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Тема:   «Особенности диагностики и лечения урологических заболеваний мужчин, работающих на горно-обогатительном предприятии».

Объектами исследования явились рабочие – мужчины Учалинского и Узельгинского подземных рудников, обогатительной  фабрики.

Представляемый отчет является заключительным, содержит разделы: 

анализ современного состояния репродуктивной системы мужчин при воздействии неблагоприятных производственных факторов; 

результаты анкетирования 180 рабочих; 

изучение копулятивной функции; 

уроандрологического обследования; 

лечения на аппарате «АНДРО-ГИН»; 

лечение препаратом «Золотой конек»;

рекомендации по профилактике и лечению урологических заболеваний;

  памятка «для рабочих мужчин УГОК по профилактике урологических заболеваний».
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 Введение

Актуальность темы. Среди ведущих отраслей промышленности горно-добывающие, горно-перерабатывающие предприятия занимают особое место в формировании экономического потенциала страны и социального благополучия населения.

        В республике Башкортостан расположены крупные предприятия УГМК-ОАО «Учалинский горно-обогатительный комбинат» (УГОК), Сибайский филиал УГОК, ЗАО Бурибайский УГОК и др. являющиеся поставщиками медно-колчеданных руд.  Эти предприятия заметно отличаются как по условиям и характеру труда работающих, так и по вкладу в нарушения в окружающую среду в связи с выбросами токсичных веществ.        

        В структуре заболеваемости рабочих этих предприятий превалируют болезни костно-мышечной системы, периферической нервной системы, высок риск развития профессиональных заболеваний легких пылевой этиологии, вибрационной болезни, опорно-двигательного аппарата. Исследования отечественных и зарубежных ученых указывают также и на репротоксичные эффекты вредных производственных факторов, в частности тяжелых металлов, вибрации на детородную функцию, как мужчин, так и женщин. 

         По мнению различных авторов (Тиктинский О.Л., 1999., В.И. Кулаков, Б.В. Леонов, 2000) частота бесплодных браков в общей популяции составляет 15-19%. Примерно в половине случаев бесплодие обусловлено мужским фактором и отмечается дальнейшая тенденция к его увеличению (Felberman R., Diedrich K., 1998).

        В конце ХХ начале ХХI века во всем мире происходит снижение качества репродуктивного здоровья мужчин (Тер-Аванесов Г.В., Назаренко Т.А., Кулаков В.И., 2000). Снижение показателей сперматогенеза происходит со скоростью 2% в год, при одновременном уменьшении доли полноценных форм сперматозоидов (Auger J. Et al., 1995, Irvine S. et al., 1996, Sharpe R.M. et al., 1995).

          Снижение репродуктивной функции, является отражением возрастающего воздействия на организм человека повреждающих факторов, встречающихся в окружающей среде, на производстве и быту (Иванов А.В., Фролова О.А. 2001).

          В последние годы, также отмечается увеличение заболеваемости хроническим простатитом во всех странах мира. Наличие его может быть установлено от 30 до 80 % всех мужчин, причем преимущественно болеют люди наиболее трудоспособного возраста 30- 50 лет (Лоран О.Б., 2001).  

          На предприятиях горнодобывающей и горно-обогатительной промышленности факторами вредности производства являются:  токсическое воздействие различных химических соединений (соли тяжелых металлов, реагенты обогатительных цехов, радиоактивное излучение), акустическое воздействие работающих машин и оборудования, сырость, повышенный уровень запыленности, физическое перенапряжение. (З.С. Терегулова, Аскарова З.Ф. 2004).

          Особыми факторами, являются сменный режим работы, замкнутое пространство (рабочие подземных рудников), которые приводят к изменению привычного для человека суточного ритма, затратам большого количества энергии, возникновению синдрома хронической усталости (Г.А. Фролов, 1997г).

        Исследованиями последних лет установлено накопление токсических соединений, в частности тяжелых металлов в организме рабочих горно-рудных предприятий (Терегулова З.С. 2000, Таирова Э.И. 2001, Абдрахманова Е.Р. 2001г), что   обуславливает частоту развития отдельных заболеваний и оказывает усугубляющее действие на развитие профессиональных заболеваний.  

        Особенно чувствительными к влиянию токсических соединений являются репродуктивные органы (Ш.Н.Галимов 2002, Викторова Т.В.2005г).  

       В связи с изложенным, изучение репродуктивного здоровья и разработка оздоровительных мероприятий и принципов лечения у работающих в условиях воздействия комплекса неблагоприятных факторов, является актуальным.

         По просьбе администрации УГОК (ген. директор Абдрахманов И.А.)  проведено изучение репродуктивного здоровья рабочих предприятия с использованием клинических, лабораторных и инструментальных методов обследования (УЗИ, ПЦР-диагностика, исследование уровня гормонов, морфологическое исследование сперматической  жидкости). 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

        Оценка состояния мужского здоровья рабочих крупного горнодобывающего предприятия на примере Учалинского горно-обогатительного комбината, разработка и внедрение методов профилактики и лечения урологических   заболеваний среди рабочих комбината.

ЗАДАЧИ И ЭТАПЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценка мужской копулятивной функции   рабочих обогатительной  фабрики и подземных рудников комбината. 

Выявление урологических и андрологических заболеваний.

Изучение гормонального профиля, частоту урогенитальных инфекций.  

Оценка состояния сперматогенеза у рабочих с репродуктивным риском.  

 Оценка эффективности лечения больных с патологией предстательной железы с применением аппаратно-програмного комплекса «КАП-ЭЛМ-01 Андро-Гин».

Оценка эффективности лечения препаратом «Золотой конек».

Разработка мероприятий направленных на профилактику и лечение репродуктивных нарушений у рабочих УГОК.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ         

           В данной работе, в соответствии с поставленной целью и задачами предварительно было анкетировано 180 рабочих, средний возраст которых составил 43,4 года. Весь контингент включал две группы рабочих, рабочие Учалинского и Узельгинского подземного рудников, условия труда которых  по результатам аттестации рабочих мест были аналогичными (данные ФГУН УфНИИ МТ и ЭЧ, 2000г).  Вторую группу составили рабочие обогатительной фабрики, труд которых связан влиянием паров различных реагентов и акустическими воздействиями.          

          Анонимное анкетирование проводилось с использованием таблиц шкалы количественной оценки мужской копулятивной функции, разработанной Лораном О.Б. и Сегалом А.С. (2000г) 

          Первичный урологический осмотр включал в себя сбор жалоб и анамнеза, объективный осмотр, в том числе пальцевое исследование простаты. 

Лица, у которых на первичном осмотре были выявлены либо урологическая патология, либо жалобы, указывающие на определенные нарушения в мужской половой сфере, были направлены на углубленное урологическое исследование.        

          Ультразвуковое исследование проводилось аппаратом “Aloca SSD 2000” (Япония) с использованием конвексного датчика 3,5-5 МГц.

          Исследование гормонального фона (уровень тестостерона, пролактина, лютеинизирующего и фолликулстимулирующего гормонов), а также 

определение простатспецифического антигена (ПСА) проводилось стандартными методами на основе ИФА с использованием коммерческих тестов ЗАО «Вектор Бест» в сертифицированной лаборатории УфНИИ МТ и ЭЧ.

        Проводилось исследование гормонального фона и простатспецифического антигена (ПСА) и у лиц контрольной группы. В неё вошли 30 соматически здоровых мужчин, средний возраст которых составил 43 года, характер труда которых, не был сопряжен с профессиональной вредностью.

        Исследование семенной жидкости (спермограмма) проводилось с использованием светового микроскопа   с окуляром 10х и объективом 40х.

        Комплексное клинико-лабораторное обследование с применением инфекционного скрининга проводилось методом полимеразной цепной реакции – «ПЦР-диагностика».

        Статистическая обработка полученных данных проводилась   методами, принятыми стандартной статистикой с использованием ПЭВМ Pentium IV 
Объем проведенных исследований приведен в таблице № 1.

Таблица 1

	Этапы и задачи исследования
	Объект и объем исследования
	Методы исследования

	Анонимное анкетирование
	180 рабочих в возрасте от 20 до 59лет
	Шкалы оценки мужской копулятивной функции

Лоран О.Б., Сегал А.С.

	Первичный урологический осмотр
	122 человека из числа анкетированных 
	Сбор жалоб и анамнеза, физикальный осмотр, ректальное исследование

	Выявление структурных изменений предстательной железы
	64 человека
	УЗИ обследование

	Исследование гормонального фона
	68 человек
	Определение уровня тесто-стерона, пролактина, фолли-кулстимулирующего и лютеинизирующего гормонов

	Исследование гормонального фона в контрольной группе
	30 человек
	Исследование тех же гормо-нов у врачей Республикан-ской больницы им. Куватова

	Выявление возбудителей паравенерических инфекций
	53 человека
	ПЦР диагностика возбудите-лей хламидиаза, микоплазм-оза, уреаплазмоза, гарднерел-леза, вируса герпеса и цито-мегаловирусов

	Выявление нарушений сперматогенеза
	30 человек
	Микроскопия семенной жидкости

	Анализ результатов проведенных исследований
	Данные обследованного контингента
	Статистическая обработка полученных данных


1.Гигиеническая характеристика условий труда рабочих


Города Учалы, Сибай на территории которых расположены горно-обогатительные комбинаты (УГОК и БМСК) были заложены в середине 30-х годов. Учалинский горно-обогатительный – УГОК (г.Учалы) – крупнейший центр по добыче и производству медного, цинкового концентратов. На долю этих предприятий приходится до 24,4% товарной продукции цветной металлургии России. Особенность добычи руды заключается в сочетании открытого и шахтного способов. 

Рабочие УГОК подвергаются воздействию неблагоприятных факторов как в условиях производства (вибрация, шум, загазованность, запыленность, неблагоприятный микроклимат и др.), так и проживания в зоне интенсивного загрязнения окружающей среды выбросами комбинатов. В структуру комбинатов входят такие подразделения, как карьер, обогатительная фабрика (ОФ), подземный рудник (ПР), известняковый карьер, ремонтно-механический завод, энергоцех, электроцех, железнодорожный цех, ремонтно-строительный цех, центральная химическая лаборатория.


