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Выводы
1. Литературные данные и результаты собственных

исследований свидетельствуют о высокой актуально-
сти рассматриваемой проблемы и необходимости про-
ведения дальнейших популяционных исследований.

2. Интенсивно изменяющиеся условия жизнедея-
тельности влекут за собой изменение характеристик
человеческой популяции. Полученные данные сви-
детельствуют об ухудшении состояния современной
выборки, увеличении риска развития психических и
психосоматических расстройств, необходимости ме-
роприятий медицинской коррекции.

3. Реадаптация методики ШРЛТ свидетельствует
о несоответствии старых нормативов современным
характеристикам. Для корректной работы с методикой
(клиническая диагностика, профессиональный отбор и
др.) необходим пересмотр критериев оценки тревожно-
сти по предлагаемому эпидемиологическому алгоритму.

4. Изучена лучшая часть молодежной мужской
популяции. Полученные критерии могут применяться
только к данной выборке. Для изучения показателя ЛТ
у других слоев населения (по полу, возрасту, профес-
сии) и создания популяционных критериев требуются
масштабные популяционные исследования.
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В статье изложены результаты сравнительного исследования психосоциального функционирован
врачей, работающих в ночную смену и врачей не дежурящих ночью.
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Всоответствии с данными ВОЗ Республика Беларусь
занимает одно из ведущих мест в мире по коли-

честву врачей: 49 на 10 000 населения, опережая
Великобританию, Германию, Италию, Россию, США,
Францию и Японию [8]. В настоящее время в респу-
блике трудится более 46 900 специалистов с высшим
медицинским образованием. По данным ВОЗ средняя
продолжительность жизни врача составляет 54 года,
что на 15-20 лет меньше средней продолжительности
жизни представителей других специальностей [4,15].
Профессиональная деятельность врача сопряжена
с большими психоэмоциональными нагрузками, об-
условленными высоким уровнем требований, предъ-
являемых к специалисту в системе здравоохранения,
грузом моральной ответственности, большим объёмом
выполняемой работы, необходимостью брать на себя
функции и социального работника и психотерапевта.
Такие факторы, как взаимоотношения с коллегами и
руководством, чувство нереализованности, социальная
неустроенность, одиночество или конфликты в семье,
отсутствие свободного времени или занятий, которые
доставляли бы удовольствие усугубляют профессио-
нальный дистресс. Всё вышеперечисленное создаёт
предпосылки к формированию высокого уровня вну-
треннего напряжения, тревожности, подавляемой
агрессии, латентно протекающей маскированной
депрессивной симптоматики, что, в свою очередь, ста-
новится предикторами развития соматоформных, а в
динамике и психосоматических расстройств. Состояние
здоровья врача напрямую влияет на его способность
выдерживать профессиональные стрессовые нагрузки,
замыкая, таким образом, порочный круг.

Социальная значимость проблемы здоровья
медицинских работников определяется не только
численностью профессионалов, работающих в систе-
ме здравоохранения, но и опосредованным уроном
здоровью пациентов, который связан с соматическим
неблагополучием и невысокой продолжительностью
жизни врачей. Состояние здоровья врачей не может не
отражаться на качестве их работы и, вероятно, является
одной из причин снижения профессиональной продук-
тивности, роста числа профессиональных ошибок [6].

