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SISUKOKKUVOTE

Too eesmirgiks oli vilja selgitada operatsiooniosakondade tookeskkonna ohutegurid, tootajate
tervisekaebused, ohutusmeetmete kasutamine ning leida seoseid tookeskkonna ohutegurite ja
tervisekaebuste vahel. Uuringus osales Tallinna piirkondlike (SA Tallinna Lastehaigla, SA Pohja-
Eesti Regionaalhaigla) ja keskhaiglate (AS Léadne-Tallinna Keskhaigla, AS Ida-Tallinna Keskhaigla)
personal. Eestikeelset ankeeti olid vdoimelised tditma 275 tootajat. Kuna 63 neist keeldus ankeedi
tditmisest, sai kitte jagatud 212 ankeeti, millest tagastati 145 (68,4%). Analiiiisimiseks sobis 112
ankeeti. Ankeetkiisimustik koosnes kaheksast osast (iildandmed, keemilised, fiiiisikalised,
bioloogilised, psiihholoogilised ja ergonoomilised ohutegurid, isikukaitsevahendite kasutamine, t66
moju tervisele). Andmeid analiiiisiti statistikapaketi SPSS 10.0 for Windows abil. Tulemuste

kirjeldamisel kasutati iildsagedustabeleid, Spearman’i korrelatsioonikordajat ja Sansside suhet.

Keemilisteks ohuteguriteks oli 2/3 tdootajaile pidev puhastusvahendite kasutamine. Fiiiisikalistest
ohuteguritest esines kuni 3/4 tootajail igapdevane miira, ioniseeriv kiirgus, ere valgus, ebapiisav
kohtvalgustus, tuuletdmbus, liiga soe ja kiilm temperatuur, kuiv Ohk ja halvad 16hnad.
Bioloogiliseks ohuks oli sage kokkupuude patsiendi eritistega. Pooled tdodtajaist olid saanud 15ike- ja
torkevigastusi. Psiihholoogilisteks teguriteks oli kuni 3/4 tootajaile tootasu mittevastavus todle,
voimaluse puudus regulaarseteks puhkepausideks, tookohustuste hulka mittekuuluvate iilesannete
tditmine, todtamine ajapuuduses, vidhene tunnustus, konfliktid kolleegide ja iilemustega, t60
pingelisus, liletundide tegemine ning todtamine puhkepdevadel. Ergonoomilisteks teguriteks olid
pooltele tootajatele sage sundasendite ja korduvliigutuste esinemine ning t60 fiilisiline raskus. Sageli
esinevateks tervisekaebusteks 1/3 tootajaile olid vdsimus, valud jalgades ja kaela-dla piirkonnas,
silmade visimine, ala- ja iilaseljavalud. Todga seotud haigustest mainiti sagedamini astmat,
varikoosi ja radikuliiti. Silmade vésimus, arritusndhud ja ndgemise halvenemine olid seotud
ebaadekvaatse valgustusega. Meeleolumuutused olid seotud info vdhesusega todtulemuste kohta,
mis omakorda oli seotud A&rrituvuse suurenemisega. Esines td0ohutuse nduete eiramist ning
isikukaitsevahendeid ei vahetatud piisavalt sageli. Kuigi oli registreeritud kutsenakkusi, ei olnud
veerand tootajatest B-hepatiidi vastu vaktsineeritud. Samuti oli neid, kes ei olnud kéinud
tervisekontrollis viimase 5-aasta jooksul. Seega on operatsiooniosakondade tookeskkonnas
hulgaliselt riske, mis modjutavad tdotajate tervist, mistdttu on oluline pddrata suuremat tihelepanu

ohutusnduete = paremale  tditmisele ja  todga  seotud  terviseriskide  ennetamisele.



1. SISSEJUHATUS

Kéesolev teema operatsiooniosakondade todga seotud kutseriskidest ja nende mdjust tootajate
tervisele on aktuaalne, kuid Eestis pole selles valdkonnas teadusuuringuid seni 14bi viidud. Vihe on
ka tervikuna operatsiooniosakondade t60st tulenevate riskide kasitlust rahvusvahelistes uuringutes
avaldatud. T66 autorit ajendas antud teemat uurima asjaolu, et vesteldes mitmete operatsiooni- ja
anesteesiaddedega selgus, et tootajad kannatavad mitmete tervisekaebuste all, mida nad seostavad

otseselt oma todkeskkonnaga.

Pidev operatsioonisaalides tootamine seab ohtu personali iildise enesetunde, tdheldades suuremat
peavalude, drrituvuse ja iivelduse esinemist (1). Operatsioonitoa personalil on spontaanseid aborte,
enneaegseid siinnitusi, laste kaasasiindinud viirarenguid ja vdhktdbe seostatud anesteesiagaaside,
desinfitseerivate ja puhastusainete miirgiste aurudega (1, 2). Vaatamata tehnilistele uuendustele
(véljahingatava ohu absorberi kasutuselevott) ja kahjulike anesteesiagaaside asendamisele uute
ainetega, tuleb siiski kontrollida anesteesiagaaside leket aparatuurist operatsiooniruumi ka
poolavatud (high-flow) siisteemide kasutamise korral (laialdaselt ka Eesti haiglates). Viidatakse
korgemat vihktdve esinemissagedust anesteesiaddede hulgas, kus surma pohjusteks on tavalisest

korgem retikuloendoteliaal- ja liimfoidsiisteemi pahaloomuliste kasvajate osakaal (3).

Lewy (1998) rohutab, et kirurgiliste protseduuride ajal kasutatava laseri voi elektrokirurgilise
aparaadi todtamisel eralduv suits vOib sisaldada toksilisi gaase ja aurusid, bioaerosoole, surnud ja
elusat rakumaterjali (sh verefragmente) ja viirusi, pdhjustades personalil silmade ja iilemiste
hingamisteede &rritust. Kuna kirurgiline suits on mutageenseks teguriks ja voib esile kutsuda
limaskesta podletikku, iiveldust, hingamisprobleeme ning viirustega nakatumist, siis on vajalik
ebameeldiva 10hnaga lasersuitsu téielik eemaldamine tookeskkonnast (4, 5, 6). Sage verekontakt ja
nahavigastused 10ikevahenditega tostavad HIV ja B-hepatiidi riski kutsenakkusele (7, 8, 9). Oluliselt
korgem risk tuberkuloosi haigestumiseks on kopsukliiniku operatsiooniosakondades tootajail (10).
Samuti on ebaterved to6olud mdjutanud suremusnditajaid anestesioloogide seas (11, 12). Vorreldes
teiste arstidega on anestesioloogidel kdrgem suremus ning nad jddvad varem pensionile, mis on

suurim keskealiste anestesioloogide hulgas. Samuti tarvitavad nad liigselt alkoholi ja opiaate (13).

Magistritod tulemuste teadvustamise kaudu saab uuritud operatsiooniosakondades parendada

tootingimusi ja ohutusvotteid ning seelédbi vihendada tootajate terviseriski.
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2. KIRJANDUSE ULEVAADE

2.1. Riskide hindamine t66keskkonnas

Igal tdoandjal on tlildine kohustus tagada kdigis tooga seotud olukordades todtajate ohutus ja tervis
(14). Me ei saa langetada otsuseid ilma riskikontrollita: riske ignoreerides voib teha puudulikke
otsuseid. Hea riskikontroll eeldab pdhjalikku ja teadlikku riskide hindamist, pidades silmas
keemilisi, psiihholoogilisi, fiisioloogilisi (ergonoomilisi) ja bioloogilisi riske (15). Riskihindamise
eesmirgiks on anda t6dandjale vdoimalus votta kasutusele tdhusaid meetmeid, mis on vajalikud
tooohutuseks ja tOOtajate tervise kaitseks. Tooalaste riskide ennetuses on oluline tdotajatele
objektiivse info andmine, té6tajate koolitamine ning tookorralduses vajalike abindude rakendamine
(14). Tookeskkonnas toimivad ohutegurid ei vOi ohustada toGtajate ega teiste sealviibivate isikute

elu ega tervist (16).

Monedes riikides on tookohtades kasutusel nn riskikaardid, kuhu koondatakse kindla
tegevusvaldkonnaga seotud terviseriskid. Nende infosiisteemide abil on vdimalik riske méérata ja
hinnata nende mdjusid todtajale individuaalselt voi ka tdotajate gruppidele. Kogutud informatsioon
on kasulik nii haigla administratsioonile kui ka todtajate esindajatele sh ametiiihingutele, kes
peaksid rakendama ennetusmeetmeid tootingimuste parandamiseks. Riskikaart on nii uurimus kui ka
juhend tooriskide ennetamiseks tervishoiuasutuses. See sisaldab:

¢ Kindlaid riske ja nende ohumééra tiksikisiku voi teatud ametigrupi suhtes antud sektoris.

e Soovitusi riskide ennetamiseks ja olemasolevate ohutegurite kontrolli all hoidmiseks.

e Uurimust tookeskkonna eripdrast haigla osakondades ja selle mojust todtajate tervisele.

e Isearenevat ja tunnustatud siisteemi tookeskkonna riskide ennetamiseks (16).

2.2. Operatsiooniosakonna t60s esinevad keemilised ohutegurid

2.2.1. Anesteesiagaaside kasutamisega kaasnevad ohud

Anesteesiaainetena kasutatakse praegu operatsioonitoas dildmmastikoksiidi ehk naerugaasi (N>O) ja
halogeenseid gaase (enfluoraan, isofluraan, sevofluraan) (17). Kasutatakse erinevaid
gaasiringlussiisteeme, mida liigitatakse tehniliste ja to0pohimdtete jérgi kolme erinevasse gruppi:
tagasihingatav, mittetagasihingatav ja gaasimahutita siisteem (18). Anesteesiagaasidega t66ruumide
ohu saastatust vOib pdhjustada anesteesiaaparaadi Slangisiisteemi klappide leke, samuti voolikud,

mis lihendavad keskvarustussiisteemi anesteesiaaparatuuriga ja anesteesiamasin. Harvem lekib
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poolavatud tihendustest anesteesia gaasiarvesti ja heitgaase eemaldava maski vahel. Lekkimine tekib
tinu seadmete lahtistele iihendustele, lahtiselt kokku pandud vo6i deformeerunud lindile ja

soonelistele tihendustele (17).

Anesteesiagaasidele on kodige enam eksponeeritud grupiks anesteesiaded. Laste maskanesteesia
poOhjustab korgemaid ekspositsiooni tasemeid kui tdiskasvanute intubatsioonianesteesia (17).
Anesteesiagaasidele eksponeeritust on seostatud oksiidatiivse stressiga, mis pohjustab suuremat riski
reproduktiivseteks héireteks (spontaansed abordid, vidiksem beebide siinnikaal, vidiksemad
kaasastindinud véddrarengud ja kognitiivse arengu héired). Anesteesiagaaside toimet on seostatud ka
neuroloogiliste, hematoloogiliste, immunoloogiliste ning maksa- ja neeruhaigustega (19, 20) (vt

tabel 1).

Tabel 1. Haigused, mille teke voib olla pohjustatud oksiidatiivsest stressist (21)

Kahjustatud Haiguse nimetus
organsiisteem
Autoimmuunsiisteem Reumatoidartriit, vaskuliit, pdletikuline soolehaigus
Silmad Katarakt, retinopaatia, vanusega seotud makulaarne degeneratsioon,
tsiistiline makulaarne 6deem
Gastrointestinaaltrakt Hepatiit, pankreatiit, seedehéired, koliit
Neerud Neerupuudulikkus, neeru interstitsiaalne fibroos, nefropaatia
Kopsud Bronhiaalastma, tdiskasvanute respiratoorne distressi siindroom,

tsiistiline fibroos, pneumoonia, idiopaatiline pulmonaarne fibroos,
krooniline obstruktiivne kopsuhaigus

Neurodegeneratiivne Parkinsoni tdbi, Huntingtoni tdbi, amiiotroofiline lateraalne
skleroos, Alzheimeri tobi, Sclerosis Multiplex, dementsus

Punaverelibled Sirprakuline aneemia, aneemia, vananemine, neonataalne hiipoksia,
talasseemia, malaaria.

Nahk Kontaktdermatiit, atoopiline dermatiit, psoriaas, vitiliigo

Vaskulaarne Ateroskleroos, miiokardiinfarkt, insult, fokaalne ajuisheemia,
subarahnoidaalne hemorraagia.

Muud Trauma, pdletused, pdletikulised seisundid, organite diisfunktsioon,

ksenobiootikumide toksilisus, vihkkasvaja.

Anesteesiagaasidest tulenevad iihendid vdivad kombineeruda koe makromolekulidega ja muutuda
keemilisteks kantserogeenideks. Vihktdve suuremat esinemissagedust operatsioonitoas todtavate
meeste hulgas ei ole tdestatud (3). Kiill aga leiti vihki lastel, keda olid slinnitanud anesteesiaded
(22). Uheks enfluraani krooniliseks toimeks on leukopoeesi pérssumine (graniilotsiitopeenia ja
liimfotsiitopeenia) (23). Mitmed katsed osutavad, et ekspositsioon anesteesiagaasidele kahjustab
kesknérvisiisteemi, kuid uuringud kroonilise toime kohta anesteesiapersonalile puuduvad. Kuigi

operatsiooniosakonna personalil ei ole leitud dgedaid kditumishéireid anesteesiagaaside jdlgede



puhul uriinis, on siiski neil tidheldatud valvsuse ja reageerimisvoime véhenemist (22). Korge
ekspositsioonitaseme juures voivad esineda peavalu, tdhelepanu- ja kontsentratsioonihdired (17).
Operatsioonisaalides todtavad inimesed kogevad anesteesiagaaside ekspositsioonist pdohjustatud

visimust, mis vOib kaasa tuua hulgaliselt toovigu (3).

Layzeri jt uurimuse jirgi esines perifeerset neuropaatiat kolmel tervishoiutdotajal, kes kasutasid
harjumuslikult naerugaasi. Edaspidi hoiduti naerugaasi kuritarvitamisest, kuid neuroloogiline héire
paranes aeglaselt. Teise Layzeri uuringu jirgi esines neuroloogilisi hdireid 15 patsiendil, kes olid
pidevalt kokku puutunud naerugaasiga. Sealjuures oli 13 patsienti, kes olid naerugaasi
kuritarvitanud 3 kuud kuni mitu aastat. Neist kaks patsienti olid eksponeeritud naerugaasile ainult
tooalaselt — tdites tooiilesandeid halvasti ventileeritud ruumis. Ajutist maksa transaminaaside
korgenemist, ikterust ja maksatsirroosi on leitud halotaaniga t66taval operatsioonitoa personalil
(22). Suurte naerugaasi koguste puhul to6ruumide Shus on tdheldatud leukopeeniat. Naerugaasi
toimet on kasutatud kroonilise ja dgeda miieloidse leukeemia ravis, kuid luuiidi kiire taastumise tottu

on see olnud ebaefektiivne. Puuduvad ka andmed luuiidi depressioonist tervishoiupersonalil (24).

Kuigi anesteesiagaaside kahjulikke toimeid tervisele on arutatud palju, on vaid vdhestes maades
kehtestatud piirnormid. Rahvusvaheline T66ohutuse ja Tervise Instituut (NIOSH — National Institute
of Occupational Safety and Health) markis 1977. a., et to0tajate ekspositsioon anesteesiagaasidele
operatsiooniruumide Ohus ei tohiks iiletada 2 ppm ja N,O lubatav tase vdiks olla 25 ppm (22).

Anesteesiagaaside piirnormid on édra toodud tabelis 2.

Tabel 2. Anesteesiagaaside rahvusvahelised piirnormid miljoni dhuiihiku kohta (ppm) (22, 17, 25)

Riik Dilammastikoksiid Halotaan Enfluraan Isofluraan
e naerugaas ppm _ (fluotaan) ppm (etraan) ppm  (foraan) ppm

Taani 100 5 2 -
Prantsusmaa - 2 - -
Saksamaa 100 5 20 -
Itaalia 100/59%* - - -
Norra 100 5 2 2
Rootsi 100 5 10 10
Sveits - 5 - -
Austraalia 25 0.5 05. -
Eesti 100 - 10 10
USA-NIOSH 25 2 2 2
USA-ACGIH 50 50/1* 75 -
USA-HSAC 100 10 50 50

* uuema chitusega operatsioonitubades # segatuna naerugaasiga 50 ppm (parts per million) juures. HSAC - Health
Services Advisory Committee - Terviseteenistuse Soovituslik Komitee; ACGIH - American Conference of Governmental
Industrial Hygienists - Ameerika Valitsuse To6stushiigieenikute Konverents



Piirnormide kehtestamine eeldab lihtsate monitooringu meetodite nagu spektrofotomeetria voi
gaaskromatograafia kasutamist. Difusiooni v0i ,,passiivse proovivotmise meetodeid kasutatakse
naerugaasi, halotaani ja enfluraani puhul (22). Enfluraani ekspositsiooni méératakse ka
mitteorgaaniliste fluoriidide sisalduse alusel veres ja uriinis, alveolaarShus, venoosses veres ja
uriinis. Imbriani jt viisid 14bi uuringu Itaalia kaheksas haiglas, méérates enfluraani sisaldust 18
operatsioonitoa Ohus ja tOotajate uriinis. Antud uuringu jargi {liletas enfluraani keskmine
kontsentratsioon (1.31 ppm) nelja tunni jooksul NIOSH-i poolt soovitatud 1 ppm. Ainult 40%

proovidest olid madalamad normist. Keskmine enfluraani tase to6tajate uriinis oli 4.52 pg/1 (23).