На УГОК перерабатываются серные, медные, медно-цинковые, сплошные и вкрапленные колчеданные руды. Среди нерудных минералов выделяются хлорит, серицит, кварц, гипс и другие. Количество нерудных минералов в сплошных рудах колеблется от единичных зерен до 10 – 15%, во вкрапленных – от 25 до 95%. Для всех типов руд характерно наличие барита до 5 – 8%. Из породообразующих минералов к наиболее распространенным относятся кварц, серицит, хлорит, кальцит, плагиоклаз, пироксен, роговая обманка, гипс, опал.


Содержание двуокиси кремния (SiO2) в разрабатываемых породах и рудах различных месторождений колеблются в значительных пределах: на Учалинском месторождении от 3 до 90%, Молодежном от 0,8 до 40%, Узельгинском от 1 до 60 % (арх. №975/3, фонды УГОК 1990). В качестве сопутствующих элементов постоянно присутствуют такие вредные элементы-примеси как мышьяк, сурьма, ртуть, фтор и другие.


Состав полиметаллической пыли в воздухе рабочей зоны исследовали методом атомно-абсорбционной спекроскопии (данные ЦГСЭН по РБ). Анализ химического состава витающей пыли показал наличие в ней, помимо SiO2, различных металлов в количесвах не превышающих ПДК (оксид цинка, медь, железа оксид, свинец, марганец оксид, дихром триоксид, хром триоксид, никель оксид, кадмий, молибден и другие). 


Технологические процессы при добыче руд и обогащении характеризуются следующими направлениями: открытые горные работы, подземные горные работы и обогащение руд. УГОК – разрабатывает Учалинское, Узельгинское, Молодежные месторождения. Глубина разработок на УГОК колеблется от 240 до 324 метров и более. 


Производственный процесс как при добыче, так и при вскрытии, состоит из следующих основных операций: 1) буровзрывные работы; 2) выемка и погрузка породы и полезного ископаемого на транспортные средства; 3) транспортировка руды на обогатительные фабрики, пустой породы – в отвалы и размещение ее там (отвалообразование); 4) дробление негабарита; 5) работы по строительству и содержанию дорог; 6) ремонтные работы. 


 Порядок производства горных работ подземным способом состоит из следующих этапов: вскрытие месторождения, подготовка шахтного поля и очистные работы, непосредст​венно связанных с выемкой руды. Основные производственные процессы при проходке и выемке слагаются из бурения, взрывания, крепления, погрузки, транспортировки и доставки руды. Основными профессиями на ПР являются проходчики, бурильщики, крепильщики, взрывники, доставщики, машинисты насосных установок и др. К числу вспомогательных профессий отнесены слесари и электрослесари по ремонту горного оборудования, сварщики, рабочие по уборке горных выработок и др.
Извлечение металлов из добываемых полезных ископаемых осуществляется путем обо​гащения перерабатываемых руд, с помощью которых от руды физическими методами отде​ляют минералы пустой породы, используя разницу в свойствах минералов (форма, цвет, удельный вес, электропроводимость и др.).
Технологические процессы, сосредоточенные на обогатительных фабриках, делятся на три основные группы: I) операции подготовки руд к обогащению - это трехстадийное дроб​ление, грохочение и транспортировка руды; 2) процессы собственно обогащения, к которым относятся электромагнитная сепарация, гравитационное обогащение и флотация; 3) опера​ции обработки концентратов (сушка, упаковка и погрузка).
Поступающая на ОФ руда сначала проходит через дробильное отделение (ДО) (опера​ция крупного дробления на дробилке СМД-118Б, среднего дробления на дробилке КСД-220 ОГР), далее по конвейерам поступает в измельчительно-флотационное отделение, где в ша​ровых мельницах руда стадийно доводится до требуемой крупности. Измельченная руда в виде слива гидроциклонов подается на флотацию.
Второй этап процессы обогащения (флотация, электромагнитная сепарация, гравитационный методы). Отделение одного или нескольких минералов от пустой породы называется коллективной флотацией, а последующее отделение каждого минерала от остальных называ​ется селективной флотацией. На ОФ УГОК  внедрена коллективно-селективная бесцианидная технология обогащения руды с использованием в процессе 90% оборотной воды. Флотация представляет сложный физико-химический процесс. Тонко из​мельченная руда вместе с водой (пульпа) смешивается с флотореагентами и воздухом в специальных флотационных машинах, представляющих собой несколько рядов устройств в виде открытых чанов с мешалками. В технологическом процессе применяются следующие реа​генты: купорос железный технический, купорос цинковый, медный купорос, сода кальцини​рованная, ксантогенат калия бутиловый, натрий сернистый технологический, сульфид на​трия, уголь активированный, полиакриламид, серная кислота. Сухие флотореагенты подают​ся на флотацию в виде водных растворов. Для приготовления этих растворов в главном корпусе фабрики имеется специальное реагентное отделение. Флотореагенты подаются к фло-томашинам или к контактным чанам при помощи дозаторов, где происходит их перемешива​ние с водой и растворение.  
Для фильтрации и сушки медного и цинкового концентратов используются сушильные барабаны с двумя вакуум фильтрами на каждый барабан. Сушка концентратов производится сжиганием мазута в газомазутных калориферах. Отходящие газы сушильных барабанов, пройдя очистку от пыли в групповых циклонах с остаточной запыленностью до 0,3-0,5 г/м3, выбрасываются в атмосферу. Сухие концентраты системой ленточных конвейеров подаются в закрытый склад. Погрузка концентратов потребителям производится грейферным краном через бункера и транспортеры.
Основные рабочие профессии на ОФ: дробильщики, мельники, флотаторы, слесари и электрослесари по ремонту оборудования и др.
На этапах обогащения руды следует выделить следующие факторы,, которые могут ока​зывать неблагоприятное воздействие на работающих. На этапах дробления на обслуживаю​щий персонал воздействуют производственный шум, технологическая вибрация и пыль сложного состава. На стадии флотации работающие подвергаются воздействию флотореагентов. Операции, связанные с приготовлением растворов флотореагентов, могут являться источником загрязнения воздушной среды  реагентных отделений и дозировочных площадок, пылью сухих реагентов или парами жидких и летучих реагентов, спиртов, фенола, скипида​ра, керосина, серной кислоты и др. Кроме того, водные растворы некоторых флотореагентов (цианистых солей, ксантогената, аэрофлота и сернистого натрия) при определенных услови​ях (под влиянием влаги и углекислоты воздуха) разлагаются с выделением очень токсичных продуктов. Поэтому рабочие реагентщики и дозировщики, занятые этими операциями, всегда должны пользоваться средствами индивидуальной защиты (противогазами).
Значительным пылеобразованием сопровождается операция загрузки кальцинирован​ной соды и негашеной извести в растворные чаны. Следует также отметить, что у флотомашин можно обнаружить аэрозоли тяжелых металлов, превышающих ПДК.

Общая оценка напряженности трудового процесса для основных профессий карьера составила класс 3.1.

Проводя анализ всего комплекса гигиенических исследований на конкретных рабочих местах, была составлена карта комплексной оценки условий труда каждого рабочего места. Суммация всех этих показателей, согласно Руководству Р.2.2.755-99, дала обобщенную оценку условий труда по отдельным подразделениям, по рабочим местам, профессиям. Так, машинисты бульдозеров подвергаются воздействию пыли сложного состава, соответствующих классу 3.1, общей вибрации (3.1), шума (3.2). Бурильщики буровых станков – пыли (2.0), токсических факторов (4.0), общей вибрации (3.2), шума (2.0).

Обобщенные показатели по оценке условий труда, согласно критериев Руководства, у машинистов экскаваторов, буровых станков, бульдозеров могут быть отнесены к 3.2, машинистов погрузчиков – к 3.1 классу.

Общая гигиеническая оценка условий труда работников ОФ, согласно условиям Руководства, с учетом комбинированного и сочетанного действия всех производственных факторов, соответствуют вредным 2 степени 3 класса (3.2)

Таким образом, гигиенические условия на изученном горно-обогатительном комбинате характеризуются воздействием на организм работающих комплекса вредных факторов, включающих запыленность воздуха аэрозолями сложного химического состава, химическим фактором в сочетании с повышенными уровнями шума, вибрации и неблагоприятными  микроклиматическими условиями. Учитывая вышесказанное, мы оценили критериальные значения условий труда как фактора производственного риска по классу 3.1 – 3.2.
2. Репродуктивное здоровье рабочих УГОК
     2.1Результаты анонимного анкетирования рабочих основных профессий       
   Способность мужчины достичь эрекции, позволяющей совершить половой акт и доводить его до физиологического завершения - эякуляции (выброс сперматической жидкости из мочеиспускательного канала) – называется мужской копулятивной функцией (МКФ).  Для определения МКФ у мужчин работающих на обогатительной фабрике и подземных рудниках нами были использованы анкеты-опросники шкалы количественной оценки МКФ разработанные О.Б Лораном и А.С. Сегалом, являющиеся стандартом оценки мужской копулятивной функции (приложение №1). 

Данная анкета  включает 12 тестовых вопросов относящихся к 4 группам, определяющих мужскую копулятивную функцию. Первая составляющая -  психическая, определяется  вопросами IV и V. Вторая – нейрогуморальная определяется вопросами I, II и III – характеризует физиологическую возможность организма для совершения полового акта. Третья составляющая – эрекционная отражена в вопросах II, III и VI, по результатам которой можно судить непосредственно о качестве половых актов. Четвертая – эякуляторная - VII, VIII и IХ вопросы, по данным которых определяется продолжительность полового акта, характер семяизвержения и яркость оргазма. Вопросы Х, ХI и ХII характеризуют общее состояние копулятивной функции. Каждый вопрос содержит шесть вариантов ответов от 0 до 5 баллов. Анкетирование прошли 180 рабочих, средний возраст которых составил 43,4 года, из них 72 – рабочие обогатительной фабрики(ОФ), 108 – рабочие Учалинского и Узельгинского подземных рудников(ПР).  Данные проведенного анкетирования приведены в сводной таблице. Приведены средние значения для двух групп ОФ и ПР.    
Таблица 2

Результаты анкетирования по оценке мужской копулятивной функции.

	Вопросы анкеты
	ОФ
	ПР 
	СР

	I.В течение последнего месяца как часто у Вас возникало желание иметь половое сношение (независимо от эрекции)?


