції шляхом змін як міжсистемних, так і внутрішньосистемних взаємодій і взаємозв’язків.
Адаптація – це процес пристосування будови і функцій організму та його органів до умов довкілля. Протистояння шкідливим факторам навколишнього середовища завжди супроводжується напругою механізмів адаптації. У літературі зустрічається поняття «ціна адаптації» або «плата за адаптацію». На думку вчених, якщо опірність організму велика, а шкідливі впливи не надмірні, можна лише не помічати «ціни», однак помилково вважати, що можна жити без порушень функціонального стану організму, хвороб, тощо. Тому постає питання зниження «плати» за пристосування і зміцнення адаптивних здібностей людини – як суттєвих оздоровчих проблем.
Згідно з сучасними уявленнями, здоров’я людини значною мірою залежить від можливостей адаптації організму до тих чи інших факторів зовнішнього середовища і, зокрема, до фізичних навантажень.
Встановлено також, що в процесі трудової діяльності проходить пристосування людини до умов праці. Чим мобільніший та треновані ший організм, тим швидше і спокійніше проходить адаптація.
До адаптаційних можливостей відносять: інстинкти, темперамент, конституцію, емоції, рівень природжених властивостей інтелекту, спеціальні здібності, зовнішні дані і фізичний стан організму; а до проявів високої чи нормальної адаптивності – сприятливі психофізичні дані, високу працездатність, витривалість, стресотолерантність, психічну і фізичну гармонійність, гармонійність природжених і сформованих за життя особистісних якостей. При цьому рівень адаптивності підвищується чи знижується під впливом виховання, навчання, умов і способу життя, а полегшують чи утруднюють адаптацію людини у реальному житті її особистісні особливості, орієнтації, вибір, ієрархія систем цінностей, цілей і потреб, рівень вербального інтелекту і культури, емоціональної експресії і міжособистісних стосунків [9, 16, 20].
В якості суттєвого компоненту адаптаційних можливостей людини можна розглядати поняття особистістю адаптаційного потенціалу, який характеризує рівень розвитку взаємопов’язаних психологічних характеристик, що найбільш значущі для регуляції психічної діяльності й процесу адаптації, і зумовлює величину діапазону факторів зовнішнього середовища, до яких організм може пристосуватись.
Адаптаційні можливості людини характеризує здатність швидко й ефективно ліквідувати або компенсувати дію несприятливих факторів оточуючого середовища. Дослідженнями встановлено, що рівень адаптаційних можливостей людини формується не стільки наявністю певних відхилень в стані здоров’я, скільки індивідуальними функціонально-резервними можливостями, притаманними кожному конституціональному 
типу [17, 21].
Розроблено алгоритм визначення рівня фізичної (соматотип, тип центральної гемодинаміки, тип вихідного вегетативного тонусу) та психічної адаптації (тип вихідного вегетативного тонусу та тип темпераменту). Обґрунтовано комплекс диференційованих профілактично-реабілітаційних заходів на донозологічному етапі, з урахуванням регіональних вікових особливостей показників серцево-судинної системи та вегетативного гомеостазу, залежно від морфо-функціональних особливостей розвитку, які формують визначений рівень адаптаційно-резервних можливостей. Визначені показники серцево-судинної системи, вегетативного гомеостазу, фізичного розвитку, які можуть вважатися нормативними.
Рівень адаптаційного потенціалу достовірно залежить також від особливостей типу кровообігу та вихідного вегетативного тонусу.У будь-якому випадку, щоб управляти адаптивними процесами  необхідно оцінити адаптаційний потенціал організму на даний момент [9,18].
Серед факторів ризику велике місце займають психоемоційні переживання. реакція організму на стрес може бути місцевою або загальною. Вона тим більше виражена, чим більше життєве значення має подразник, що діє на організм. При дії стресового (надзвичайного) подразника активізується залоза внутрішньої секреції – гіпофіз, який при цьому збільшує секрецію адренокортикотропного гормону, який стимулює діяльність кори надниркової залози. Надниркові залози починають продукувати в крові у великій кількості різні гормони, завдяки яким організм адаптується (пристосовується) до нових умов. За деяких умов загальний адаптаційний синдром може стати причиною виникнення захворювань, оскільки викид гормонів іноді перевищує необхідний рівень, що завдає шкоди організму.
Психоемоційні переживання є найбільш значимими у виникненні гіпертонічної хвороби, цукрового діабету, бронхіальної астми, ряду захворювань шкіри, обміну речовин та ін., не говорячи вже про неврози, неврозоподібні стани психічні розлади [19, 22, 23].
Найбільш радикальна відмінність живих систем від неживого полягає в їх здатності до самоорганізації – саморегулювання, самовідтворення, самовідновлення, а також саморозвитку і самовідтворення. Це і є біологічна сутність здоров’я. Вона може бути описана різними сторонами процесу самоорганізації біосистеми – реакціями гомеостазу, адаптації, реактивності, резистентності, репарації, регенерації, біоритмами і т. д., а також процесом онтогенезу. Кожна з цих реакцій інтегруючись з іншими, має характер процесу, що визначає стан біосистеми. Таким чином, здоров’я – це стан, обумовлене безліччю взаємопов’язаних процесів.При розгляді категорій «здоров’я» і «хвороба», слід враховувати положення, що абсолютна хвороба і абсолютне здоров’я немислимі, між ними існує нескінченна безліч форм зв’язків і взаємних переходів.Розроблена та впроваджена в практику комплексна оцінка функціонального стану організму зурахуванням її індивідуально-типологічних характеристик, яка базується на створеному способі прогнозування адаптаційних можливостей по сукупності ознак, що відображають міжсистемні взаємовідношення адаптаційних систем гомеостатичного рівня організму. Це дає можливість визначати диференційовані схеми профілактики і реабілітації знижених функціональних резервів організму на доклінічному етапі [20, 24, 25].
Діагностика донозологічних станів ґрунтується на тому, що перехід від стану здоров‘я до хвороби проходить через ряд послідовних стадій, протягом яких організм пристосовується до нових умов існування, змінюючи рівень функціонування та напруги регуляторних механізмів. Вони можуть характеризуватись як:
1) нормальні адаптаційні реакції;
2) напруга механізмів адаптації (короткочасна, або нестійка адаптація);
3) перенапруга та розлад у роботі механізмів адаптації [8, 26, 27].
На рис. 1.1 схематично зображені взаємини процесівздоров’я (I) і хвороби (II), а також рівні функціонування та напруги регуляторних механізмів(1-3), які визначаються цими взаємовідносинами. При високих резервах механізмів здоров’я та при наявності іноді навіть дуже виражених змін з боку органів і систем зберігається стан, який ми називаємо здоров’ям, тобто у індивіда відсутні обмеження в реалізації біологічних і соціальних функцій. При зниженні резервів здоров’я навіть у звичайних умовах життєдіяльності може формуватися патологічний процес з обмеженням соціальних«ступенів свободи».Обґрунтовується необхідність підвищення ефективності профілактики хронічних неінфекційних захворювань, шляхом переходу до нової стратегії – стратегії управління здоров’ям індивіда. 


Рис. 1.1. Взаємовідносини процесів здоров’я (I) і хвороби (II), а також рівні функціонування та напруги регуляторних механізмів (1-3), які визначаються цими взаємовідносинами: 1 – здоров’я, 2 – передхвороба, 3 – хвороба.