Эффективность функционирования системы здра-
воохранения обеспечивается, в том числе, и кругло-
суточной работой медицинского персонала лечебно-
профилактических учреждений. Работа в ночную смену
является вмешательством в нормальное с физиологи-
ческой точки зрения функционирование организма.
Среди медицинских работников в целом отмечается
повышенный уровень психической заболеваемости, ча-
сто встречаются тревожные расстройства, депрессии,
суицидальные попытки, злоупотребление алкоголем и
наркотиками [23]. Существующая статистика демон-
стрирует высокий уровень психического дисстреса в
среде работающих врачей (32%) [1]. На этом фоне за-
кономерными выглядят значимые показатели атарак-
тического приёма психоактивных веществ (57,3+5.3%),
высокий уровень невротизации (44,0±5.3 %), наличие
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синдрома эмоционального выгорания разной степени
тяжести (51,3±5,3%)[3]. В исследованиях, проведённых
среди специалистов, работающих в сфере психического
здоровья Республики Беларусь проявления синдрома
эмоционального выгорания различной степени вы-
раженности выявлены более чем у 70 % респондентов
[12]. При этом отмечается, что самопроизвольного улуч-
шения психосоциального функционирования уданной
группы лиц не происходит [24]. Последствиями данных
расстройств являются нарушения трудовой дисципли-
ны, переход на другую работу, ухудшение соматического
компонента здоровья [18]. Представители различных
медицинскихспециальностей входят в списки лидеров
по суицидальному риску [5, 16]. Люди, вынужденные
регулярно работать по ночам, имеют на 40-60 %
больший риск развития коронарной болезни сердца и
сосудов и метаболического синдрома - совокупности
ожирения, гипертонии, диабета и атеросклероза. Ряд
исследований указывает на повышение риска развития
рака у работающих в ночную смену [1, 2,19].

Министерством здравоохранения Республики
Беларусь декларируется система оказания помощи,
в основе которой лежит профилактическая направ-
ленность [10]. Исследования позволяют говорить о
хорошей специальной подготовке врача, при низком
уровне осведомлённости о состоянии своего здоровья,
неадекватно проводимой терапии имеющихся хрони-
ческих заболеваний, нежелании следовать принципам
здорового образа жизни и влиять на управляемые фак-
торы риска развития психосоматических заболеваний.
Данные факты негативно влияют на доверие населения
к возможностям врача и медицинской помощи [7].

Последствия вмешательств в нормальный суточный
ритм как для физического, так и для психического здо-
ровья врача требуют изучения.

Гипотеза. Ночные дежурства, являясь мощным
внешним десинхронизирующим фактором, приводят
к внутренней дизритмии, вмешиваясь в нормальное
течение физиологических процессов, как на клеточном,
так и на системном уровне, формируя соматические
и психические расстройства. Ряд биологических, со-
циальных и психологических факторов модулируют
психосоциальную дисфункцию, обусловленную про-
фессиональным десинхронозом.

Цель исследования. Оценка отдельных показателей
психического и соматического здоровья врачей в кон-
тексте их профессиональной деятельности (професси-
онально обусловленного десинхроноза) с выявлением
наиболее значимых проявлений неблагополучия.

Задачи исследования.
1. Изучить спектр ритмов работоспособности ис-

следуемой группы.
2. Выделить наиболее значимые проявления психи-

ческого и физического неблагополучия, встречающи-
еся у респондентов со сравнительной оценкой между
основной и контрольной группами с учетом наличия
десинхронизирующего фактора - работы в ночные
смены.

69



•& Оригинальные научные публикации тшГигиена и физиология военного труда

3. Выявить в исследуемой группе соматические
симптомы, обусловленные психологическими факто-
рами.

4. Выявить наличие астении как системного марке-
ра дезадаптации на различных уровнях (физическом,
психическом, мотивационном, уровне активности) со
сравнительной оценкой основной и контрольной групп.

5. Определить параметры сна в группах, оценить
имеющиеся нарушения в контексте профессионально
обусловленного десинхроноза.

6. Оценить в исследуемой группе частоту и степень
выраженности синдрома эмоционального выгорания
как вероятного модулирующего иные расстройства
фактора, сравнить полученные данные у основной и
контрольной групп.

7. Исследовать показатели качества жизни у ре-
спондентов, определить степень выраженности влия-
ния на них профессионального десинхроноза.