	3,31
	2,49
	2,85

	II. В течение последнего месяца как часто у Вас возникали спонтанные ( не связанные с половой активностью) эрекции?


	1,12
	0,76
	0,94

	III. Когда Вы в последний раз совершали или были способны совершить повторное половое сношение в течение суток?


	3,07
	2,91
	2,49

	IV. В течение последнего месяца каково Ваше настроение перед сношением?


	3,71
	4,02
	3,86

	V. В течение последнего месяца сколько попыток иметь половое сношение Вам удались?


	3,48
	3,6
	3,54

	VI.В течение последнего месяца какова была эрекция при половых сношениях?


	3,6
	4,22
	3,91

	VII. В течение последнего месяца какова была продолжительность половых сношений?


	3,68
	3,86
	3,77

	VIII.  В течение последнего месяца каково было семяизвержение?


	2,5
	2,88
	2,69

	IX. В течение последнего месяца каков был оргазм?


	2,91
	2,69
	2,8

	X. В течение последнего месяца сколько завершенных (независимо от их качества) половых сношений Вы имели? 


	2,90
	2,92
	2,91

	XI.  В течение последнего месяца сколько у вас произошло семяизвержений? ( при сношении, поллюции и др.)


	2,31
	2,67
	2,49

	XII. Как давно наблюдается у Вас расстройство половой функции?


	3,55
	3,71
	3,63

	Суммарный балл
	36,14
	36,7
	36,4




Учитывая различные условия труда рабочих обогатительной фабрики и рабочих подземных рудников, был проведен анализ по отдельным категориям обследуемых. Данные средних значений для двух категорий рабочих приведены в таблице.

По полученным данным, показатели МКФ у всех обследуемой группе варьируют от 21 до 59 баллов, и составляют в среднем 36 баллов, что по возрастным нормативам соответствует максимальным показателям в данной возрастной группе (36 – 50 лет). Анализируя полученные данные, можно сделать несколько выводов:

Тяжелых сексуальных проблем у мужчин от 20 до 45 лет не выявлено.

Обследованный контингент рабочих отмечает редкое возникновение спонтанных эрекций (вопрос II – 0,94 балла в среднем), несколько снижено желание иметь половое сношение и совершение повторного полового сношения (вопросы I и III), то есть, снижена нейрогуморальная и в некоторой степени эрекционная  составляющая копулятивного цикла. 
Психическая  составляющая по данным анкетирования не страдает  и составляет в среднем  3,5 балла.
Эякуляторная функция в целом у анкетированных удовлетворительная, что отражено в общих средних баллах  VII, VIII и IХ вопросов и в среднем составляет более 3 баллов.
Состояние копулятивной функции в целом отражены в вопросах Х, ХI и ХII и составляют чуть более 3 баллов в среднем значении, что характеризует удовлетворительную копулятивную функцию.
Проводя анализ полученных данных, видим, что уровень МКФ, в двух группах обследованных не имеет существенной разницы и составляет чуть более 36 баллов. 

Анализируя отдельные составляющие   МКФ  можно сделать вывод о том что, нейрогуморальная составляющая, определяемая вопросами I, II и III страдает больше у рабочих подземных рудников. 
  2.2 Данные  урологического обследования.     

Проведен  урологический осмотр рабочих подземных рудников (80 чел)  и обогатительной фабрики (42 чел). Основными жалобами оказались усталость, слабость, нежелание после рабочей смены (невозможность с отсутствием свободного времени после отдыха) совершения полового акта. По данным опроса несоответствие суточного режима с партнершей также обуславливало резкое снижение количества половых актов до 1-2 раз в месяц.

Около половины опрошенных, когда-либо испытывали дискомфорт или боли в области промежности, дизурию. 

Жалобы на недостаточную эрекцию предъявили 21(16,8%) опрошенных.

У 9(7,4%) рабочих в возрасте от 22 до 39 лет, состоящих в браке от 2 до 6 лет нет детей. 

При ректальном осмотре умеренное увеличение предстательной железы выявлено у 16 (13,0%).  

Данные основных жалоб и урологического осмотра  приведены  в таблице 3
Таблица 3

	ЖАЛОБЫ, ОСМОТР
	Учалинский рудник

Узельгинский рудник
	Обогатительная фабрика
	Всего

(чел.)

	Хроническая усталость 
	66 (82,5 %)
	20(47,6 %)
	86 (69,9 %)

	Дискомфорт и боли в промежности, дизурия
	36 (45,0 %)


	22( 52,4%)
	58 ( 47,15%)

	Снижение количества половых актов
	48 ( 60,0%)


	26( 61,9%)
	74 ( 60,16%)

	Отсутствие детей в браке ( более 1 года)
	6 (4,93 %)


	3( 2,47%)
	9 ( 7,4%)

	Эректильная дисфункция
	7( 8,75%)


	12( 28,6%)
	19 ( 15,45%)

	Снижение либидо (полового влечения)
	19 ( 23,7%)


	15( 35,7%)
	34 (27,65 %)

	Увеличение размеров предстательной железы
	10( 12,5%)
	6( 14,29%)
	16 (13,00 %)

	Всего обследованных
	80(65 %)
	42(35 %)
	122(100 %)


Учитывая характер жалоб и данные осмотра, было выделено 78 человек, которым назначены дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования.

2.3 Анализ данных ультразвуковых исследований (УЗИ) предстательной железы

        Трансректальное ультразвуковое исследование (ТРУЗИ) прошли 63 человека в условиях санатория – профилактория УГОК, из них 21 - рабочие обогатительной фабрики, 18 – шахтеры-подземники Учалинского рудника, 24 –  Узельгинского подземного рудника. Результаты УЗИ исследования представлены в таблице 4.  
Таблица 4

              Структура патологии предстательной железы по данным УЗИ 

	ПАТОЛОГИЯ

предстательной железы
	Количество случаев

	
	Обогатительная 

Фабрика
	Учалинский рудник, Узельгинский рудник
	Всего

	
	абс.
	в %
	абс
	в %
	

	Хронический простатит
	6
	28,2%
	17
	40%
	23

	Доброкачественная гиперплазия ПЖ  
	3
	14,1%
	14


	33,3%


	17

	Кальцинаты предстательной железы
	0
	0%
	6


	14,1%


	6

	Без изменений
	14
	66,7%
	16
	38,2%
	30

	Всего обследовано
	21
	
	42
	
	63


        Полученные данные позволяют констатировать, что у 52,4% обследованных рабочих имели место различные структурные изменения в предстательной железе. Как видно из таблицы, хроническим простатитом  страдают 28%, рабочих ОФ. У работников ПР в целом хронический простатит установлен в 40% случаев, причем среди рабочих Узельгинского ПР эта патология выявляется в 3,3 раза чаще чем у рабочих Учалинского ПР. 

        В последние годы отмечается увеличение заболеваемости хроническим простатитом во всех странах мира. Наличие его может быть установлено от 30 до 80 % всех мужчин, причем преимущественно болеют люди наиболее трудоспособного возраста 30- 50 лет (Лоран О.Б., 2001). Такая тенденция может быть связна с влиянием вредных факторов окружающей среды, производственных факторов, несоблюдением регулярности половой жизни, бесконтрольным применением лекарственных средств, аллергизацией населения, либерализацией сексуальной морали, низким уровнем  медицинского и общекультурного образования и др. Хронический простатит сам по себе и в связи с развивающимися нарушениями сексуальной функции приводит к социальной дезадаптации человека, проявляющейся в снижении трудоспособности, изменениях в семье и т.д. (Шепелев П.А., Лоран О.Б., 2001). 

 Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) представляет собой  наиболее часто встречающимся заболеванием мочеполовой системы у пожилых мужчин, но может проявляться и в возрасте 40 – 50 лет. Заболевание проявляется затруднением и учащением мочеиспускания, мочеиспусканием малыми порциями, вялой, прерывистой струей, необходимостью натуживаться, ночными позывами к мочеиспусканию, чувством неполного опорожнения мочевого пузыря и неудержанием мочи. К 40 годам приблизительно у 25% мужчин при исследовании обнаруживается гиперплазия предстательной железы и возрастает до 90% к 80 годам жизни. Клинические проявления, как правило, возникают позже и проявляются к 55 – 60 годам. Исходя из данных УЗИ, рабочие ПР более чем в 2 раза чаще страдают ДГПЖ.   

 Кальцинаты предстательной железы представляют собой довольно редкое заболевание предстательной железы. Их образование связывают с перенесенным инфекционным процессом предстательной железы, а также наличием доброкачественной гиперплазии предстательной железы, приводящей попаданию мочи в простату, вследствие затрудненного оттока мочи через мочеиспускательный канал.  В нашем случае камни встречаются у «подземников» при отсутствии этой патологии у работников ОФ. Видимо это связано с накоплением и перераспределением в организме отложений веществ  поступающих через кожу и дыхание вследствие большой запыленности в шахтах.

Представленные данные свидетельствуют о том, что среди рабочих ПР структурные нарушения предстательной железы выявляются чаще чем у рабочих ОФ.    

Нами проанализированы показатели УЗИ в зависимости от возраста обследованных рабочих (таблица 5).
Таблица 5

Структура патологии предстательной железы  в зависимости от возраста  

	Патология предстательной железы
	Возраст работников
	ИТОГО

	
	20-40 лет
	40-50 лет
	старше 50-ти
	

	
	Абс.
	В %
	Абс.
	В %
	Абс.
	В %
	Абс.
	В %

	Хр. Простатит
	6
	30%
	12
	40%
	5
	38,8%
	23
	36,5%

	ДГПЖ
	-
	-
	9
	30%
	8
	62,4%
	17
	27%

	Кальцинаты ПЖ
	-
	-
	3
	10%
	3
	23,6%
	6
	9,5%

	Без изменений
	14
	70%
	13
	43,3%
	5
	38,8%
	30
	47,6%


	ИТОГО
	20
	31%
	30
	48%
	13
	21%
	63
	100%


       Как видно из таблицы, среди мужчин, в возрасте до 40 лет ( категория 20-40 лет) патология относительно низкая по сравнению с другими возрастными категориями. У 70 % обследованных этой возрастной группы не было выявлено структурных изменений предстательной железы. Следует отметить, что УЗИ признаки хронического простатита были подтверждены  у  36,5 % обследованных.

С увеличением возраста частота патологии предстательной железы возрастает, достигая 56,7% в возрастной категории от 40 до 50 лет, у  43,3% обследованных не выявлено патологии предстательной железы. В старшей возрастной группе (более 50 лет) несколько снижается частота развития хронического простатита по сравнению с предыдущей возрастной группой при одновременном, резком увеличении случаев ДГПЖ- 30% в возрастной группе 40-50 лет и 62,4 в группе старше 50 лет.  

