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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ
Актуальность проблемы

Одним из приоритетов государственной политики охраны здоровья граждан России является улучшение условий труда, профилактика заболеваний и сохранение здоровья трудового потенциала, от которого зависит социально-экономическое развитие страны (Измеров Н.Ф., 2006; Михайлова С.Н., 2007; Онищенко Г.Г., 2009). В рамках этой проблемы ведущее место принадлежит медицинским работникам. Учитывая их вклад в проблему сохранения здоровья нации, требуется более детальный анализ их условий труда с целью разработки комплексных мероприятий, направленных на его оптимизацию и снижение факторов риска развития профессиональных заболеваний.


Среди вредных факторов, с которыми приходится сталкиваться медицинским работникам в ходе профессиональной деятельности, можно выделить биологические (инфекционные и паразитарные заболевания), аллергены (антибиотики, ферменты, лекарственные средства и т.д.), вещества токсикохимической этиологии (фторотан, диэтиловый спирт, хлористый этил и т.д.), шум, ультразвук, рентгеновское, радиоизотопное излучение и т.д., высокий уровень психоэмоционального напряжения (Далматов В.В., 2005; Степанов В.В., 2006; Егоришева И.В., 2007).


Особо следует отметить тот факт, если влияние профессиональных вредностей на здоровье медицинских работников в определенной мере изучено, то значение смены условий труда и социально-гигиенической среды обитания в развитии различных заболеваний до настоящего времени не анализировалось.


Актуальность данной проблемы обусловлена тем, что в связи с неблагоприятной социально-экономической обстановкой, сложившейся в последние годы в Российской Федерации, вынужденная миграция населения из сельской местности из-за отсутствия работы в крупные промышленные центры приводит к тому, что все большему числу медицинских работников среднего звена здравоохранения приходится сталкиваться с необходимостью адаптации к неблагоприятным экологическим факторам крупного города, новой социальной среде обитания, смене профессии. В ряде случаев процесс адаптации к новым условиям жизни и труда может нарушаться, что приводит к развитию заболеваний и нарушениям психоэмоционального статуса (Герасименко О.И., 2001; Матюхин В.В., 2002; Панов Е.Н., 2007).


Однако до настоящего времени процесс адаптации медицинских работников к новым социально-гигиеническим условиям труда и среды проживания при переезде из сельской местности в город с высоким уровнем техногенной нагрузки не анализировался. Не изучены факторы, снижающие и повышающие адаптационные возможности организма медицинских работников к новой среде обитания и условиям труда. Существует необходимость разработки адекватных мер профилактики стрессогенных ситуаций, связанных с изменением условий труда и образа жизни. Перечисленные и нерешенные вопросы проблемы адаптации медицинских работников к смене социально-гигиенических условий труда и жизни обуславливают актуальность и необходимость настоящего исследования.


Цель исследования


Произвести комплексную оценку влияния смены социально-гигиенической среды обитания и условий труда на здоровье медицинских сестер при переезде из сельской местности на урбанизированную территорию и разработать методы профилактики заболеваемости среди данной категории населения.


Задачи исследования

1. По результатам комплексного санитарно-гигиенического исследования атмосферы, поверхностных вод, почвы оценить экологическую обстановку в г. Саратове и сельских районах Саратовской области.

2. Изучить организацию труда медицинских сестер хирургического и терапевтического профиля, по результатам исследования оценить степень его вредности, тяжести и напряженности.

3. Проанализировать влияние смены социально-гигиенической среды обитания на здоровье медицинских работников среднего звена и процесс их адаптации к новым условиям жизни при переезде из сельской местности в город с высоким уровнем техногенной нагрузки.

4. Провести комплексную оценку влияния смены профиля работы на здоровье и психоэмоциональный статус медицинских работников среднего звена здравоохранения при переезде из сельской местности в г. Саратов.

5. Оценить значение сеансов музыкотерапии в коррекции психоэмоциональных нарушений у медицинских работников, сменивших социально-гигиенические условия труда и жизни при переезде из сельской местности в крупный промышленный город.

Научная новизна исследования


Установлено, что переезд медицинских работников среднего звена здравоохранения на постоянное место жительства из сельской местности на урбанизированную территорию с высоким уровнем техногенной нагрузки в сочетании со сменой условий труда с терапевтического на хирургический профиль увеличивает риск развития заболеваний сердечно-сосудистой и нервной системы в 1,5-2 раза, появления признаков депрессии в 3-4 раза.


Проведение сеансов музыкотерапии у медицинских сестер в ходе адаптации к смене социально-гигиенических условий труда и жизни впервые показало, что они способствуют нормализации сна, исчезновению признаков депрессии и вегетативной дисфункции.


Практическая значимость работы


Установление соотношения между процессом адаптации медицинских работников к новым условиям труда, социально-гигиенической среде обитания и развитием различных заболеваний позволяет специалистам медицины труда разработать комплекс лечебно-оздоровительных мероприятий, направленных на коррекцию психовегетативных нарушений.


Выявленные закономерности в динамике формирования психовегетативных нарушений и развитии соматических заболеваний у медицинских работников после переезда из сельской местности в город и смены профессии позволяют разработать комплекс требований к условиям труда медицинских работников, прибывших из сельской местности в промышленный центр с высоким уровнем техногенной нагрузки.


Апробация и разработка показателей к применению сеансов музыкотерапии для коррекции психоэмоционального статуса у медицинских работников, сменивших социально-гигиеническую среду обитания и условия труда, позволяют рекомендовать данный метод для практического использования специалистам медицины труда.