Заштриховані частина процесів і стану, діагностуються ортодоксальними методами[22, 28, 29, 62].
У разі довготривалої адаптації зростає кількість мітохондрій, збільшується синтез макроергів, тобто основним шляхом адаптації є зміна енергетичного обміну. Саме нестача енергії визначає регуляторні, метаболічні та структурні зміни. Починають працювати механізми компенсації, які є, по суті, маркерами передхвороби, потім настає фаза зворотних змін, а лише після неї виникають морфологічні ушкодження структур.
Охарактеризувати стадію адаптації людини можна за трьома параметрами:
1) рівнем функціонування системи;
2) ступенем напруги регуляторних механізмів;
3) розмірами функціональних резервів.
Таким чином метода оцінки адаптаційного потенціалу за Р.М. Баєвським, можна визначити адаптаційні можливості та рівень здоров’я і виявити донозологічні стани з функціональним перенапруженням гомеостазу, що можуть спричинювати зрив адаптації і хворобу [22,30,31].
Методами донозологічної діагностики можна швидко і без великих витрат виявити людей, яким терміново потрібно провести оздоровчі заходи, хоча не завжди проби дають чіткий результат. Наприклад, у людини, яка має хронічне запалення легень, може бути кількість балів, що відповідає стану задовільної адаптації, хоч рівень здоров’я у цієї людини досить низький.
Вивчення динаміки адаптивних можливостей у певному віковому діапазоні є необхідною умовою для створення системи оперативного контролю за функціональним станом організму. Це пов’язано з тим, що саме рівень адаптивних можливостей відображає функціональний стан, ступінь напруги регуляторних механізмів, функціональний резерв організму та характер співвідношень між цими параметрами в поточний момент часу [10, 31, 32].
Кожна людина повинна сприяти підвищенню витривалості свого організму. Однією з необхідних умов для цього є вчасне і раціональне харчування. Нестача або надлишок їжі, порушення співвідношення поживних речовин у раціоні знижують опірність організму та його здатність до адаптації. Відсутність подразників або їх низький рівень може призводити до зниження резистентності й адаптаційних можливостей організму.
Людина, яка постійно знаходиться в оптимальних мікрокліматичних умовах, забезпечена теплим житлом, одягом, іншими благами цивілізації, відірвана від природи, захищена від її подразних і ушкоджувальних чинників, попадаючи в ці умови, важче переносить вплив холоду та інших подразників навколишнього середовища. У зв’язку з урбанізацією, автоматизацією виробничих процесів зараз значна частина населення знаходиться у стані гіподинамії, мускульного голоду, що призводить до детренованості організму, негативно впливає на стан серцево-судинної системи тощо [23, 33, 34].
Несприятливі зміни в здоров’ї людини можуть виникати значно швидше, коли на організм діють шкідливі чинники середовища (іонізуюче випромінювання, перевантаження, невагомість, хімічні речовини), до яких у процесі еволюції не виробились захисно-пристосувальні механізми. Соціально обумовлені елементи навколишнього середовища (важка, напружена праця, її нераціональний режим, умови робочої зони, житла, харчування, матеріальна забезпеченість, рівень освіти та культури, соціально - правове положення), так само як і природні чинники, впливаючи на рушійні сили здоров’я, можуть підвищувати чи знижувати його рівень.
Організм людини і навколишнє середовище можна порівняти із сполученими ємкостями, але, з однією поправкою: залежність тут одностороння. У навколишньому світі ніщо не зміниться, якщо у людини підвищився артеріальний тиск, а от на перепади атмосферного тиску організм відреагує одразу: робота більшості систем та органів перебудується з орієнтацією на зовнішні умови.
Таку здатність організму перебудовувати свої фізіологічні функції відповідно до змін навколишнього зовнішнього середовища забезпечує складний комплекс механізмів адаптації. Адаптація організму включає в себе компенсаторні та імунні (захисні) процеси. За допомогою механізмів компенсації вирівнюються, повертаються в норму порушені функції органів, а імунні процеси покликані захищати організм від впливу шкідливих, чужорідних агентів: вірусів, бактерій і т.д. [9, 35, 36].
Основне ж завдання комплексу в цілому – не допустити конфлікту між організмом і навколишнім середовищем, допомогти організму пристосуватися до зовнішніх умов, зберегти постійність внутрішнього середовища – гомеостаз.
Здатністю адаптовуватися володіє кожна клітина нашого тіла, окремі органи, системи і, нарешті, весь організм в цілому. Масштаби адаптації залежать від того, до яких умов треба пристосуватися в даний момент.
Іншою, не менш важливою умовою нормального функціонування організму є чергування режиму сну та активності, праці і відпочинку [12, 37, 38,61].
Але особливу роль у підвищенні адаптаційних можливостей організму відіграють фізичне тренування і загартовування. Регулярні фізичні вправи є найефективнішим засобом підвищення опірності організму хворобам та несприятливим впливам довкілля. Людина, яка займається спортом (не зловживаючи фізичними навантаженнями, не перевтомлюючись, гармонійно підвищуючи активність усіх систем організму) набуває високого рівня витривалості. Рухова активність позитивно впливає на життєдіяльність організму, зокрема на збалансованість метаболізму, активацію вегетативних систем (кровообігу, дихання), формування нервових механізмів керування процесами, розвиток організму в цілому. Завдяки тренованості полегшується становлення адаптаційних реакцій організму до екстремальних умов.
Проведений огляд літературних джерел дозволяє дійти висновку, що на металургійному комбінаті поряд з нормальними умовами праці, існують умови, які є шкідливими та небезпечними для працівників. Ціфактори середовища і трудового процесу впливають на працюючого за певних умов (інтенсивність, тривалість та ін.) та можуть викликати професійне захворювання, тимчасове або стійке зниження працездатності, підвищити частоту соматичних і інфекційних захворювань, призвести до порушення здоров’я нащадків [24,39, 40, 41].
За останні роки надто зріс темп життя. Разом з цим збільшилось психоемоційне навантаження на нервову систему людини відповідно до індивідуальних особливостей психіки та типу вищої нервової діяльності. Кожна людина намагається встигнути адаптуватись до сучасного технічного прогресу, інформаційного перевантаження,соціальних,політичних,екологічнихумов.
Адаптація – це біологічна функція стресу. Тобто стрес, як особливий психофізіологічний стан, забезпечує захист організму від загрозливих та руйнівних впливів, як психічних, так і фізичних. Тому виникнення стресу означає, що людина включилась в певну діяльність, спрямовану на протидію небезпечним для неї впливам. При цьому в організмі розвивається функціональний стан, який характеризується комплексом реакцій нервової, гормональної та інших систем організму. Таким чином, стрес — це нормальна реакція здорової людини, захисний механізм біологічної системи. Але здатність до адаптації не безмежна. У тому випадку, коли інтенсивність впливу та його тривалість перевищують функціональні можливості протидій організму людини, коли вплив має різко негативний характер, може виникнути зрив адаптації [15, 42, 43, 43].
 Специфічні  методи збільшення ефективності адаптації: активний відпочинок, загартовування, оптимальні (середні) фізичні навантаження, адаптогени та терапевтичні дозування різноманітних курортних факторів, які здатні підвищити неспецифічну резистентність, нормалізувати діяльність основних систем організму і тим самим збільшити тривалість життя. Ефективними єгімнастика,фізіотерапевтичні процедури, ванни,фітотерапія, застосовування адаптогенів рослинного походження[14, 44, 45, 46].
Загартовування – це комплекс методів цілеспрямованого підвищення функціональних резервів організму та його опірності до несприятливої дії факторів довкілля. Класичним прикладом загартовування є поступове звикання до низької температури (водні процедури, зарядка на свіжому повітрі). Фізіологічною основою загартування є тренування адаптаційних систем в організмі, а саме блокування «подразника». У процесі загартування низькими температурами відбувається збалансованість теплоутворення і тепловіддачі. Особливо ефективне загартовування при чергуванні дії низьких і високих температур, хоча саме низькі температури є провідними у формуванні підвищення опірності організму .
Ранкова гімнастика – це комплекс кількох нескладних вправ, які виконуються щодня вранці. Ранкова зарядка допомагає організму підбадьоритися після сну, коли все знаходиться в стані спокою. Фізичне навантаження дуже важлива для людини, вона сприяє зміцненню здоров’я, підвищує життєвий тонус організму, сприятливо впливає на нервову систему. Люди, які постійно займаються ранковою зарядкою, мають підвищену працездатність, хороший апетит і здоровий сон. Нею можуть займатися люди без будь-яких вікових категорій. Зарядка особливо поліна для людей з малорухливим способом життя і тим, хто займається розумовою працею.
Ранкова гімнастика містить в собі кілька гімнастичних вправ, які впливають на всі м’язи тіла. Комплекс вправ ранкової зарядки треба міняти кожні три тижні. За тривалістю вона повинна бути від 10 і до 15 хвилин. Заняття треба проводити в провітреній кімнаті, взимку краще з відкритою кватиркою, влітку краще на свіжому повітрі або на балконі[17, 47, 48, 49].
Оксигенотерапія. Оксигенотерапія застосовувалася у формі кисневого коктейлю. Кисневий коктейль – насичений киснем напій, який утворює пінну «шапку». Для формування структури коктейлю використовуються харчові піноутворювачі – переважно це спеціальні композиції для кисневих коктейлів, іноді спум-суміші, ще рідше екстракт кореня солодки або сухий яєчний білок. Санаторії, будинки відпочинку та інші заклади оздоровчого спрямування часто додають до складу коктейлю вітамінізовані інгредієнти. Смак кисневого коктейлю повністю залежить від компонентів його основи, сам же кисень смаку і запаху не має. Вважається, що він володіє тонізуючими властивостями. Використовується в терапевтичних і профілактичних цілях як одне із супутніх засобів оксигенотерапії. Може сприяти усуненню синдрому хронічної втоми і позбавлення від гіпоксії, активізації клітинного метаболізму і т. п.
Кисневе голодування (гіпоксія) може викликати незворотні зміни в стані дихальної, серцево-судинної, нервової та інших систем організму. Збагачення тканин додатковим киснем (оксигенотерапія) сприяє нормалізації функціонування імунної системи, клітинного метаболізму, зниження втоми і т. п. [50, 51, 52]. 
Згідно з дослідженнями, проведеними в 1960-х роках, тканини шлунка засвоюють кисень більш ефективно, тому ентеральна киснева терапія, заснована на застосуванні насичених цим газом напоїв, як елемент комплексу профілактики і лікування різних гострих і хронічних захворювань може надати позитивний вплив на організм.