Вышеописанный анализ показателей заболеваемости выявляет зависимость роста патологии от возраста. 

        Для того чтобы проследить,  зависимость патологических изменений в предстательной железе от длительности контакта с профвредностями, особенностями условий работы, на комбинате был проведен анализ результатов УЗИ исследований работников с различным стажем работы на УГОК. Обследованные были разделены на  3 группы: со стажем работы до 10 лет,  10-15 лет, со стажем более 15 лет. Средний возраст в группе, со стажем до 10 лет составил 38 лет, а в группах со стажем более 10 лет составил 45 лет, что позволило провести сравнительную характеристику последних двух групп: со стажем 10 – 15 лет и со стажем более 15 лет по всем представленным патологиям предстательной железы. 

Анализ выявленной патологии предстательной железы; хронический простатит, доброкачественная гиперплазия предстательной железы, кальцинаты предстательной железы, в зависимости от стажа работы и с учетом возраста обследованных    приведены в таблице  6 

Таблица 6

Структура заболеваний предстательной железы  в зависимости от стажа работы

	Патология предстательной железы
	Стаж работы на предприятии
	ИТОГО

	
	До 10 лет

Ср.возраст в

Группе 38лет
	10-15 лет

Ср.возраст в группе 45лет
	Более 15 лет

Ср.возраст в группе 45лет
	

	
	Абс.
	В %
	Абс.
	В %
	Абс.
	В %
	Абс.
	В %

	Хр. Простатит
	9
	34,6%
	5 
	41,5% 
	9  
	 36%
	23 
	36,5%

	ДГПЖ
	2
	7,7%
	4
	33,3%
	11
	 44% 
	17 
	 27%

	Кальцинаты ПЖ
	  -
	- 
	3
	25%
	2
	 8%
	 5
	 7,9%

	Без изменений
	16
	61,6% 
	5
	40,5% 
	9 
	 36% 
	 30
	47,6%


	Всего в группе
	26
	41,3%
	12
	19%
	25
	39,7%
	63
	100%


Как видно из таблицы заболевания простаты у  мужчин со стажем до 10 лет выявляются намного реже, у 61,6% из них не было выявлено структурных изменений. Этот показатель снижается с увеличением стажа работы на производстве и составляет 40,5% и 36% в категориях «стаж 10-15 лет» и в категории «более 15 лет» соответственно. Также прослеживается увеличение заболеваемости ДГПЖ в данных категориях и составляет 33,3% и 44% соответственно. Учитывая что, средний возраст в категориях стаж 10-15 лет и более 15 лет составил 45 лет, это свидетельствует о влиянии вредности производственных факторов на предприятии.  

Представлял интерес, отдельный анализ частоты развития патологии предстательной железы в  зависимости от стажа работы. Заболеваемость хроническим простатитом среди рабочих возрастает, данные приведены на рисунке 1. 

Рисунок 1

Выявленные случаи хронического простатита в зависимости от стажа работы на комбинате.
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Итак, с увеличением стажа работы на комбинате количество больных хроническим простатитом увеличивается. Резкий скачок прослеживается между категориями 0 – 5 лет и 6 – 10 лет. Это свидетельствует о целесообразности активного обследования и наблюдения рабочих проработавших  5 и более лет, проведения профилактических мероприятий по предупреждению заболевания.

ПЦР- диагностика

            После проведения первичного осмотра и проведения  УЗИ обследования было подтверждено 23 случая хронического простатита у обследованных рабочих. С целью выявления инфекционной причины простатита было проведено исследование на выявление возбудителей заболеваний передающихся половым путем методом ПЦР-диагностики. Всего было проведено 52 ПЦР исследования. По результатам исследования было выявлено 19 положительных результатов на наличие ДНК Ureaplasma urealyticum, 2 положительных результата на наличие ДНК-фрагментов Mycoplasma hominis, 1 положительный результат на наличие Herpes sympleх virus II. Сводные данные по изучению возбудителей представлены в таблице 7.

Таблица 7

Частота выявления возбудителей паравенерических инфекций у рабочих УГОК.

	Возбудители паравенерических инфекций
	 Обогатительная фабрика


	Рабочие подземных рудников

	
	С диагнозом

хр простатит
	Без 

хр. простатита
	С диагнозом хр. простатит
	Без хр.  простатита

	Clamidia trachomatis ​     
	не обнаружены
	не обнаружены 
	не обнаружены
	не обнаружены 

	Ureaplasma urealiticum  
	1
	 2
	2
	14


	Mycoplasma genitallium  
	не обнаружены
	не обнаружены 
	не обнаружены
	 не обнаружены

	Mycoplasma hominis   
	не обнаружены
	1
	1
	не обнаружены

	Herpes sympleх virus I 
	не обнаружены
	не обнаружены 
	не обнаружены
	не обнаружены 

	Herpes sympleх virus II 
	не обнаружены
	1
	не обнаружены
	не обнаружены 

	Citomegalovirus 
	не обнаружены
	не обнаружены
	не обнаружены
	 не обнаружены

	Gardnerella vaginalis 
	не обнаружены
	 не обнаружены 
	не обнаружены
	 не обнаружены


Учитывая наличие инфекционного возбудителя всего у 4 больных хроническим простатитом можно сделать вывод, что этиология простатита у рабочих связана больше с застойными явлениями в малом тазу вследствие малоактивной сексуальной жизни. При сборе жалоб, 85% рабочих с признаками простатита отметили низкую сексуальную активность, т.е. количество половых актов составило от 1 раза в неделю, до 1 раза в 1 и даже в 2 месяца. Проводя анализ по двум группам рабочих, видно, что инфекционная причина заболевания подтверждена у 1 рабочего обогатительной фабрики и у 3 рабочих подземных рудников. Достаточно высокий уровень выявления уреаплазмоза (14 случаев) у рабочих подземных рудников не страдающих хроническим простатитом.
2.4 Оценка состояния сперматогенеза, современное представление о мужском бесплодии. 

 Бесплодие или бесплодный брак называют отсутствие зачатия в течение 1 года после начала половой жизни без предохранения. Актуальность проблемы растет с каждым годом. Около 15 % супружеских пар имеют проблемы с естественным наступлением беременности. Особенно остро данная проблема проявляется в регионах с неблагоприятным экологическим фоном. Обращает на себя внимание постоянное ухудшение окружающей среды, накопление в человеческой популяции различных заболеваний и генетических отклонений  Причины бесплодия можно разбить на несколько групп. Главные из них следующие: мужской фактор – 40%; женский фактор: трубная патология - 25%; ановуляция-20%; шеечный фактор-5%; неустановленные причины-10%.
    В последние десятилетия учеными многих стран отмечена стойкая тенденция к ухудшению репродуктивного здоровья мужского населения, если раньше на долю мужского бесплодия приходилось 30%, то за последние годы данный процент возрос до 40 и продолжает расти.

        Бесплодие мужчин возникает в результате многочисленных патологических процессов в организме, которые вызывают дистрофические изменения в семенных канальцах и межуточной ткани яичек, приводя к развитию патологии спермы и нарушению секреции половых гормонов. Этиологические факторы данных изменений можно классифицировать следующим образом (Тиктинский О.Л.1999):

Нервно-психический. Регуляция процессов сперматогенеза осуществляются нейроэндокринной системой (кора головного мозга-гипоталамус-гипофиз-семенники). Данная система, являясь замкнутой быстро реагирует на внешние воздействия, которые могут оказаться повреждающими. 

Врожденные и генетические. составляют около 4-5% нарушений. Проведенный анализ по выявлению пороков развития и генетических отклонений по Республике Башкортостан показывает, что данный процент остается достаточно стабильным в течение последних 5 лет. 

Инфекционно-токсический. Патологическое влияние на яичко при любом инфекционном заболевании может оказать как инфекционный возбудитель так и его токсин, и тепловой фактор. Инфекционные заболевания у мужчин с низкой оплодотворяющей способностью спермы встречаются в 70% случаев.                                                                                                                                       

 В результате действия болезнетворных возбудителей образуются продукты распада, которые, в свою очередь, влияют на состояние кровеносных сосудов яичек. К нарушению сперматогенеза могут привести   также повреждения печени, особенно при инфекционном гепатите.

Экзогенные интоксикации.  В последнее время  сложилась «токсическая ситуация», накопление в окружающей среде большого количества химических веществ, применяемых для производственных, бытовых, медицинских и других целей. Яды могут вызывать обратимые и  необратимые нарушения в репродуктивной системе мужчин, особенно в выработке полноценных сперматозоидов.  

 Ежегодно к 6 млн. уже зарегистрированных химических веществ добавляется 250 тыс. новых, из которых около 500 внедряются в практику в виде лекарственных препаратов, пищевых добавок, пестицидов, промышленных соединений. Часть из них, как показали экспериментальные исследования, могут вызвать мутации. Как правило, человек подвергается воздействию различных физических, химических мутагенов в небольших дозах, хронически или эпизодически, т. е. фракционно.  

Ряд профессиональных и других интоксикаций оказывают вредное действие на зародышевый эпителий яичка. Поэтому рекомендуется особое внимание придавать условиям работы мужчин, имеющих контакт с промышленными ядами, такими как свинец, ртуть, марганец, фосфор, сероуглерод, этиленамин, аммиак, бензол, гранозан, органические перекиси и др. Постоянная работа с этими веществами постепенно может привести к поражению весьма чувствительного герминативного эпителия яичек.

Не исключается возможность поражения яичек в результате кислородной недостаточности и хронической интоксикации  в больших городах выхлопными газами двигателей, промышленным дымом на фоне психического напряжения и переутомления.

Применение некоторых лекарственных препаратов, сульфаниламидов, целого ряда антибиотиков, нитрофуранов оказывает отрицательное воздействие на сперматогенный эпителий, что может приводить к бесплодию у мужчин. Установлена также роль избыточных доз хорионического гонадотропина в развитии гиалиноза семенных канальцев. Препараты, блокирующие рецепторы, могут вызвать сокращение семявыносящих путей, ампулы и семенных пузырьков, вызывая обструктивную аспермию.