Материалы и методы. Нами было проведено по-
перечное обследование 45 врачей, в том числе 13
(28,8%) мужчин и 32 (71,2%) женщины в возрасте от
23 до 64 лет, средний возраст составлял 33 года. Ис-
следуемая группа на момент заполнения опросников
работала как в стационарах, так и на амбулаторном
приёме, выполняя свои функциональные обязанности,
то есть формально не имела медицинских противопо-
казаний к работе и запроса на оказание медицинской
помощи. Основная группа состояла из 36 человек, из
них 10 (27,8%) мужчин и 26 (72,2%)женщин, регулярно
дежурящих в ночную смену. Контрольная группа вклю-
чала 9 человек, из них 3 (33,3%) мужчин и 6 (66,7%)
женщин, которые работали в дневную смену. Для
самостоятельного заполнения всем участникам был
предложен пакет психометрических инструментов,
включающий: Субъективную шкалу оценки астении
МР1-20 [22], Опросник качества жизни 5Р-36 [25],
Опросник для определения типа суточного ритма
Могптёпезз-Еуетпёпезз 0,иезт.юппа1ге МЕО.-5А [20],
Шкалу оценки синдрома эмоционального выгорания
СЭВ-2003 [12], Питтсбургскую шкалу инсомнии Р1Р5
[21], Симптоматического опросника 5С1-90Р? [14].
Симптоматический опросник 5С1-90Р является инстру-
ментом определения актуального, присутствующего на
данный момент, психологического симптоматического
статуса. Также нами была использована социальная
анкета, в которую вошли вопросы, касающиеся осо-
бенностей профессиональной деятельности и личной
жизни обследуемых врачей. Так, респондентами по
шкале от 0 до 100 баллов субъективно оценивался
уровень насыщенности стрессом профессиональной
деятельности и личной жизни; по шкале Лайкерта
респонденты оценивали частоту употребления сти-
мулирующих веществ и снотворных лекарственных
средств. Полученные результаты были обработаны
статистически при помощи программ 5АТТ15Т1СА 8.0,
5Р5517.0 с использованием критериев Манна-Уитни,
точного метода Фишера для непараметрических дан-
ных. Достоверными считались различия при уровне
значимости р<0,05 [9].
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Результаты и обсуждение. Исходя из гипотезы о
негативном влиянии профессиональных нагрузок на
здоровье врачей работающих в ночную смену нами
рассматривалась проблема доклинических и легких
проявлений нарушений, которые в силу слабой вы-
раженности или анозогнозии со стороны исследуемой
профессиональной группы остаются без внимания
и лечения, при этом существенно ухудшая качество
жизни, снижая профессиональную продуктивность,
формируя серьёзную угрозу здоровью в отдалённой
перспективе. Сравнение основной и контрольной груп-
пы позволяет сделать выводы об их сопоставимости
по таким признакам как пол (достоверность отличий
р=0,55), возраст (р=0,95), стаж работы (р=р,84),
тип суточной ритмики (р=0,14). Таким образом, ис-
следуемая и контрольная группы отличались лишь по
критерию занятости на работе в ночное время. Следо-
вательно, десинхроноз может являться основным дис-
криминирующим признаком при оценке достоверных
отличий результатов основной и контрольной групп в
использованных методиках.

Анализ заполненных анкет и вопросников позволил
выявить следующие особенности сравниваемых групп:

1. Основная и контрольная группы достоверно не
отличаются по признаку принадлежности к тому или
иному типу суточной ритмики (р=0,14). Полученные
результаты указывают на преобладание в исследуе-
мой выборке людей с промежуточным типом ритмики
(62,2%), что совпадаете литературными источниками,
согласно которым в популяции доминируют «голуби»
(68,6 %) при отсутствии чётко выраженного утреннего
типа и незначительном (3,9 %)определённо вечернем
типе [13].