Ldouna-Walesis uuriti 1999. aastal anesteesiagaaside sisaldust 8 haigla operatsioonitubades ja ka
haigla teistes ruumides. Leiti, et naerugaasi sisaldus oli operatsioonitubades keskmiselt 34 ppm
(madalaim 2 ppm ja kdrgeim 182 ppm). Kuid ka drkamistoas oli vastav nditaja keskmiselt 11 ppm.
Uuring nditab, et anesteesiagaaside sisaldus piisib ka teiste todruumide dhus, mida mojutab patsiendi
postoperatiivselt véljahingatav dhk (26). Absorberi mittekasutamisel on anesteesiagaaside tasemed
viga erinevad ja vodivad olla kdrged. Tavaliselt on halotaani tasemed 1-70 ppm ja naerugaasi
tasemed 400-3000 ppm. Korgeimad tasemed on vanemates operatsioonitubades, kus on halb
iildventilatsioon vdi kus teostatakse laste anesteesiat (22). Uhes Ida-Euroopa iilikooli haiglas tehti
uuring 1996. aastal enne absorberi kasutuselevottu ning uuringut korrati 1997. aastal pirast
absorberi kasutuselevottu. Moddeti naerugaasi, halotaani ja isofluraani sisaldust operatsioonitubade

Ohus. Halotaani ja isofluorani tase oli tootajaile madalam 1997. aastal (27).

Lisaks ekspositsiooni piirvddrtustele peab arvesse votma mitmeid preventiivseid meetmeid nagu
anesteesiaaparatuuri  ithendamist poolavatud silisteemiga ja operatsiooniruumides piisava
ventilatsiooni garanteerimist (vdhemalt 15-kordse Ohuvahetusega tunnis). Operatsioonijargsed
osakonnad peaksid olema varustatud ventilatsioonisilisteemiga (17). Kuna operatsioonitoas on
anesteesiagaaside jadkide pdhiliseks allikaks gaasi viljavool anesteesiaaparaadi Slangisiisteemist
(28), peab absorber olema {ihendatud nii véljahingamisklapi kui anesteesiaaparaadi véljapéasu kiilge
(29). Ohusaastet vdib vihendada kahekordsete ja lariingeaalsete maskide kasutamine.
Anesteesiagaaside pealevool peaks algama kohe pirast endotrahheaalset intubatsiooni ja véltida
tuleb vahelduvat maskiga ventilatsiooni. Keskmist ja madalavoolulist anesteesiat peaks eelistama
korgevoolulisele anesteesiale (17). Pédrast puhastamist peab maske, Slange ja reservuaarkotte
kontrollima, kas pole lekkekohti, auke ja kriimustusi. Eelistatud on iihekordselt kasutatavad

kaitsevahendid(29).
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2.2.2. Teiste keemiliste ainete kasutamisega seotud riskid

Tulenevalt oma t66 iseloomust puutub operatsiooniosakonna personal iga pdev kokku mitmete
desinfitseerimis- ja puhastusainetega. Moned neist vdivad kehapinnale sattudes drritada nahka ning
silmi. Nende ainetega tootamisel peab kandma kaitsekindaid, -maske ja —prille ning valmistama
toolahuseid digetes kontsentratsioonides (28). Kuna desinfitseerivad ained voivad toimida koheselt
nahale vOi tungida 14bi naha (30), siis tuleks vilja selgitada vdhem allergiat tekitavad

desinfitseerivad vahendid ning eelistada just neid (31).

Ortopeediliste operatsioonide juures kasutatavat luutsementi valmistatakse vahetult enne tarvitamist
steriilsetes tingimustes. Selle aine segamisel vabanev aur voib érritada silma limaskesta ja iilemisi
hingamisteid ning pdhjustada unisust. Luutsemendi vesilahus voib silma sattumisel tekitada
sarvkesta poletust. Luutsement v3ib imbuda 1idbi kinnaste ning pohjustada allergilist dermatiiti.
Luutsemendil on mutageenne, kantserogeenne ning nefrotoksiline toime. Luutsemendi segamisel

peab kasutama toksiliste aurude kogumise kollektorit (28).

2.2.3. Lateksallergia ning selle ennetamine

Kutsealast lateksallergiat tekitab kdige enam latekskinnaste (kummikinnaste) kasutamine (32).
Tervishoius vdivad mitmed tarvikud sisaldada lateksit nagu nditeks kateetrid, vererdhuaparaadi
mansetid, maskid, elastiksidemed, endotrahheaalsed ja nasogastraalsondid, dreenid, veenikaniiiilid,
latekskindad (33), respiraatorid (34). Lateks sisaldab valke, nukleotiide (35), keemilisi konservante,
poOhiliselt ammoniaake ja sulfaate. Lisaained suurendavad tootlemist ja kummi strukturaalset
kvaliteeti. Samuti voib lisada emulgaatoreid, vérvaineid, jdigastumisaineid, biotsiide, ultravioletse
valguse neelajaid, meeldivaid 16hnu. Antioksiidandid, kataliisaatorid ja teised keemilised lisaained
vormivad siinteetilist kummi, mis suurendab vastupidavust ja tugevust. Lateks sisaldab madalat

molekulaarset kaalu lahustavaid proteiinivalke, mis tekitavad mitteotseseid IgE-reaktsioone (32).

Tervishoiutddtajatel esineb lateksallergiat 0,9-30% (32, 33). Uhe uuringu andmetel esines
positiivseid nahateste lateksile 7,5%-1 arstidest, 5,6%-1 ddedest ja vaid 0,8%-1 mittemeditsiinilisel
personalil (35). Tervishoiutdotajatel on enamik kliinilisi reaktsioone pdhjustatud lateksi kontaktist
naha ja limaskestaga voi lateksitolmu sissehingamisest (32). Mdnedel inimestel, kes on allergilised

lateksi vastu, areneb samuti allergia toiduainete vastu, mis sisaldavad sarnaseid proteiine, mida
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leidub néiteks avokaados, banaanis ja kiivis. Lateksallergia kujunemisel on 85% juhtudest olulise
tdhtsusega atoopiline anamnees (perekonnas esinev ekseem, astma vOi heinanohu) (33).
Lateksallergia ilminguteks on nahapdletik, konjunktiviit, riniit, astma ning anafiilaksia. Enamus
haiglatdotajaist (77%) kinnitab kontaktdermatiidi esinemist kinnaste kasutamisel. Rohkem kui 50%
on kogenud allergilisi riniite, konjunktiviite voi astmat ajal, kui kasutati sageli kindaid (32). Ranta ja
Ownby uuringu andmel on tédalase rinokonjunktiviidi esinemissagedus 1,2-16,3% ja astma
esinemissagedus 6,8% (36). Arvatakse, et lateksi proteiinid vdivad kinnastest sattuda toitu.
Anafiilaksia on arenenud ka I tiitipi lateksallergiaga inimestel, kes on s66nud toitu, mille kditlemisel

on kasutatud latekskindaid (33).

Tooandjad peaksid perioodiliselt vilja selgitama korge riskiga too6tajad, kellel voivad vilja kujuneda
vOi on juba esinenud lateksallergia siimptomid. Latekskinnaste kasutamisel ei tohi ka kasutada dli
baasil valmistatud kreeme. Pédrast latekskinnaste eemaldamist tuleb kisi pesta pehmetoimelise
seebiga ja korralikult kuivatada (34). Kindaid tuleb valida sobivuse, tihtaja ja vastupidavuse jargi
ning need peavad tagama maksimaalse kaitsebarjddri (32). Vorreldes viniililkinnastega on
latekskinnaste perforatsioonivdimalus viiksem: nad on tugevamad, elastsemad, puutetundlikumad,
mugavamad, sobivamad ja kestvamad. Viniililkinnastel on suurem oht viirusi lébi lasta. Kuigi
stinteetilised kindad vdivad olla proteiinivabad, on ikkagi andmeid urtikaaria kohta (I tiilip), mis on
tingitud viniitilist ja nitriilist, ning ja kontaktdermatiidist (IV tiiiip), mille on pohjustanud kinnastest
leitud jadkkemikaalid (36). Erinevate kinnaste tiilipide positiivsed ja negatiivsed kiiljed on dra

toodud lisas 2.

Oluline on riskihindamine ja vastavate kontrollimeetmete rakendamine, et viia miinimumini
ekspositsioon allergeenide ja &rritajatega ning vihendada too6tajate kutsealase astma tekkimise ohtu
(37). Kodige ideaalsem oleks tundlikkuse ja reaktsioonide véltimisel kaotada lateks tookohalt. Kdige
reaalsem on aga kasutada siinteetilisi kindaid vOi puudrivabu, madala valgusisaldusega
latekskindaid. Puudrivabade kinnaste kasutamine piirab allergeenina toimiva lateksi sissehingamist
ja kontakti lateksiga (32). USA-s ldbiviidud uuringu andmetel 10petasid koik lateksallergia
diagnoosiga tootajad latekskinnaste kasutamise ning 76,5% kasutas viniiiil- voi poliluretaankindaid,
46.1% kasutasid monikord viniilil- ja puuvillakindaid ning kaitsekreeme. Teisene preventsioon
seisneb tundliku/allergilise inimese latekstoodetega kokkupuute véltimises. Latekstoodete jitkuv
kasutamine voOib pohjustada ilitundlikkuse piisivat suurenemist, mis on potentsiaalselt

eludhvardavate reaktsioonide pohjuseks (38).
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2.3. Operatsiooniosakonna to6s esinevad fusikalised ohutegurid
2.3.1. Mlra

Pikka aega kestev kokkupuude foonmiiraga visitab kesknirvisiisteemi, pdhjustades unehiireid,
psiithhiaatrilisi stimptomeid ja vdhendades to6voimet. Samuti on tdheldatud kardiovaskulaarseid,
psiihhofiisioloogilisi ja loote arengu héireid (39). Vdhem on teada miira madala taseme juures

tekkivast terviseriskist (40,41).

Miira suurenemine 3dB vorra iile té0stusmiira normi (85 dB) on vordne kahekordse miiradoosiga
(42). Operatsioonitubades on miira lubatavaks piirnormiks 30 dB (43). Inglismaal mdddeti miirataset
ortopeediliste operatsioonide ajal. Miiratasemeid mdodeti 59 protseduuri ajal nagu saagimine,
vasardamine, puurimine ja naelutamine. Koige miirarikkam operatsioon oli pdlveliigese
proteesimine, kus maksimaalne miiratase oli 101 dB(A) (keskmine 92.4). Operatsiooni kestvus oli

87-334 sekundit, olenevalt kirurgi vilumusest (42) (tabel 3).

Tabel 3. Miiratase (dBA) ortopeediliste operatsioonide puhul (42)

Operatsioon Patsientide arv. Mdiratase dB(A)
Saagimine, pdlve proteesimine 11 92,4 (86,5—-101)
Saagimine (puusaliigese proteesimine) 10 88,6 (81 — 89,5)
Saagimine, muu 3 83,7 (82 —87)
Vasardamine 14 87,6 (74 — 98)
Naelutamine 7 93 (83 -107)
Puurimine 10 81,6 (74 — 86)

Miira iile 80 dB vdib suurendada inimeste agressiivset kiitumist (44). Uleméiirased miiratasemed

tookeskkonnas voivad pohjustada piisivat kuulmise ndrgenemist (40, 41).

2.3.2. To6ruumide valgustus

Enamikul operatsioonitubadel ei ole loomulikku valgustust ja kasutatakse elektrilampe. Uldine
taustvalgustus antakse fluorestsentslampide ja kohtvalgustus halogeen-operatsioonilampide kaudu.
Viimastel aastatel on tehtud palju t66d selleks, et operatsioonitoa tingimusi tulevikus muuta.
Operatsioonilamp peab valgustama kirurgilist piirkonda nii, et varjud oleksid minimaalsed ja
kuumus voi vérv ei moonduks. Lampi peab saama t60s hoida pikemaid perioode, ilma et see

kiirgaks suurt soojust, pdhjustaks ebamugavust voi kuivataks kudesid. Kdrgtehnoloogilise lambina
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peab kasutama halogeenvalguse allikaid ja klaasfiltreid. Halogeenvalgustuse loomulik vérv ja

kuumus peavad olema vilja filtreeritud, et toota jahedat ja loomulikku valgust (45).

Tookoha territoorium, trepikojad, koridorid, t66-, olme- ja muud ruumid peavad olema piisavalt
valgustatud (46). Euroopa standardite jargi on ndutavaks valgustuse intensiivsuseks ettevalmistus- ja
arkamisruumides 500 luksi ning operatsiooniruumides 1000 luksi (47). Ruumi valgustus peab olema
adekvaatne, sest liiga ere valgus tekitab védsimust. Poleeritud ja sdravad instrumendid kipuvad
peegeldama valgust ning héirima personali ndgemisteravust. Pehmed, pastelsed toonid, eriti sinine ja
roheline, peegelduvad tekstiilidelt ja seintelt vihem tagasi; tumedates toonides tekstiilid vihendavad
kontrasti kudede ja timbritseva vahel (28, 48). Valgus ei tohi pimestada otse ega peegeldunult. Peab
valtima valgusallikast ldhtuva valguse virvendust ja heleduste suuri erinevusi todtaja liikumisel

iihest ruumist teise voi tooiilesannete vahetusel (46).

2.3.3. Tookeskkonna mikrokliima

Operatsioonitoas tagavad noduetele vastava mikrokliima hea ventilatsioon, nduetele vastav
ohuliikumise kiirus, temperatuur ja dhuniiskus. Operatsioonitoas ei tohiks olla liiga kiilm ega liiga
palav, mis pdhjustab higistamist vOi1 kiilmavérinaid ja takistab kontsentreerumist (28).
Ohutemperatuur ruumis peab olema lihedane fiisioloogiliselt optimaalsele, looma inimesele hubase
soojatunde ning tagama tervise ja teovoime. Néiteks protseduuride ruumis peab sisedhu temperatuur
olema 21°C (49). Kiill aga on Ameerika Arhitektide Instituudi (AIA - American Institute of
Architects) poolt viljaantud juhendis normidena dra toodud operatsioonitoa sisedhk 20-23°C ja
suhteline Shuniiskus 30-60% (50). Eestis ei ole vilja todtatud norme operatsioonitubade sisedhu

parameetrite kohta.

Operatsioonitoas on oluline dhu puhtus (51). Sisedhus ei tohi olla kahjulikus koguses gaasilises voi
héljuvas olekus lisandeid vdi mikroorganisme. Ohupuhtuse tagamiseks kasutatakse lisaks

ventilatsioonile mitmeid bakteritsiidse toimega lampe nagu sterilamp, UV-lamp jt (52).

Operatsioonitoa ventilatsiooni peamine eesmérk on lahjendada ja eemaldada operatsioonitoa dhku,
vihendades seeldbi kontaminatsiooni baktereid kandvate osakestega. Need osakesed on suhteliselt
suured, keskmiselt 12 um (53). Ventilatsiooni efektiivsus ja patogeenide eemaldamine peab olema

sajaprotsendiliselt tagatud (54). Korrektselt tootav ventilatsioon eemaldab tavaliselt suurema osa
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ruumis tekkivatest Iohnadest, lasersuitsust ja anesteesiagaaside jadkidest (28). Haiglajuhi {ilesandeks

on tagada meditsiinilise tegevuse nduetele vastav ventilatsioon (55).
2.3.4. Kirurgilise suitsuga kaasnevad ohud

Operatsiooni kéigus kasutatakse selliseid ,,kuumi® instrumente nagu laserid ja elektrokirurgilised
seadmed koe viljaldoikamiseks, aurustamiseks, koagulatsiooniks ja eemaldamiseks. Need
instrumendid sOestavad rakke, pdhjustades rakkude koostisosade pdlemist ning kdrvalproduktide
eritumist ohku kirurgilise suitsu kujul. Ligikaudu 90% endoskoopilisi ja kirurgilisi protseduure

tekitavad kirurgilist suitsu (56).

Tihtipeale ei poorata elektrokirurgilise seadme kasutamisel tdhelepanu suitsu evakueerimisele. Kuid
laseri ja elektrokirurgilise seadme puhul tekkiv suits on koostise ja tervisekahjulikkuse poolest
sarnane. Kirurgiline suits voib pohjustada silma limakesta podletikku ja pisarvoolu, iiveldust,

peavalu, hingamisprobleeme ja isegi nakatumist ohtlike mikroobidega (56).