Такие лекарства как гентамицин, окситетрациклин, цефалоспорин, колимицин, калиевая соль пенициллина, триметоприм и др. в различной степени угнетают сперматогенез.  

Применение гормональных препаратов - андрогенов, эстрогенов и кортизона  могут привести к нарушению сперматогенеза и к бесплодию. Эстрогены действуют на само яичко не как специфический гормон другого пола, а как  токсичный агент, подавляющий зародышевую ткань, что приводит к ее атрофии. При назначении кортикостероидов в период половой зрелости очень быстро появляется недостаточность яичек, причем изменения могут быть необратимыми. Отрицательно влияют на сперматогенез такие вещества, как тиоурацил, актиномицин, производные этиленамина, цитостатики, а также нитрофураны.

Нарушение функции эндокринных желез (щитовидной железы, надпочечников, эпифиза, поджелудочной железы), а также заболевания гипофиза и других желез внутренней секреции также вызывают изменения функции яичек. Эти изменения при невыраженности симптомов основного заболевания, как правило, не достигают степени азооспермии (снижение количества полноценных сперматозоидов), а при выраженности эндокринных заболеваний вопрос обычно ставится не о восстановлении плодовитости, а о лечении основного заболевания под наблюдением эндокринолога. 

В настоящее время особую значимость приобретают факторы, вызывающие аутоиммунные процессы в  созревании сперматозоидов. Данные нарушения являются следствием вирусных инфекций, аллергических заболеваний, инфекций передающихся половым путем, поражения яичек при травмах яичек, длительного температурного воздействия, при сосудистых нарушениях мошонки. Созревающие сперматиды и особенно сперматозоиды обладают антигенными свойствами.  Это приводит к образованию в крови антител к сперматогенному эпителию семенных канальцев и развитию аутоиммунного бесплодия.

Нами проведено исследование сперматической жидкости у 30 рабочих, у которых при опросе  установлено отсутствие детей в браке в течение более 1 года (7 человек), и у рабочих со стажем более 10 лет ( 23 человека). В нашей работе применялась анкета, разработанная для оценки риска репродуктивного здоровья мужчин на предприятии (анкета – приложение №2).

С  целью правильности сбора, времени сбора и правил доставки  спермы, с обследуемыми была проведена предварительная беседа – инструктаж.  Пациентам рекомендовалось перед сбором анализа соблюдать половое воздержание в течение не более 2-3 дней. Среди факторов способных оказать влияние на результаты анализа, было отмечено воздействие алкоголя, лекарственных средств, температурного режима. По возможности пациенту предлагалось избегать данных воздействий. Для получении спермы предлагалось использовать мастурбацию, т.к. при прерванном половом акте не исключается потеря первой, наиболее ценной, порции эякулята и кроме того возможно  бактериальное загрязнение эякулята влагалищным содержимым. От применения презервативов следовало воздержаться т.к. на многие из них нанесена спермоцидная смазка. Материал должен был быть доставлен с условием соблюдения правил транспортировки (40 мин, при температуре +20…220С). Сбор материала осуществлялся в специальный контейнер с широким горлом.

Исследование семенной жидкости проводилось путем микроскопии на световом микроскопе. Сначала проводилось  предварительное микроскопическое исследование с увеличением в 100 раз, после этого переходили на большое увеличение в 400 раз.   

Установлено что, 20 млн спермиев в 1 мл эякулята являются нижней границей нормы. Снижение количества сперматозоидов называется олигозооспермией, при этом выделяют три степени нарушения.

Олигозооспермия I степени (от 60 х 10 до 30 х 10 спер​миев) — легкая — характеризуется сниженной способ​ностью к оплодотворению.

Олигозооспермия II степени (от 29х10 до 10 х 10 спермиев) — средняя — имеет место значительное снижение способности к оплодотворению.

Олигозооспермия III степени (ниже 10х10 спермиев)—  тяжелая форма бесплодия.

Астенозооспермия – количество подвижных сперматазоидов в эякуляте менее 50 %.

Наличие в 1 мл эякулята свыше 200 млн сперматозоидов расценивается как полизооспермия. Повышенная сперматогенная активность семенных канальцев яичек приводит к появлению сперматозоидов с низкой оплодотворяющей спо​собностью. В случае, если в эякуляте обнаруживаются толь​ко неживые спермии и они не могут быть восстановлены, такое состояние определяется термином "некроспермия".

При полном отсутствии в эякуляте спермиев выделяют два состояния: 1) азооспермия, при которой в эякуляте отсутствуют спермии, но обнаруживаются клетки спермато​генеза; 2) аспермия, при которой в эякуляте отсутствуют и спермии, и клетки сперматогенеза.

  Из тридцати человек обследованных нами, всего у 11 определены удовлетворительные результаты, у 14 относительно удовлетворительные и у 5 человек спермограммы соответствовали грубым нарушениям сперматогенеза в виде 2 и 3 степени олигозооспермии. Данные исследование семенной жидкости и данные микроскопии у рабочих приведены в таблице 8
Таблица 8

Результаты исследования спермограммы у рабочих УГОК:

	Степень нарушения
	Подземн. рудники
	Обгат.фабрика
	ИТОГО



	
	Абс.
	В %
	Абс.
	В%
	Абс
	В %

	Норма
	6
	33,3
	5
	41,7
	11
	36,7

	Астенозооспермия
	5
	28,5
	4
	33,3
	9
	30,0

	Олигоазооспермия 1 степени
	3
	15,7
	2
	15,7
	5
	15,7

	Олигоазооспермия 2 степени
	3
	15,7
	1
	8,33
	4
	13,5

	Олигоазооспермия 3 степени
	1
	5,5
	0
	0,0
	1
	3,33

	ВСЕГО
	18
	100
	12
	100
	30
	100


Из представленных данных видно что нормальные показатели спермограмм были обнаружены у 36,7% мужчин. У остальных рабочих  исследования сперматической жидкости выявили нарушения в спермограмме. В виде олигозооспермии 2 и 3 степени в 17% случаев, при этом изменения встречаются чаще у рабочих подземных рудников. Уменьшение подвижности полноценных сперматозоидов достаточно часто обнаруживается у рабочих ОФ и составляет 33,3%.

2.5 Показатели гормонального статуса

          Роль гормонов, значение для мужчины.

Половые гормоны в организме мужчины, впрочем как и у женщины, имеют огромное значение в поддержании репродуктивного здоровья человека. В мужском организме присутствуют как мужские, так и женские половые гормоны. Их содержание в организме мужчины в правильных пропорциях определяет гармоничное развитие всего организма; оволосенение по мужскому типу -  появление вторичных половых признаков. Наличие широких плеч и узкого таза мужчины в противоположенность женскому телу также определяется уровнем гормонов в организме. Наличие или отсутствие желания интимного сближения (уровень либидо) с противоположенным полом зависит от колебаний выработки гормонов организмом. Тестостерон – один из основных гормонов определяющих, правильное развитие мужского организма. Его основная выработка осуществляется в яичках. При недостаточных количествах этого гормона в организме мальчиков происходит изменение стандартного развития и проявляется это в появлении отклонений в пропорциях тела (женский тип), недоразвитии или меньшие размеры половых органов, слабом оволосенении и т.д.                                           Изменение соотношений половых гормонов со сдвигом в сторону женских у взрослого мужчины – достигшего половой зрелости – приводит к снижению либидо, появлению жировых отложений в местах, характерных больше для женского организма, возможно увеличение грудных желез подобно женским, изменению голоса. Перечисленные симптомы относятся к заболеванию называемому – гинекомастия. Все эти изменения могут возникать при употреблении различных лекарственных препаратов (гормонотерапия при раковых заболеваниях мужских половых органов). Чрезмерное употребление пива также приводит к гинекомастии, так как, пиво содержит большое количество аналогов эстрогенов (женских половых гормонов). Правильная работа предстательной железы регулируется необходимым уровнем половых гормонов, изменение которого также приводит к появлению признаков простатита и к самому заболеванию при отсутствии своевременного правильного лечения. 

Учитывая современные   научные данные, позволяющие судить об отрицательном влиянии тяжелых металлов, их соединений и других профессиональных вредностей на гормональный фон человека работающего на вредном производстве, нами проведено исследование уровня половых гормонов рабочих подземных рудников и обогатительной фабрики. В сыворотке крови 65 рабочих  радиоиммунохимическим методом были исследованы содержание   фолликулостимулирующего (ФСГ), лютеинизирующего (ЛГ) гормонов, пролактина и тестостерона.

Данные проведенного обследования приведены в таблице 9

Таблица 9 

Сводные результаты изучения гормонального фона рабочих

	ФИО  (n-65)
	ФСГ

	ЛГ

	ПРОЛАКТИН

	ТЕСТОСТЕРОН


	НОРМА

	1.0-11.8 мМЕ/мл

	0.8-8.4 мМЕ/мл

	105-504                                                          мМЕ/мл

	12.1-38.3 нмоль/л


	Среднее значение в исследуемой группе 

	4,91

	2,83

	239,91

	20,69 


	Минимальные и максимальные значения

	0,73 - 31,21  

	0,89 - 7,27  

	62,5 - 709,1  

	6,5 - 42,87  


	Количество с повышенным содержанием

	2

	0

	1

	3


	Количество с пониженным содержанием

	2

	0

	1

	10



	


Среди обследованных рабочих выявлено 19 отклонений от нормальных величин, что составило 29%. Из них снижение уровня тестостерона выявлено у 10(15,4%), повышение у 3(4,6%); снижение ФСГ у 2(3%), повышение у 2(3%); повышение пролактина у 1(1,5%), снижение у 1(1,5%).  Как показали проведенные исследования, рабочие подземных рудников больше подвержены к развитию андрогенной недостаточности: среди них выявлено с 14 случаев,  у рабочих обогатительной фабрики 5 случаев. 
Лечение препаратом «Золотой конек»

Среди обследованного контингента нами получены следующие результаты; симптомы характерные для хронического простатита выявлены у 40 человек, из которых: у 23 диагноз был подтвержден данными УЗИ обследования, у 19 выявлены нарушения гормонального фона, 12 из них субъективно отмечали снижение или отсутствие полового влечения (либидо), у 13 отмечена эректильная дисфункция различной степени тяжести при наличии полового влечения, нарушение мочеиспускания (дизурию) отметили 12; также по УЗИ были выявлены 13 человек с признаками доброкачественной гиперплазии предстательной железы, из которых на дизурию жалобы предъявляли 6. Также выявлено 19 случаев наличия ДНК-фрагментов Ureaplasma urealyticum, 2 случая Micoplasma hominis, 1 Herpes virus II типа, из которых 5 соответствовали больным с наличием хронического простатита и/или уретрита, 17 случаев без характерной урологической симптоматики. Микроскопия сперматической жидкости выявила у 5 человек нарушения сперматогенеза в виде 2 и 3 степени олигозооспермии.