2. В сравниваемых группах субъективно оценива-
емый показатель насыщенности стрессом профессио-
нальной деятельности по шкале от О (совсем не было)
до 100 (очень много) баллов у врачей, дежурящих
ночью превышает этот показатель у не дежурящих
врачей (р=0,01), тогда как субъективный показатель
насыщенности стрессом личностной жизни достоверно
не отличается (р=0,43) (Табл. 1)

Наличие субъективно значимого переживания бо-
лее выраженного профессионального стресса у дежу-
рящих врачей следует рассматривать не как результат
высокой интенсивности труда, большего количества
конфликтных и стрессовых ситуаций на рабочем месте.
Вероятно, значение имеют большая выраженность
физиологических нарушений, сформированных под
влиянием профессионально обусловленных дизрит-
мических факторов, что приводит к развитию психи-
ческого дискомфорта и психосоматических реакции,
субъективно ассоциируемых с выполняемой работой.

3. В исследуемой группе 13 респондентов (28,9 %)
в большей или меньшей степени прибегали к исполь-
зованиютранквилизаторов и снотворных препаратов
для коррекции нарушений сна. При этом достоверных
различий по этому показателю между основной и
контрольной группой нами выявлено не было (р=0,48).
Использование лекарственных средств для коррек-
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Таблица 1. Сравнение показателей насыщенности
стрессом профессиональной деятельности и личной
жизни в основной и контрольной группах

Исследуемый
показатель

Насыщенность
стрессом про-
фессиональ-
ной деятель-
ности
Насыщенность
стрессом лич-
ной жизни

Основная
группа

(п=36) Ме
(Р25-Р75)

60,5
(23-89)

28,5
(11,25-
73,75)

Контроль-
ная группа
(п=9) Ме
(Р25-Р75)

18,0
(5,5-42)

23,0
(14 -38,5)

Достовер-
ность раз-

личий

р=0,01

р=0,43

ции расстройств сна по нашему мнению указывает
на снижение адаптационного потенциала и попытку
вернуть контроль над циклом сон-бодрствование утра-
ченный как вследствие негативного влияния высокой
интенсивности профессиональных нагрузок, так и под
воздействием хронической дизритмии.

4. Большинство из опрошенных врачей основной
группы (30 из 36 человек или 83,3 %), в большей или
меньшей степени прибегает для устранения сонливо-
сти вовремя ночных дежурств к приёму кофеинсодер-
жащих веществ. Высокие показатели распространён-
ности употребления стимуляторов во время ночных
дежурств обусловлены на наш взгляд не столько
культурально приемлемым и широко распространён-
ным привычным употреблением напитков, содержа-
щих кофеин, сколько необходимостью максимально
мобилизоваться в ночное время
ввиду высоких профессиональных
требований и ответственности на
фоне снижения когнитивной про-
дуктивности, обусловленного есте-
ственной ритмической активностью
[11]. В свою очередь употребление
стимуляторов в ночное время яв-
ляется грубым вмешательством в
биологические ритмы и одним из
факторов формирующих десин-
хроноз.

5. В исследуемой группе сим-
птомы эмоционального выгорания
присутствовали в большей или
меньшей степени у всех респон-
дентов, что может указывать на
высокую интенсивность професси-
ональных нагрузок, напряжённый
и изматывающий характер труда.
Однако в основной группе степень
выраженности эмоционального
выгорания статистически достовер-
но превышает данный показатель
контрольной группы (р=0,008).
Полученный результат по нашему
мнению отражает момент уязвимо-

сти работающих ночью врачей к десинхронизирующим
средовым факторам.

6. При оценке качества жизни как интегральной
характеристики физического, психологического,
эмоционального и социального функционирования
человека было установлено, что никто из респонден-
тов исследуемой группы не набрал максимальных
100 баллов по шкалам жизненной энергии и эмоци-
онального благополучия, то есть не выявил по ним
«полного здоровья», что свидетельствует о наличии
проблем в профессиональной группе в целом. В ос-
новной и контрольной группах показатели жизненной
энергии VI (р=0,024), социального функционирова-
ния 5Р(р=0,038), эмоционального благополучия МН
(р=0,018) и психологического компонента здоровья
МИМН (р=0,017) отличались в худшую сторону у врачей,
дежурящих в ночное время (Табл.2).