Keemilised toksiinid, mis kuuluvad produtseeritavate gaaside koosseisu, annavadki terava I0hna,
mida sageli seostatakse elektrokirurgia ja kudede pdlemisega. Paljud neist on tuntud kantserogeenid.
Kirurgilises suitsus on tinaseks identifitseeritud iile 80 erineva keemilise aine (57). Kirurgiline suits
eraldab siisinikdioksiidi, mille piirnormiks on Eestis 5000 ppm (9000mg/m’) (25). Tééohutuse ja
Tootervishoiu Administratsiooni (OSHA - Occupational Safety and Health Administration) 1988.
aasta infobiilletddnis vihjatakse vOimalusele, et CO,-laseri suits, mida kirurgiline personal sisse

hingab, vd4ib olla iilekandevektoriks vahirakkudele (58).

Kirurgiline suits on ohtlik nendele tdotajatele, kes puutuvad sellega iga pdev kokku. Kirurgilise
suitsu evakueerimine on ainus probleemi lahendus ja kontroll olukorra iile (56). Reeglina
kasutatakse kirurgilise suitsu eemaldamiseks tavalist aspiraatorit, vdimsusega umbes 40 1/min,
kusjuures suitsu eemaldamiseks kasutatakse voimsust 650—700 1/min. Suits tdmmatakse lihtsalt
aspiraatori purki, kust ta ikkagi imbub ruumi l&bi filtri, mida peaaegu kusagil reeglipdraselt ei
vahetata. Tegelikult tuleks filtrit vahetada iga protseduuri jérel, kasutades kindaid, respiraatorit ja

kaitseprille. Samas vdivad standardsed filtrid ka umbuda ja saastuda (57).

Soovitatav ventilatsioonimetoodika elektrokirurgiat kasutavates operatsioonitubades koosneb
kombineeritult nii iild- kui ka kohtventilatsioonist. Viimast nimetatakse evakuaatoriks (59). Kdige

raskemaks {iilesandeks evakueerimissiisteemi omandamisel on vajaliku silisteemi dige valik. On
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olemas erinevad variandid soltuvalt tekkiva suitsu kogusest: piisiiihendusega (in-line) filtrid,
individuaalsed suitsuevakueerijad ja tsentraliseeritud suitsu evakueerimissiisteemid. Piisiiihendusega
filter on sobiv suitsu evakueerimismeetod, juhul kui tekib véike kogus suitsu, nditeks héddlepaelte
poliitipide mikrolariingoskoopilisel aurustamisel. Piisiithendusega filter on tihendatud veerandtollise
imitoruga ning on paigutatud seinakinnituse ja kogumiskanistri vahele. Kanistrisse koguneb vedelik,
sel ajal kui ohk puhastatakse filtri kaudu. On vaja jdlgida, et vedelik ei satuks filtrisse, kuna see
rikub filtreerimise efektiivsust. Kui protseduuri ajal ei eraldu mingit vedelikku, saab filtrit kasutada
ilma kanistrita. Individuaalseid suitsu evakuaatoreid kasutatakse kirurgilise suitsu suuremate
koguste puhul. Individuaalsed suitsu evakueerijad koosnevad tavaliselt kolmekordsest
filtratsioonisiisteemist: eelfilter (piitiab kinni suuremad osakesed ja vedelikud ning mikroobid),

aktiivsoefilter (eemaldab 16hnad ja miirgised gaasid), ultramadala ldbilaskvusega ULPA filter (56).

Lisaks vdib kasutada korge filtratsioonivdimega kirurgilist maski, kui on jadanud jddke, mida ei ole
suudetud evakueerida. Mask suudab filtreerida kuni 0,1 mikromeetrise 1dbimddduga aineosakesi.
Maski kandmine ei asenda aga vajadust kasutada suitsu evakueerimise siisteemi (56).
Laparoskoopilises kirurgias on kasutusele voetud passiivsed filtrid, mis lisaks ohkkdhukoopa
rajamiseks kasutatavast gaasist miirgiste osiste eemaldamisele parandavad ka ndhtavust
operatsioonivéljal, kuna suur kogus suitsu véikeses ruumis on sageli tosiseks ndgemistakistuseks

(60).

Eestis 1990. aastal vastuvdetud ,,Tootervishoiu ja tooohutuse seaduse™ (61) alusel reguleerivad
erinevad médrused tookeskkonna tervist kahjustavate tegurite moju minimeerimist (62, 25, 63, 64).
Vastavalt seaduse paragrahvi 3 Idikele 4 ja kooskdlas Euroopa Liidu direktiiviga 2000/39/EMU, on
18. septembril 2001 vélja antud Vabariigi Valitsuse midrus nr 293 , Tookeskkonna keemiliste
ohutegurite piirnormid®, kus on dra toodud piirnormid koigile kirurgilises suitsus arvestatavas
koguses identifitseeritud keemilistele toksilistele ainetele (25). Vabariigi Valitsuse mééruses nr 12
»Isikukaitsevahendite valimise ja kasutamise kord*“alates 11. jaanuarist 2000 on kiill kohustus kanda
filtrit, respiraatorit voi teisi vahendeid, kui tootades puututakse kokku kantserogeenide voi
benseeniga, kuid t66d operatsioonitubades loetletud tegevuste loetelus ei esine (62). Vabariigi
Valitsuse miéruses nr. 308 , Kantserogeensete ja mutageensete kemikaalide kaitlemisele esitatavad
tootervishoiu ja todohutuse nduded* alates 15. detsembrist 2005 on loetletud meetmed, mida
tooandja peab rakendama kantserogeenide voi mutageenide puhul (kohtdratdmme, iildventilatsioon)

(63). Vabariigi Valitsuse mééruses nr 144 ,,Bioloogilistest ohuteguritest mojutatud tookeskkonna
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tootervishoiu ja tooohutuse nduded™ alates 05. maist 2000 vdib operatsiooniosakonna tdotajate ohtu
kasitletud jargmiselt: “todtaja ei ole oma todiilesannete tditmisel otseses kokkupuutes bioloogiliste
ohuteguritega, kuid riskianaliiiisi tulemusel v3ib olla neist ohustatud t66tingimuste voi t66 laadi

t5ttuc (64).

2.4. Operatsiooniosakonna téost tulenevad bioloogilised ohutegurid

Noelatorke vigastused on tervishoiutodtajate seas tavalised, olles liheks peamiseks patogeensete
mikroorganismide iilekandumise viisiks. Poolas ldbiviidud uuringust selgus, et aastatel 2003—-2004
registreeriti 232-1 6el 130 ndelatorke vigastuse juhtu t66l. Selliste onnetuste tdendosuseks loetakse
28% aastas. Onnetused olid tavalisemad odedel, kes tootasid kirurgia- ja operatsioonitoas,
erakorralise meditsiini ja dialiilisiosakonnas. Juhtudest 73,8%-1 olid instrumendid saastunud
nakkusliku materjaliga. Tavaliselt olid need siistlandelad, vahem oli vigastusi steriilsete ndelte,
puhaste ja saastunud skalpellidega. Enamik dnnetusi juhtus ndela siistla kiiljest eemaldades (36%),
harvem kasutatud ndelte konteinerisse panekul (20%). Peaaegu pooltel juhtudel (44%) ilmnesid
onnetused teise ja neljanda toOtunni vahel, mis oli arvatavasti tingitud tiiipilisest suurest
tookoormusest nendel téotundidel, eriti hommikustes vahetustes. Enamikul juhtudest (84%) kandsid

0ed onnetuse toimumise ajal kaitsekindaid (65).

Singapuri Alexandra haiglas viidi 1dbi uuring torkevigastuste esinemise kohta (1997-2000). Sel
perioodil esines kokku 82 torkevigastust, kusjuures 12,2% vigastustest saadi operatsiooniosakonnas.
Vigastusi toimus siistlandeltega 23,2%, hévitatavate lantsettidega 9,8% ja Omblusndeltega 7,3%
juhtudel (66). Vigastustest 14% tekkis noelale kaitset tagasi pannes. Kuna {ihte ja sama

anesteetikumi antakse mitu korda iihe ja sama siistlaga, siis risk vigastusteks on korge (67).

Hasti on dokumenteeritud ndelatorke vigastuste puhul hepatiit B ja C ning HIV-i oht, mis kandub
tile personalile hiipodermiliste vigastuste kaudu. Lisaks on iilekantavaks bakteriks Mycobacterium
tuberculosis (68, 69). Inglismaal labiviidud uuringus kiisitleti 71 operatsioonidde igapdevase HIV-i
ja hepatiidi riski suhtes, kus 84% vastas, et nad on selle pérast viga mures. Noelatorked ja pritsmete
sattumine ndkku ning silma olid kdige tavalisemateks nakkusohu allikateks (60%). Tootajaist 34%
vastas, et veri vOi kehavedelik tungis 14bi nende kaitseriietuse (70). Viimastel aastatel on avastatud
uusi seni tundmata patogeenide gruppe, mis lisavad nakkuse iilekanderiski sisseldoikevigastuste

kaudu (66).
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Uuringud on ndidanud, et kinnaste rebenemist ilmneb iihel protseduuril kolmest, tuues kaasa
nahavigastuse iihel 15-st kirurgilisest protseduurist. Kirurgilise tehnika muutmine ja ohutusvotete
kasutamine voib mirkimisvairselt vihendada ndelatorke vigastuste riski. Noela hoidmiseks vdoib
kasutada tange ja ndelahoidjaid. Samuti tuleks kasutada pigem kaire kui nuga kudede 16ikamiseks.
Tuleb rakendada ,,hands-free* tehnikat, mis tdhendab, et operatsioonidde peaks kirurgile
instrumente andma mitte kédest kitte, vaid instrumentide lauaga (68). Samuti voib kasutada
topeltkindaid koikide protseduuride puhul (68) ning oluline on kidte pesemine protseduuride
vahepeal. Inglismaal l&biviidud uuringu tulemused aga néitasid, et anestesioloogid pesid kési ainult

39% juhtudest erinevate protseduuride vahepeal (71).

Aastatel 1991-2002 viidi viies Euroopa riigis 1dbi uuring 60 tervishoiutodtaja seas, kes olid
eksponeeritud C-hepatiidile. C-hepatiidi todalane iilekanne ilmnes peale nahakaudset ekspositsiooni.
C-hepatiidi iilekande risk peale nahakaudset ekspositsiooni suurenes siigavate vigastuste korral, kui

tootajad paigaldasid kaniiiile patsiendi veeni voi arterisse (72).

Haigla sisekorras tuleb nduda, et torke-ldikevigastustest ning kehavedelike limaskestale voi silma
sattumisest teatataks koheselt todtervishoiu osakonnale. Tootervishoiu osakonna puudumisel tdidab
seda kohustust nakkustorjeriihm. Igas osakonnas peavad olema personali kditumise juhised
kokkupuutejuhtumite kohta. Naha vigastamisel lastakse verel vabalt voolata jooksva vee all, seejdrel
pestakse seebi ja rohke veega. Kehavedelike pritsmete sattumisel silma loputatakse silma rohke
steriilse fiisioloogilise soolalahusega (1/2-1 liitrit) ning kehavedelike pritsmete sattumisel teistele

limaskestadele loputatakse rohke veega (55).

USA Haiguste Kontrolli ja Preventsiooni Keskus (CDC — Centre of Control and Prevention of
Diseases) on vilja andnud riiklikud juhtnoorid HIV-i todalase ekspositsiooni kohta.
Enamkasutatavad ekspositsioonijargseks profiilaktikaks mdeldud ravimid baseeruvad proteaasi
inhibiitoril, mis sisaldavad Lopinaviri ja Ritonaviri. Laiendatud ravimeid, mis sisaldavad
pearavimile lisatud ravimeid, peaks kasutama juhul, kui on tegemist viga korge HIV-iilekande riski

vOi viiruseohuga, mis on resistentne antiretroviirusravimitele (73).

2.5. Operatsiooniosakonna to6ga seotud pstihholoogilised ohutegurid

Toostressi on tavaliselt seostatud tookeskkonna voi situatsioonidega, milles seda kogetakse.

Toostressi klassikaline késitlus vaatleb seda kui organismi fiiiisilist ja emotsionaalset vastust, mis
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ilmneb, kui todalased noudmised ei vasta tootaja vOimetele, ei ole kooskdlas olemasolevate
ressursside, voimaluste voi vajadustega (74). USA teadlase Karaseki jargi viitavad ,,stressorid*
tingimustele tookeskkonnas, pdhjustades stressi, mille sagedasemad pohjused on: 1) kontrolli
puudumine, 2) t66 tdhenduse (t60 vdirtustamine) puudumine, 3) tdoeesméirkide puudumine, 4) iile-
ja alastimuleerimine ja 5) konflikt. Stress voib eelkdige mojutada kardiovaskulaarset siisteemi kas
otseselt 14bi psiihhofiisioloogiliste protsesside voi kaudselt, kutsudes esile stressikditumist nagu
liigne suitsetamine ja s6Omine. Suhteline risk 5-palli skaalal kardiovaskulaarsteks haigusteks oli
erinevates uuringutes 1,3—4. Riski suurenemist pdhjustavad niiteks todebakindlus, karjéarivoitlus,

ebaregulaarsed to6tunnid, fiilisiline iilepinge, frustratsioon ja ajasurve. (75).

Stressi pohjused erinevatel tasanditel voib kokku votta jargmiselt:

e Inimene — fiiiisilise ja vaimse heaolu puudus t60 tegemiseks; t00 jaoks teadmiste voi oskuste
puudus; védhene tasustatus ja tulevikuvéljavaadete puudumine; finantsilised raskused;
koondamise hirm; kindluse puudumine t661; kodu ja perekonna probleemid; pikk tee toole.

o Todalased ndudmised — pikad to6tunnid; vahetustega t60; liiga aeglane voi kiire tempo; tiilitu
korduv t60; isolatsioon; initsiatiivi vOi vastutuse ulatus.

e Keskkond — miira; palavus; niiskus; aurud; tolm; halb ventilatsioon; hapnikuvaegus; piiratud
ruum; korgused; halb tookorraldus; halb ergonoomiline ruumidisain.

e Organisatsioon — halvad todalased suhted, kasinad heaoluteenused ja védhene suhtlemine;

ebapiisav juhendamine; distantsjuhtimine (69).

Psiihhosotsiaalne stress ja kurnatus t06l on samuti reproduktiivseks terviseriskiks (20).
Tervishoiumeeskonna tegutsemine on mdjutatud sotsiaalsetest suhetest ja suhtlemismudelitest.
Erinevate distsipliinide vahelised konfliktid tekitavad pingeid, mida on raske lahendada ning nad
takistavad Onnestunud kommunikatsiooni ja koostddd. Meeskonnaliikmed ei pruugi anda
informatsiooni iiksteisele, neil voib ebadnnestuda oma teadmiste piiratusest teatamine, nad vdivad

vilja moelda strateegiaid, et kitte maksta enda haigetsaamise eest eelnevates kokkupuudetes (76).

USA Pohja-Karolina ja Tennessee osariikides uuriti toOstressi anesteesiaddede seas, kelle
pohirollideks olid anesteesia protseduurid, assisteerimine ja koostddpartnerlus. Nende tditmine oli
seotud hulgaliste teguritega nagu pre- ja postoperatiivsete visiitide tegemine, operatsioonitoa
operatsiooniks ettevalmistamine, manustatud ravimite dokumenteerimine, eluliste néitajate
tilesmarkimine iga 5 minuti jérel, kasutatud varustuse (s.t veenikantiiili suurus ja koht), uriinikoguse,

patsiendi verekaotuse ja hoolduse iilestihendamine, patsiendi hooldus (niiteks intubatsioon). Parast
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operatsiooni oli vaja patsient ekstubeerida ja seejidrel koos operatsioonidega viia drkamistuppa.
Pérast patsiendi seisundi stabiliseerumist oli vaja tdita vajalikud paberid ja minna tagasi
operatsioonituppa jargmisele protseduurile. Anesteesiaded usuvad, et see on osa nende to0st, et

pakkuda teistele abi (74).

Patsiendiga seotud t66pinged ilmnevad erandlikel kirurgilistel juhtumitel, patsiendi surma voi
haiguse komplikatsioonide puhul. Patsiendi surma olid kogenud 95% anesteesiaddedest. Surma
kogemisest tekkinud stressimédr oleneb sellest, kas anesteesiadde oli selle juures voi mitte. Patsiendi
surma kogenutest litles 74%, et patsiendid surid ootamatult. Veel rohkem tekitab anesteesiaddedes

stressi asjaolu, et patsiendi surma operatsioonitoas peetakse anesteetiliseks surmaks (74).