Основные положения, выносимые на защиту

1. Переезд медицинских работников среднего звена здравоохранения на постоянное место жительства из сельской местности на урбанизированную территорию с высоким уровнем техногенной нагрузки в сочетание со сменой условий труда с терапевтического на хирургический профиль увеличивает риск развития заболеваний сердечно-сосудистой и нервной системы в 1,5-2,0 раза, появление признаков депрессии в 3-4 раза.

2. По результатам исследования психовегетативных показателей установлено, что скорость адаптации медицинских сестер из сельской местности к проживанию в городе с высоким уровнем техногенной нагрузки и смене профиля работы с терапевтического на хирургический обратно пропорциональна их возрасту на момент смены места жительства и стажу работы в прежней специальности.

3. Проведение сеансов музыкотерапии у медицинских сестер в период адаптации к смене социально-гигиенической среды обитания и условий труда способствует снижению уровня психоэмоционального напряжения, нормализации сна, исчезновению признаков депрессии, повышению стрессоустойчивости.

Внедрение результатов исследования в практику
Результаты гигиенических исследований условий труда и среды обитания медицинских сестер, связанных с их переездом из сельской местности в город позволяют разработать комплекс профилактических мероприятий, направленных на повышение адаптационных способностей организма среднего медицинского персонала.


Материалы диссертационного исследования внедрены в учебный процесс кафедры гигиены медико-профилактического факультета ГОУ ВПО Саратовского ГМУ Росздрава (акт внедрения от 17 сентября 2009г.).


Апробация работы

Материалы диссертации докладывались на научно-практических конференциях: 43-ей и 44 межрегиональных конференциях врачей в г.Ульяновске (15-16 мая 2008г. и 21-22 мая 2009г.); Всероссийской конференции по вопросам коммунальной гигиены в г.Санкт-Петербург (27-28 ноября 2008г).
Структура и объем работы


Диссертация изложена на 149 страницах машинописного текста и состоит из введения, обзора литературы, материалов и методов исследования, трех глав собственных исследований, заключения, выводов, практических рекомендаций и списка литературы.


Материалы диссертации иллюстрированы 13 рисунками, 24 таблицами. Библиографический указатель содержит 212 источников литературы, из которых 110 отечественных и 102 иностранных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование проводилось на базе госпиталя Военно-медицинского института г. Саратова, клинических подразделений СГМУ, ЦРБ Марксовского и Питерского районов Саратовской области в период с 2002 по 2007 гг. Для решения поставленных в исследовании целей и задач проведен комплекс санитарно-гигиенических, клинических и психологических исследований.


Всего в исследование включено 219 медицинских сестер, переехавших на постоянное место жительства в г. Саратов в период с 1995 по 2007 гг. В группу сравнения включены 28 медицинских сестер, постоянно проживающих и работающих в Марксовском и Питерском районах Саратовской области.


При оценке состояния экологической обстановки на территории г. Саратова были использованы результаты измерений концентрации вредных веществ, полученные Комплексной лабораторией по мониторингу окружающей среды, Саратовским областным Центром по гидрометеорологии и мониторингу окружающей среды, а также данные, представленные санитарно-промышленными ведомственными лабораториями и санитарно-эпидемиологической службой области. Также использованы данные по выбросам вредных веществ промышленными предприятиями, отраженные в документах Государственного комитета по охране окружающей среды.

Для оценки труда медицинских сестер по степени тяжести и напряженности проводилось хронометражное наблюдение рабочего дня с учетом хирургического и терапевтического профиля работы. С этой целью была разработана карта хронометражного наблюдения с выделением типичных видов деятельности. Хронометраж осуществлялся в течение 10 человеко-смен. Полученные результаты позволили оценить труд медицинских сестер по степени вредности и опасности, тяжести и напряженности в соответствии с рекомендациями Р 2.2.755.99 «Гигиенические критерии оценки и классификация условий труда по показателям вредности и опасности факторов производственной среды, тяжести и напряженности трудового процесса».

Анализ заболеваемости с временной утратой трудоспособности осуществлялся по данным формы 16-ВН с 2002 по 2005 гг. Для сравнения показателей структуры заболеваемости использовали методику на основе применения критерия (2, рекомендованную В.Ю. Урбахом в модификации Л.Е. Полякова.
Гигиеническая оценка освещенности на рабочих местах медицинских сестер проводилась в соответствии с требованием СН и П 23-05-96 «Естественные и искусственные освещения», СанПиН 2.2.1/2.1.1.1278.03 «Гигиенические требования к естественному, искусственному и совмещенному освещению жилых и общественных зданий» СанПиН 2.2.2/2.4.1340-03 «Гигиенические требования к ПЭВМ и организации работы».

Личностная и реактивная тревожность определялись методом самооценки Ч.Д. Спилбергера, Ю.Л. Ханина (1987).

Оценка качества сна, его продолжительность и другие особенности были проанализированы с помощью специальной анкеты.

Выраженность депрессии анализировали с помощью шкалы, разработанной M.M. Weissman с соавт. в 1977 г., и ее русскоязычной версии (Андрющенко А.В., Дробижев М.Ю., Добровольский А.В., 2003).

Качество жизни изучали с помощью методики оперативной оценки самочувствия, активности и настроения (САН).

Для исследования вегетативной нервной системы применяли специальную таблицу (А.М. Вейн, 1999), по которой можно судить об исходном вегетативном тонусе в различных функциональных системах и составить представление об общем вегетативном статусе.