До складу кисневого коктейлю входять 3 основні компоненти: кисень, смакова рідка основа і харчової піноутворювач.Джерелами кисню можуть бути: балони, заповнені медичним киснем, портативні балончики з киснево-повітряною сумішшю, концентратори кисню, що виробляють повітряну суміш з концентрацією кисню до 95 %.В якості рідкої основи коктейлю використовують соки (яблучний, грушевий, виноградний, вишневий, обліпиховий, малиновий), сиропи, воду, молоко і морси. Не рекомендується використовувати маслянисті і газовані рідини, а також соки з м’якоттю, так як вони перешкоджають утворенню однорідної піни. Для лікувально-профілактичних цілей як основи підійдуть цілющі настої рослин і трав, наприклад, глоду, сухоцвіту, собачої кропиви і шипшини.
Третьою складовою кисневого коктейлю є піноутворювальний компонент, завдяки якому відбувається формування піни в напої. Якщо раніше доводилося використовувати «підручні» піноутворювачі (сирий яєчний білок, здатний викликати сальмонельоз, і сироп кореня лакриці), то зараз з’явився великий вибір безпечних композиції для кисневих коктейлів.
Приготування кисневого коктейлю відбувається з використанням кисневого коктейлера [53, 54, 55, 54].
У ємність коктейлера наливають рідку основу і насипали композицію. Перемішують  рідину до повного розчинення порошку. Подають кисень в коктейлер. Отриману кисневу піну приймають в порційні стакани. Цей спосіб найчастіше використовується у санаторіях, дитячих садах, школах, де за невеликий проміжок часу необхідно зробити багато однакових за смаком порцій кисневого коктейлю.
У ході клінічних досліджень було виявлено, що кисневий коктейль може надавати наступне вплив на організм:
- зменшувати шкідливий вплив навколишнього середовища на організм людини;
- знижувати стомлюваність, сприяти усуненню синдрому хронічної втоми і гіпоксії;
- покращувати сон;
- активізувати клітинний метаболізм;
- покращувати стан серцево-судинної, травної, дихальної та нервової систем організму;
- стимулювати сердечне і мозковий кровообіг;
- оптимізувати рівень цукру в крові, підвищувати рівень гемоглобіну;
- стимулювати роботу імунної системи.
Після прийняття коктейлю можуть початися напади метеоризму. При наявності серйозних захворювань перед застосуванням напою слід проконсультуватися з лікарем. 
Протипоказаннями до вживання кисневих коктейлів можуть бути:
гострі напади бронхіальної астми, жовчнокам’яна хвороба, астматичний статус, гіпертермія, дихальна недостатність, інтоксикація організму, сечокам’яна хвороба, виразкова хвороба, алергічна реакція на певні компоненти коктейлю [24, 55, 56].
Галотерапія. Під галотерапиєю слід розуміти метод використання кліматичних умов соляної печери в штучно створеній обстановці з використанням хлориду натрію, який представляє собою аерозоль кухонної солі. Саме кухонна сіль є основним і єдиним компонентом подібної терапії. Для повітряного середовища спелеокамери характерно відтворення властивостей мікроклімату підземних соляних печер в калійних рудниках. Стелі, стіни та підлога лікувальних камер облицьовані галітовими і сальвинитовими блоками і плитами. 
У спелеокамері створюється унікальне кліматична середовище. В ній відбувається дивовижний механізм обтікання сольового матеріалу, в результаті чого зриваються продукти природного руйнування.
Соляний аерозоль являє собою комплекс з галіту, сільвіна і карналіту, які становлять близько 98% загального обсягу речовини, тобто його основними мінералами є хлорид калію, магній і натрій. Хлорид калію сприяє відновлення скоротливої функції серця та зміцненню захисних сил організму.
Найважливішим чинником, визначальним цілющі властивості процедур спелеотерапії, є практично повна відсутність алергенів у повітрі. До того ж тиха обстановка, без різких звуків створює в камері особливу атмосферу. Аероіони роблять повітря свіжим і насиченим, що позитивно позначається на дихальній системі відвідувачів, дарує затишне і комфортне відчуття. 
Для спелеокамери використовуються сучасні вентиляційні системи та обладнання для кондиціонування. Повітряні маси проходять по всій довжині стіни, покритої шаром натуральної солі, за рахунок чого виходить тонко дисперсний аерозоль. Саме ця речовина бере участь у нормалізації метаболізму, зниження артеріального тиску, збільшення червоних кров’яних тілець і інших біохімічних реакціях. Достатньо лише глибоко дихати під час процедури стелеотерапії.
Завдяки цьому на імунну систему не виявляється надмірна навантаження, гистамін в крові приходить в норму, починає нормально функціонувати система зовнішнього дихання. Шумоізоляція приміщення перешкоджає проникненню в нього сторонніх звуків. Під час сеансів включається спокійна, заспокійлива музика, яка сприяє релаксації всього організму. Повітря в соляних кімнатах в 10 разів чистіше вуличного. Це заслуга кришталевій кам’яної солі, яка є природним іонізатором. Негативно заряджені іони, що знаходяться в повітрі, допомагають поліпшити загальний стан здоров’я і використовуються при лікуванні величезної кількості захворювань..
Основні показання:
- профілактика різних простудних захворювань: ГРВІ, ГРЗ, пневмонії, бронхіту різного ступеня тяжкості;
- лікування хронічного гаймориту, фронтиту і хронічних запальних процесів;
- зміцнення імунітету;
- схильність до прояву алергічних реакцій на продукти харчування і медикаменти;
- лікування захворювань шкірних покривів: псоріазу, дерматиту, екземи, акне, а також гнійних проявів на різних ділянках шкіри;
- лікування захворювань серцево-судинної системи і невротичних станів;
- зняття психоемоційної напруги та ін. [25,57, 58].
Класичний масаж спини. Класичний масаж спини – це комплексний, дозований вплив на м’язи шиї, плечей, лопаткової області, прямі і косі м’язи спини і попереково-крижового відділу. Головна функція класичного масажу спини – це лікування і профілактика захворювань хребта. Тому робити масаж повинен спеціально навчена людина з медичною освітою, щоб не завдати непоправної шкоди хребту.
В основі класичного масажу лежать такі прийоми як:
-погладжування (заспокоюють і готують м’язи);
- розтирання (підсилює кровообіг);
- розминка (розрядка і струс для м’язів);
- вібрація (загальна вплив на організм).
Техніка масажу спини для чоловіка трохи відрізняться від масажу спини для жінки. Чоловіки найчастіше скаржаться на болі в попереку, а жінки – на біль у шийно-комірцевої зоні. Відповідно, чоловікам варто більше уваги приділити масажу нижньої частини спини, тазової області, нижніх кінцівок,а жінкам – верхньої частини спини, шийно -комірцевої зони, надпліччя.
У чоловіків м’язовий корсет більш розвинений, ніж у жінок. Тому техніка проведення масажу повинна включати в себе вибірковість та інтенсивність впливу на конкретні уражені групи м’язів. Жінці масаж спини робиться більш ніжно, акуратно і плавно.
Класичний масаж спини складається з 3 етапів: вступний, основний і заключний. У вступному розділі (1-3 сеанс) масажист підбирає правильну тактику, вивчає реакцію організму, спостерігає за станом пацієнта.
В основному розділі (3-16 сеанси) застосовується диференційована методика застосування рухів. Інтенсивність впливу прийомів збільшується.
На заключному етапі масажист навчає пацієнта масажу на дому і продовжує основну методику [26, 50,51].
Загальносистемна магнітотерапія. Одним із передових напрямків сучасної медицини є загальносистемна магнітотерапія. Принципово новий підхід у традиційному клінічному застосуванні магнітних полів дозволяє значно збільшити результативність дії і отримати нові для магнітотерапії ефекти. Магнитотерапевтична установка «ЕОЛ» («Магнітотурботрон») створює вихрове магнітне поле максимальної індукцією 2,5 мТл навколо всього тіла пацієнта одночасно. Це стаціонарне обладнання з максимальним загальносистемним впливом призначене для великих установ: багатопрофільних клінік і санаторіїв. Має в ряді інших і протипухлинним ефектом. Магнітотерапевтична  установка біжучим магнітним полем імпульсна трифазна створює імпульси затухаючого змінного магнітного поля з варіаціями індукції 3,5-32 мТл; конфігурація трьох соленоїдів дозволяє створити обертове імпульсне магнітне поле («призма») або біжить імпульсне магнітне поле («циліндр»), що охоплює все тіло. Апарат пройшов клінічні випробування і використовуються в багатьох лікувально-профілактичних закладах. Магнітотерапевтична установка, створює обертове магнітне поле навколо всього тіла пацієнта одночасно за рахунок його розміщення цілком всередині індуктора великого діаметру, що дозволяє одночасно впливати на всі системи організму.
Аромотерапія. Ароматерапія – різновид альтернативної медицини, в якій використовується вплив на організм летких ароматичних речовин, одержуваних переважно з рослин.
Механізми впливу при ароматерапії. Розрізняють три можливих механізму дії ароматерапії:
1. фармакологічний: після застосування ефірних масел в організмі відбуваються хімічні зміни, викликані взаємодією компонентів ефірних олій з гормонами, ферментами, кислотами організму та ін. факторами;
1. фізіологічний: ефірні олії надають стимулюючу або заспокійливу, відновлюючу дію на органи або тканини організму, причому в цьому процесі може бути задіяна нервова система;
3. психологічний: в результаті вдихання ароматів ефірних масел виникає індивідуальний (свідомий чи підсвідомий) відповідь організму на запах. Емоційна реакція, в свою чергу, може викликати психічні або фізіологічні зміни в організмі [51, 56, 57, 65].
Завдання ароматерапії:
- попередження і зниження захворюваності на гострі респіраторні і вірусні інфекції;
- корекція психофізіологічного стану людей з метою профілактики загальної перевтоми, підвищення розумової і фізичної працездатності, поліпшення координації рухів і функції аналізаторів, розширення обсягу короткочасної пам’яті, зняття відчуття дискомфорту, підвищення стійкості до стресу, покращення сну;
- профілактика прояви вегето-судинної дистонії, функціональних порушень діяльності серцево-судинної системи, розладів реґіонарного кровообігу;
- стимуляція загальної імунологічної реактивності організму з метою підвищення резистентності до інфекційних захворювань, розширення адаптаційних можливостей людини, в тому числі в екстремальних умовах;
- розширення комплексу реабілітаційних заходів у хворих з хронічними неспецифічними захворюваннями легень;
 - попередження (зменшення) ступеня проявівметеореакцій;
- корекція порушень, викликаних впливом деяких токсичних речовин;
- профілактика розладів у контингенту осіб, професійно контактують з джерелами іонізуючої радіації і тривалий час знаходяться в районах з підвищеним радіаційним фоном [58, 59].
В цілому всі ефірні масла впливають на психічну сферу у вигляді стимуляції, розслаблення і адаптогенного ефекту.Ефірні олії з адаптогенною дією дозволяють швидше пристосуватися до нових кліматичних умов, регулюють метеопатичні реакції, нормалізують роботу центральної і периферичної нервових систем, допомагають впоратися зі стресом і зниженням адаптаційних механізмів, з десинхрозом (збій біологічного годинника – біоритму в організмі). Ефірні олії з адаптогенною дією: м’ята, сосна, ялиця, кедр, ялина, бергамот, евкаліпт[56, 61, 64].