Administratiivseteks stressoriteks on tookoormus, toOpinge, personali probleemid ja todgraafik.
70% anesteesiaddesid koges t66] pinget. Personalipuudus ja vdimaluse puudumine teha vaheaegu
ning votta vaba pdeva tingis samuti suure tdokoormuse. Anesteesiaddede puudust, mistdttu tehti
nidalas 18 iiletundi, mainis 40% tootajatest. Samuti pidid tdiskohaga tootavad anesteesiaded olema
kodus valves 5-8 pédeva igas kuus. Stressirikkad on samuti olnud omavahelised suhted
anesteesiaddede ja anestesioloogide vahel voi anesteesiaddede endi vOi muu operatsioonipersonali
vahel. Stressi tekitavaks on ka operatsioonitoa sisekeskkond. Viiendik vastanutest tdi pdhjuseks
akende puudumise ning haigestumist seostati iilerahvastatuse ja kiilmade to6ruumidega eriti talvel

(74).

Austraalias ja Uus-Meremaal viidi anestesioloogide seas ldbi uuring, kus analiiiisiti t66ga rahulolu,
stressi ja ldbipdlemist. Anestesioloogide jaoks olid stressitekitavaks eelkdige ajasurve (83%),
kokkupdrge koduse eluga (75%), meditsiinilis-seaduslikud aspektid (66%), suhtlemisprobleemid
(63%) ja kliinilised probleemid (61%). Samuti vaadeldi anestesioloogide iildist stressi ja rahulolu
taset 10-pallisel skaalal. Selgus, et stressitase 5-palli skaalal oli 4,1 ja rahulolu tase 10-palli skaalal
oli 7,1. Kuid vaatamata sellele, et anestesioloogide t66s on mitmeid stressi tekitavaid olukordi, on

nad oma t66ga rahul (77).

Sotimaal teostati ankeetkiisitlus 222 anestesioloogile, selgitamaks nende suhtumist individuaalsetele
ja organisatoorsetele teguritele. Anestesioloogidest ndustus 90%, et neile meeldib té6tada gruppides.
Anestesioloogidest 65% arvas, et kogu nende meeskond to6tab haiglas iihise meeskonnana. Koige
parem oli koostdo anestesioloogide vahel ja kdige halvem kirurgidega. Anestesioloogidest pooled

viitsid, et nad olid vihem efektiivsemad, kui nad olid pinges ja vdsinud, ning ainult 51% ndustus, et
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vasimus mojutas nende t66d kriitilise operatsiooni ajal. Siiski 90% anestesioloogidest armastas oma
t60d, kuid 58% olid uhked selle iile, et said tootada selles haiglas. Suurem osa tundis, et nende
tilemused kuulasid nende probleeme, ning 59% arvas, et neile antakse piisavalt informatsiooni

nende osakonna kohta (78).

Too-pere konflikt on hiljuti saanud palju tidhelepanu uurijatelt ja iildsuselt (joonis 1). Kuigi
hiljutistes uuringutes on viidatud, et t66-kodu konflikt on multidimensionaalne, baseerub see mudel

kahedimensioonilisel kontseptsioonil (79).

Tookoha toetus
Peresdbralik poliitika
Juhendaija toetus

Tookoha stressorid

Ajaline kohustus
Toorolli ootused Konflikt
T66 kokkupdrge
perekonnaga
. > Perekonna
Perekonna stressorid kokkundree
Ajaline kohustus e 1porg
o0ga

Pererolli ootused
Vanemlikud ndudmised
Perekonna toetus

Koduabilise toetus

Joonis 1. T66-pere konflikti mudel (79)

Pohinedes kultuurilistele erinevustele ida- ja lddneriikides, usutakse, et igal konfliktivormil on nii
valdkonna-spetsiifilised (s.t toostressorid, kolleegide toetus ja perestressorid) kui ka valdkonda

mittehdlmavad eelstindmused (79).

2.6. Operatsiooniosakonna tdost tulenevad ergonoomilised ohutegurid

Ergonoomika eesmirk on kujundada té6kohad, mis aitavad dra hoida too6tajate terviseprobleeme ja
voimaldavad samaaegselt suuremat t60 sooritust ja kvaliteeti. Seetdttu on vajalik interdistsiplinaarne
lihenemine ja ldhedane koostdo inseneride, disainerite, arstide ja ddede vahel, et tookohad oleksid
optimaalselt kohandatud 90-95%-le tdotajatest. Ergonoomiliselt kujundatud instrumendid ja

seadmed vdhendavad kahjustusi personali tervisele; veelgi enam vdivad nad ennetada tiisistusi

21



patsiendi jaoks (80). Todtamiskoht peab olema kujundatud nii, et to6taja saaks oma asendit muuta ja

leida sobiva téoasendi (46).

Operatsioonitoa kohta tehtud ergonoomilised uvuringud on enamasti keskendunud kirurgi
todasenditele (80, 81, 82). Palju intsidente vdib omistada ergonoomiliselt halvasti kujundatud
inimese-masina koostodle. 1971. aastal teatas von der Mosel, et dnnetustest, mis olid pohjustatud
elektriliste meditsiiniseadmetega, vOis 64% juhtudest olla seotud seadmete ebadige kasutusega,

teadmiste puudumise voi kasutajate ettevaatamatusega (80).

Moodsatel operatsioonitubadel on sageli anesteesia sissejuhatamiseks eraldi ruum, mis on
operatsioonitoa ldhedal, eraldatud elektrilise liuguksega. Patsiendid viiakse sinna ruumi
operatsioonilaual. See on sageli nende esimene kontakt anestesioloogiga. Seal patsient
identifitseeritakse, kontrollitakse tema dokumente ja anestesioloog jitkab vajalike ettevalmistustega.
Patsient {ihendatakse monitoriga ja pannakse veenikaniiiil. Monitoriga {ihendatakse vererShu- ja
EKG aparaat, SO, mddtmine jne. Sageli on anesteesia sissejuhatamise ruum suhteliselt vdike ja
varustatud paljude aparaatidega; lisaks vajab ka patsient operatsioonilaual oma ruumi.
Anesteesiamasin vajab keskmiselt ruumi 1 m?, operatsioonilaud koos patsiendiga 1,2 m? ja seda
ilma kite sirutamise voimaluseta, mis vOtaks veelgi lisaruumi. Paljudes haiglates ei ole eraldi ruumi
anesteesia  sissejuhatamiseks vOi seda ei kasutata, mistdttu patsiendid viiakse kohe
operatsioonituppa. Monitor on tavaliselt paigaldatud kindlalt fikseeritud asendisse ja anestesioloog
el nde seda oma tegevuse kdigus. Monitorid peaksid olema kohaldatud vastavalt inimese pikkusele

ja nende asendit peaks saama ruumis muuta (83).

Operatsioonitoas on peamiselt kolm todpiirkonda. Operatsioonilaual on 2 piirkonda: 1) mittesteriilne
ehk peamine piirkond, mille juures toGtab anesteesiameeskond ja 2) steriilne piirkond.
Operatsioonidde, resident ja kirurg tootavad steriilses piirkonnas operatsioonilaua ja patsiendi
kdrval. Operatsioonide piirkonda jaib iiks kuni kolm vidiksemat instrumentide lauda ja iiks suurem
instrumentide laud. Enamiku ajast kasutab operatsioonidde jalatooli. Steriilne kattelina patsiendi
jalgade otsas on samuti iiks osa operatsioonide piirkonnast enamikul protseduuridel. Kolmas
toopiirkond moodustub iilejaddnud mittesteriilsest alast operatsioonitoas. Mittesteriilset toopiirkonda

kasutab olenevalt operatsioonist ka radioloogia voi teiste distsipliinide meeskond.

Operatsioonide intraoperatiivseteks ililesanneteks on tutikute lugemine, kirurgile instrumentide ja

materjalide ulatamine, operatsioonipiirkonna jilgimine, instrumentide tagasiviimine, vere
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eemaldamine ja lisavarustuse toomine. Ergonoomiline tdookeskkond dikteerib neutraalse
seismisasendi, kus vaatenurk peab olema 10° ja 25° vahel allpool horisontaali sagitaaltasapinna
puhul ja 30° vasakule ja paremale. Siiski voimaldab selline operatsioonide asend selja ja kaela
painutamist, et vabalt operatsioonipiirkonda jélgida. Selleks poorab enamik operatsiooniddesid keha
operatsioonipiirkonna poole ja kasutavad jalatooli, eriti siigavate kohuddne ja intratorakaalsete

protseduuride ajal (84).

Isegi laparoskoopilise operatsiooni ajal ei saa operatsioonidde hdsti monitori jidlgida. Monitor on
asetatud tavaliselt nii, et kirurgil oleks mugav. Seetdttu voiks lithiajaliseks lahenduseks olla
lisamonitoride asetamine. Ko&ik instrumentide lauad on pandud operatsioonide korvale voi taha.
Isegi pealaud ei ole mitte paigutatud otse operatsioonide ette, vaid korvale. Operatsioonidode tahab
kogu aeg saada selget {ilevaadet operatsioonipiirkonnast. Instrumentide laual olevate

instrumentideni joudmine nduab iilakeha sagedast pdoramist, mis votab liiga palju aega (84).

Staatilised tegevused ebadiges asendis suurendavad biomehhaanilist e fiisioloogilist pinget alaseljale
(85). Alaseljavalu mingil eluhetkel on tavaline suuremal osal (60%) {ildisest rahvastikust,
pOhjustades kroonilisi seljavalusid ja maérgatavaid liikumisvaegusi (86). Alaseljavalu voib olla
pohjustatud asjade tdstmisest, eelnevast seljavigastusest ja sagedasest fiiiisilisest koormusest. Hong
Kongi ddede seas ldbiviidud uuringu tulemused niitavad, et kdige rohkem seostati alaseljavaluga
(31 dde 38-st) kummardamist (85). Kreekas ldbiviidud uuringu tulemused néditavad seljavalu seost
erinevate todasendite ja tegevustega. Uuritud anesteesiaddedel tuli vahetuse jooksul kdige rohkem
tassida varustust, mille kaal oli iile 15 kg (120 korda vahetuse jooksul) vdi iile 3 kg (63 korda
vahetuse jooksul), liigutada varustust 865 korda vahetuse jooksul ja liigutada mooblit (36 korda
vahetuse jooksul) (87). Enamik todga seotud luu-lihaskonna haigusi, mis esinevad operatsioonitoa

personalil, on veel kaela-, dlgade, kéte-, randmete ja pdlvevalud (88).

Kui t66d tehakse mitmeid tunde samas asendis on vaja ergonoomilist toetust. Operatsioonide kie ja
iilajisemete toetus ei ole mugav. Suurema osa ajast saab dde toetust tdOpiirkonnast, s.t
instrumentidest vOi operatsioonilauast. Need toetuspiirkonnad on ebamugavad, pdhjustades kite
ning llakeha muljumist. Pidev seismisasend operatsiooni ajal de t60s on oluline. Liihiajaliseks
lahenduseks, viltimaks fiiiisilist ebamugavust jalgades ja reites staatilise kehahoiaku puhul, on
istumine. Samuti on operatsioonilaua kdrgused kirurgide ja operatsiooniddede jaoks erinevad.
Tavaliselt on selle peamiseks kasutajaks kirurg, kes dikteerib operatsioonilaua korguse (84).

Fiitisilise pingutuse ja seismise kestust on piilitud normeerida sdltuvalt raseduse kestvusest.
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Ameerika Meditsiiniassotsiatsiooni (AMA - American Medical Association) poolt on viljatdétatud
fliiisilise aktiivsuse juhtnoorid soltuvalt raseduse perioodist. Gestatsiooniaeg 24 nidalat nédeb ette
pidevat seismist mitte {ile 4 tunni korraga, 32 nidalat - seismist mitte iile 30 minuti ja 40 néddalat —

seismist alla 30 minuti {ihe tunni jooksul (20).
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3. TOO EESMARK JA ULESANDED

Kéesolevas t60s hinnatakse operatsiooniosakonna t60st tulenevaid riske, analiilisitakse nende mdju
tootajate tervisele ja kirjeldatakse t60s kasutatavaid ohutusvotteid. TOO eesmirgiks on vilja
selgitada operatsiooniosakondade tookeskkonna ohutegurid, tootajate tervisekaebused ja peamised
ohutusmeetmete kasutamise votteid ning analiiiisida seoseid tookeskkonna ohutegurite ja

tervisekaebuste vahel.

Léhtuvalt eesmérgist on t66 Ulesanneteks:
1. Vilja selgitada operatsiooniosakondade personali tookeskkonna keemilised, fiitisikalised
bioloogilised, psiihholoogilised ja ergonoomilised ohutegurid;
2. Vilja selgitada enamesinevad tervisekaebused operatsiooniosakonna personali hulgas;
3. Analiiiisida seoseid operatsiooniosakonna tdookeskkonna ohutegurite ja tervisekaebuste
vahel.
4. Analiiiisida operatsiooniosakonna personali tddohutusnduete téitmist.

5. Kirjeldada terviseriskide valtimise ja vidhendamise voimalusi operatsiooniosakondades.
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4. MATERJAL JA METOODIKA
4.1. Uuritavad

Sihtgrupp: operatsiooniosakondade tdo6tajad.

Valim: Tallinna piirkondlike (SA Tallinna Lastehaigla, SA Pdhja-Eesti Regionaalhaigla) ja
keskhaiglate (AS Ladne-Tallinna Keskhaigla, AS Ida-Tallinna Keskhaigla) personal (anesteesiaded,
operatsioonided, anestesioloogid, abipersonal), kus uurimisobjektide valikukriteeriumiks oli uurija

voimalused olla vahetus kontaktis haiglate juhtkonna ja uuritavatega Tallinna linnas.

Valimi moodustamise kriteeriumid:

e Uuritav on ndus uuringus osalema;

e Uuritav on tootanud antud ametikohal vihemalt 3 aastat;
e Uuritav on tootanud antud osakonnas vihemalt 1 aasta;
e Uuritav on voimeline tditma eesti keelset ankeeti;

e Uuritav to6tab antud osakonnas vahemalt 0,5 td6koormusega.

Tallinna piirkondlike ja keskhaiglate operatsiooniosakondade todtajaid oli kokku 403, kellest
eestikeelset ankeeti olid voimelised tditma 275. Esialgselt keeldus ankeedi tditmisest 63 tdotajat.
Seega sai jagatud 212 ankeeti, milledest tagastati 145 (68,4%). Analiiiisimiseks sobis ainult 112

ankeeti, kuna tilejddnud olid tdidetud ebakorrektselt.

4.2. Kusimustik ja andmete kogumine

Andmete kogumiseks kasutati anoniiiimset ankeetkiisimustikku, mis on koostatud antud teemat
kasitlevate kirjandusallikate pohjal (1, 4, 6, 5, 23, 17, 32, 28, 56, 8, 73, 76, 78, 85) (vt lisa 1).
Ankeetkiisimustikku on eelnevalt testitud pilootuuringuga. Ankeetkiisimustikud jagati ja koguti
kokku osakonna vanemddede vOi vastutavate Odede ja arstide kaudu. Ankeetkiisimustikule
vastamine oli vabatahtlik ja anoniiimne. Ankeetkiisimustikud jagati uuritavatele iimbrikus, mille
nad peale tditmist sulgesid, mis tagas anoniilimsuse. Andmete kogumine toimus ajavahemikul

12.06.2005-15.08.2005 ja 15.03.-31.03.2006.

Ankeetkiisimustik koosnes kaheksast osast. Esimeses osas kiisiti vastajate iildandmeid, mis olid

vajalikud valimi korrektseks kirjeldamiseks. Teises osas kasitleti keemilisi, kolmandas fiitisikalisi,
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neljandas bioloogilisi, viiendas psiihholoogilisi, kuuendas ergonoomilisi ehk fiisioloogilisi,

seitsmendas isikukaitsevahendite kasutamist ja kaheksandas osas t66 moju tervisele.

Ankeedis esitatud kiisimustele oli vdoimalik anda vastus etteantud skaaladel. Vajadusel sai vastaja
kirjutada oma arvamuse selleks ettendhtud lahtrisse vdi punktiirjoonele. Kéesolev uurimisto6 on nii

kvantitatiivne kui kvalitatiivne, kuna lisaks skaaladele kasutati avatud kiisimusi.

4.3. Andmete analliisimine

Tegemist on kiisimustikul baseeruva peamiselt kirjeldava epidemioloogilise uuringuga. Riskitegurite
tuvastamiseks on kohati kasutatud ka analiiiitilist uuringukomponenti. Andmeid analiiiisiti
tabelarvutusprogrammi Microsoft Excel 2000 ja statistikatarkvara paketi SPSS 10.0 for Windows
abil. Kasutati sagedustabeleid ning tunnustevaheliste scoste hindamiseks Spearmani
korrelatsioonikordajat, kuna tegemist oli jérjestikuste tunnustega. Korrelatsioonikordaja (r) véartus
voib olla vahemikus miinus tihest kuni tiheni (88, 89). Korrelatiivsete seoste puhul on oluline, et

usaldatavus oleks iile 95%, s.o p<0.05.