Исследование вегетативного обеспечения различных форм деятельности несет важную информацию о состоянии ВНС, так как вегетативные компоненты являются обязательным сопровождением любой деятельности. В настоящем исследовании для изучения данного показателя ВНС использовали ортоклиностатическую пробу. 

При проведении сеансов музыкотерапии использовалась компьютерная программа, разработанная под руководством А.А. Протопопова (2000 г.).


Обработка результатов исследования проводилась с использованием пакетов программ для статистической обработки Statgraphics 3.0 (Manugraphics Inc.USA, 1988) и (Microsoft Excel 97 for Windows (Microsoft Corp).

РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Здоровье и болезнь человека в значительной мере зависят от окружающей среды, природных и социальных факторов. Здоровье – это не только отсутствие какой-либо патологии, но и способность человека быстро адаптироваться к непрерывно меняющимся условиям среды обитания. Однако человек не всегда способен быстро приспосабливаться к изменениям окружающей среды, что приводит к развитию различных заболеваний, нарушению психоэмоционального статуса. В рамках проблемы адаптации особо следует выделить миграцию населения из экологически благополучных районов сельской местности на постоянное место жительства в крупные промышленные центры с высоким уровнем техногенной нагрузки, в том числе и медицинских работников.


Под наблюдением находилось 219 медицинских сестер, прибывших из различных сельских районов Саратовской области в город Саратов на постоянное место жительства. Саратов – первый по численности населения и промышленному потенциалу город Саратовской области, крупный энергетический центр, город химии, машиностроения, пищевой промышленности. В городе производят продукцию крупные промышленные предприятия химии и нефтехимии, машиностроения. Естественно, что столь крупный промышленный узел, где на ограниченной территории сосредоточены десятки промышленных предприятий, создал ярко выраженную техногенную и геохимическую аномалию, обусловленную выбросами и сбросами в окружающую среду вредных химических реагентов.


При оценке количества вредных веществ 1-2 классов опасности на территории Саратова было установлено, что 87,7% из них приходится на выброс в атмосферный воздух, 0,4% - на сброс со сточными водами и 8,9% - с твердыми отходами в почву. Следовательно, наибольшая вероятность развития заболеваний среди населения связана с загрязнением атмосферного воздуха.


Результаты исследования показали, что в период с 2001 по 2008 гг. в г. Саратове отмечается существенный рост уровня загрязнения атмосферы города диоксидом серы, оксидом углерода, диоксидом азота. В то же время, за указанный период загрязнения пылью, фтористым водородом, хлоридом водорода, аммиаком и формальдегидом выросло незначительно. Все районы города по уровню запыленности сопоставимы с 0,3 ПДК. Максимальный уровень разовой концентрации пыли не превысил 0,6 ПДК. Уровень содержания диоксида серы в атмосфере города за период с 2001 по 2007 гг. вырос на 25% и составил 0,1 ПДК. Наибольшая разовая концентрация диоксида серы зарегистрирована в Заводском районе в августе 2005 г. и составила 0,5 ПДК. Высокий уровень данного вещества объясняется нахождением в этом районе ТЭЦ1, АООТ «Крекинг».


Содержание оксида углерода в атмосфере города за период с 2001 по 2007 гг. выросло на 16,7%. В 2007 г. среднегодовая концентрация составила 1,0 ПДК. На протяжении всего периода наблюдения сохранялось высокое загрязнение оксидом углерода в Заводском районе, преимущественно в районе улиц с интенсивным движением автотранспорта (2,2-3,1 ПДК июнь-сентябрь 2005, 2007 гг.). Максимальная разовая концентрация в районе улицы Чернышевского составила 5,6 ПДК (июль 2006 г.).


В период с 2001 по 2007 гг. значительно возросло содержание диоксида азота в атмосфере воздуха (с 1,5 ПДК до 2,7 ПДК). Среднегодовая концентрация в 2007 г. 2,3 ПДК. Наиболее загрязнен диоксидом азота Кировский район.


Содержание в атмосфере города сероводорода в период с 2001 по 2007 гг. регистрировалось в пределах 0,001-0,004 мг/куб*м. Наибольшая среднемесячная концентрация сероводорода (0,007 мг/куб*м) регистрировалась в 2004 г. в Заводском районе в феврале и ноябре месяце. Максимальная разовая концентрация сероводорода (5,1 ПДК) зарегистрирована в этом районе в апреле 2007 г.


Уровень загрязнения атмосферы города фенолом за анализируемый период вырос незначительно. Основными источниками выбросов этой примеси являются АООТ «Нитрон», АО «Саратовстекло», АООТ «Саратовмебель». В наибольшей степени этой примесью загрязнен район, примыкающий к мебельной фабрике №3 и заводу библиотечного оборудования. Именно в этих районах отмечена максимальная разовая концентрация фенола, превышающая 4,6 ПДК в марте 2006 г.


Отмечалось повышенное содержание в атмосферном воздухе города фтористого водорода по сравнению с 2001 г. Если в 2001 г. его содержание в воздухе составило 0,0046 мг/куб*м, то в 2007 г. – 0,0086 мг/куб*м. Все районы города загрязнены фтористым водородом в одинаковой степени.


Уровень загрязнения атмосферного воздуха аммиаком за анализируемый период существенно вырос. Основными источниками данного типа выбросов являются АООТ «Нитрон» и АООТ «Жиркомбинат». Наибольшая среднемесячная концентрация 2,1 ПДК отмечена в Ленинском районе в июне 2005 г.