Враховуючи, що пневмоконіоз– це хронічний дифузний пневмоніт, що є наслідком вдихання виробничого пилу та характеризується розвитком фіброзу легенів, і єдиний спосіб захисту від нього – запобігання вдихання пилу, що практично неможливо виключити на виробництві, треба постійно застосовувати засоби профілактики та відновлення.
При цьому,застосування у складі реабілітаційної програми фізичних вправ, масажу, фізіотерапії може сприяти покращенню самопочуття, оптимізації вегетативного забезпечення і функціонального стану дихальної системи і серцево-судинної системи, збільшенню адаптаційного потенціалу, що вказує на відновлення адаптації до повсякденного та професійного життя, та дозволяє рекомендувати дані форми реабілітації для працівників металургійного комбінату з такими професійними захворюваннями, як пневмоконіози.
2  ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ І ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1 Завдання та методика дослідження

Основною метою даного дослідження була оцінка ефективності застосування заходів фізичної терапії в реабілітації чоловіків середнього віку з пневмоконіозами.
Виходячи з мети дослідження, у роботі були поставлені наступні завдання:
1. Вивчити особливості вікових змін інтегральних показників дихальної системи,системи кровообігу та її адаптивних можливостей у чоловіків 25-45 років, працюючих на металургійному комбінаті.
2. На основі отриманих даних визначити періоди істотного зниження адаптивних можливостей співробітників для науково-методичного обґрунтування застосування засобів профілактики й реабілітації.
3. Розробити програму реабілітації для чоловіків середнього віку з пневмоконіозами.
4. Дати оцінку запропонованій програмі реабілітації для підвищення адаптивних можливостей чоловіків середнього віку з пневмоконіозами (працівників металургійного комбінату під час професійної діяльності).

2.2 Методи дослідження

	Для рішення поставлених у роботі мети й завдань у нашім дослідженні були використані наступні методи:
1. Аналіз літературних джерел та медичної документації.
2. Методи визначення функціонального стану дихальної системи, серцево-судинної системи та адаптивних можливостей організму чоловіків.
3. Методи математичної статистики.
2.2.1 Метод аналізу медичної документації працівників металургійного комбінату

Медична карта являється обов’язковим медичним документом, який видається людині у віці 18 років і старше на руки при направленні його на лікування та оздоровлення.Вона заповнюється лікарем амбулаторно-поліклінічного закладу (амбулаторія, поліклініка, диспансерне відділення).Діагноз вказують згідно загальноприйнятих в Україні клінічних класифікацій за МКХ-10 (міжнародна класифікація хвороб).
Діагноз прописують повний, розгорнутий, з усіма передбаченими для нього клінічними формами, ступенями важкості, стадіями, фазами, функціональним діагнозом тощо), дається точна індивідуальна оцінка перебігу захворювання у хворого, анамнестичні відомості та результати попереднього лікування згідно з даними «Медичної карти амбулаторного хворого» – (форми № 025/о).
Функціональна характеристика діагнозу є однією з важливих і обов’язкових частин його, так як вона визначає працездатність хворого і до певної міри прогноз, тобто долю хворого.
Вказують передбачений обов’язковий перелік обстежень, дати  результати обов’язкових (клінічні аналізи крові, сечі, ЕКГ, флюорографія, а також інші з врахуванням віку хворого) та спеціальних діагностичних досліджень, які мають відношення до захворювання, а при наявності супутніх захворювань – висновок відповідних консультантів. Результати досліджень не повинні бути з великим терміном давності (для лабораторних, функціональних – не більше одного місяця; рентгенологічних, комп’ютерної томографії, ультразвукових – не більше 6 місяців), консультацій необхідних спеціалістів для встановлення відсутності відхилень, які можуть бути приводом до медичних показань та протипоказань для лікування та реабілітації.