Statistiliselt oluliste erinevuste leidmiseks ametite vahel on kasutatud Sansisuhet (Odds Ratio - OR)
ja 95% usaldusvahemiku (UV) arvutamist, kasutades statistikaprogrammi STATA 8.0. Andmete
analiilisimisel on ldhtutud arvutusel ankeetkiisimustiku tditjate kogusummast (n=112).
Mittevastanute kohta andmed puuduvad. Kvalitatiivseid andmeid kirjeldati vastava teksti juurde

tulemuste illustreerimiseks.
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5. TULEMUSED
5.1. Valimi kirjeldus

Valimi kirjeldus on toodud tabelis 4. Sellest on ndha, et suur enamus uuritavatest olid naised.
Keskmine vanus oli 41+10,6 aastat. Vaadeldes uuritavaid ametite jargi ndeme, et pooled neist olid
operatsioonided, ligi veerand oli nii anesteesiaddesid kui anestesiolooge, ning tunduvalt vihem olid

esindatud operatsioonitoa abilised ning dde-perenaised.

Tabelis on toodud ka andmed to0staazi kohta. On niha, et iildine to0staaz on keskmiselt 21+10,8
aastat ja antud osakonnas 12,64+9,3 aastat ning antud tookohal on keskmiselt 14,3+10,7 aastat.

Esineb suurt varieeruvust koikide staaziliikide 16ikes (vt tabel 4).

Tabel 4. Valimi kirjeldus

Tunnus Vaartus
Uuritavad (arv (%)) 112
naine 104 (92,9%)
mees 8 (7,1%)
Vanus (keskm+ SD (min, max)) 41+10,6 (24-73)
Amet (arv (%))
operatsioonidde 56 (50%)
anesteesiadde 25 (22,3%)
operatsioonitoa abiline 4 (3,6%)
anestesioloog 25 (22,3%)
Ode-perenaine 1 (0,9%)
Staaz (keskm= SD (min, max))
tildine 21+10,8 (3-49)
osakonnas 12,6£9,3 (1-46)
antud téokohal 14,3+10,7 (1-45)
Keskmine tookoormus (tunde niddalas) 36,7
Lisatoo (arv (%)) 30 (26,8%)

5.2. Keemilised ohutegurid

Keemiliste ainete kasutamine operatsiooniosakonnas on toodud tabelis 5 ja lahuste valmistamine
tabelis 6. Nagu tabelist 5 ndha, kasutas 2/3 tOdtajatest peaaegu kogu pdev kitepesuvahendit
emulsioonina ja kite hiigieenilist desinfitseerimisvahendit. Peaaegu pooled operatsiooniosakonna
tootajad kasutasid naha desinfitseerimisvahendit, kéte kirurgilist desinfitseerimisvahendit ja pindade

desinfitseerimislahuse valmislahust.

28



Tabel 5. Kemikaalidega kokkupuutesagedus operatsiooniosakonna tootajatel (n=112)

Kokkupuute sagedus
Peaaegu  Moned korrad Moned korrad  Kord kuus
Tegur kogu péev péaevas nadalas vOi harvem

Kétepesuvahend

emulsioon 76 (67,9%) 23 (20,5%) 1 (0,9%) -

tiikkiseep 1 (0,9%) - 3 (2,7%) -
Kite hiigieeniline 78 (69,6%) 16 (14,3%) 3 (2,7%) 1 (0,9%)
desinfitseerimisvahend
Kate kirurgiline 46 (41,1%) 33 (29,5%) 4 (3,6%) -
desinfitseerimisvahend
Naha desinfitseerimisvahend 47 (42%) 37 (33%) 2 (1,8%) -
Pinna(de)
desinfitseerimivahend

valmislahus 46 (41,1%) 37 (33%) 7 (6,3%) 1 (0,9%)

kontsentraat 9 (8%) 6 (5,4%) 6 (5,4% 1 (0,9%)
Instrumentide
desinfitseerimisvahend

valmislahus 29 (25,9%) 24 (21,4%) 9 (8,1%) 4 (3,6%)

kontsentraat 21 (18,8%) 19 (17%) 17 (15,2%) 5(4,5%)
Vahend instrumentide
masinpesuks/-desinfektsiooniks

valmislahus 2 (1,8%) 2 (1,8%) 3 (2,7%) 1 (0,9%)

kontsentraat 1 (0,9%) 2 (1,8%) 5 (4,5%) 3 (2,7%)
Igapdevane  ekspositsioon  puhastusvahenditele erines ametite 10ikes.  Igapdevaseks

ekspositsioonileidmiseks summeeriti peaaegu kogu pdev ja moned korrad pidevas esinev
ekspositsioon. Kirurgilise desinfektsioonivahendiga puutusid operatsioonided tunduvalt enam kokku
kui anesteesiaded (OR=21,4, UV=6,4-72,3). Kui operatsioonidodesid vorrelda selle tunnuse osas
anestesioloogidega, siis esines erinevus (OR=2,6), kuid mitte statistiliselt oluline (UV=0,75-9,2).

Viga sarnased tulemused olid kéte hiigieenilise desinfitseerimisvahendi osas.

Tabel 6. To6lahuste valmistamine operatsiooniosakondades

Lahuse nimetus Moned Modned Moned Kord Kokku
korrad korrad korrad kuus voi
paevas nadalas kuus harvem
1. Pinna(de) 10 (8,9%) 2 (1,8%) 2(1,8%) 2(1,8%) 16(14,3%)
desinfitseerimisvahend
2. Instrumentide 20 (17,9%)  25(22,3%) 11(9,8%) 5 (4,5%) 61 (54,5%)
desinfitseerimisvahend
3. Instrumentide masinpesu ja - 1 (0,9%) - 2(2,8%) 1(0,9%) 4 (3,6%)

desinfektsioonivahend

Kui vaadata tabeli 6 andmeid, selgub, et pooled tOotajatest valmistasid ise instrumentide

desinfitseerimisvahendit, mirgatavalt vihem pindade desinfitseerimisvahendit ja instrumentide
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masinpesuks/-desinfektsiooniks olevat lahust. Tuleb mainida, et mitte iikski anestesioloog ei

valmistanud iihtegi desinfitseerimisvahendit.

Ametite vahelist vordlust sai teha ainult instrumentide desinfitseerimisvahendi valmistamise osas,
kuna teiste tunnuste puhul oli liiga vdhe vaatluseid. Antud tunnuse puhul ilmnes, et operatsioonided
valmistasid instrumentide desinfitseerimisvahendit rohkem kui anesteesiaded (OR=1,6), kuid

erinevus polnud statistiliselt oluline (UV=0,6-4,1).

Katepesuvahendi emulsiooni, kéte kirurgilise desinfitseerimisvahendi ~ ja  naha
desinfitseerimisvahendi kasutamisel tekkisid monedel too6tajatel nahakuivus, allergia, kétel naha
1dhenemine ja punetus, valu ja siigelemine ning karedus. Pindade desinfitseerimisvahendi

valmislahuse kasutamisel tekkis suukuivus, nahapdletus, allergia, kéha, pisaratevool ja nohu.

5.3. Flusikalised ohutegurid

Mura esines tookeskkonnas iga pdev 80 tootaja (71,4%) hinnangul, neist moni kord néddalas 18

(16,1%), modni kord kuus 3 (2,7%), kord kuus vdi harvem 2 (1,8%) ning miira ei esinenud 7 (6,3%)

tootaja arvates. Olulisemad miiraallikad on esitatud joonisel 2.

Aspiraator 47
Ventilatsioon 29
Monitoride signaalid 21
Ortopeediline nstrumentaarium 37

Kirurgiline aparatuur 12
Diatermia aparaat 8
Narkoosiaparaat 7

Koagulatsiooniaparaat 6

Hingamisaparaat 6

0 10 20 30 40 50
Vastanute arv

Joonis 2. Olulisemad miiraallikad operatsiooniosakonnas (n=112)
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Miira pidas oma iseloomult pidevaks iihtlaseks 38 (33,9%), katkendlikuks 39 (34,8%) ja pidevaks
ebaiihtlaseks 16 (14,3%) todtajat. Miira hindas tugevaks 18 (16,1%), keskmiseks 73 (65,2%) ja
norgaks 9 (8%) tootajat. Miira segas personali suhtlemist kogu aeg 14 (12,5%), tihti 27 (24,1%),
monikord 52 (46,4%) ja ei seganud 11 (9,8%) t0otaja arvates.

Tabelis 7 on dra toodud kokkupuude ioniseeriva kiirgusega nii iildiselt kui liigiti. Nagu tabelist néha,
puutusid ioniseeriva kiirgusega sageli (iga pdev voi moni kord néddalas) kokku peaaegu pooled
operatsiooniosakonna tddtajatest ning eelkdige just kudede koaguleerimiseks kasutatava laseriga.
Teised liigid olid esindatud vihem. Kuna selle tunnuse osas oli suhteliselt vihe vaatlusi, ei saanud

vilja tuua ametite vahelisi erinevusi.

Tabel 7. Kokkupuude ioniseeriva kiirgusega

Tegur Kokkupuute sagedus
Iga péaev Moni kord ~ Moni kord  Kord kuus
nadalas kuus vOi harvem

Ioniseeriv kiirgus 13(11,6%) 36 (32,1%) 13 (11,6%) 6 (5,4%)
Kudede koaguleerimiseks 10 (8,9%) 17 (15,2%) 9 (8%) 9 (8%)
kasutatav laser
Kudede 16ikamiseks kasutatav laser 1 (0,9%) 9 (8%) 11 (9,8%) 6 (5,4%)
Verejooksu sulgemiseks kasutatav 6 (5,4%) 8 (7,1%) 5(4,5%) 6 (5,4%)

laser

Tabelis 8 on esitatud ohutusmeetmete rakendamine laseriga tootades, millest voib jéreldada, et vaid

viga vihesed tootajad omavad teadmisi antud kiisimuses.

Tabel 8. Ohutusmeetmete rakendamine laseriga todtades

Tegur Vastusevariandid

Jah Ei Ei tea

Laseriga tootades liilitatakse protseduuri ajal ventilatsioon 10 (8,9%) 15 (13,4%) 35 (31,3%)
sisse

Ventilatsioonisiisteem on varustatud filtri ja absorberiga 5 (4,5%) 6 (5,4%) 47 (42%)
Laseriga tootades kontrollitakse filtrit ja absorberit 1 (0,9%) 8 (7,1%) 47 (42%)
regulaarselt

Laseriga tootades vahetatakse absorberit ja filtrit 4 (3,6%) 54,5%) 48 (42,9%)
regulaarselt

Valgustuse ja mikrokliima parameetrid on toodud tabelis 9. Klassifitseerides sagedast ekspositsooni
kui hiirivust pidevalt ja pool to6ajast selgub, et kdige hdirivamaks olid liiga ere valgus ja ebapiisav
kohtvalgustus ning mikrokliima parameetritest tuuletdmbus, kuiv dhk, liiga soe ja kiilm temperatuur

ning halvad l6hnad.
31



Tabel 9. Valgustuse ja mikrokliima parameetrid (n=112)

Tegur Hairivuse sagedus
Pidevalt Pool Vahe
tooajast
Valgustus

Liiga ere 22 (19,6%) 6 (5,4%) 11 (9,8%)
Liiga hdmar 2 (1,8%) 11 (9,8%) 20 (17,9%)
Ebapiisav kohtvalgustus 13 (11,6%) 14 (12,5%) 19 (17%)
Akende puudumine 3 (2,7%) 1 (0,9%) 4 (3,6%)
Hairivad varjud 1 (0,9%) 3(2,7%) 7 (6,3%)
Peegelduste teke 2 (1,8%) 8 (7,1%) 16 (14,3%)
Virelev valgus 3(2,7%) 3(2,7%) 4 (3,6%)
Poleeritud esemetelt valguse 6 (5,4%) 3 (2,7%) 4 (3,6%)
tagasipeegeldumine

Tekstiili ja seinte varvus 3(2,7%) - 2 (1,8%)

Mikrokliima

Liiga soe 20 (17,9%) 27 (24,1%) 20 (17,9%)
Liiga kiilm 17 (15,2%) 25 (22,3%) 15 (13,4%)
Temperatuuri suured kdikumised 6 (5,4%) 3 (2,7%) 16 (14,3%)
Tuuletdmbus 22 (19,6%) 13 (11,6%) 10 (8,9%)
Umbne 13 (11,6%) 19 (17%) 19 (17%)
Liiga niiske 3(2,7%) 1 (0,9%) 5(4,5%)
Kuiv ohk 22 (19,6%) 1 (0,9%) 12 (10,7%)
Halvad 16hnad 14 (12,5%) 14 (12,5%) 32 (28,6%)
Tolmune 3 (2,7%) - 11 (9,8%)

Valgustuse ja ruumidhu parameetrite hdirivuses esines olulisi seoseid (p<0,0001). Todtajaid, keda
héiris liiga hdmar valgus, hiiris samamoodi ka liiga ere valgus (r=0,63). Too6tajaid, keda héirisid
hiirivad varjud, héiris rohkem ka liiga ere valgus (r=0,54). To6tajaid, keda hiiris peegelduste teke,
hdiris rohkem ka liiga ere (r=0,69) valgus ning ereda valguse puhul virelev valgus (r=0,56).
Tootajaid, keda hiiris talvel liiga kiilm tookeskkonna temperatuur, héiris rohkem ka suvel liiga soe
temperatuur (r=0,54). Temperatuuri suured koikumised olid seotud tuuletdmbusega (r=0,64) ja
umbse ohuga (r=0,51). Kuiv dhk oli seotud liiga sooja temperatuuriga (r=0,49) ja halbade I6hnadega
(r=0,61) (vt lisa 3).

Vastajaist 105 (93,8%) viditis, et olenevalt ruumist on see Ohutatav enamasti kunstliku
ventilatsiooniga. Samuti kasutatakse lisaks kunstlikule ventilatsioonile loomulikku ventilatsiooni -
19 (17%) voi ukse kaudu Shutamist — 10 (8,9%). Samuti on ruume, mis ei ole dhutatavad — 7
(6,3%). Kommentaarina mérgiti (eriti ihe haigla puhul), et ventilatsioon on vana ja amortiseerunud,

mistottu ei toota korralikult voi puudub osades ruumides iildse.
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Tookeskkonnas oli soojust kiirgavaid aparaate 50 (44,6%) ning ei ole 48 (42,9%) tootaja arvates.

Soojust kiirgavate aparaatidena margiti eelkdige monitore ja lampe.

5.4. Bioloogilised ohutegurid

Nakkusohuga puutus kokku iga péaev 83 (74,1%), moni kord nédalas 15 (13,4%), moni kord kuus 7
(6,3%) ja kord kuus voi harvem 3 (2,7%) todtajat. Nakkusohtlikke protseduure tuleb teha 101
(90,2%) ja ei tule teha 9 (8%) tootajal. Nakkusohtlikeks protseduurideks mairgiti eelkdige

operatsiooni ennast ja invasiivseid protseduure.

Juhuslikke traumasid saastunud todvahenditega on olnud 65 (58%) tootajal. Nendeks olid 63
(56,3%) tootajal torked ja 32 (28,6%) tootajal 10iked. Lisaks mainiti kriimustusi ja pritsmeid. Samas

registreeris oma vigastusi 27 (41,5%) tootajat.

To66l kokkupuutuvateks nakkusohtlikeks jadtmeteks méargiti kdige enam verd — 110 (98,2%), verised
kehavedelikud — 101 (90,2%), pdletikulised eksudaadid — 80 (71,4%) ja vereproduktid — 76 (67,9%)

(vt joonis 3).

Poletikulised eksudaadid
Stinoviaalvedelik
Peritoneaalvedelik
Perikardivedelik
Pleuravedelik
Amnionivedelik
Tserebrospinaalvedelik
Verised kehavedelikud

Vereproduktid
Veri

98,2

0 20 40 60 80 100 120
Vastanute %

Joonis 3. Kokkupuude t661 nakkusohtlike jaidtmetega
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Osakonnas oli nakkusohtlike jadtmete kiitluse eest vastutav isik 58 (51,8%) ja ei olnud 25 (22,3%)
tootaja arvates. Nakkusohtlike jddtmete eest vastutavaks isikuks margiti nakkustdrje (5), dde (3),
majandustalitlus haiglas (1), vastutav dde (3), osakonnajuhataja (1), vanemdde (13), operatsioonitoa

abilised (3), hiigieenidde (1) ning 19 juhul ei osatud delda.