Загрязнение атмосферного воздуха формальдегидом на протяжение всего наблюдения оставалось достаточно высоким. Основным источником данного типа загрязнения окружающей среды служит АООТ «Саратовстекло».


Таким образом, за последние пять лет в г. Саратове прослеживается четкая тенденция к возрастанию загрязненности атмосферного воздуха аммиаком, формальдегидом, фтористым водородом и фенолом, что указывает на неблагоприятную экологическую обстановку. 

В г. Саратове, наряду с повышенным содержанием вредных веществ в атмосфере, отмечается и загрязнение поверхностных вод. В районе г. Саратова в Волгоградском водохранилище в 2007 г. установлено превышение ПДК по меди в 3-5 раз, железу в 1,5-2 раза, нефтепродуктам – в 1,3-2,6 раза. Стоки города, сбрасываемые по оврагам, в большинстве случаев являются токсичными и служат постоянными источниками антропогенного загрязнения водохранилища. Особую опасность для водохранилищ представляют стоки, сбрасываемые по Назаровскому и Токмачевскому оврагам, где токсичность сохраняется и при разведении точных вод в 50 раз.

При оценке степени загрязнения почвенного покрова в г. Саратове были выявлены значительные геохимические аномалии относительно фона по содержанию свинца, цинка, олова, меди и т.д. Было установлено, что Заводской район загрязнен в наибольшей степени. Отдельные очаги загрязнения обнаружены вокруг промышленных предприятий и вдоль оживленных магистралей. Большая часть Ленинского района относится к зоне умеренного и сильного загрязнения. Особо высокая концентрация загрязняющих веществ обнаружена в микрорайоне 3 Дачной, проспекта 50-летия Октября. Относительно благополучным можно считать Октябрьский и Волжский районы г. Саратова.


С учетом полученных данных на 26,3% территории г. Саратова отмечается высокий уровень загрязнения окружающей среды, в 44,2% средний и в 20,5% низкий.

Следует отметить тот факт, что основную опасность здоровью населения, согласно гигиенических исследований, представляет комплексное воздействие промышленных отходов. По результатам анализа геохимической обстановки на территории Саратовской области только четыре ее района относятся к территориям с высоким уровнем техногенной нагрузки. Это Вольский район (1250 т/км2), Ртищевский район (1120 т/км2), Саратовский район (1860 т/км2) и Энгельский район (1300 т/км2). Таким образом, переезд из всех остальных районов области в г. Саратов на постоянное место жительства связан с ухудшением экологической обстановки среды обитания и может способствовать развитию различных заболеваний среди населения, сменившего место жительства, в том числе и медицинских работников (рис.1).
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Рис. 1.

Распределение районов Саратовской области по уровню развития промышленности и техногенной нагрузки (1 – районы с максимальным уровнем модуля техногенной нагрузки 1000-1800 т/км2; 2 - районы со средним уровнем модуля техногенной нагрузки 600-960 т/км2; районы с минимальным уровнем модуля техногенной нагрузки 370-550 т/км2)


Профессиональный труд медицинских сестер характеризуется высоким уровнем эмоциональной, психической и физической нагрузки. В рамках непосредственной работы с больными среди медицинских сестер можно выделить наиболее многочисленную группу специалистов, включающую сестринское и операционное дело.

В соответствии с должностными инструкциями хирургическая медицинская сестра в ходе уборки операционного блока, транспортировки больных до и после операции, перемещения боксов с хирургическим и перевязочным материалом совершает работу, равную 2916±89 кг/м, что соответствует средней физической нагрузке для лиц женского пола. В то же время, во время подачи хирургу необходимого инструментария, перевязочного материала в ходе операции она совершает более 300 стереотипных движений, что соответствует первой степени тяжести тяжелого труда. Проведенные исследования показали, что операционная медицинская сестра при участии в сложных оперативных вмешательствах в среднем 3,1±0,6 раза в неделю более 80% своего рабочего времени находиться в положении стоя, что соответствует тяжелому труду первой степени тяжести. 

Останавливаясь на режиме труда медицинских операционных сестер, следует отметить, что она является трехсменной, включая работу в ночную смену. Кроме того, отсутствие возможности сделать перерыв во время оперативного вмешательства указывает на то, что по показателям напряженности труд медицинских операционных сестер можно отнести к напряженности первой степени.

При оценке выраженности эмоциональных нагрузок, испытываемых медицинскими операционными сестрами, установлено, что они относятся к классу 3.1, что соответствует напряженному труду первой степени. Согласно существующей классификации, при этом классе эмоционального напряжения работник несет на себе ответственность в том, что его неправильное действие может потребовать дополнительных усилий со стороны всего коллектива для исправления допущенных ошибок. По отношению к ответственности медицинской операционной сестры важно указать тот факт, что несвоевременная или неправильная подача инструмента хирургу может повлечь за собой и смерть больного, в связи с чем данные условия труда по напряженности можно отнести к вредным второй степени.

В соответствии с существующим руководством Р 2.2.755.99 виды работ, при которых возможен контакт с патогенными микроорганизмами, независимо от концентрации вредного вещества в рабочей зоне, относятся к классу 3.2 (вредные условия труда по содержанию в воздухе рабочей зоны вредных веществ биологической природы). Вероятность столкновения медицинских сестер в своей производственной деятельности с возбудителями туберкулеза, токсоплазмоза, вирусного гепатита, сифилиса, ВИЧ-инфекции и т.д. в 15-20 раз выше, чем в целом среди населения.