Данные результаты свидетельствуют о кумуляции в
основной группе таких нежелательных состояний как
пониженная жизненная активность, утомление; огра-
ничение социальных контактов, снижение социальной
продуктивности на фоне ухудшения эмоционального
состояния; наличие тревожно-депрессивной симпто-
матики и общего психического неблагополучия.

7. Заслуживающим внимание на наш взгляд яв-
ляются результаты субъективной оценки качества
сна респондентами по шкале от О («ужасное») до 100
(«отличное») баллов. В контрольной группе ни один из
обследуемых не оценил качество своего сна менее 50
баллов, тогда как в основной группе из 36 человек 10
(27,8 %) отметили удовлетворённость сном ниже 50,
причём у 4 (11 %) из них уровень удовлетворённости

Таблица 2. Показатели качества жизни у врачей основной и кон-
трольной групп

Шкала 5Г-36

Физическое функциониро-
вание - РР
Ролевое функционирова-
ние, обусловленное физи-
ческим состоянием - К.Р
Ролевое функционирова-
ние, обусловленное эмоци-
ональным состоянием - НЕ
Жизненная энергия - \ЛГ
Эмоциональное благопо-
лучие -МН
Социальное функциониро-
вание - 5Р
Интенсивность боли - Р
Общее состояние здоро-
вья - СН
Физический компонент
здоровья
Психологический компо-
нент здоровья

Контроль (п=9)

Ме

95

100

100

70

80

75

95

80

89,99

78,56

(Р25-Р75)

90-100

75-100

58,27-100

55,5-80

63-88

75-100

77,5-100
57,5-
86,25
77,61-
93,50
59,45-
87,49

Основная п=36)

Ме

95

75

66,6

60

64

75

90

70

83,91

62,32

(Р25-Р75)

90-100

50-100

33,3-100

42,5-65

53-72

50-87,5

67,5-100

55-80

69,58-
90,47
48,65-
77,41

Достовер-
ность раз-

личий

0,507

0,263

0,059

0,024

0,018

0,038

0,799

0,094

0,109

0,017
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описывался числом от 0 до 3 баллов. Таким образом,
доля респондентов имеющих худшие показатели
в основной группе более чем в 3 раза превышает
группу контроля, что, однако, не носит достоверного
характера предположительно из-за малой выборки в
исследовании.

8. Значимые отличия основной и контрольной групп
выявлены в показателях всех подшкал Питсбургской
шкалы инсомнии. Достоверно худшие результаты по-
лучены в основной группе по шкалам дисстреса свя-
занного со сном (р=0,009); параметров сна (р=0,001),
качества жизни определяемого сном (р=0,005), общей
оценки сна (р=0,003). Интересно, что субъективная
оценка качества сна у респондентов основной и кон-
трольной групп достоверно не различалась (р=0,45).
Это, вероятно, обусловлено недооценкой тяжести
расстройств своего сна в основной группе ввиду пре-
бывания в условиях хронической дизритмии цикла
сон-бодрствование, когда десинхроноз является не-
отъемлемой частью профессиональной деятельности,
порог констатации проблемы возрастает, а состояние
неудовлетворённости сном становится настолько
стабильным и привычным, что субъективно воспри-
нимается как «нормальное».

9. При оценке астении достоверно худшие по-
казатели в основной группе выявлены по шкалам
общей астении (р=0,01), снижения мотивации
(р=0,02) и психической астении (р=0,04) (Табл. 3).
В показателях физической астении и понижения
активности выявлено отсутствие значимых различий
между группами.

Субъективная оценка уровня истощения по шкале
от О (очень хорошее самочувствие) до 100 (чрезмерное
истощение) баллов вызывает интерес диссоциацией
результатов с показателями основных шкал методики:
достоверных различий между группами не выявлено
(р=0,57). Возможно, подобное явление может быть
объяснено тем, что дежурящие врачи перестают заме-
чать/недооценивают уровень собственного истощения
ввиду того, что оно становится привычным.