Tabelis 10 on esitatud nakkusohtlike jddtmete kogumine ja korduvkasutatavate todvahendite
puhastamise meetodid. Nagu tabelist ndha, toimus nakkusohtlike jddtmete kogumine pooltel
juhtudel kogudes jddtmed eraldi musta priigikotti. Nakkusohtliku materjaliga saastunud
korduvkasutatavate todvahendite puhastamine toimus % juhtudel desinfitseerimise ja autoklaavimise

ning monevorra vihem steriliseerimise teel.

Tabel 10. Nakkusohtlike jiddtmete kogumine ja korduvkasutatavate toovahendite puhastamise

meetodid
Tegevus Vastanute arv
Nakkusohtlike jaddtmete kogumine
Spetsiaalsesse kotti (kollane) 35 (31,3%)
Statiivil asetsevasse musta kotti 21 (18,8%)
Eraldi kogumine musta priigikotti 59 (52,7%)
Kanalisatsiooni kallamine 17 (15,2%)
Uldiste ja4tmetega koos 3(2,7%)
Korduvkasutatavate toovahendite puhastamine
Desinfitseerimine 88 (78,6%)
Steriliseerimine 73 (65,2%)
Autoklaavimine 87 (77,7%)

T606l oli nakatunud 1 (0,9%) inimene B-hepatiiti, 2 (1,8%) C-hepatiiti, 1 (0,9%) Herpes simplex
viirusesse, 2 (1,8%) stafiilokokkinfektsiooni ja 2 (1,8%) streptokokkinfektsiooni. B-hepatiidi vastu
oli vaktsineerituid 85 (75,9%), difteeria/tectanuse vastu 39 (34,8%), gripi vastu on ennast
vaktsineeritud 23 (20,5%) tootajat: kuni 1 aasta tagasi 10 (8,9%), 1-5 aastat tagasi 9 (8%), 5-10
aastata tagasi 3 (2,7%) ja lile 10 aasta tagasi 1 (0,9%) tootaja.

5.5. Pstihholoogilised ohutegurid

Psiihholoogilised ohutegurid operatsiooniosakondade t66s on édra toodud tabelis 11. Nagu tabelist on
ndha, esines organisatsioonilistest ohuteguritest 3/4 toGtajatest todtasu mittevastavust todle ning
voimalus puhkepausideks ainult monikord péevas. Peaaegu pooled tdotajad pidid mdnikord tditma

tilesandeid, mis ei kuulu nende tookohustuste hulka, tootama ajapuuduses, tdiendkoolituse
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voimalused olid ebapiisavad ning oma t60 eest ei saadud tunnustust. Psilihho-sotsiaalsetest
ohuteguritest esinesid koige sagedamini pooltel tootajatel monikord konfliktid kolleegidega ja
tilemustega, karjddrivoimaluste puudumine ning ebapiisav info oma todtulemuste kohta. Too
operatsiooniosakonnas hinnati pingeliseks, kus enamus vditis, et t66 nduab liigutustes tépsust ja
osavust ning pidevat kontsentreerumist. Samuti pidi iile poolte todtajatest todtama puhkepédevadel

ning tegema tiiletunde.

Tabel 11. Psiihholoogilised ohutegurid

Tegur Sagedus
Sageli M@énikord Ei
Organisatsioonilised ohutegurid

Voimalused puhkepausideks (sh 16una) 19 (17%) 82 (73,2%) 5 (4,5%)
Iseseisvate otsuste tegemine 66 (58,9%) 37 (33%) -
To66 on vaheldusrikas 70 (62,5%) 28 (25%) -
Tootamine ajapuuduses 27 (24,1%) 52 (46,4%) -
Tootasu vastavus tehtud toole 6 (5,4%) 17 (15,2%) 82 (73,2%)
Tookohustuste hulka mittekuuluvate {tlesannete 21 (18,8%) 68 (60,7%) -

tditmine

Piisav tunnustus oma to0 eest
Piisavad tidiendkoolituse voimalused

Pstihho-sotsiaalsed ohutegurid

16 (14,3%)
35 (31,3%)

41 (36,6%)
25 (22,3%)

43 (38,4%)
45 (40,2%)

Soodne suhtlemiskliima té6kohas 50 (44,6%) 37 (33%) 17 (15,2%)
Konfliktid iilemustega 5 (4,5%) 48 (42,9%) 55 (49,1%)
Konfliktid kolleegidega 6 (5,4%) 57 (50,9%) 43 (38,4%)
Piisavalt infot oma todtulemuste kohta 37(333%)  25(22,3%) 43 (38,4%)

Kolleegidelt raske saada nduandeid 5 (4,5%) 24 (21,4%) 77 (68,8%)
Toomured pdhjustavad probleeme kodus 4 (3,6%) 25 (22,3%) 78 (69,6%)
Pinged perekonnas takistavad tootegemist 2 (1,8%) 13 (11,6%) 90 (80,4%)
To66 voimaldab karjééri teha 15(13,4%) 28 (25%) 55 (49,1%)
Meeskonnat6o tookohas 69 (61,6%) 28 (25%) 6 (5,4%)
TG0 iseloom
Tootamine puhkepédevadel 59 (52,7%) 27 (24,1%) 23 (20,5%)
Vajadus teha tiletunde 47 (42%) 48 (42,9%) 13 (11,6%)
T606 nouab pidevat kontsentreerumist 98 (87,5%) 7 (6,3%) 2 (1,8%)
T66 nduab liigutustes tdpsust/osavust 105 (93.8%) 3 (2,7%) 1 (0,9%)
Kokkupuude administreerimis- ja paberitdoga 37 (33%)  30(26,8%) 42 (37,5%)

Psiihholoogiliste ohutegurite vahel oli hulgaliselt seoseid (p<0,0001). Miira segas personali
omavahelist suhtlemist vihem neil to6tajaid, kellel oli rohkem vdimalusi puhkepausideks (r=-0,34).
Tootajad, kes said piisavalt infot oma todtulemuste kohta, tunnetasid ka rohkem, et nad said oma t66
eest tunnustust (r=0,58) ning meeskonnatodd osakonnas (r=0,43). Konfliktide esinemisel
kolleegidega oli samas viahem konflikte iilemustega (r=-0,46,). Mida enam pingeid esines kodus,

seda rohkem podhjustasid toomured probleeme ka perekonnas (r=0,39). Soodne suhtlemiskliima
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tookohal oli seotud piisavate tiiendkoolituse vdimalustega (r=0,38). Uletundide tegemine oli seotud
tootamisega puhkepédevadel (r=0,43). To6tamine ajapuuduses oli otseselt seotud administreerimis- ja

paberitodga (r=0,41) (vt lisa 4).

Tootajaid, kellel oli rohkem vdimalusi puhkepausideks, ei seganud ka miira nii palju personali
omavahelist suhtlemist (r=-0,34). Tootajad, kes said piisavalt infot oma todtulemuste kohta,
tunnetasid ka rohkem, et nad said oma t66 eest tunnustust (r=0,58) ning meeskonnat6dd osakonnas
(r=0,43). Konfliktide esinemisel kolleegidega oli samas vihem konflikte iilemustega (r=-0,46). Mida
rohkem pingeid esines perekonnas, seda rohkem pdhjustasid toomured probleeme ka kodus
(r=0,39). Soodne suhtlemiskliima tookohal oli seotud piisavate tdiendkoolituse vdimalustega
(r=0,38). Uletundide tegemine oli seotud tddtamisega puhkepdevadel (1=0,43). Todtamine

ajapuuduses oli otseselt seotud administreerimis- ja paberitdooga (r=0,41) (vt lisa 4).

5.6. Ergonoomilised e flisioloogilised ohutegurid operatsiooniosakondades

Pooled tootajatest vastasid, et t60 on fiiiisiliselt raske moni kord nédalas ja iile 1/3 leidis, et t66 on

raske iga péev (vt joonis 4).

50 46 4

45 1
40 36,6
35 -
30 -
25 1
20 -
15 1
10 1
5,
O,

Vastanute %

7,1 6,3 57
[ ] [

Iga pdev Monikord  Moni kord kuus Kord kuus voi ~ Mitte kunagi
nadalas harvem
Joonis 4. T60 fiilisiline raskus operatsiooniosakonde tootajail

Raskuste tostmisel kasutas abivahendeid alati 41 (36,6%), ja modnikord 50 (44,6%) ning ei
kasutanud 19 (17%) to6tajat. Abivahenditena kasutati libistusmatti, rulllauda, liugmadratsit, tostukit,

tostelauda, tostelina, kanderaami ja kédrusid balloonide transpordiks. Vdrreldes operatsiooni- ja
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anesteesiaddesid igapdevase abivahendite kasutamise osas raskuste tOstmisel, selgus, et
operatsioonidoed kasutasid neid pisut sagedamini (OR=1,4), kuid see erinevus ei olnud statistliselt

oluline (UV=0,5-3,8)
Raskuste tostmisel oli piisavalt ruumi 71 (63,4%) ja ei olnud ruumi 33 (29,5%) toGtaja arvates.

T60 juures esines sundasendeid iga piev pooltel ning moni kord niddalas peaaegu 1/3 tootajatest (vt

joonis 5). Sundasendeid esines enamasti operatsiooni juures assisteerides voi tehes protseduure.

60
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nddalas harvem

10

Joonis 5. Sundasendite esinemine operatsiooniosakondade t60s

Vorreldes igapdevaste sundasendite esinemist ametite vahel selgus, et oluliselt rohkem esines neid
operatsiooniddedel vorreldes anesteesiaddedega (OR=5,0, UV=1,8-14,1). Kui selle tunnuse
ekspositsiooni osas vorrelda operatsiooniddesid anestesioloogidega, siis nende ekspositsioon oli

monevorra korgem (OR=2,5), kuid statistiliselt olulist erinevust ei ilmnenud (UV=0,9-6,5).

Korduvliigutusi esines t60 juures peaaegu pooltel tdotajatest kogu todpdev ning ei esinenud peaaegu
Ya tootajatest (vt joonis 6). Korduvliigutusi esines enamasti seoses operatsiooniga seotud
toimingutega. Igapdevase ekspositsiooni osas esinesid moningased erinevused ametite vahel. Nimelt
operatsioonidodedel oli igapdevaselt monevorra rohkem korduvliigutusi vorreldes anesteesiaddedega

(OR=1,7), kuid statistiliselt olulised need ei olnud (UV=0,7-4,4).
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Koige enam olid operatsiooniosakondade t60s koormatud selg, jalad, kaela-Glapiirkond ja kéed.

Viga vihe mirgiti puusade koormatust (vt joonis 7).
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Joonis 7. Kdige enam koormatud kehaosad operatsiooniosakondade t66tajail

Ergonoomia alaselt oli juhendatud 54 (48,2%) ja sellealast juhendust ei olnud saanud 46 (41,1%)

tootajat.
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5.7. Isikukaitsevahendite kasutamine

Kindaid kasutati enamasti alati operatsiooniosakonnas viibides ja alati operatsiooni ajal. Lisaks
kasutati kindaid instrumentide pesemisel, jddtmete kéitlemisel, koristamisel ja pesemisel. Kindaid
vahetas 110 (98,2%) tootajat pérast igat protseduuri, tookohas on kindaid piisavalt 98 (87,5%) ning
kindad kaitsevad piisavalt 76 (78,4%) tootaja arvates.

Maski kasutatakse enamasti alati operatsiooniosakonnas viibides ja alati operatsiooni ajal. Lisaks
kasutati maski instrumentide pesemisel. Maski vahetas pérast igat protseduuri 76 (67,9%) todtajat,

maske on tookohas piisavalt 75 (67%) ning mask kaitseb piisavalt 57 (50,9%) tootaja arvates.

Respiraatoreid kasutati enamasti operatsioonil nakkusohtliku (tuberkuloosihaige) patsiendiga
tegelemisel. Respiraatoreid vahetas pédrast igat protseduuri 10 (8,9%) tdotajat. Respiraatoreid on

tookohas piisavalt 22 (19,6%) ning respiraator kaitseb piisavalt 23 (20,5%) tootaja arvates.

Kaitseriideid kasutati enamasti operatsiooni ajal rontgeni tegemisel voi nakkusohtliku patsiendiga
tegelemisel. Kaitseriideid vahetas pérast igat protseduuri 56 (50%) to6tajat, kaitseriided oli to6kohas

piisavalt 75 (67%) ja kaitsesid piisavalt 57 (50,9%) to6taja arvates.

Prille kasutati enamasti operatsiooni ajal nakkusohtliku patsiendiga tegelemisel. Prille vahetas
parast igat protseduuri 33 (29,5%) tootajat, tookohas oli prille piisavalt 46 (41,1%) ja prillid
kaitsesid piisavalt 46 (41,1%) toGtaja arvates.

Peakatet kasutati enamasti peaaegu alati operatsiooniosakonnas viibides ja alati operatsiooni ajal.
Peakatet vahetas pdrast igat protseduuri 61 (54,5%) tootajat, peakatteid oli todkohas piisavalt 93
(83%) ja peakate kaitses piisavalt 86 (76,8%) tO0taja arvates.

Kaitsejalandusid kasutati operatsiooniosakonnas viibides ja operatsiooni ajal. Kaitsejalandusid
vahetas pdrast igat protseduuri 42 (37,5%) tootajat. Kaitsejalandusid oli osakonnas piisavalt 73
(65,2%) ja kaitsesid piisavalt 62 (55,4%) to0taja arvates. Mida sagedamini vahetati kaitsejalandusid,
seda sagedamini vahetati ka peakatet (r=0,67, p<0,0001). Lisaks kasutati t661 veel tinapdllesid

rontgenkiirguse kaitseks ning kaitsekéiseid instrumentide pesemisel.

Mone isikukaitsevahendi kasutamine hiiris 37 (33%) ja ei hdirinud 70 (62,5%) to6tajat. Kindad
tekitasid naha kuivust, higistamist, sormede tundlikkuse védhenemist, allergiat, lateks tundus
ebamugavana, sage steriilsete kinnaste kasutamine tekitas mdnikord 166vet ja iildse oli ebamugav
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kogu aeg kindaid kanda. Mask tekitas dhupuudust, allergiat ning maskidel on olnud ebameeldiv 16hn
ja on haisenud. Ekraaniga maski kasutamisel oli kuulmine hiiritud ning samuti ei jitkunud ohku
ning mask 1idks uduseks. Kaitseprillid olid ebamugavad, rasked ja nendega ei oldud harjutud. Miits
tekitas valu ning monikord oli miitsil tdheldatud ebameeldivat 16hna. Bahillid tekitasid higistamist,
jalandude kaitsed olid kilest ja ei lasknud seega Ohku ldbi. Kummikingad, mis olid
massaazitaldadega, visitasid jalgu, jalad higistasid ja ohtuks valutasid. Jalandud tundusid umbsetena
ja sageli puudus tootaja jaoks dige suurus. Kaitsepdllede kasutamine, mida kasutatakse rontgeniga
tootamise ajal (arkoskoobiga tootamisel), hdiris nende raskuse tdttu (tinapdlled). Kiletatud kittel voi

kilepdll oli palav ja umbne. Samuti olid to6riided rebenenud ja plekilised.

5.8. T66 mdju tervisele

Tervisekaebused on &dra toodud tabelis 12. Nagu tabelist ndha, esines peaaegu iga pdev 1/3
tootajatest vasimust ja valusid jalgades ning monevorra vihem alaseljavalusid ja silmade vésimist.
Samas vidhemalt kord néddalas esines kdige enam vidsimust ning valusid kaela-Ola piirkonnas,
tilaseljavalusid, valusid jalgades ning silmade vidsimist. Samas hindasid td6tajad, et kdige enam on
sagenenud peale osakonda todleasumist valud jalgades, vdsimus, nahaallergia, alaseljavalud ja valud

kaela-0la piirkonnas.

Statistiliselt oluline erinevus esines ametite voOrdlemisel. Vésimust esines ametitevahelisel
vordlemisel suhteliselt sarnaselt. Niiteks operatsiooniddedel vorreldes anesteesiaddedega oli kiill

veidi suurem ekspositsioon (OR=1,7), kuid see ei olnud statistiliselt oluline erinevus (UV=0,5-6,1).