2.2.2 Методи визначення функціонального стану дихальної системи та серцево-судинної системи організму

Для оцінки функціонального стану дихальної системи та серцево-судинної системи чоловіків, що прийняли участь в нашому дослідженні здійснювалася реєстрація традиційно використовуваних параметрів кардіореспіраторної системи.
Величину життєвої ємності легень (ЖЄЛ, мл) визначали за допомогою сухого спірометра: обстежуваний робить глибокий вдих і потім повний видих в трубку сухого спірометра, результат реєструється за шкалою спірометра.
Величину частоти серцевих скорочень (ЧСС, уд/хв) визначалипальпаторно шляхом підрахунку кількості коливань стінки артерій за 10 с та наступним множенням отриманого на 6.
Величина артеріального тиску вимірялася за методом М.С. Короткова з визначенням наступних основних видів артеріального тиску: 
· АТс – систолічний артеріальний тиск, мм рт. ст.;
· АТд – діастолічний артеріальний тиск, мм рт. ст.;
· АТп – пульсовий артеріальний тиск, що розраховується як різниця між величинами систолічного й діастолічного артеріального тиску, мм рт. ст.;
· АТср – середній артеріальний тиск, розрахований за формулою – 
АТ ср = АТд + 1/3 АТп, мм рт. ст.
Систолічний об’єм  крові (СОК, мл) визначався за формулою Старра: 
СОК= 97,7 + 0,5 х АТп  - 0,6 х АТд - 0,6 х В,
де АТд – діастолічний артеріальний тиск (мм рт. ст.), АТп – пульсовий артеріальний тиск (мм рт. ст.), В – вік обстежуваного (роки).
Хвилинний об’єм  крові (ХОК, л/хв.) розраховувався за формулою:
ХОК  =  ЧСС х СОК,
де ЧСС – частота серцевих скорочень (уд/хв.), СОК – систолічний об’єм  крові (мл) [19,20].
2.2.3 Метод визначення адаптивних можливостей серцево-судинної системи організму

У нашому дослідженні для визначення адаптивних можливостей серцево-судинної системи ми використовували методику, запропоновану Р.М. Баєвським.
Відповідно до даної методики величина адаптаційного потенціалу серцево-судинної системи АП (в умовних одиницях, у.о.) розраховується за наступною формулою:
АП = 0,011 х ЧСС + 0,014 х АТс + 0,008 х АТд +0,014 х В +0,009 х МТ - 0,009 х ДТ - 0,273, 
де АП – значення адаптаційного потенціалу (умовні одиниці, у.о.); ЧСС – частота серцевих скорочень (уд/хв.); АТс – систолічний артеріальний тиск (мм рт.ст.); АТд – діастолічний артеріальний тиск (мм рт.ст.); МТ – маса тіла (кг); ДТ – довжина тіла (см); В – вік (роки) [9, 29].
Отримані за наведеною формулою кількісні значення адаптаційного потенціалу (АП, у.о.) використовувались для якісної оцінки адаптаційних можливостей серцево-судинної системи організму працівників металургійного комбінату відповідно до даних, представлених в табл. 2.1.
Таблиця 2.1
Шкала оцінок адаптаційного потенціалу за Р.М. Баєвським
	Адаптивні можливості
	Значення АП

	Задовільна адаптація
	 2,1

	Напруга механізмів адаптації
	2,11 – 3,2

	Незадовільна адаптація
	3,21 – 4,3

	Зрив адаптації
	 4,3




	2.2.4 Програма фізичної реабілітації для працівників металургійного комбінату

Реабілітаційна програма була складена для працівників металургійного комбінату на основі об’єктивних, суб’єктивних даних та даних додаткових реабілітаційних досліджень.
Особи які проходятьреабілітацію:працівники комбінату.
Руховий режим: тренуючий.
Мета  реабілітації:
- підвищення загальної витривалості;
- поступове підвищення адаптації організму до фізичних  навантажень;
- підвищення загального та професійного рівня адаптації.

Задачіреабілітації:
- активізація функції дихальної системи та серцево-сосудинної системи шляхом тренування дихального апарату й факторів кровообігу;
- відновлення вегетативної рівноваги;
- покращення та  відновлення емоціонального тонусу.
Реабілітаційна програма.
Для досягнення мети у складі реабілітаційної програми використовувалися наступні засоби реабілітації:
1)Ранкова гімнастика 
2) Оксигенотерапія у вигляді кисневого коктейлю.
3)Галотерапія у вигляді соляної кімнати. 
4) Класичний масаж спини.
5) Загальносистемна магнітотерапія.
6) Скандинавська хода середньої інтенсивності на дистанцію 3 км за бажанням.
7) Рецептивна музикотерапія під час сніданків, обідів та вечерь (за бажанням). 
8) Фітотерапія у формі аромотерапії. Під час сеансу використовувались ефірні олії з адаптогенною дією (м’ята, сосна, ялиця, кедр, ялина, бергамот, евкаліпт) методом розпорошення в повітрі за допомогою аромолампи під час ранкової гімнастики. Підбір ефірні олії відбувався за уподобанням досліджуваних.

2.2.5 Методи математичної статистики

Всі отримані в даній роботі результати були оброблені за математичною програмою «Статистика» з розрахунком:
· М (середньої арифметичної),
·  (середнього квадратичного відхилення);
· m (помилки середньої арифметичної);
· t (критерію вірогідності Стьюдента) [30].

2.3 Організація дослідження

Дослідження проходило з жовтня 2019 року по листопад 2020 року на базі Медико-санітарної частини«Дніпровський металургійний комбінат» м. Кам’янське. 
У відповідності з метою та завданнями експерименту дослідження проводилося в три етапи. На першому етапі здійснювався аналіз літературних даних по темі дослідження, уточнювалися задачі експерименту, контингент досліджуваних і методики для адекватного визначення функціонального стану дихальної та серцево-судинної системи у працівників металургійного комбінату.
На другому етапі проводилося медико-біологічне обстеження групи з 46 чоловіків 25-45 років, що працюють на металургійному комбінаті. Для подальшого проведення експериментальної частини дослідження було сформовано дві групи: основна та контрольна з розподілом за віком.
Основна: 25-30 років – 5 чоловік, 31-35 років – 5 чоловік, 36-40 – 5 чоловік, 41-45 – 7 чоловік. Загалом – 22 чоловіка.
Контрольна: 25-30 років – 5 чоловік, 31-35 років – 4 чоловік, 36-40 – 7 чоловік, 41-45 – 8 чоловік. Загалом – 24 чоловік.
В ході другого етапу дослідження працівники металургійного комбінату обох груп проходили реабілітацію в умовах медико-санітарної частини.
У рамках дослідження у всіх обстежуваних нами реєструвалися наступні показники: довжина (см) і маса (кг) тіла, життєва ємність легень (ЖЄЛ, мл) частота серцевих скорочень (ЧСС, уд/хв.), систолічний (АТс, мм рт. ст.), діастолічний (АТд, мм рт. ст.), пульсовий (АТп, мм рт. ст.) і середній (АТср., мм рт. ст.) артеріальний тиск, розраховувалися величини систолічного (СОК, мл) і хвилинного (ХОК, л/хв.) об’ємів крові за формулами Старра, визначалася величина адаптаційного потенціалу системи кровообігу за методикою Р.М. Баєвського (АП, у.о.). 