С учетом представленных данных можно констатировать, что условия труда медицинских операционных сестер соответствуют классу 3.1 (вредный первой степени).


Согласно должностных инструкций, заступившая на дежурство терапевтическая медицинская сестра проводит обход больных вместе с медицинской сестрой, сдающей дежурство. После обхода она измеряет температуру тела у всех больных, собирает материал для анализов, доставляет его в лабораторию, вклеивает результаты анализов в историю болезни, выполняет все врачебные назначения, записывает в истории болезни врачебные назначения, данные о выполненных назначениях, раздает лекарственные препараты. При выполнении указанных операций она совершает работу в пределах 780±28 кг/м и совершает до 1200±104 стереотипных движений, что соответствует классу 2 (допустимой средней физической нагрузке).


При оценке параметров освещенности на медицинском посту медицинской сестры, где заполняется документация, КЕО составил 1,5% при нормируемом значении 1,1%. Таким образом, класс условий труда по естественному освещению расценивается как допустимый. По температурному режиму на рабочем месте и влажности условия работы палатных медицинских сестер являются оптимальными (t=18-220 С, влажность 60-40%).


Особо следует отметить, что при оказании экстренной медицинской помощи, изоляции агонирующих больных, подготовке трупов к отправке в морг палатные медицинские сестры испытывают высокий уровень психоэмоционального напряжения, соответствующий классу 3.1. Трехсменный режим работы также указывает на высокий уровень психоэмоционального напряжения, соответствующий согласно Р 2.2.755.99 классу 3.1. Суммируя представленные данные, условия работы палатной медицинской сестры можно отнести по большинству показателей к классу 2.


Представленные выше данные убедительно показывают, что при переезде из сельской местности в г. Саратов медицинские работники попадают в более неблагоприятную экологическую обстановку, а при смене терапевтического профиля работы на хирургический сталкиваются с более вредными условиями труда.


Нами было проанализировано, какое влияние оказал переезд из экологически благополучных сельских районов в город с высоким уровнем техногенной нагрузки на здоровье медицинских работников. Было установлено, что у медицинских работников среднего звена в увеличением возраста частота встречаемости хронических соматических заболеваний существенно возрастала независимо от места проживания. Однако, при смене места жительства этот процесс оказывается более выраженным. Так, среди сельских жителей в возрасте до 20 лет различные заболевания встречались в 8,3% случаев, в случае переезда в город этот показатель возрастал до 10,7%. В 45 лет различия по заболеваемости между сельскими и переехавшими в город медицинскими работниками достигали 15,4%. Таким образом, переезд из сельской местности в город с высоким уровнем техногенной нагрузки неблагоприятно сказывается на здоровье медицинских работников.
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Рис. 2.

Динамика роста заболеваемости медицинских работников в зависимости от длительности проживания в г. Саратове после переезда из сельской местности

Особо следует отметить тот факт, что большинство заболеваний у медицинских работников из сельской местности формировалось в первые годы проживания в г. Саратове. В первые два года распространенность заболеваний сердечно-сосудистой системы возрастала на 23,1%, нервной системы – на 17,4%. В течение последующих четырех лет жизни в городе происходил дальнейший незначительный рост данных заболеваний (в среднем на 3-4% в год), в затем прирост заболеваемости снижался. В то же время, максимальный рост заболеваемости со стороны органов дыхания наблюдается в основном через 6-8 лет проживания в г. Саратове (рис.2). 


Важно отметить тот факт, что после переезда в г. Саратов у лиц, уже имевших хронические соматические заболевания, частота их обострений значительно возрастает, особенно в первые годы проживания в г. Саратове (таблица 1).

                                                                                                                 Таблица 1

Заболеваемость средних медицинских работников с временной утратой трудоспособности до и после переезда на постоянное место работы в г. Саратов

	Показатели заболеваемости
	До переезда в г. Саратов
	После переезда в г. Саратов

(год проживания)

	
	
	1 год
	2 год
	3 год
	4 год

	Количество случаев нетрудоспособности (на 100 работников в год)
	38,4
	59,8*
	61,7*
	40,4
	42,6

	Количество дней нетрудоспособности (на 100 работников в год)
	436
	712*
	697*
	680*
	511

	Средняя продолжительность нетрудоспособности на 1 работника в год
	10,8±1,2
	16,3±1,8*
	15,4±1,3*
	11,7±1,6
	12,2±1,4



* - достоверность различий с началом наблюдения (р<0,05)


Так, в период проживания в сельской местности количество случаев нетрудоспособности составило 38,4 на 100 работающих, число дней нетрудоспособности 436, а средняя их продолжительность 10,8±1,2 дня. В первый год проживания в г. Саратове эти показатели возрастали до 59,8, 712 и 16,3±1,8 соответственно (различия статистически значимы, р<0,05). Важно отметить, что увеличение заболеваемости с временной утратой трудоспособности сохранялось и в течение последующих двух лет, а затем начинало снижаться.


Изложенные выше данные свидетельствуют о том, что первые два года проживания в городе после переезда из сельской местности характеризуются наиболее высоким риском как развития различной соматической патологии, так и обострением уже имевшихся заболеваний.