10. При исследовании с помощью методики 5С1-
90Р выявлено статистически значимое превышение

Таблица 3. Сравнение качественных показателей истощения (есть-
нет) по подшкалам МР1-20 у основной и контрольной групп

Общая астения

Физическая
астения

Понижение
активности

Снижение
мотивации

Психическая
астения

Контрольная
группа (п=9)

норма

8

9

7

9

9

истощение

1

0

2

0

0

Основная группа
(п=3б)

норма

15

25

21

22

24

истощение

21

11

15

14

12

Достовер-
ность

различий

р=0,01

р=0,05

р=0,24

р=0,02

р=0,04

в показателях соматизации (р=0,018), тревожно-
сти (р=0,022), враждебности (р=0,038), паранойи
(р=0,009), а также по всем трём интегративным по-
казателям: индексу тяжести (р=0,029), общему числу
утвердительных ответов (р=0,011) и индексу наличного
симптоматического дисстреса (р=0,047) в основной
группе по сравнению с группой контроля.

Выводы
1. Работа в ночную смену сопровождается ухуд-

шением показателей физического и психического
здоровья, снижает социальную продуктивность,
форсирует развитие симптомов эмоционального
выгорания, общей и психической астении, снижения
мотивации. Связи и взаимная обусловленность от-
дельных показателей в используемых методиках могут
быть объектом дальнейших научных исследований в
более крупных выборках.

2. Деятельность, связанная с ночными дежурства-
ми, субъективно воспринимается респондентами как
более затратная и насыщенная стрессами. При этом
для респондентов, работающих в ночную смену харак-
терна недооценка тяжести имеющихся психических и
психосоматических расстройств, игнорирование их
симптомов.

3. У респондентов, работающих в ночную смену,
отмечается ухудшение характеристик качества жизни,
связанного со здоровьем. При этом профессионально
обусловленный десинхроноз оказывает модулирую-
щее влияние преимущественно на показатели жиз-
ненной энергии, социального функционирования,
эмоционального благополучия и психологического
компонента здоровья.

4. Профессионально детерминированное вме-
шательство в цикл сон-бодрствование значительно
ухудшает все регистрируемые показатели сна, что,
в отдалённой перспективе может приводить к сома-
тическим и психическим расстройствам. Подобные
динамически прослеживаемые связи могут явиться
темой для дальнейших научных изысканий.

5. Употребление коффеинсодержащих стимуля-
торов и снотворных препаратов с целью коррекции
цикла сон-бодрствование является широко рас-

пространённой практикой в среде
специалистов, работающих в ноч-
ную смену. При этом заинтересо-
ванность в достижении быстрого
эффекта от препарата может пре-
восходить риск ухудшения само-
чувствия в будущем даже при осоз-
нании вероятных проблем.

6. Расстройства сна, обуслов-
л.енные работой в ночную смену
плохо осознаются и практически
не диагностируются, при этом они
оказывают существенное влияние
на самочувствие и здоровье.

72



*
4

Гигиена и физиология военного труда

Литература
1.Лгрикова, Е. В. Хронобиологические особенности показателей

кардиорес-пираторной системы человека при стрессовом воз-
действии: автореферат диссертации на соискание ученой степени
кандидата медицинских наук: 03.00.13; 14.00.16. / Е.В. Агрикова;
Российский университет дружбы народов. - М., 2008. - 107 с.

2. АНИСИМОВ, В. Н. Световой режим, мелатонин и риск развития
рака / В.Н. АНИСИМОВ, И. А. Виноградова // Вопросы онкологии. -
2006, том 52. - № 5. - С. 491-498.

3. Дсланбекова, Н. В. Взаимосвязи качества жизни и психиче-
ского здоро-вья у врачей стационарного профиля (региональный,
клинико-психологический и превентивный аспекты): автореферат
диссертации на соискание учёной степени кандидата медицинских
наук: 14.00.18/ Н. В. Асланбекова; Научно-исследовательский ин-
ститут психического здоровья Томского научного центра Сибирского
отделения РАМН.- Томск, 2008.- 221с.