Lateksallergiat esines kodige rohkem anestesioloogidel (5,9%), seejirel vordselt anesteesiaddedel
(4,7%) ja operatsiooniddedel (4,7%). Valusid jalgades esines kdige rohkem operatsiooniddedel
(87,5%), seejdrel anesteesiaddedel (64%) ja anestesioloogidel 36%. Operatsiooniddedel oli jalgades
valude esinemise sagedus tunduvalt kdorgem kui anesteesiaddedel (OR=3,9, UV=1,3-12,3) ja

sagedasem kui anestesioloogidel (OR=12,4, UV=4,0-38,8).
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Tabel 12. Tervisekaebused (n=112)

Sumptom Esinemissagedus viimase 6 kuu jooksul
Peaaegu Vahemalt Harvem Simptom on
iga péev kord kui kord sagenenud
nadalas nadalas  alates osakonda
toole asumisest
n (%) n (%) n (%) n (%)
Visimus 31(27,7) 41 (36,6) 25(22,3) 13 (11,6)
Pearinglus - 7 (6,3) 12 (10,7) 4 (3,6)
Peavalu 4 (3,6) 12 (10,7) 44 (39,3) 7 (6,3)
liveldus 1(0,9) 2 (1,8) 8 (7,1) 2 (1,8)
Lateksallergia 5@4.,5) 32,7 8(7,1) 8(7,1)
Muu nahaallergia 7 (6,3) 8 (7,1) 26 (23,2) 13 (11,6)
Silmade arritusndhud 5(@4.5) 12 (10,7) 27 (24,1) 10 (8,9)
Hingamisteede &rritusndhud 7 (6,3) 7 (6,3) 20 (17,9) 9(8)
Valud kaela-0la piirkonnas 5@4.)5) 32 (28,6) 28 (25) 12 (10,7)
Valud kiilinarvarre piirkonnas 32,7 6 (5.4) 8(7,1) 3(2,7)
Valud randme piirkonnas 3(2,7) 7(6,3) 16 (14,3) 4 (3,6)
Valud jalgades 25 (22,3) 24 (21,4) 29 (25,9) 14 (12,5)
Valud pdlveliigeses 7 (4,5) 9(8) 16 (14,3) 2 (1,8)
Valud hiippeliigeses 5(4.,5) 8(7,1) 8(7,1) 2 (1,8)
Ulaseljavalud 8 (7.1) 25 (22,3) 13 (11,6) 10 (8,9)
Alaseljavalud 17 (15,2) 18 (16,1) 24 (21,4) 13 (11,6)
Surin kdtes/sdrmedes 4 (3,6) 4 (3,6) 9(8) 32,7
Surin jalgades/varvastes 4 (3,6) 32,7 8 (7,1) 2 (1,8)
Joudluse langus kites 2 (L,8) 4 (3,6) 10 (8,9) 1(0,9)
Joudluse langus jalgades 3(2,7) 5@4.,5) 11(9,8) 3(2,7)
Valud/pisted siidame piirkonnas 1(0,9) 6 (5,4) 20 (17,9) 5@4,5)
Korvetised/valud tilakShus 3(2,7) 6 (5,4) 23 (20,5) 5(@4.,5)
Unehiired 4 (3,6) 9(8) 22 (19,6) 6 (5,4)
Muutused meeleolus 5@4,5) 11 (9,8) 21 (18,8) 6 (5,4)
Arevus/hirm 1(0,9) 5(4,5) 8(7,1) 5(4,5)
Stress 9(8) 15 (13,4) 28 (25) 11(9,8)
Isutus 2 (1,8) 10 (8,9) - 1(0,9)
Liigs66mine 4 (3,6) 7(6,3) 14 (12,5) 2 (1,8)
Sagedased kiilmetushaigused - - 15 (13,4) 1(0,9)
Arrituvus 3(2,7) 9(8) 34 (30,4) 9(8)
Agressiivsus 1(0,9) 3(2,7) 9(8) 5@4,5)
Loidus 6(5.4) - 17 (15,2) 1(0,9)
Kontsentratsioonivéime langus 2(1,8) 6 (5,4) 30 (26,8) 4 (3,6)
Milu halvenemine 2(1,8) 4(3,6) 23 (20,5) 2(1,8)
Ulitundlikkus kriitikale 1(0,9) 2 (1,8) 29 (25,9) 3(2,7)
Lootusetusetunne 1(0,9) 2 (1,8) 21 (18,8) 4(3,6)
Higistamine 6(5,4) 8(7,1) 25 (22,3) 6 (5,4)
Kiilmavirinad - 2 (L,8) 10 (8,9) 2 (1,8)
Kuulmislangus 1(0,9) 2(1,8) 6 (5,4) 32,7
Silmade vésimine 16 (14,3) 20(17,9) 25 (22,3) 11 (9,8)
Négemise halvenemine 7(6,3) 5(4,5) 18 (16,1) 11 (9,8)
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Operatsiooniddedel esines tervisekaebusi monevdrra rohkem kui teistel todtajail. Hoolimata sellest,
et erinevused ei ole statistiliselt olulised, on allpool loetletud nimetatud kaebuste Sansisuhted.
Joudluse langust kites esines operatsiooniddedel mdnevorra rohkem kui anesteesiaddedel (OR=1,9,
UV=0,5-7,8). Vorreldes anestesioloogidega oli erinevus veelgi suurem (OR=6,.4), kuid erinevus ei
olnud samuti statistiliselt oluline (UV=0,8-53,0). Kontsentratsioonivdime langust esines
operatsiooniodedel monevorra rohkem anesteesiaddedest (OR=1,6, Uv=0,6-4,7).
Operatsiooniddedel vorreldes anesteesiaddedega esines rohkem higistamist: OR=1.9, kuid see
erinevus ei olnud statistiliselt oluline (UV=0,7-5,4). Samuti esines operatsiooniddedel rohkem
higistamist vorreldes anestesioloogidega (OR=1,9), kuid ka see erinevus ei olnud statistiliselt

oluline. Muude tervisekaebuste suhtes erinevusi ei ilmnenud.

Paljud tootajate tervisekaebused olid omavahel seotud (p<0,0001). Joudluse langus jalgades oli
seotud kitejoudluse langusega (1=0,71). Ulaseljavalusid kogesid sagedamini need tdétajad, kellel
esines rohkem ka wvalusid kaela-0la piirkonnas (r=0,,63). Maélu halvenemine oli seotud
kontsentratsioonivoime langusega (r=0,63), mis omakorda oli seotud &rrituvusega (r=0,57). Silmade
visimine oli seotud silmade #rritusnihtudega (r=0,59). Arrituvus oli seotud muutustega meeleolus
(r=0,58). Mida sagedamini esines valusid randme piirkonnas, seda sagedamini esinesid ka valud
kiitinarvarre piirkonnas (r=0,57). Tootajatel, kes tundsid sagedamini surinat jalgades voi varvastes,
esines sagedamini pearinglust (r=0,57). Seoses stressiga esines ka rohkem peavalu (r=0,57).

Tootajad, kes olid rohkem tundlikud kriitikale, neil esines ka rohkem higistamist (r=0,56) (vt lisa 5).

To0ga seotud tervisehdireid oli avastatud 19 (17%) to6tajal. Tervisehdiretena mainiti allergiat (7),
varikoosi (4), selja- (6) ja liigesevalusid (2), astmat (1), C-hepatiidi viiruse kandlust (1), ndgemise
halvenemist (1), diski prolapsi (2). Lisaks on alates osakonda todle asumisest esinenud spontaanset
aborti 6 (5,4%), menstruatsioonitsiikli hdireid 11 (9,8%), naha pigmentatsioonihiireid 11 (9,8%),
silma vorkkesta poletust 5 (4,5%), silma ldétse ja sarvkesta podletikku 4 (3,6%), pdletushaavu 4
(3,6%), lapse loote vadrarenguid 2 (1,8%) ja vihkkasvajat 1 (0,9%) tootajal.

Kutsenakkushaiguse juhtu teadis oma osakonnas 38 (33,9%) tootajatest. Kutsenakkushaiguse juhuna
on esinenud tuberkuloosi 4 (3,6%), B-hepatiiti 25 (22,3%), C-hepatiiti 13 (11,6%), grippi 12
(10,7%) tootaja osakonnas. Lisaks mainiti anafiilaktilise Soki (1), staflilokoki (1) ja siigeliste (1)

esinemist.
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Kroonilisi haigusi oli diagnoositud 30 to6tajal (26,8%). Peale osakonda to6le asumist on kroonilised
haigused diagnoositud 14 (12,5%) tootajal. Peale osakonda tddle asumist on diagnoositud
sarkoidoosi (1), astmat (1), varikoosi (1), diabeeti (2), hiipertooniatdbe (3), glaukoomi (1),
endometrioosi (1), artriiti (1), kevadpoliipoosi (1), kroonilist piielonefriiti hiipertensiooniga (1),

radikuliiti (1) ja gastriiti (1).

Haiguslehel on viimase kahe aasta jooksul olnud vaid 16 (14,3%) tootajat. Keskmiselt viibiti
haiguselehel 24 pédeva, minimaalselt 3 ja maksimaalselt 60 pdeva. Pohjusteks mainiti
kaksteistsdrmiksoole haavandit (1), kopsupdletikku (1), hiipertooniatdbe (1), grippi (5),
nirvipdletikku (1), operatsiooni (1), kroonilist epikondiiliiti(1), seljavalusid (3), veenioperatsiooni

(1), 4gedat bronhiiti (1), ilemiste hingamisteede katarri (1).

Tervisekontrolli on ldbinud vdhem kui aasta tagasi 51 (45,5%), 1-2 aastat tagasi 37 (33%), 3 — 4
aastat tagasi 10 (8,9%) ja iile 5 aasta tagasi 11 (9,8%) ning ei ole ldbinud 2 tdéotajat (2,7%).
Vereanaliilis teostati 92 (82,1%), rontgentilesvotted 96 (85,7%), koormustest 8 (7,1%), audiomeetria
3 (2,7%), EKG 53 (47,3%) ja ndgemise kontroll 31 (27,7%) todtajale.

Operatsiooniosakonna tdodtajatest suitsetas 34 (30,4%). Keskmine suitsetatavate sigarettide arv oli
13,3, vidikseim 1 ja suurim 20. Alkoholi ei tarbinud voi tarbis vdga harva 58 (51,8%), paar korda
kuus 37 (33%), kord nédalas 13 (11,6%) ja sagedamini kui kord nédalas 3 (2,7%) tootajat. Spordiga
el tegelenud 32 (28,6%), monikord tegeles 69 (61,6%) ja tegeles aktiivselt 11 (9,8%) toGtajat.

5.8.1. Tervisekaebuste seos tookeskkonna ohuteguritega

Tervisekaebuste seoste kirjeldamisel tookeskkonna ohuteguritega on ldhtutud kodige tugevamatest

seostest, kus statistiliselt oluline tdendosus p<0,0001 (vt lisa 5).

Silmade drritusndhud tekkisid rohkem seoses ereda valgusega (r=0,55). Muutused meeleolus
esinesid rohkem neil, keda héiris liiga hdmar valgus tookeskkonnas (r=0,48) ning kes ei saanud
piisavat infot todtulemuste kohta (r=-0,48), mis tekitas omakorda rrituvust. Arrituvus oli seotud ka
ebapiisava kohtvalgustusega (r=0,54). Silmad visisid rohkem nendel tootajatel, keda héiris
ebapiisav kohtvalgustus (r=0,51), ndgemine oli halvenenud samuti t66tajatel, keda hiiris ebapiisav

kohtvalgustus (r=0,52) ning héiris liiga himar valgustus (1=0,48).
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6. ARUTELU

Kéesolevas to0s analiiiisiti operatsiooniosakonna terviseriske, mis tulenesid keemilistest,
fitisikalistest, bioloogilistest, psithholoogilistest ja fiisioloogilistest e ergonoomilistest ohutegureist.

Analiitisiti isikukaitsevahendite kasutamist ja tervisekditumist.

Antud uurimistods esinesid moningad piirangud. Uurimistods osalejate arv jii esialgsest planeeritust
viiksemaks, mida tingis venekeelse ankeetkiisimustiku versiooni puudumine. Eriti valmistas antud
asjaolu probleeme abipersonali osas. Kahjuks puudub {iilevaade mittevastanutest. Neil vdis olla
rohkem tervisekaebusi kui vastanutel. See vOis mdjutada uuringu valiidsust. Uuringus toimus
andmete kogumine soltuvalt haiglatepoolsetest piirangutest kaheetapilisena, mis vois ka mojutada
antud tulemust. Lidbildikeline uuring ei ole véga sobilik, et uurida tervisekaebuste seost
tookeskkonnaga. Antud probleemi piiiiti lahendada, kiisides vastajatelt, kas antud tervisekaebus on

sagenenud alates osakonda t6dle asumisest.

Kéesolevast toost selgus, et operatsiooniosakondades on hulgaliselt ohutegureid, milledest personal
ise ei pruugi Uldse teadlik olla. Keemilistest ohuteguritest kasutasid todtajad kemikaale, mis
tekitasid nii mitmelgi to6tajal allergilisi ndhte ja ebameeldivaid nahasiimptomeid. Kdige enam
kasutati kétepesuvahendit, kdte hiigieenilist ja kirurgilist desinfitseerimisvahendit ning pindade
desinfitseerimisvahendit. Kdige enam olid eksponeeritud operatsioonided. Antud asjaolu tulenes
nende t00 eripdrast. Lisaks kéte pesemisele ja desinfitseerimisele peavad nad teistest enam pindasid

puhastama ning nende to6kohustuste hulka kuulub ka instrumentide desinfitseerimine.

Operatsioonitoas on viga oluline kinni pidada a- ja antiseptika reeglitest. To6taja isiklik hiigieen
loob aluse nakkuse drahoidmiseks. Tdhtsaim iiksikabindu nakkuse igapdevaseks viltimiseks on
Oigesti ajastatud ja sooritatud kéte pesemine ning desinfektsioon (55). Toost jareldub, et mitte kdik
tootajad ei pea alati nendest nduetest kinni. Kdige hoolikamad olid selles osas operatsioonided.
Operatsioonided puutuvad ka teiste keemiliste ainetega teistest tootajatest margatavalt enam kokku.
See on tingitud nende t00 eripdrast, kuigi ei saa vilistada ka toGtaja enda atoopilist anamneesi.
Kasutatavatele desinfitseerimisvahenditele esines uuritavatel allergiat ja nahakuivust. Hea
kdtepesuvahend ei tohiks kuivatada nahka, muuta naha elastsust ega pdhjustada allergiat. Ta peab
olema kergesti loputatav, ei tohi sisaldada virvaineid, peab olema IShnatu vo6i1 kontrollitud

16hnaainega, sédilitama naha loomuliku seisundi (55).
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Lateksallergiat esines uuritavatest veidi iile kiimnendiku. Erinevate uuringute andmetel on
tdheldatud lateksallergia esinemist 0.9-30% tdotajatest (35). Kinnaste kasutamisel on véga oluline
nahahooldus, mida peaks kindlasti todtajatele dpetama. Oli baasil tehtud kreeme ei tohi kasutada.
Kindlasti tuleb peale kinnaste eemaldamist kdsi korralikult pesta ja kuivatada (34). Oluline on ka
kinnaste valik. Alternatiivina voiks kasutada puudrivabu, madala lateksisisaldusega voi siinteetilisi
kindaid (32). Huvitav oleks uuritava kontingendi puhul teada, kuidas tegelikkuses kdte pesemine ja
desinfitseerimine toimub. Vaatluse teel saaks teada, kui kaua tootajad kédsi pesevad ja
desinfitseerivad. Oluline on ka see, et kded peavad olema enne kinnaste kitte panemist kuivad, siis

ei teki ka probleeme.

Fiitisikalistest ohuteguritest esines tookeskkonnas miira suurel tasemel. Osakonnas on hulgaliselt
miira tekitavaid allikaid (peaaegu koik aparaadid), mis suurema miirataseme puhul voivad
halvendada inimeste siivenemist tooiilesannetesse, héirida suhtlemist ja mdjutada kuulmist ning
seega voivad tekkida todalased eksimused. Kirjandusallikate pohjal pohjustavad suuremat miira just
ortopeedilised operatsioonid (42), millede elemente mainisid ka kéesolevas uuringus osalenud
(drellid, saed, puurid). To6tajate arvates pohjustasid kdige enam miira aspiraatorid ja ventilatsioon,

seda eriti siis, kui nad olid vananenud voi ei olnud korras.

Ekspositsiooni kiirgusele ei osanud tootajad hasti hinnata. Uuritav kontingent ei todta ise otseselt
kiirgust eritava aparaadiga, kuid viibib samas ruumis. See vOis tingida asjaolu, et todtajad ei
seostanud ekspositsiooni kiirgusele. loniseeriva kiirgusega puutus tookeskkonnas kokku 60.7%
tootajatest. Andmete analiilisimisel tundus, et todtajad ei pruukinud olla teadlikud, millised
aparaadid on seotud ioniseeriva kiirgusega. Ka laseriga todtamisel ohutusabindude ja turvalisuse
tagamisest ei olnud tootajad eriti teadlikud. Sellest tulenevalt v3ib arvata, et tootajad ei ole teadlikud
ka laseriga kaasnevatest terviseohtudest. Samuti ei ole operatsiooniosakondades tdstatatud
kirurgilisest suitsust tulenevaid probleeme ja vdoimalikke ohtusid tervisele. Kuigi kirurgiline suits on
tinglikult paigutatud fiilisikaliste ohutegurite alla, esineb siin koikide ohutegurite tunnuseid.
Kirurgiline suits voib pohjustada silmade pdletust ja vesisust, iiveldust, peavalu, hingamisprobleeme

ja isegi nakatumist ohtlike mikroobidega (56).