3 РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

На початковому етапі експерименту нами було проведено обстеження чоловіків 25-45 років основної та контрольної груп з метою оцінки їхнього функціонального стану й адаптивних можливостей організму.
Як видно з даних, представлених у таблиці 3.1, на вихідному етапі дослідження в чоловіків контрольної групи реєструвалися досить оптимальні значення більшості показників дихання та центральної гемодинаміки.
Так, величини ЖЄЛ становили відповідно 2120,50±16,50 мл і 2250,0±18,10 мл, АТс – 114,792,01 мм рт. ст. і 113,321,89 мм рт. ст., АТд – 76,471,51 мм рт. ст. і 74,191,47 мм рт. ст., АТп – 38,321,02 мм рт. ст. і 39,131,19 мм рт. ст. і АТср – 89,251,42 мм рт. ст. і 87,571,53 мм рт. ст.
Таблиця 3.1
Величини вивчених показників кардіореспіраторної системи організму чоловіків контрольної групи до застосування фізичної реабілітації (Мм)
	Показники
	25-30 років
	31-35 років
	36-40 років
	41-45 років

	ЖЄЛ
	3125,0±15,60
	2250,0±18,10
	2190,50±16,50/
	2120,50±16,50

	АТс
	114,792,01
	113,321,89
	125,712,03/
	119,321,75

	АТд
	76,471,51
	74,191,47
	83,121,59
	80,261,43

	АТп
	38,321,02
	39,131,19
	42,591,23/
	39,061,25

	АТср
	89,251,42
	87,571,53
	97,121,69/
	93,161,52

	СОК 
	60,781,87
	63,351,46
	55,241,82/
	60,341,73

	ХОК 
	4,230,26
	4,390,19
	4,730,39
	4,770,49

	АП 
	[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]1,890,04
	1,820,05
	2,340,09/
	2,170,07


Примітка:  - р 0,05 у порівнянні із чоловіками 25-30 і 31-35 років; 
/ - р 0,05 у порівнянні із чоловіками 41-45  років.
Необхідно відзначити, що величини зазначених параметрів у цілому відповідали віковим нормам даних показників. У межах фізіологічної норми реєструвалися також значення таких важливих параметрів центральної гемодинаміки як систолічний (СОК) і хвилинний (ХОК) об’єми крові, але нижче вікової норми життєва ємність легень (ЖЄЛ).
Аналіз величин адаптаційних потенціалів серцево-судинної системи обстежених чоловіків 25-30 і 31-35 років також дозволив констатувати задовільні адаптивні можливості апарата кровообігу їхнього організму.
Значення обох адаптаційних потенціалів контрольної групи відповідали нормі й становили відповідно 1,890,04 у.о. і 1,820,05 у.о.
Важливо вказати на той факт, що статистично достовірних розходжень між показниками, що характеризують функціонального стан і адаптивні можливості серцево-судинної системи чоловіків 25-30 і 31-35 років, зареєстровано не було.
Більш істотні відмінності були отримані нами при аналізі даних обстеження чоловіків 36-40 та 41-45 років.
Так, для чоловіків 36-40 та41-45 років були характерні вірогідно менш оптимальні, у порівнянні з більш молодшими співробітниками, значення практично всіх показників центральної гемодинаміки.У них реєструвалися більш низькі значення ЖЄЛ (2120,50±16,50 мл), та високі АТс (119,321,75 мм рт. ст.), АТд (80,261,43 мм рт. ст.) і АТср (93,161,52 мм рт. ст.).
Крім цього, у чоловіків контрольної групи спостерігалися й вірогідно гірші адаптивні можливості серцево-судинної системи організму. Величина адаптаційного потенціалу системи кровообігу, зареєстрована в їхній групі становила 2,170,07 у.о. і відповідала функціональному класу «напруга механізмів адаптації».
Найбільш несприятливий рівень функціонального стану серцево-судинної системи і її адаптивних можливостей був відзначений, разом з тим, у чоловіків 36-40 років.
Практично за всіма параметрами дихання та центральної гемодинаміки співробітники даного віку мали статистично вірогідно гірші значення не тільки в порівнянні з більш молодшими колегами, але й у порівнянні із чоловіками 41-45 років.
Так, величина ЖЄЛ становила в них 2120,50±16,50 мл, значення АТс – 125,712,03 мм рт. ст., АТд – 83,121,59 мм рт. ст., АТп – 42,591,23 мм рт. ст., АТп – 42,591,23 мм рт. ст., АТср. – 97,121,69 мм рт. ст. і СОК –55,241,82 мл.
Наведений характер абсолютних значень показників, що характеризують рівень функціонального стану дихальної системи та серцево-судинної системи організму, не міг не позначитися й на адаптивних можливостях апарата кровообігу чоловіків 36-40 років контрольної групи.
Як видно з таблиці 3.1, у чоловіків даної групи реєструвалася найгірша із всіх обстежених співробітників величина адаптаційного потенціалу, що становила 2,340,09 у.о. і відповідала функціональному класу «напруга механізмів адаптації».
Таким чином, представлені матеріали свідчать про існування об’єктивних розходжень у функціональному стані кардіореспіраторної системи й адаптивних можливостях співробітників.
Найбільш несприятливими групами щодо цього є чоловіки 41-45 і, особливо, 36-40 років, що необхідно враховувати при проведенні реабілітаційних заходів, а також організації трудової діяльності.
Переконливим підтвердженням зробленим нами висновкам послужили результати внутрігрупового розподілу обстежених чоловіків контрольної групи за величиною їхнього адаптаційного потенціалу.
Як видно з таблиці 3.2 та рисунку 3.1,якщо серед чоловіків 25-30  і 31-35 років всі 100% обстежених мали задовільні адаптивні можливості апарата кровообігу, то для співробітників старших за віком відзначалася менш сприятлива картина.
Таблиця 3.2
Результати внутрігрупового розподілу чоловіків контрольної групи за величиною адаптаційного потенціалу серцево-судинної системи організму (у % від загального числа обстежених у групі).
	Рівні адаптивних можливостей
системи кровообігу
	25-30 років
	31-35 років
	36-40 років
	41-45 років

	Задовільна адаптація
	100
	100
	66,67
	71,43

	Напруга механізмів адаптації
	-
	-
	33,33
	28,57

	Незадовільна адаптація
	-
	-
	-
	-

	Зрив адаптації
	-
	-
	-
	-





Рис. 3.1 Величина адаптаційного потенціалу серцево-судинної системи організму чоловіків контрольної групи (у % від загального числа обстежених у групі).

Так, серед 41-45 річних чоловіків тільки 71,43% мали задовільні адаптаційні здатності, тоді як для 28,57% була характерно напруга адаптаційних механізмів. 
Ще більш гіршим виглядали результати обстеження чоловіків 36-40  років. Серед них найменша із всіх обстежених кількість чоловіків (66,67%) характеризувалася задовільними адаптивними можливостями серцево-судинної системи організму й, навпроти, найбільша – відповідала несприятливому функціональному класу «напруга механізмів адаптації» (33,33%), що свідчить про досить велике навантаження на організм працівників металургійного комбінату та необхідність застосування корегуючи засобів.
Зроблені нами висновки щодо існування вікових особливостей функціонального стану й адаптивних можливостей серцево-судинної системи чоловіків, які працюють на металургійному комбінаті, одержали підтвердження й при аналізі даних аналогічного обстеження серед чоловіків основної групи 25-45 років, працівників металургійного комбінату.
Як показали результати обстеження чоловіків основної групи25-30 і 31-35, також як і в чоловіків даного віку контрольної групи, реєструвалися відповідним віковим нормам значення практично всіх параметрів центральної гемодинаміки (дані наведені в табл. 3.3).
Так, величини ЖЄЛ становили відповідно 3225,50±18,90 мл і 3015,30±13,70 мл, АТс – 111,631,65 мм рт. ст. і 112,291,74 мм рт. ст., АТд – 68,271,38 мм рт. ст. і 69,281,56 мм рт. ст., АТп – 33,361,43 мм рт. ст. і 32,011,26 мм рт. ст., АТср. – 79,251,55 мм рт. ст. і 80,621,41 мм рт. ст., СОК – 58,641,91 мл і 60,281,33 мл, ХОК – 4,190,32 л/хв і 4,270,24 л/хв.
Відповідно до наведених даних на задовільному рівні реєструвалися й адаптивні можливості серцево-судинної системи чоловіків основної групи вивчених вікових груп до застосування реабілітаційних заходів.
Величини адаптаційних потенціалів апарата кровообігу, відзначені серед представників даних груп склали відповідно 1,840,04 у.о. і 1,800,03 у.о. 
Як і серед чоловіків контрольної групи, найбільш несприятливий функціональний стан і адаптивні можливості спостерігалися серед основної групи більш старшого віку й особливо були виражені серед осіб36-40 років .
Таблиця 3.3
Величини вивчених показників дихальної системи та серцево-судинної системи організму чоловіків основної групи до застосування фізичної реабілітації (Мм)
	Показники
	25-30 років
	31-35 років
	36-40 років
	41-45 років