4. Бровкина, М. Почему медики живут меньше своих пациентов? /
М. Бров-кина//Российская газета. Федеральный выпуск. - 2011. -
№5505/129. - Режим доступа: п«р://\лм\л/.г2.ги/2011/06/17/
те(Ш.пт.т1. - Дата доступа: 01.09.2011.

5. Гроллман, Э. Суицид превенция, интервенция, поственция /Э.
Гроллман. - Москва, 2008 // Психологическая помощь учащимся
в период переживания сложных эмоциональных состояний: хресто-
матия. - М.: ДНО ПЭБ, 2008. - С. 171-258. Шейдер, Р. Психиатрия /
Р. Шейдер. - Практика, 1999. - 485 с.

6. Маркарян, А. Г. О состоянии здоровья врача-психиатра / А. Г.
Маркарян // Медицинская наука Армении НАН РА. - 2010. - №
3. - С. 96-101.

7. Месникова, И. Л. Состояние здоровья и качество жизни вра-
чей амбулаторно-поликлинического звена / И. Л, Месникова, Р. В.
Хурса, Л.А. Солдак, М.В. Зюзенков, З.В. Романенко, Н.М. Еремина,
А.Ф. Лемешев, ТА. Ковешникова // Медицинский журнал. -2009. -
№1. - С.72-74.

8. Мировая статистика здравоохранения. 2010 год. Всемирная
организация здравоохранения [Электронный ресурс]. - 2010. -
Режим доступа: уу\ллм.№по.1пуепйгуЛупо515/№позт.а1/Р11_\Л/Н510_Ри11.
роЧ - Дата доступа. - 14.09.2011.

9. Петри, А. Наглядная медицинская статистика / А. Петри, К. Сэ-
бин. - М.: Геотар-Мед, 2003. - 143 с.

10. План работы Министерства здравоохранения на 2011 год
[Электронный ресурс]. - 2010. - Режим доступа: пПр://тт2с!гау.
§оу.Ьу/сопт./р1ап.пт.т. - Дата доступа. - 14.09.2011.

11. Постановление Министерства труда и социальной защиты
Республики Беларусь от 30.09.2005 N 125 Об утверждении Ме-
тодических рекомендаций по определению нормативов времени

Оригинальные научные публикации -&

на отдых и личные надобности работников в отраслях экономики,
п.п.3.4 [Электронный ресурс]. - 2011. - Режим доступа: пир://
у™уу.Ьапк2аКопоу.сот/гериЬПс_ргауо_Ьу_2010/Ь1оск(:8/ггг-е8р6§0.
гЛт. - Дата доступа. - 22.09.2011.

12. Скугаревская, М. М. Синдром эмоционального выгорания у ра-
ботников сферы психического здоровья: автореферат диссертации
на соискание учёной степени кандидата медицинских наук: 14.00.18,
19.00.04 / М.М. Скугаревская; Белорусский государственный ме-
дицинский университет. - Минск, 2003. - 123 с.

13. Тананакина, Т.П. Хронотипические особенности человека /
Т.П. Тананакина // Семейная медицина. - 2009. - №1. - С. 66-70.

14. Тарабрина, Н. В. Практикум по психологии посттравматического
стресса / Н.В. Тарабрин. - СПб: Питер, 2001. - 272 с.

15. Чабан, О.С. Здоровье врача-невролога, психиатра. Кто о нём
позаботится? / О.С. Чабан, С.Г. Сова, Л.Н. Юрьева // Здоровье
Украины. - 2007. - №15-16. - С. 46.