Рассматривая структуру заболеваемости медицинских работников после переезда из сельской местности в город Саратов, можно отметить, что она в значительной мере представлена заболеваниями так называемой психосоматической природы (артериальная гипертония, язвенная болезнь, нарушение функций нервной системы). В рамках психосоматической медицины считается, что в развитии этих болезней принимают участие не только факторы внешней среды (в нашем случае это неблагоприятная экологическая обстановка), но и выраженное психоэмоциональное напряжение. Не вызывает сомнения, что медицинские работники после смены места жительства лишаются привычной им психологической обстановки на работе, на прежнем месте жительства остаются друзья и близкие им люди. В первое время сужается круг общения, им необходимо адаптироваться в новой социально-психологической среде обитания, что в первые годы жизни в чужом городе может привести к развитию кризиса. Таким образом, изучение психофизиологического статуса медицинских работников после переезда в город имеет не меньшее, а может быть и большее значение, чем анализ структуры заболеваемости.
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Рис. 3.
Изменение показателей личностной и реактивной тревожности медицинских работников после переезда в г. Саратов из сельской местности

Результаты оценки уровня тревожности у медицинских работников, постоянно проживающих в сельской местности и переехавших на постоянное место жительства в город Саратов, показали, что у медицинских работников, переехавших на постоянную работу в город Саратов, уровень как личностной, так и реактивной тревожности значительно выше, чем у их коллег, проживающих в сельской местности. При этом, с увеличением длительности проживания в г. Саратове реактивная тревожность снижается, в то время как уровень личностной возрастает (рис.3).
В то же время, высокая личностная тревожность прямо коррелирует с наличием невротического конфликта, эмоциональными и нервными срывами, что, в конечном счете, может приводить к развитию депрессивных состояний и соматических заболеваний.


Проведенные исследования показали, что смена места жительства не только накладывает отрицательный отпечаток на психоэмоциональный статус медицинских работников, но и приводит к изменениям вегетативных показателей. У лиц, постоянно проживающих в сельской местности, активация тонуса симпатического отдела ВНС не превысила 17,3±1,4, в то время как у медицинских работников в первый год жизни в г. Саратове этот показатель возрастал до 24,8±0,9 (различия статистически значимы, р<0,05).


Среди показателей вегетативного обеспечения деятельности смена места жительства наиболее существенное влияние оказывала на лабильность ВНС. Если до переезда ортостатический индекс лабильности был равен 2,4±0,4 ед, клиностатический индекс лабильности 3,9±0,8 ед, то в первый год проживания в г. Саратове эти показатели возрастали до 4,4±0,6 ед и 6,3±0,6 ед соответственно (различия статистически значимы, р<0,05).
Таким образом, можно сделать заключение, что сельские жители после переезда в крупный промышленный город медленно адаптируются к новой социально-экологической среде обитания, а наиболее выраженные изменения со стороны психовегетативного статуса наблюдаются в первые два года проживания в городе.


После переезда в г. Саратов практически 40% из находившихся под нашим наблюдением медицинских сестер сменили не только место жительства, но и профиль работы. Особого внимания заслуживают те случаи, когда профиль работы сменился с терапевтического на хирургический. Это обусловлено тем, что условия труда медицинских сестер терапевтического профиля согласно Р 2.2.755.99 соответствуют оптимальным и допустимым, в то время как хирургических сестер классу 3.1 (вредным первой степени).

Анализ случаев заболеваемости показал, что среди медицинских сестер, сменивших терапевтический на хирургический профиль работы, количество случаев нетрудоспособности составило 31,8, у продолжающих работать в прежней должности – 28,4 (р>0,05). Не различалось также количество дней нетрудоспособности (264 и 243 соответственно, р>0,05). Однако, если число случаев нетрудоспособности по указанным показателям в анализируемых группах было сопоставимо, то их длительность оказывалась несколько выше у лиц, сменивших профиль работы. Так, например, при смене терапевтического на хирургический профиль работы количество случаев нетрудоспособности по ЛОР-патологии составило 33,7, при работе по прежней специальности – 28,4 (различия статистически не значимы, р>0,05). В то же время, число дней нетрудоспособности составило 276 и 169 соответственно (различия статистически значимы, р<0,05). В связи с указанным, можно сделать заключение, что при смене профессии имеющиеся заболевания у медицинских работников протекают в более тяжелой форме, что увеличивает длительность нетрудоспособности в среднем на 30-40%.


Наиболее существенные различия по числу случаев нетрудоспособности среди обследуемых групп медицинских работников наблюдались по заболеваниям нервной, сердечно-сосудистой системы и аллергической патологии. В группе лиц, сменивших терапевтический профиль работы на хирургический, число случаев нетрудоспособности на 100 работников в связи с заболеванием нервной системы составило 67,8, количество дней нетрудоспособности 847, в то время как в контрольной группе (медицинские сестры, работающие по прежней специальности) эти показатели не превысили 44,6 и 511 соответственно (различия статистически значимы, р<0,05).

Можно сделать заключение, что смена профессии медицинскими работниками приводит к повышенной заболеваемости с временной утратой трудоспособности, обусловленной преимущественным поражением нервной и сердечно-сосудистой системы, развитием аллергических реакций, возрастанию травматизма.

У медицинских сестер хирургического профиля показатели личностной и реактивной тревожности перед началом рабочей смены были значительно выше, чем в группе контроля (таблица 2). В группе хирургических медицинских сестер в конце рабочей смены уровень реактивной тревожности существенно снижался с 54,3±2,1 ед до 36,6±4,8 ед, в то время как у терапевтических сестер существенно не менялся.