	ЖЄЛ
	3225,50±18,90
	3015,30±13,70
	2850,0±12,10/
	2550,0±18,40

	АТс
	111,631,65
	112,291,74
	123,681,85/
	118,391,88

	АТд
	68,271,38
	69,281,56
	76,221,34
	75,111,32

	АТп
	33,361,43
	32,011,26
	47,461,09/
	43,281,44

	АТср
	79,251,55
	80,621,41
	92,171,38/
	87,141,63

	СОК 
	58,641,91
	60,281,33
	52,131,61/
	59,471,52

	ХОК 
	4,190,32
	4,270,24
	4,430,29
	4,690,37

	АП 
	1,840,04
	1,800,03
	2,620,08/
	2,230,06


Примітка: ‑ р 0,05 у порівнянні з чоловіками 25-30  і 31-35  років; /‑
р 0,05 у порівнянні з чоловіками 41-45 років.

Жінки 41-45 років мали вірогідно більш високі, у порівнянні зі своїми молодшими колегами, значення частоти серцевих скороченьартеріального тиску систолічного (АТс 118,391,88 мм рт. ст.), артеріального тиску діастолічного (АТд 75,111,32 мм рт. ст.) і артеріального тиску середнього (АТср 87,141,63 мм рт. ст.) та нижчі значення ЖЄЛ (2550,0±18,40 мл).
Крім цього, у чоловіків даної групи відзначалася виражена напруга адаптаційних механізмів, тому що величина адаптаційного потенціалу серцево-судинної системи, зареєстрована серед них, становила 2,230,06 у.о. і відповідала функціональному класу «напруга механізмів адаптації».
Разом з тим, також найбільш несприятлива картина була відзначена нами серед чоловіківосновної групи 36-40 років.
Значення практично всіх параметрів центральної гемодинаміки й адаптаційного потенціалу серцево-судинної системи, зареєстрованих у їхній групі, були статистично вірогідно гірше відповідних величин даних показників, відзначених не тільки в співробітників молодшої вікової групи, але й серед чоловіків більш старшого віку.
Як видно з даних, наведених в таблиці 3.3, у чоловіків 36-40 років життєва ємність легень (ЖЄЛ становила 2850,0±12,10 мл), артеріального тиску систолічного (АТс – 123,681,85 мм рт. ст.), артеріального тиску діастолічного (АТд – 76,221,34 мм рт. ст.), артеріального тиску пульсового (АТп – 47,461,09 мм рт. ст.), артеріального тиску середнього (АТср. – 92,171,38 мм рт. ст.) та систолічного об’єму крові (СОК – 52,131,61 мл).
Найбільш гіршою із всіх обстежених була представників основної групи 36-40 років і величина адаптаційного потенціалу системи кровообігу, що становила 2,620,08 у.о. і відповідала функціональному класу «напруга механізмів адаптації».
Переконливим підтвердженням наведеним матеріалам послужили результати внутрігрупового розподілу обстежених чоловіків основної групи за величиною їхнього адаптаційного потенціалу.
Як видно з представлених в табл. 3.4 і рис. 3.2 даних, серед представників 25-30 років і 36-40 років всі 100 % співробітників мали задовільні адаптивні можливості апарата кровообігу. 
Серед представників 41-46 років спостерігалася менш сприятлива картина внутрішньогрупового розподілу, тому що тільки 66,67 % обстежених чоловіків мали задовільні адаптивні можливості й в 33,33 % з них реєструвалася напруга механізмів адаптації.
Ще більш гірші дані були отримані при аналізі даних внутрігрупового розподілу чоловіків основної групи36-40 років. У них уже тільки 57,14 % характеризувалося задовільними адаптаційними здатностями й 42,86% мали напругу адаптаційних механізмів серцево-судинної системи організму.
Таблиця 3.4
Результати внутрішньогрупового розподілу чоловіків основної групи 25-45 років за величиною адаптаційного потенціалу серцево-судинної системи організму (у % від загального числа обстежених у групі)
	Рівні адаптивних можливостей
системи кровообігу
	25-30 років
	31-35 років
	36-40 років
	41-45 років

	Задовільна адаптація
	100
	100
	57,14
	66,67

	Напруга механізмів адаптації
	-
	-
	42,86
	33,33

	Незадовільна адаптація
	-
	-
	-
	-

	Зрив адаптації
	-
	-
	-
	-





Рис. 3.2 Величина адаптаційного потенціалу серцево-судинної системи організмучоловіків основної групи 25-45 років (у % від загального числа обстежених у групі).

Представлені матеріали переконливо свідчать про те, що серед чоловіків середнього віку з пневмоконіозами як контрольної так і основної групи, що працюють у промислових умовах існують виражені розходження у функціональному стані дихальної системи, серцево-судинної системи та адаптивних можливостях серцево-судинної системи організму, що треба враховувати при плануванні графіку роботи.
Нами встановлено, що у всіх обстежуваних, найбільш несприятливо групою, що вимагає першочергового застосування засобів профілактики й реабілітації, є вікова група –36-40 років.
Отримані дані послужили передумовою для проведення порівняльного аналізу між величинами відносного приросту вивчених параметрів у чоловіків обох груп всіх вікових підгруп після застосування засобів фізичної терапії.
Як видно з даних, представлених у таблиці 3.5, 3.6 після  закінчення проходження курсу реабілітаційних заходів у представників всіх вікових груп було відзначене істотне, зв’язане зі зниженням природного стомлення, поліпшення функціонального стану кардіореспіраторної системи та адаптивних можливостей системи кровообігу. 
Для всіх співробітників було характерно зниження величин всіх видів артеріального тиску, підвищення систолічного й хвилинного об’ємів крові, сприятливий ріст абсолютних значень адаптаційного потенціалу при незмінних параметрах життєвої ємності легень.
Разом з тим, найбільш сприятливий характер відносного приросту вивчених параметрів був зареєстрований саме в чоловіків36-40 років, що повністю погоджується з наведеними вище даними щодо вихідного функціонального стану серцево-судинної системи та адаптивних можливостей їхнього організму.
У чоловіків контрольної групи цієї вікової групи зменшення артеріального тиску систолічного (АТс) складало -14,57%, артеріального тиску діастолічного (АТд) -12,16%, артеріального тиску середнього (АТср.) ‑ -15,28%, збільшення систолічного обсягу крові (СОК) +10,22%, а адаптаційні здатності покращилися в порівнянні з початком проведення реабілітаційних заходів на максимальну серед всіх обстежених представників контрольної групи на величину – 24,62%.
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Таблиця 3.5
Величини відносного приросту вивчених показників серцево-судинної системи організму чоловіків контрольної групи 25-45 років (у % до значень показників, зареєстрованих до проведення реабілітаційних заходів)

	Показники
	25-30 років
	31-35 років
	36-40 років
	41-45 років

	
	Вихідні показники
	Кінцеві показники
	Зміна
у %
	Вихідні показники
	Кінцеві показники
	Зміна
у %
	Вихідні показники
	Кінцеві показники
	Зміна
у %
	Вихідні показники
	Кінцеві показники
	Зміна
у %