16. Шейдер, Р. Психиатрия / Р. Шейдер. - Практика, 1999. - 485 с.
17. Вестей, М. Меспап1зтз Ьу югмсп агсасПап гпуУлт сПзгиртлоп

тау 1еас110 сапсег / М. Вескей, 1-.С. Ройеп // 5оит.п АМсап .1оигпа1
отЗс!епсе. - 2009. - Уо1.105, №11-12. - Р. 415-420.

18. Сар/ал, К.Р 51гезз, апх!е1у апс! йергеззюп 1П позрНа! сопзи11ап1з,
§епега! ргасШопегз апй зепюг пеаПп зеп/юе тапаёегз // ВМ.1. -
1994. - Уо1. 309. - Р. 1261-1263.

19. Меаа, М.М. Оссиратлопа! НеаИтк ЗЫК Могк-Сапсег ОеЬат.е
(Зоез Оп / М.М. Меай // ЕтЛгоптегПа! НеаПп Регзресйуе. - 2007.
Уо1.115(11). - Р. 535.

20. МЕр-ЗА [Е1ес1.готс гезоигсе] // Сеп1ег Тог епу1гоптепт.а1
т-пегареийсз. - 1994-2011. - Мойеогассезз: пйр://\ля/т.сет..опз/еп/
1пс1ех.птгп1?/еп/рс^а55-епёП5п.пт.т1. - Оа1е оТ ассезз: 11.04.2011.

21. Р;йзЬиг|Л 1пзотп1а Ра1тё 5са1е (Р1Р5) [Е1естгопю гезоигсе] //
итуегзйу отР1йзЬиг@п. - 2011. - Мойе о?ассезз: пйр://«\/т.з1еер.
р1й.ес!и/соп4еп1.а5р. - Оат.е о?ассезз: 11.04.2011.

22. 5те(з, Е. М. Тпе тиШоМтепзюпа! Рат.1§ие 1пуеп1огу (МР1)
рзуспотеТлс риаПИез о? ап тзтгитеШ: 1о аззезз тайбие / Е.М.А.
Зтет.5, В. Сагззеп, В. ВопКе//.)оигпа1 о?РзуспозотаИс Резеагсгк -
1995. Уо1.39. - Р. 315-325.

23. Т7//еК, Р. Т1пе райеп1 \мт.п1п — рзуспора1по!о§у т 1пе пе1р!п§
рготеззюпз / Р. ТШей // Ас^апсез т Рзусп1а1п'с Тгеаттеп!. - 2003;
У01. 9, рр. 272-279.

24. Уап 0/егелс/опсЯ, О. Вигпои1апс- теди1туатоп§питап зеп/1се
рго1:е551опа15: а 1оп$1:исПпа151ис1у / О. Уап 01егепс1опс1<, М.В. ЗспаитеП,
В.Р. ВиипК//^. Оссир. НеаПп Рзуспо!. - 2001. - Уо1.6, №1. - Р43-52.

25. И/аге, .̂Е., ^̂ ., ЗпегЬоигпе С.О. Тпе М05 Зб-Иет ЗпоП-Рогт
Неа1111 Зигуеу (ЗР-36); I. Сопсергиа! ̂ гатетогк апс! Нет 5е1ес11оп //
Мес11са1 Саге.- 1992.- Уо1.30 (6).- Р.473-483.

Поступила 18.10.2012 г.

-

4

•

Д. И. Ширко, В. И. Дорошевич, В. И. Горошко

ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ЭНЕРГЕТИЧЕСКОЙ И КАЧЕСТВЕННОЙ
АДЕКВАТНОСТИ ПИТАНИЯ КУРСАНТОВ

УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Рацион питания курсантов является избыточным по своему энергосодержанию за счет повышенного
потребления жиров и углеводов при недостаточном поступлении белков, в том числе животного проис-
хождения, растительных липидов, пектиновых веществ, кальция, витаминов А и Ву что может быть
устранено снижением потребления хлебопродуктов и картофеля, увеличением содержания молочных
продуктов, рыбы и соков, включением поливитаминных препаратов.

Ключевые слова: курсанты, фактическое питание
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