Представленные данные показывают, что перед началом дежурства хирургические медицинские сестры испытывают гораздо более высокое эмоциональное напряжение, чем палатные медицинские сестры в течение всего рабочего дня. Уровень усталости в конце рабочей смены при хирургическом профиле работы оказывался значительно выше. Если в начале работы показатель САН, отражающий самочувствие, активность, настроение, у терапевтических и хирургических сестер имел сопоставимые значения (4,7±0,4 ед и 4,9±0,3 ед, р>0,05), то в конце рабочего дня самочувствие, активность, настроение у хирургических медицинских сестер снижались до уровня в 3,1±0,2 ед, в то время как у палатных сестер сохранялись на уровне 4,3±0,3 ед.

                                                                                                                   Таблица 2

Динамика показателей психоэмоционального статуса медицинских сестер хирургического и терапевтического профиля в течение 12 часового дежурства
	Анализируемые показатели
	Группы обследованных медицинских сестер

	
	Хирургический профиль
	Терапевтический профиль

	
	Начало дежурства
	Окончание дежурства
	Начало дежурства
	Окончание дежурства

	Личностная тревожность (ед)
	49,3±2,7*
	44,9±3,1
	40,1±2,4
	37,7±2,6

	Реактивная тревожность (ед)
	54,3±2,1*
	36,6±4,8*
	47,1±3,1
	40,3±2,8

	Показатель САН (самочувствие, активность, настроение) (ед)
	4,9±0,3
	3,1±0,2**
	4,7±0,4
	4,3±0,3



* - достоверность различий между группами (р<0,05)

При анализе изменений ВНС в ходе рабочего дня установлены следующие особенности среди анализируемых групп медицинских работников. За двенадцатичасовой рабочий день тонус симпатического отдела ВНС у терапевтических сестер снижался с 18,7±2,2% до 10,4±1,1% (р<0,05), в то время как при хирургическом профиле работы сохранялся на высоком уровне. Таким образом, можно говорить о том, что хирургические медицинские сестры в течение всей рабочей смены находятся под активирующим влиянием симпатического отдела ВНС, что приводит к повышенным энергозатратам, в то время как у палатных медицинских сестер к концу рабочей смены уровень энергозатрат снижается.


Представленные выше данные о значительной активации вегетативной нервной системы у медицинских работников, сменивших не только место жительства, но и условия труда с повышением эмоционального напряжения, в большинстве случаев носит приспособительный характер и не приводит к развитию заболеваний. Однако в ряде случаев длительный стресс в связи со сменой работы и смены места жительства может трансформироваться в различные аффективные изменения с стороны центральной нервной системы, ведущее место среди которых занимают депрессивные состояния.

Было отмечено (таблица 3), что наиболее часто признаки депрессии выявлялись у медицинских работников после переезда в г. Саратов в тех случаях, когда они меняли терапевтический профиль работы на хирургический профиль. Если у лиц, проживающих в сельской местности, независимо от профиля работы признаки депрессии выявлены в 11,1%, то при работе в г. Саратове по прежней специальности у 16,6% обследованных, смена терапевтического профиля работы на хирургический приводила к тому, что признаки депрессии зарегистрированы в 26,1% случаев.
                                                                                                                        Таблица 3

Длительность сохранения депрессивных состояний у медицинских сестер после переезда в г. Саратов на постоянное место жительства
	Характеристика обследованных групп
	Частота встречаемости признаков депрессии (%)

	
	При первичном обследовании
	Через один месяц
	Через два месяца
	Через четыре месяца
	Через шесть месяцев

	Работающие по прежней специальности
	100
	56,3
	31,4
	12,6
	8,4

	Сменившие терапевтический профиль работы на хирургический
	100
	67,7
	60,4*
	28,6*
	21,7*


* - достоверность различий между группами (р<0,05)

В первые месяцы работы в новой должности (операционной медицинской сестры) практически 70% опрошенных женщин отмечали нарушения сна. Причем, частота этих жалоб оказалась на 25,6% меньше, чем в группе медицинских сестер, работающих в г. Саратове в прежней должности.

Если у медицинских сестер, постоянно проживающих в сельской местности, длительность засыпания составляла 18,4±4,6 мин, то после переезда и работе в прежней должности увеличивалась до 29,7±8,6 мин, а при смене профессии составляла 54,4±11,8 мин. На разбитость при пробуждении указывало 12,8% медицинских сестер, проживающих в сельской местности. После переезда в г. Саратов данные нарушения сна отмечали 16,7±3,1% медицинских работников, не сменивших условия труда, и 29,7±3,8 медицинских сестер, работающих по новой специальности. После переезда в г. Саратов значительно увеличивалась частота пробуждений. Если в сельской местности этот показатель составлял 0,08±0,002 раза, то при переезде в г. Саратов увеличивался до 0,58±0,01 среди лиц, работающих в прежней должности, и до 1,2±0,06 – у сменивших профессию.

Таким образом, смену места жительства в сочетании с изменениями условий труда можно отнести к стрессогенным ситуациям в жизни человека, которые лежат в основе развития многих заболеваний.


С учетом изложенного выше при смене места жительства и условий труда медицинские работники среднего звена здравоохранения нуждаются в целенаправленной профилактической работе, направленной на снижение выраженности психоэмоционального напряжения, что, в конечном счете, уменьшает риск развития различных психосоматических заболеваний. В ходе настоящего исследования для решения поставленной задачи была использована музыкотерапия. Музыкотерапия, как один из методов коррекции психовегетативных нарушений, была выбрана в связи со значительным количеством публикаций, свидетельствующих о положительном ее влиянии на состояние центральной и вегетативной нервной системы, аффективное поведение и социальную адаптацию.