	ЖЄЛ
	3125,0
	3125,0
	- 0,08
	2250,0
	2250,0
	- 0,11
	2190,50
	2190,50
	- 0,12
	2120,50
	2120,50
	- 0,78

	АТс
	114,79
	109,58
	- 4,54
	113,32
	108,81
	- 3,98
	125,71
	107,39
	- 14,57
	119,32
	111,34
	- 6,69

	АТд
	76,47
	73,32
	- 4,12
	74,19
	69,84
	- 5,87
	83,12
	73,01
	- 12,16
	80,26
	73,59
	- 8,31

	АТп
	38,32
	38,27
	- 0,12
	39,13
	38,49
	- 1,64
	42,59
	41,59
	- 2,35
	39,06
	38,20
	- 2,19

	АТср
	89,25
	86,47
	-3,12
	87,57
	85,23
	- 2,67
	97,12
	82,28
	- 15,28
	93,16
	88,14
	- 5,39

	СОК
	60,78
	63,30
	+ 4,14
	63,35
	66,45
	+ 4,89
	55,24
	60,89
	+ 10,22
	60,34
	64,23
	+ 6,45

	ХОК
	4,23
	4,32
	+ 2,01
	4,39
	4,53
	+ 3,12
	4,73
	4,88
	+ 3,25
	4,77
	4,88
	+ 2,29

	АП
	1,89
	1,75
	- 7,64
	1,82
	1,66
	- 8,71
	2,34
	1,76
	- 24,62
	2,17
	1,78
	- 17,87










Рис. 3.3 – Порівняльний аналіз величин відносного приросту адаптаційного потенціалу серцево-судинної системи організму чоловіків контрольної групи 25-45 років (у % до значень показників, зареєстрованих до проведення реабілітаційних заходів).

Як видно з рис. 3.3після проведення реабілітаційних заходів адаптаційні здатності у представників контрольної групи покращилися в порівнянні з початком проведення реабілітаційних заходів. Найкращі показники були серед чоловіків 36-40 років. 
Аналогічний порівняльний аналіз величин відносного приросту вивчених показників був проведений нами й серед чоловіків основної групи 25-45 років після проведення реабілітаційних заходів.
Як видно з таблиці 3.6 у обстежуваних основної групи різного віку, також як і в чоловіків, до закінчення проходження рекомендованого курсу реабілітації, спостерігалося природне зниження практично всіх видів артеріального тиску, збільшення систолічного об’єму крові (СОК), хвилинного об’єму крові (ХОК), поліпшення адаптивних можливостей апарата кровообігу (АП), але нажаль без підвищення показника життєвої ємності легень (ЖЄЛ).
Разом з тим, аналогічно чоловікам контрольної групи, які також пройшли рекомендований курс фізичної терапії в реабілітації, найбільш сприятливі зміни зазначених показників, були зареєстровані нами в групі представників основної групи 36-40 років.
Відносне зниження відзначене в їхній групі, склало АТс – -15,09%, АТд – -14,33%, АТср. –16,39%, величина систолічного об’єму крові підвищилася на 12,19%, а адаптаційні здатності системи кровообігу на більшу серед усього обстеженого контингенту величину – на 32,79%. Показники ЖЄЛ залишились без змін.
З рисунку 3.4 видно, що після проведення реабілітаційних заходів адаптаційні здатності покращилися в порівнянні з початком проведення реабілітаційних заходів. Найкращі показники були серед чоловіків основної групи 36-40 років. 

 Рис. 3.4 – Порівняльний аналіз величин відносного приросту адаптаційного потенціалу серцево-судинної системи організму чоловіків основної групи  25-45 років (у % до значень показників, зареєстрованих до проведення реабілітаційних заходів).
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Таблиця 3.6
[bookmark: _GoBack]Величини відносного приросту вивчених показників серцево-судинної системи організму чоловіків основної групи 25-45 років (у % до значень показників, зареєстрованих до проведення реабілітаційних заходів)

	Показники
	25-30 років
	31-35 років
	36-40 років
	41-45 років

	
	Вихідні показники
	Кінцеві показники
	Зміна
у %
	Вихідні показники
	Кінцеві показники
	Зміна
у %
	Вихідні показники
	Кінцеві показники
	Зміна
у %
	Вихідні показники
	Кінцеві показники
	Зміна
у %

	ЖЄЛ
	3225,50
	3300,50
	+0,14
	3015,30
	3100,60
	+0,75
	2850,0
	2900,0
	+0,63
	2550,0
	2600,0
	+0,36

	АТс
	111,63
	105,19
	- 5,77
	112,29
	104,05
	- 7,34
	123,68
	105,02
	- 15,09
	118,39
	106,52
	- 10,03

	АТд
	68,27
	63,34
	- 7,22
	69,28
	64,40
	- 7,05
	76,22
	65,30
	- 14,33
	75,11
	68,19
	- 9,21

	АТп
	33,36
	33,32
	- 0,11
	32,01
	31,97
	- 0,13
	47,46
	46,87
	-1,24
	43,28
	42,83
	- 1,04

	АТср
	79,25
	74,99
	- 5,37
	80,62
	75,69
	- 6,12
	92,17
	77,06
	- 16,39
	87,14
	78,09
	- 10,39

	СОК
	58,64
	61,74
	+ 5,29
	60,28
	63,99
	+ 6,15
	52,13
	58,48
	+ 12,19
	59,47
	64,47
	+ 8,41

	ХОК
	4,19
	4,28
	+ 2,15
	4,27
	4,39
	+ 2,88
	4,43
	4,61
	+ 4,13
	4,69
	4,88
	+ 4,07

	АП
	1,84
	1,65
	- 10,53
	1,80
	1,60
	- 11,32
	2,62
	1,76
	- 32,79
	2,23
	1,79
	- 19,65





Представлені матеріали переконливо свідчать про те, що для чоловіків з пневмоконіозами36-40 роківяк основної групи так і контрольної групи, до проходження курсу реабілітації засобами фізичної терапії, були характерні не тільки більш гірші, у порівнянні з іншими чоловіками й жінками, функціональний стан кардіореспіраторної системи і адаптивні можливості серцево-судинної системи організму, але й найбільш сприятливий характер динаміки вивчених показників після застосування реабілітаційних заходів.
Було встановлено, що дані групи можна розглядати як критичні відносно вікової динаміки функціонального стану провідних систем організму й адаптивних можливостей апарата кровообігу, що необхідно враховувати при побудові графіків роботи, нормуванні професійних і фізичних навантажень, проведенні профілактичних, оздоровчих і реабілітаційних заходів серед осіб металургійних підприємств.
ВИСНОВКИ

1. На початку проходження курсу реабілітації в чоловіків з пневмоконіозами (працівників металургійного комбінату) 25-30 і 31-35 років, реєструються оптимальні, відповідно віковим нормам значення показників, що характеризують функціональний стан і адаптивні можливості серцево-судинної системи їхнього організму.
2. Для чоловіків обох досліджуваних груп старшого віку, особливо 36-40  років, до початку застосування реабілітаційних заходів характерно найменш сприятливий функціональний стан системи дихання і кровообігу й найбільш низькі її адаптивні можливості.
3. Наприкінці проходження курсу реабілітації для всього обстеженого контингенту співробітників металургійного комбінату характерно природне поліпшення функціонального стану серцево-судинної системи й адаптивних можливостей, при незмінному стані дихальної системи.
4. Найбільш сприятливий характер відносного приросту вивчених показників відзначено для представників обох груп36-40 років.
5. Отримані результати свідчать про існування серед чоловіків з пневмоконіозами вікових особливостей у функціональному стані й адаптивних можливостях серцево-судинної системи їхнього організму. 
6. Слід враховувати, що характер пристосувальних реакцій знаходиться в залежності від морфофункціональних особливостей організму людини, які змінюються як віком так і внаслідок захворювання. На формуваннямеханізмів адаптації впливає своєчасне проведення реабілітаційних заходів.
7. Представлені експериментальні дані необхідно враховувати при нормуванні графіка роботи співробітників металургійного комбінату, і своєчасному проведенні профілактичних, оздоровчих і реабілітаційних заходів серед осіб з професійними захворюваннями.
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