Для выявления степени нарушения эректильной и копулятивной функции в целом, степени нарушения  мочеиспускания и оценки качества жизни вследствие урологических проблем было анкетировано 40 человек с расстройствами эрекции и мочеиспускания с использованием 3 анкет-опросников:

Шкала количественной оценки копулятивной функции (МКФ), разработанная Лораном О.Б. и Сегалом А.С.

Международный индекс эректильной функции (МИЭФ).

Международная система суммарной оценки заболеваний простаты в баллах (IPSS) и качества жизни вследствие расстройств мочеиспускания (L).

В экспериментальную группу вошли 40 человек, средний возраст которых составил 43 года. У 29 было отмечено снижение эректильной функции из них 8 со снижением либидо, 8 с дизурией, 4 со снижением либидо и дизурией; 4 отметили снижение полового влечения без нарушения эректильной функции и без дизурии, 7 с нарушениями мочеиспускания и практически без нарушения эректильной функции.   

          Нормой для данной возрастной категории (36-50лет) по МКФ является 36 баллов. В нашем случае мы получили результат, среднее значение которого оказалось 30,6 баллов. По МИЭФ максимальная сумма баллов составляет 75 баллов, в нашем случае эта цифра составляет почти 54,5 балла, среднее значение IPSS составило 5,5 баллов, качество жизни чуть менее 4 баллов.


Со всеми анкетированными была проведена разъяснительная беседа. Рекомендовано применение препарата «Золотой конек» № 100, по 2 капсулы – 2 раза в день (утром и вечером). Препарат на руки получили 40 человек. В течение месяца группа получала препарат. Контрольное анкетирование и беседа с эксперементальной группой проводилось через 1,5 месяца после начала приема, т.е. через 2-3 недели после прекращения приема препарата. По различным причинам из 40 человек, на контрольное анкетирование не явились 10 человек (отпуск, выезд за пределы города и т.д.). 
Количество набранных баллов до и после приема препарата представлены в таблице:  

	            Ф.И.О.

	возраст

	МКФ

(до)

	МКФ

(после)

	МИЭФ

(до)

	МИЭФ

(после)

	IPSS

(до)

	IPSS

(после)

	L

(до)

	L

(после)


	1.Халилов Р.Ф.

	43

	37

	41

	56

	58

	11

	7

	4

	4


	2.Шибеко А.И.

	49

	24

	39

	41

	65

	8

	3

	4

	1


	3.Качев Ю.А.

	49

	25

	44

	56

	71

	8

	0

	4

	1


	4.Бакиев А.У.

	30

	47

	51

	63

	74

	3

	0

	5

	1


	5.Мухитдинов У.И.

	49

	14

	51

	44

	74

	20

	0

	5

	1


	6.Хасанов М.Р.

	42

	42

	51

	67

	74

	0

	0

	0

	0


	7.Гибадуллин З.Ш.

	46

	29

	50

	50

	70

	3

	0

	4

	3


	8.Шаромов С.А.

	37

	36

	54

	56

	72

	7

	1,5

	4

	1


	9.Зарипов М.М.

	46

	5

	5

	7

	7

	9

	0

	4

	3


	10.Сабанов П.И.

	53

	42

	44

	62

	70

	8

	1

	4

	2


	11.Масалимов Р.В.

	30

	30

	47

	61

	73

	8

	3

	3

	2


	12.Мухаматов Ш.С.

	53

	27

	40

	57

	70

	3

	0

	4

	2


	13.Порохин В.И.

	48

	30

	36

	61

	68

	3

	0

	3

	1


	14.Динисламов А.И

	37

	39

	50

	67

	68

	4

	1

	4

	2


	15.Хурмаев Ф.Р.

	42

	26

	40

	52

	57

	13

	4

	4

	1


	16.Балабанов Р.Ж

	40

	17

	39

	45

	57

	1

	1

	5

	2


	17.Мазавин Е.М.

	42

	22

	45

	43

	54

	3

	0

	4

	1


	18.Нуриев Р.С.

	38

	29

	47

	57

	59

	3

	1

	4

	1


	19.Сарычев А.А. 

	42

	30

	33

	49

	59

	3

	2

	4

	2


	20.Магасумов Х.Х.

	45

	40

	53

	64

	70

	0

	0

	5

	3


	21.Наумов В.А. 

	43

	27

	41

	56

	58

	11

	7

	4

	4


	22.Шакиров Р.М.

	50

	24

	39

	41

	65

	8

	3

	4

	1


	23.Султанов Р.Г.

	48

	25

	44

	56

	71

	8

	0

	4

	1


	24.Фазылов М.Г.

	     29

	38

	51

	63

	74

	3

	0

	5

	1


	25.Валиев Н.Н.

	46

	30

	53

	64

	70

	0

	0

	5

	3


	26.КутлиахметовВ.К.

	41

	27

	39

	45

	57

	1

	1

	5

	2


	27.Сингизов Д.М.

	37

	39

	50

	67

	73

	4

	1

	4

	2


	28.Карпович Н.А.

	52

	27

	40

	57

	67

	3

	0

	4

	2


	29. Иванов Ю.А.

	29

	42

	47

	61

	72

	8

	3

	3

	2


	30. Моисеев И.Б.

	43

	30

	51

	67

	73

	0

	0

	0

	0


	Средние значения

	42,6 

	30,6 

	43,8 

	54,5

	65

	5,5

	1,3 

	3,9

	1,7 



	


Показатели средних значений по МКФ выросли на 13 баллов, МИЭФ на 10,5 баллов, IPSS снизился до 1,3, уровень качества жизни (L) также вырос и составил 1,7 баллов. В следующей таблице указаны данные предварительного анкетирования 10 человек экспериментальной группы, не явившихся на контрольное обследование. 

	

	            Ф.И.О.

возраст

МКФ

(до)

МКФ

(после)

МИЭФ

(до)

МИЭФ

(после)

IPSS

(до)

IPSS

(после)

L

(до)

L

(после)

31.Загидуллин З.Р.

46

29

50

3

4

32.Талипов В.А.

37

36

56

7

4

33.Захаров М.Н.

46

5

7

9

4

34.Салимов В.М.

53

42

62

8

4

35.Белячков С.В.

48

30

61

3

3

36.Галимзянов Р.Р.

42

26

52

13

4

37.Шагивалеев И.И.

42

22

43

3

4

38.Цыганков А.В.

38

29

57

3

4

39.Расулев З.Г.

49

14

44

20

5

40.МухамедьяровРС 

42

30

49

3

4




Из побочных эффектов все больные отметили изменение цвета мочи с появлением сине-зеленого оттенка, 5 субъективно отметили головную боль и подъём АД в первые дни (до 5 дней) приема препарата.

3.Обоснование оздоровительных мероприятий по профилактике репродуктивных нарушений у рабочих УГОК

На основании полученных результатов исследований, разработан комплекс мероприятий по профилактике и коррекции репродуктивных нарушений у рабочих мужчин УГОК. Проведенный анализ показывает, что репродуктивные потери увеличиваются с возрастом и стажем работы, что позволяет рекомендовать зачатие ребенка в более молодом возрасте, проведение лечебно-профилактических мероприятий в более ранние сроки для предупреждения возникновения «необратимых» процессов. 

Были выявлены такие заболевания мужской половой сферы как хронический простатит (бактериальный и абактериальный), доброкачественная гиперплазия предстательной железы, кальцинаты предстательной железы, эректильная дисфункция, андрогенная недостаточночность, нарушения сперматогенеза, частота которых превышает общепопуляционные показатели. Эти заболевания приводят к социальной и психогенной дезадаптации мужчины, невозможности ведения полноценной половой жизни.

 Выделен следующий контингент урологических больных:                                                              1. Хронический простатит – 40 человек, из них: 

Осложненный эректильной дисфункцией – 13 человек;

андрогенной недостаточностью – 18 человек;

2. ДГПЖ – 13 человек;

3. Паравенерическая инфекция – 22

4. Бесплодный брак – 9 человек;

В ходе обследования были также выявлены и другие урологические заболевания  Хронический пиелонефрит – 6 человек, Постравматическая стриктура уретры – 2 человека.

Рекомендации
С целью оздоровления и восстановления репродуктивного здоровья мы рекомендуем:

Санация мужчин с выявленными воспалительными заболеваниями 

половых органов (хронический простатит, простатовезикулит, уретрит, эпидидимит…). В том числе с паравенерической инфекцией - эррадикация возбудителей под контролем врача уролога, венеролога антибактериальными (макролиды, фторхинолоны, тетрациклины), иммуномодулирующими, дезинтоксикационными препаратами, с последующей контрольной диагностикой через 1 месяц.

Проведение санпросвет работы о негативном влиянии алкоголя и курения на репродуктивное здоровье мужчин.

 Вести разъяснительную работу  о неблагоприятном влиянии пива на мужское здоровье в связи с содержанием в них гормоноподобных веществ.

 Зачатие ребенка в семьях горнорабочих желательно осуществить при стаже работы не более 10 лет, и в более молодом возрасте. 

 Мужчинам планирующим завести ребенка - рекомендуется временный перевод на легкий труд за 3 месяца до планируемого зачатия.

 Мужчинам, состоявшим в браке более 1 года и не имеющим детей 

рекомендуется более тщательное обследование у уролога-андролога, анализа семенной жидкости и обследование супруги. Квалифицированную консультацию и обследование можно провести в республиканском перинатальном центре г. Уфа, ул. Гафури 74.

 Санитарно-просветительная работа .

Рекомендации оздоровительного питания и очищения организма от токсичных веществ:

Обеспечение продуктами, обогащенными йодом:

 - применение йодированной пищевой соли

 - хлебо-булочных изделий, обогащенных органическими соединениями йода – йодказеин или с добавлением муки из фукуса или морских водорослей содержащих богатейший набор микроэлементов (йод, цинк, селен, железо и др.) и других жизненно необходимых биологически активных веществ оптимальных соотношениях необходимых  для мужского организма.