Сеансы музыкотерапии длительностью 12 минут проводились перед началом смены и после перерыва на прием пищи у 24 медицинских сестер в течение двух недель. В качестве группы контроля выступали 18 медицинских сестер, отказавшихся принять участие в исследовании. 

После сеансов музыкотерапии только 9,2% опрошенных указывали на трудности с засыпанием (таблица 4), в то время как в контрольной группе 18,8% медицинских сестер. Музыкотерапия практически не оказывала влияние на частоту пробуждений. В то же время, после сеансов музыкотерапии жалобы на «разбитость» при пробуждении снижались практически в три раза с 12,3% до 5,4%. До проведения музыкотерапии ночные «ужасы» и «кошмары» преследовали 2,3% опрошенных, в ходе проведенной терапии частота их встречаемости снизилась до 1,6%. Перед началом исследования в основной и контрольной группе выраженность депрессии составила 27,4±2,6 ед и 26,8±2,9 ед соответственно (р>0,05). Использование музыкотерапии приводило к тому, что в основной группе данный показатель снижался с 27,4±2,6 ед до 19,1±1,7 ед. Важно отметить и положительный эффект музыкотерапии на вегетативную нервную систему, что находило отражение в снижении ее лабильности.
                                                                                                                    Таблица 4

Влияние сеансов музыкотерапии на психовегетативный статус медицинских сестер хирургического профиля
	Анализируемые показатели
	Группы наблюдения

	
	Сеансы музыкотерапии проводились
	Сеансы музыкотерапии не проводились

	
	Исходное значение
	Через 3 недели
	Исходное значение
	Через 3 недели

	Трудность засыпания (%)
	18,4
	9,2*
	20,6
	18,8

	Частые пробуждения (%)
	10,8
	8,6
	9,4
	10,2

	«Разбитость» при пробуждении (%)
	12,0
	5,4
	10,3
	9,6

	Ночные ужасы и кошмары (%)
	2,3
	1,6*
	3,0
	2,4

	Выраженность депрессии
	27,4±2,6
	19,1±1,7*
	26,8±2,9
	28,4±1,6

	Лабильность ВНС (ед)
	3,8±0,6
	2,4±0,3*
	4,0±0,4
	3,9±0,6



* - достоверность различий с исходным значением (р<0,05)


Не менее значимым положительным эффектом музыкотерапии был тот факт, что число случаев заболеваемости с временной утратой трудоспособности после музыкотерапии среди медицинских сестер снизился на 21,6%, а длительность утраты трудоспособности на 17,6%. Таким образом, музыкотерапия может служить одним из эффективных методов профилактики психовегетативных нарушений, связанных со сменой условий труда и места жительства медицинских работников.

ВЫВОДЫ

4. Комплексное санитарно-гигиенического исследование атмосферы, поверхностных вод, почвы г. Саратова показало, что на 26,3% его территории отмечается высокий уровень загрязнения окружающей среды, в 44,2% случаев средний и в 20,5% низкий. Сельские районы Саратовской области в большинстве случаев (83,6%) представлены территориями со средним уровнем техногенной нагрузки (от 600 до 940 т/км2).

5. Класс условий труда медицинских сестер хирургического профиля по содержанию вредных веществ биологической природы, химических веществ, тяжести, напряженности рабочего процесса согласно Р 2.2.755.99 относится к классу 3.1. (вредный первой степени), труд медицинских сестер терапевтического профиля к классу 2 (допустимый).

6. Переезд медицинских работников среднего звена здравоохранения на постоянное место жительства из сельской местности на урбанизированную территорию с высоким уровнем техногенной нагрузки в сочетание со сменой условий труда с терапевтического на хирургический профиль увеличивает риск развития заболеваний сердечно-сосудистой и нервной системы в 1,5-2,0 раза, появление признаков депрессии в 3-4 раза.

7. По результатам исследования психовегетативных показателей установлено, что скорость адаптации медицинских сестер из сельской местности к проживанию в городе с высоким уровнем техногенной нагрузки и смене профиля работы с терапевтического на хирургический обратно пропорционально их возрасту на момент смены места жительства и стажу работы в прежней специальности.

8. Проведение сеансов музыкотерапии у медицинских сестер в период адаптации к смене социально-гигиенической среды обитания и условий труда способствует снижению уровня психоэмоционального напряжения, нормализации сна, исчезновению признаков депрессии, повышению стрессоустойчивости.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Специалистам по медицине труда при разработке организационно-профилактических мероприятий рекомендуется учитывать, что при переезде медицинских сестер из сельской местности на постоянное место жительства в город с высоким уровнем техногенной нагрузки в сочетании со сменой работы с терапевтического на хирургический профиль у данной категории населения в 1,5-2 раза возрастает риск развития заболеваний сердечно-сосудистой и нервной системы, а вероятность появления признаков депрессии увеличивается в 2-3 раза.

2. В период адаптации медицинских сестер из сельской местности к проживанию в городе с высоким уровнем техногенной нагрузки и смене профиля работы с терапевтического на хирургический профиль им рекомендуется назначать сеансы музыкотерапии в связи с тем, что они способствуют нормализации психовегетативных функций организма и качества сна, исчезновению признаков депрессии и повышению стрессоустойчивости к новой среде обитания.
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