Обогащение продуктов пищевыми волокнами, энтеросорбентами:

- добавление отрубей пшеничных или ржаных (суточная доза потребления взрослого человека 30-35г) при выпечке в хлебо-булочные изделия и выпечку, каши, кисели, кефир.

- добавление в кисели, при выпечке хлебо-булочных изделий микрокристаллической целлюлозы, пектинов

- обогащение киселей, компотов, творога, кефира и т.п. биологически активными добавками: цеолитовой мукой и т.д.

Ежедневное потребление салатов, содержащих пектины, антиоксиданты, иммуномодуляторы (свекла вареная, редька черная и зеленая, морковь сырая, чеснок) с добавлением имбиря, куркумы, изюма с косточкой.

Обогащение вторых блюд лецитином и биодобавками, содержащими лецитин, оказывающий антитоксическое, адаптогенное, нейротрофическое, общеукрепляющее действие на организм.

Периодическое очищение организма используя схемы приема энтеросорбентов таких как литосорб, энтерос-гель, серосодержащих средств: метионин, очищенная медицинская сера и др. Включение в рацион питания полиминеральных комплексов содержащих соли кальция, магния, кремния, серы и других. 

Продуктами улучшающими мужское здоровье считаются: полноценные белки (рыба, светлые сорта мяса, бобовые), полиненасыщенные жирные кислоты (оливковое масло, льняное масло, орехи, рыбий жир), морские водоросли, устрицы, зародыши пшеничные, спаржа, витамины, особенно Е, группы В, минералы, особенно цинк, магний

В оздоровительную деятельность санатория-профилактория УГОК рекомендованы и внедрены:  

1.
Результаты наших исследований позволили обосновать аппаратные методы профилактики и лечения репрдуктивных нарушений у рабочих УГОК: доказана эффективность лечения на аппаратно-программном комплексе «Андро – Гин», который функционирует  в санатории-профилактории УГОК. Данная программа включает в себя сразу несколько видов физиотерапевтических воздействий позволяющих проводить предупреждение и лечение всех видов хронического простатита и других урологических заболеваний в том числе, также сочетающихся с доброкачественной гиперплазией предстательной железы, эректильной дисфункцией и другими урологическими заболеваниями.
     Группе больных рекомендована физиотерапия аппаратом Андро-Гин.  

2.
В комплекс оздоровительных мероприятий включено грязелечение   в виде аппликаций на малый таз.
3.
В ходе исследования группе больных было рекомендовано выведение паравенерических инфекций 

 4.
Группе больных рекомендована коррекция гормональных изменений следующим пациентам:

 5.
Группе больных рекомендован курсовый прием препарата “Золотой конек” для повышения либидо, профилактики и лечения простатита пациентам с андрогенной недостаточностью и хроническим простатитом.  

6.
Рекомендована коррекция репродуктивного фона пациентов с изменениями спермограммы путем санации мочеполовой системы, нормализации гормонального статуса, приема препарата “ПропоФлан”.

ПРИЛОЖЕНИЯ           

ШКАЛА КОЛИЧЕСТВЕННОЙ ОЦЕНКИ МУЖСКОЙ КОПУЛЯТИВНОЙ ФУНКЦИИ (МКФ) (О.Б.ЛОРАН, А.С. СЕГАЛ) – приложение № 1
	I.В течение последнего месяца как часто у Вас возникало желание иметь половое сношение (независимо от эрекции)?

Не возникало

0

1-2 раза

1

3-4 раза

2

2-3 раза в неделю

3

Почти ежесуточно

4

Ежесуточно

5



	II. В течение последнего месяца как часто у Вас возникали спонтанные ( не связанные с половой активностью) эрекции?

Не возникало

0

Несколько раз

1

2-3 раза в неделю

2

4-5 раз в неделю

3

Ежесуточно

4

Ежесуточно многократно

5



	III. Когда Вы в последний раз совершали или были способны совершить повторное половое сношение в течение суток?

Никогда

0

В возрасте от20 до 35 лет

1

от 36 до 50 лет

2

Способен в настоящее время

3

Практикую эпизодически

4

Практикую постоянно
5



	IV. В течение последнего месяца каково Ваше настроение перед сношением?

Из-за страха неудачи попыток не предпринимал

0

Из-за неуверенности ищу предлог уклониться от коитуса

1

Испытывал неуверенность но от попыток не уклонялся

2

Неуверенности почти не испытывал

3

Неуверенности нет

4

Только жду наслаждения

5



	V. В течение последнего месяца сколько попыток иметь половое сношение Вам удались?

Ни одной

0

Меньше половины

1

Больше половины

2

Подавляющее большинство

3

Все, за редким исключением

4

Все

5



	VI.В течение последнего месяца какова была эрекция при половых сношениях?

Отсутствовала

0

В  большинстве случаев была недостаточной для введения полового члена, пропадала перед введением или во время сношения

1

Для ее возникновения требовалась активная стимуляция, была неполной, но обычно достаточной для сношения

2

Была иногда неполной, но вполне достаточной для сношения

3

Была полной за редким исключением

4

Всегда была полной

5



	VII. В течение последнего месяца какова была продолжительность половых сношений?

Нельзя определить из-за отсутствия семяизвержения при сношениях

0

Более 15 мин. (непрекращающиеся фрикции) или несколько секунд

1

Явно излишняя или около 30 с

2

Излишняя или около 3 мин.

3

От 3 до 6 мин

4

Могу ее регулировать

5



	VIII.  В течение последнего месяца каково было семяизвержение?

Оно отсутствовало при сношениях

0

Наступало не при каждом сношении

1

Низкоинтенсивное (вытекание эякулята) или болезненное

2

Умеренно интенсивное

3

Интенсивное

4

Крайне интенсивное

5



	IX. В течение последнего месяца каков был оргазм?

Он отсутствовал при семяизвержении

0

Наступал не при каждом семяизвержении

1

Низкоинтенсивный

2

Умеренно интенсивный

3

Интенсивный

4

Крайне интенсивный

5



	X. В течение последнего месяца сколько завершенных (независимо от их качества) половых сношений Вы имели? 

Ни одного

0

1-3

1

1-2 в неделю

2

2-3 в неделю

3

3-4 в неделю

4

Ежесуточно

5



	XI.  В течение последнего месяца сколько у вас произошло семяизвержений? ( при сношении, поллюции и др.)

Ни одного

0

1-3

1

1-2 в неделю

2

2-3 в неделю

3

4-6 в неделю

4

Ежесуточно или несколько

5



	XII. Как давно наблюдается у Вас расстройство половой функции?

С начала половой жизни

0

10-20 лет

1

1-10 лет

2

Не отмечаю существенного расстройства

3

Не отмечаю расстройства

4

Не задумывался о возможности расстройства

5




Сумма набранных баллов=

ПРИЛОЖЕНИЕ №2

МЕЖДУНАРОДНЫЙ ИНДЕКС ЭРЕКТИЛЬНОЙ ФУНКЦИИ (МИЭФ)

	За последние 4 недели как часто Вам удавалось достичь эрекции при сексуальных действиях ?

Сексуальных действий не было

0

Почти всегда или всегда 

5

Часто (гораздо чаще, чем в половине случаев) 

4

Иногда (примерно в половине случаев)

3

Изредка (гораздо реже, чем в половине случаев) 

2

Почти никогда или никогда 

1



	За последние 4 недели в тех случаях, когда при сексуальной стимуляции у Вас возникла эрекция, как часто она была достаточно сильной для введения полового члена во влагалище ?

Сексуальной стимуляции не было 

0

Почти всегда или всегда 

5

Часто (гораздо чаще, чем в половин случаев) 

4

Иногда (примерно в половине случаев) 

3

Изредка (гораздо реже, чем в половине случаев) 

2

Почти никогда или никогда

1



	За последние 4 недели при попытке совершения полового акта как часто Вам удавалось ввести половой член во влагалище?

Не пытался совершить половой акт

0

Почти всегда или всегда

5

Часто (гораздо чаще, чем в половине случаев)

4

Иногда (примерно в половине случаев)  

3

Изредка (гораздо реже, чем в половине случаев)

2

Почти никогда или никогда   

1



	За последние 4 недели при половом акте как часто Вам удавалось сохранять эрекцию после введения полового члена во влагалище?

Не пытался совершить половой акт

0

Почти всегда или всегда

5

Часто (гораздо чаще, чем в половине случаев)

4

Иногда (примерно в половине случаев)   

3

Изредка (гораздо реже, чем в половине случаев)

2

Почти никогда или никогда   

1



	За последние 4 недели при половом акте ? Было ли Вам трудно сохранить эрекцию до завершения полового акта?

Не пытался совершить половой акт

0

Почти всегда или всегда

1

Часто (гораздо чаще, чем в половине случаев)

2

Иногда (примерно в половине случаев) 

3

Изредка (гораздо реже, чем в половине случаев)

4

Почти никогда или никогда   

5



	За последние 4 недели сколько вы сделали попыток (успешных и безуспешных) совершить половой акт ?

Не пытался

0

1-2 попытки

1

3-4 попытки

2

5-6 попыток   

3

7-10 попыток   

4

11 и более попыток  

5



	За последние 4 недели при попытках совершить половой акт как часто Вы были удовлетворены ?

Не пытался совершить половой акт    

0

Почти всегда или всегда

5

Часто (гораздо чаще, чем в половине случаев)

4

Иногда (примерно в половине случаев)   

3

Изредка (гораздо реже, чем в половине случаев)

2

Почти никогда или никогда   

1



	За последние 4 недели насколько сильное удовольствие Вы получали от полового акта ?

Не было половых актов

0

Очень большое удовольствие  

5

Среднее удовольствие  

4

Небольшое удовольствие

3

Не получал удовольствия

2

Не было половых актов

1



	За последние 4 недели при сексуальной стимуляции или половом акте как часто у Вас была эякуляция ?

Ни сексуальной стимуляции ни полового акта не было    

0

Почти всегда или всегда

5

Часто (гораздо чаще, чем в половине случаев)

4

Иногда (примерно в половине случаев)   

3

Изредка (гораздо реже, чем в половине случаев)

2

Почти никогда или никогда   

1



	За последние 4 недели при сексуальной стимуляции или половом акте как часто Вы испытывали оргазм, сопровождавшийся или не сопровождавшийся эякуляцией?

Ни сексуальной стимуляции, ни полового акта не было    

0

Почти всегда или всегда

5

Часто (гораздо чаще, чем в половине случаев) 

4

Иногда (примерно в половине случаев)   

3

Изредка (гораздо реже, чем в половине случаев)

2

Почти никогда или никогда   

1



	За последние 4 недели как часто Вы испытывали сексуальное желание ?

Почти всегда или всегда

0

Часто

5

Иногда

4

Изредка 

3

Почти никогда или никогда 

2

Почти всегда или всегда

1



	За последние 4 недели  как бы Вы оценили степень Вашего сексуального желания?

Очень высокая

5

Высокая

4

Средняя   

3

Низкая 

2

Очень низкая или влечение отсутствует    

1



	За последние 4 недели насколько Вы были удовлетворены своей сексуальной жизнью вцелом?

Очень удовлетворен 

5

Относительно удовлетворен 

4

Где-то между удовлетворен и неудовлетворен 

3

Относительно неудовлетворен 

2

Очень неудовлетворен 

1



	За последние 4 недели насколько Вы были удовлетворены сексуальными отношениями со своей сексуальной партнершей?

Очень удовлетворен     

5

Относительно удовлетворен  

4

Где-то между удовлетворен и неудовлетворен  

3

Относительно неудовлетворен 

2

Очень неудовлетворен 

1



	За последние 4 недели как бы Вы оценили степень уверенности в том, что Вы можете достичь и удержать эрекцию ?

Очень высокая 

5

Высокая 

4

Средняя 

3

Низкая     

2

Очень низкая    

1




Анкета – приложение №3

1. Ф.И.О______________________________________________________________________

2. Дата рождения_______________________________________________________________

3.Место жительства (длительность проживания в данном регионе)_____________________ _____________________________________________________________________________

4.Семейное положение (брак, дети)_______________________________________________

5. Место работы, профессия _____________________________________________________

6.Проф.вредность(анамнез)______________________________________________________

7. Рост______см._Вес________см.

8. Привычные интоксикации (курение, алкоголь, наркотические препараты, прием  лекарственных средств)_________________________________________________________

9. Телосложение_______________________________________________________________

10. Яички D-         см.          S-         см.

11. Придатки__________________________________________________________________

12.P.r_________________________________________________________________________

13. Данные гормонального обследования__________________________________________

14. Спермограмма______________________________________________________________

14.1. Объем-                  _______________мл.

14.2. Количество в мл.- ______________млн.

14.3. Подвижность-      _______________                           

14.4. Морфология-        ______________%

14.5. Вязкость-             ______________ % 

14.6. pH-

14.7. Круглые клетки-( клетки сперматогенеза-            п/з, лейкоциты-        млн.) 

15. Необходимость в проведении дальнейшего исследования_________________________

16.Замечания__________________________________________________________________

Дата______________

Содержание памятки составленной для рабочих УГОК с профилактической и оздоровительной целью – приложение № 5
Проведенные комплексные исследования, по выявлению урологических и андрологических заболеваний у мужчин, рабочих Учалинского горно-обогатительного комбината (Учалинский и Узельгинский подземные рудники, обогатительная фабрика) выявили необходимость проведения профилактических и оздоровительных мероприятий. Были выявлены такие заболевания мужской половой сферы как хронический простатит (бактериальный и абактериальный), доброкачественная гиперплазия предстательной железы, кальцинаты предстательной железы, эректильная дисфункция, андрогенная недостаточночность, нарушения сперматогенеза, частота которых превышает общепопуляционные показатели. Эти заболевания приводят к социальной и психогенной дезадаптации мужчины, невозможности ведения полноценной половой жизни. 

1.Хронический простатит – заболевание, которое может быть следствием недостаточного лечения острого простатита. Однако часто развивается как первично-хронический процесс, на почве застойных явлений в предстательной железе и характеризуется вялым течением воспалительного процесса. Длительное течение хронического простатита может привести к склерозу органа с уменьшением размеров предстательной железы и развитием затрудненного мочеиспускания.                                      

 Хронический простатит, по причине возникновения, может быть инфекционным  и  неинфекционным (застойным –  нарушения кровообращения в предстательной железе и застой простатической жидкости вследствие малоподвижного, сидячего образа жизни и недостаточной половой активности). 

Характерны ноющие боли в промежности, крестце, прямой кишке, отдающие в наружные половые органы, неприятные ощущения и жжение в уретре при мочеиспускании, особенно по утрам. У некоторых больных отмечается выделение простатического сока из мочеиспускательного канала после мочеиспускания или испражнения. а также расстройство половой функции (недостаточность эрекции, ускоренная эякуляция), неврастения, снижение работоспособности, бессонница.

 При наличии перечисленных признаков необходимо обратиться к врачу-урологу. В лечении хронического простатита руководствуются комплексным подходом, т.е. лечение должно состоять из общеукрепляющей и антибактериальной терапии, местного воздействия на предстательную железу.   Лекарственное лечение следует сочетать с местными физиотерапевтическими  воздействиями: 

массаж предстательной железы, 

горячие сидячие ванны, 

горячие микроклизмы с ромашкой и антипирином,

ректальная диатермия, 

лазеротерапия, 

грязевые ректальные тампоны и грязевые трусы.

 
2,Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) представляет собой  наиболее часто встречающимся заболеванием мочеполовой системы у пожилых мужчин. Заболевание проявляется затруднением и учащением мочеиспускания, мочеиспусканием малыми порциями, вялой, прерывистой струей, необходимостью натуживаться, ночными позывами к мочеиспусканию, чувством неполного опорожнения мочевого пузыря и неудержанием мочи. Все эти симптомы появляются в связи увеличением предстательной железы вследствие разрастания в виде узловых образований (аденома). К 40 годам приблизительно у 25% мужчин при исследовании обнаруживается гиперплазия предстательной железы и возрастает до 90% к 80 годам жизни. Проявления, как правило, возникают позже и проявляются к 55 – 60 годам. К установленным факторам риска развития ДГПЖ относятся возраст и повышенное содержание мужских половых гормонов в сыворотке крови. Для выявления  аденомы, необходимо наблюдаться у врача-уролога и проходить контрольные исследования УЗИ каждые 6 месяцев.    При неэффективности лечения лекарственными препаратами методом выбора является оперативное лечение (открытая 1 и 2 моментная аденомэктомия, трануретральная резекция предстательной железы)

3. Кальцинаты предстательной железы(отложение солей) - встречаются довольно редко, их образование связывают с перенесенным инфекционным процессом предстательной железы, а также наличием доброкачественной гиперплазии предстательной железы, приводящей попаданию мочи в простату, вследствие затрудненного оттока мочи через мочеиспускательный канал. В подавляющем большинстве случаев камни предстательной железы можно рассматривать как осложнение хронического простатита. Заболевание проявляется постоянными тупыми болями в промежности, крестце, учащенным, болезненным, затрудненным мочеиспусканием, появлением капель крови в конце  мочеиспускания, появлению примеси крови в сперматической жидкости. Больные, с неосложненными камнями предстательной железы, в специальном лечении не нуждаются. В сочетании с хроническим простатитом рекомендуется лечение основного заболевания. При осложнениях камни удаляются хирургическим путем.

4.Эректильная дисфункция (импотенция) – неспособность достигать и/или поддерживать эрекцию, достаточную для осуществления удовлетворительной сексуальной активности. Может наблюдаться в любом возрасте, но наиболее характерны для мужчин пожилого возраста. По имеющимся сведениям, распространенность импотенции у лиц  от 40 до 70 лет составляет 52 %. Нарушения эрекции обычно связаны с хроническими заболеваниями, в первую очередь с атеросклерозом, гипертонической болезнью, сахарным диабетом, депрессией и неврозами состояниями. Эректильные расстройства часто возникают при воздействии неблагоприятных факторов внешней среды – радиации, электромагнитного излучения, профессиональных вредностях, при хронических стрессах и длительных половых воздержаниях. Основными причинами эректильных нарушений являются возраст, курение, избыточная масса тела. Среди курильщиков импотенция встречается на 15 – 20 % чаще, чем у некурящих мужчин. Различают психогенные, органические и смешанные формы эректильных нарушений. 

Профилактика урологических заболеваний

Особую роль в профилактике и лечении хронического простатита имеют, предупреждение половых инфекций, исключение перегрева и переохлаждения органов малого таза, регулярность сексуальной жизни  и полноценное питание. Для мужчин занятых в горно-рудном производстве важное значение имеет выведение токсичных металлов (кадмий, ртуть, свинец, мышьяк и др.) из организма, постоянное употребление йода или йод-содержащих продуктов, поливитаминов. Большое значение в защите организма  от тяжелых металлов имеет обеспечение организма микро- и макроэлементами, препятствующими накоплению токсичных металлов – серы, кальция, магния и др. 

При малоподвижном образе жизни, отсутствии половых актов (в норме не менее 2 – 3 раза в неделю) возникают застойные явления в малом тазу в том числе,  в предстательной железе. 

Особо следует подчеркнуть, отрицательное влияние  употребления пива, которое ошибочно считается безвредным напитком среди всех слоев населения. Этот любимый многими напиток содержит аналоги женских половых гормонов, которые блокируют действие мужских половых гормонов. Рано или поздно, это может вызвать проблемы, например импотенцию или бесплодие у мужчин.  

. 

Включает виды воздействия:

электростимуляция, 

лазеротерапия, 

магнитотерапия, 

цветоритмотерапия, 

электростимуляция мышц тазового дна.

Нами рекомендуется в профилактических целях и для предупреждения ранних нарушений репродуктивной функции у рабочих УГОК, имеющих стаж работы на комбинате более 5 лет применять курсы лечения на аппаратно-программном комплексе не взирая на возраст 1 раз в год. При хроническом течении урологических заболеваний кратность и длительность курсов лечения на аппарате «Андро-Гин» определяет врач-уролог. 
Продукты питания и БАД улучшающие мужское здоровье:

Проросшие пшеничные завязи

Отруби пшеницы

Спаржа

Устрицы

Пивные дрожжи

Рыба (сардина, лосось)

Печень цыпленка

Овсяная каша

Семена тыквы

Препарат «Золотой конек» -корень женьшеня, экстракт морского конька 

Препарат «Тыквеол» - масло семян тыквы

Препарат «Альга-цинк»

Препарат «Альга-менс»
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