Laseriga tootamisel on vaja hingamistsoonist kirurgilise suitsu eemaldamiseks kasutada suitsu
evakueerijat ning selle filtrit tuleb regulaarselt vahetada, kui see on saastunud (55). Nagu kdesoleva

uuringu tulemustest néha, ei osanud filtri kontrollimise ja filtri vahetamise kohta éelda suur osa
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tootajatest. Tulemus nditab, et to6tajad ei pruugi olla teadlikud suitsu evakueerimisaparaadist ning

selle vajalikkusest terviseriski vdhendamisel.

Operatsiooniosakondades osutus héirivaks ruumide sisekliima. Valgustuse koha pealt oli kdige
enam probleeme tekitavaks teatud kindlate tegevuste puhul ebapiisav kohtvalgustus. Samuti héirisid
liiga ere valgus, liiga himar valgus ning peegelduste teke. Liigselt ere valgus tekitab visimust ning
instrumentidelt peegelduste teke hiirib tootajate ndgemisteravust (28). Samuti voib peegeldus
tekkida monitoride ekraanidelt, mis raskendab parametrite jdlgimist. Kéesolevast uuringust selgus

peegelduste tekke seos silmade vésimisega ning ere valgus silmade arritusnéhtudega.

Mikrokliima parameetritest hdirisid nii liga soe kui ka liiga kiilm dhutemperatuur (vastavalt suvel ja
talvel). Kui ruumi dhutemperatuur ei vasta optimaalsele (20-23°C), on raske kontsentreeruda (28).
Samuti hiiris 1/5 todtajatest tuuletdmbus, mis voib omakorda pohjustada tdotajate haigestumist.
Tuuletdombus voib tekkida ka tookoha puudulikust ventilatsioonist, nditeks kui ventilatsiooni

puudumisel avatakse aknaid ja uksi v0i on ventilatsioon liiga tugev, mida ei saa reguleerida.

Ohukvaliteedi juures hiiris pooli to6tajaid umbne dhk ning halvad 16hnad. Olenevalt ruumist on to1
ruumid Ohutatavad enamasti kunstliku ventilatsiooniga. Kuid paljudes operatsioonitubades oli
ventilatsioon vana ja amortiseerunud, mistdttu ei tootanud korralikult voi puudus iildse.
Kontrollimata on operatsiooniruumide ventilatsiooni parameetrid, mis peavad garanteerima
vdhemalt 15 Shuvahetust tunnis. Sellega peab olema tdidetud ndue, et piisavalt anesteesiagaase

Ohust eemaldada (17).

Bioloogilistest ohuteguritest on kindlasti kdige olulisem igapidevane kokkupuude nakkusohuga.
Paljud tootajad olid ka ennast ise vigastanud saastunud todvahenditega (58%), kuid vigastusi oli
registreerinud vaid 41,5% t0otajatest. Samas ei saa seda niitajat votta paris ohusignaalina, kuna
kiisimustikus ei olnud kiisitud vigastuse tekkimise aega ning vigastusi hakati registreerima alates
2000. aastast, kui Eestis tootati vilja haiglanakkustdrje standardid (55). Muret teeb siiski, et veerand
tootajaist ei ole veel endale teadvustanud vere ja kehavedelikega iilekantavate nakkushaiguste
pideva leviku progresseerumist. Kuigi B-hepatiidi vastu vaktsineerituid oli ainult %, oli

kutsenakkushaigustesse nakatunuid dnneks véhe.

Tootajate seas tekitas segadust nakkusohtlike jddtmete kéitluse eest vastutava isiku méddramine.
Tundus, et tddtajad ei olnud piris kindlad, kes antud probleemiga tegeles. Uhel juhul mirgiti isegi

osakonnajuhataja, kuigi vdhetdendoline, et tema selle probleemiga tegeleb. Samuti margiti viga
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erinevaid jadtmete kogumise meetodeid. Korduvalt kasutatavate nakkusohtliku materjaliga
saastunud todvahendite puhastamisel kasutati sageli mitmeid meetodeid koos (desinfitseerimine,
steriliseerimine ja autoklaavimine). Arstid ei teadnud enamasti jadtmekditlust osakonnas. Ilmselt

teevad arstid ainult oma t66d ja ei tunne huvi antud tegevuste vastu.

Tootajatel esines hulgaliselt psiihholoogilisi ohutegureid. T66 operatsioonitoas on pingeline, ndudes
pidevat kontsentreerumist. Sageli tootatakse ajapuuduses, mida soodustab ka todiilesannete hulka
mittekuuluvate iilesannete tditmine. Samuti puudub iilemuste poolne toetus ning t66d ei tunnustata
piisavalt. Probleemiks on ka liialt madal to6tasu. Lisaks tuleb sageli teha iiletunde, mis v3ib viidata
personali puudusele. Samuti Y4 tootajatest tegi lisaks pohitdole veel lisatood kas erialaselt voi muul

(tasuvamal) erialal.

Viga tihti on operatsioonid pikad ja seetdttu ei ole vdimalik votta puhkepausi ja tootajad peavad
tootama mitmeid tunde jérjest. Siinkohal voiksid to6andjad 1dhtuda t66- ja puhkeaja seadusest, mille
jargi peab iga nelja tunni jdrgi vOimaldama 30-minutilise puhkepausi (91). See eeldab aga

osakondades t66 limberplaneerimist (nditeks vahetada personali pikemate operatsioonide puhul).

Austraalias ja Uus-Meremaal anestesioloogide seas ldbiviidud uuringu andmetel arutati probleemide
iile kolleegide voi partneriga. Suurele osale tootajaist olid stressirikkaks eelkdige ajapuudus, konflikt
probleemid. Rahulolu eelduseks peeti anestesioloogide t66s (>90%) korget praktilist kogemust, t66
praktilisi aspekte, koheseid tulemusi. Rahulolematuse pohjustena mainiti ~80% juhtudest vdhest
tunnustamist, halba teenindust ebaselgete operatsioonide puhul, pikki té66tunde (77). Antud uuringu

puhul oli ka vihene tunnustus oluline psiihholoogiline tegur iile 1/3 todtajaile.

Sotimaal ldbiviidud uuringus tunnistasid 2/3 anestesioloogidest, et isiklikud probleemid vdisid
mojutada nende t66d. Anestesioloogidest arvas 91%, et inimlikud vead on méddapddsmatud ja olid
mitte tingimata ebakompetentsuse tunnuseks. Faktiliselt tunnistas 84%, et nad olid teinud vigu
operatsioonil. Vihem ndustuti sellega, et vead tulenevad teadmatusest. Olulisemaks veaks oli
ravimite vale administreerimine (78). Kui sellele veel lisada visimus, mis kéesolevast uuringust

selgus, ongi vead kerged tulema.

Lisaks pidevale kontsentreerumisele ja mitmetele psiihholoogilistele pingetele on t66
operatsiooniosakonnas ka fiilisiliselt raske. Esineb palju sundasendeid ja korduvliigutusi. Kuigi

tundub, et abivahendid raskuste tdstmiseks on osakondades olemas, ei kasutata neid piisavalt.
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Samuti ei ole vahel tdstmiseks piisavalt ruumi. Arstid ei tea voi kasutavad praktiliselt vihe tdstmise
abivahendeid. Iseasi muidugi, palju arstid osalevad nditeks patsientide tostmisel vOi on see
operatsiooni- ja anesteesiaddede kohustus. Kuigi antud uurimuse pdhjal tundub, et raskusi peavad
teisaldama eelkdige operatsioonided ning patsientide tdstmisega tegelevad anesteesiaded. Ka
ergonoomiaalast juhendamist on saanud vaid 54% tOotajatest. See selgitab asjaolu, miks osa
tootajaid ei ole teadlikud tdostmise abivahendite olemasolust, millest jareldub ka toGtervishoiualaste

koolituste vajadus tervishoiupersonali hulgas.

Isikukaitsevahendeid kasutati operatsioonitoas enamuse protseduuride puhul.
Operatsiooniosakondades liikudes on kohustuseks kanda maski. Terve pdev maski kanda aga tekitab
paljudels todtajatel dhupuudust. Selgusetuks jdi isikukaitsevahendite vahetamise sagedus. Eriti
hiimmastas, et respiraatorit vahetas peale iga protseduuri ainult 8,9% tdotajatest. Uldiselt arvatakse,
et isikukaitsevahendid kaitsevad piisavalt patsiendi eritiste ja kehavedelike eest. Samas peaks
arvestama ohuga, et kindad vdivad rebeneda, siistlandelaga vdi mdne muu terava instrumendiga
torgatakse 14bi kinda. Uuringud on ndidanud, et kinnaste rebenemine ilmneb kolmest protseduurist
tihel ning toob kaasa nahavigastuse iihel 15-st kirurgilisest protseduurist (68). Uuringud on

tdestanud, et selliste dnnetuse tdendosus on 28% aastas (65).

Tallinna haiglate operatsioonioskondade todtajail olid kdige enam esinevateks tervisekaebusteks
vasimus ja valud jalgades. Ligi pooled uuritud tootajatest kaebasid valusid kaela-0la piirkonnas,
silmade vésimist ja alaseljavalusid. Seljavalu voib tekkida erinevate raskuste nihutamisest ja
sagedasest fliilisilisest koormusest ning staatilised tegevused ebadiges asendis suurendavad
biomehhaanilist pinget alaseljale (85). Antud uuringus osalejad pidid samuti tdstma raskusi
(patsiente, balloone), mis on iiheks pdhjuseks seljavalu tekkele. Samuti méarkisid mitmed vastajad, et

raskuste tdstmiseks ei ole piisavalt ruumi.

Valud jalgades on seostatavad t60 iseloomuga operatsiooniosakonnas. Operatsioonidel osalemine
nduab pidevat seismist. Valud kaela-dla piirkonnas on tingitud operatsiooniddede t6ost, milleks on
instrumentide ulatamine operatsiooni ajal, kus esinevad pidevalt sundasendid ja korduvliigutused.
Oluline on ka silmade vdsimine, mida seostati operatsioonitoa valgusega. Liiga ere valgus visitab
silmi. Silmad on operatsioonitoas pidevalt tdOprotsessis koormatud (monitoride jélgimine, patsiendi
jadlgimine, veeni kaniileerimine jm tegevused). Peavalu voib tekkida juba tildisest vdsimusest, kui

peab tootama pikka aega jérjest ilma puhkepausideta.
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Lisaks on esinenud viiendikul t&otajatest spontaanset aborti ja silma vorkkesta podletust,
kiimnendikul menstruatsioonitsiikli hdireid, naha pigmentatsioonihdireid. Vihestel esines silma
ladtse ja vorkkesta poletikku, pdletushaavu ja iiksikuil lapse loote vddrarenguid ning vdhkkasvajat.
Neid tervisekaebusi seostatakse anesteesiagaasidega, laseriga toOtamisega ja keemiliste ainete
kasutamisega. Kahjuks ei vdimaldanud kdesolev uuring modta anesteesiagaaside sisaldust
operatsioonitoa Ohus, kuna puudusid majanduslikud ressursid. Kindlasti oleks saanud
anesteesiagaaside mootmisega vastakaid tulemusi, liiati kui on teada, et operatsioonitubade

ventilatsioon ei vasta nouetele.

Tootaja tervisekontroll algab esmase tervisekontrolliga todle asumise esimese kuu jooksul ning
edaspidi tootervishoiuarsti ndidatud ajavahemike jarel, kuid mitte harvem kui liks kord 3 aasta
jooksul (92). Kéesolevast uuringust selgus aga, et tervisekontrolli on 14dbinud {ile 5 aasta tagasi vaid
kiimnendik ning ei ole ldbinud 2,7% tootajatest. Analiiiisides tervisekontrollil teostatud uuringuid jéi
selgusetuks, mille alusel tehakse otsus uuringute teostamiseks, kuna uuringud olid viga erinevad.
Ule % tdotajatest teostati vereanaliiiis ja rontgeniilesvotted. Kindlasti oleks neid uuringud vajalik
rutiinse tervisekontrolli kdigu teostada koikidele operatsiooniosakonna tootajatele. Lisaks oleks
oluline ka uriinianaliiiis ja ndgemise kontroll. Samuti puudub vastavas mééruses mérge selle kohta,

milliseid uuringuid tervisekontroll peaks sisaldama (92).

Tooga seotud tervisehdireid oli avastatud 17% tootajatest. Uurides sotsiaalministri 9. mai 2005.
aasta mdidrust nr 66 , Kutsehaiguste loetelu® tekib kiisimus, kas antud haigused on tootajatel
diagnoositud. Kutsehaiguste loetelus otseselt antud haigusi ei ole, kuigi on eraldi rida ,,muud
haigused, mida pdhjustavad todkeskkonna fiiiisikalised voi fiisioloogilised ohutegurid®, mille alla

saaks neid siis paigutada (93).

Peale osakonda to6le asumist on kroonilisi haigusi diagnoositud 12.5% tootajatest. Krooniliste
haiguste seisukohast vaadatuna tuleks modned haigused (sarkoidoos, astma, varikoos, artriit,
radikuliit) paigutada ,,muud haigused“ alla, kuigi see on viga ebaselge termin. Tekib kiisimus,
milliseid haigusi saab tdeliselt seostada tookeskkonnaga ja milliseid mitte, kuna ka médruses ei ole

haigustest tdielikku loetelu antud.

Uuritud neljast haiglast on spetsiaalsed tootervishoiu iiksused kahes. Uhes haiglas on ainult
tootervishoiuspetsialist ja tookeskkonnavolinik ning {ihes haiglas toodtervishoiuarst. Vesteldes

haiglate tootajatega selgus, et todtervishoid uuritud haiglates vajab kindlasti arendamist. Ainult iihes
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haiglas on tookeskkonnateenistus, mis on kaardistanud mikrokliima parameetrid ja neid modtnud.
Samuti jélgiti antud haiglates tooasendeid ning vahetati uued ventilatsioonisiisteemid. Teistes

haiglates pole nende probleemidega tegeletud.

Kuigi operatsiooniosakonna tdotajatel esines hulgaliselt erinevaid tervisekaebusi, on viimase kahe
aasta jooksul olnud haiguslehel vaid 14,3% tOotajatest, mis nditab, et haiguslehte ei voeta
kergekéeliselt ja piititakse niikaua kui voimalik t66l kdia. Moned haiguslehel oldud pohjused voib

aga seostada ka tookeskkonnaga (nérvipdletik, seljavalu, krooniline epikondiiliit, veenioperatsioon).

Pingeid tookeskkonnas leevendab aga meeskonnat6d ning vdimalus kolleegidelt nduandeid saada.
Vaatamata paljudele pingetele tookeskkonnas peetakse to0d operatsiooniosakondades
vaheldusrikkaks. Oluline on pingete maandamine, milleks on erinevaid meetodeid. Austraalia
haiglate operatsiooniblokkides mirgiti (80-90%) stressi vihendamisvdimalustena peamiselt kogenud
assistentide olemasolu, paremat t66 organiseerimist, grupi kokkukuulumistunde arendamist, kodu-
t00 plihendumiste prioritiseerimist. Kaks kolmandikku personalist vajas paremat kontrolli elu iile,

finantseerimise parandamist ja iiksitootamise valtimist (77).
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. JARELDUSED JA SOOVITUSED

Operatsiooniosakondade t60s esines hulgaliselt kutseriske, millega td6tajaist kuni % puutusid

sageli kokku.

Keemilisteks ohuteguriteks oli % tdotajaile kéte hiigieenilise desinfitseerimisvahendi ja

kitepesuvahendi emulsiooni kasutamine, kus riskigrupiks olid eelkdige operatsioonided.

Fiitsikalistest ohuteguritest esines kuni % todtajail sageli igapdevast miira, ioniseerivat kiirgust,
liigeredat valgust, ebapiisavat kohtvalgustust, tuuletombust, kuiva ohku ja halbu 16hnu, liiga

sooja voi kiilma ruumitemperatuuri.

Bioloogiliseks ohuteguriks oli pidev kokkupuude patsiendi eritistega ja sellest tulenev

igapdevane nakkusoht. Pooled to6tajaist olid saanud 15ike- ja torkevigastusi.

Psiihholoogilistest ohuteguritest oli enamus todtajaile sageli tdotasu mittevastavus tehtud toole,
vOoimaluse puudus regulaarseteks puhkepausideks, tookohustuste hulka mittekuuluvate
lilesannete tditmine, toGtamine ajapuuduses, t00 eest tunnustuse mittesaamine, konfliktid

kolleegidega ja iilemustega, t606 pingelisus, liletundide tegemine ning td6tamine puhkepievadel.

Ergonoomilisteks ohuteguriteks oli pooltele tdotajatele sageli sundasendite ja korduvliigutuste

esinemine ning to6 fiiiisiline raskus.

Sageli esinevateks tervisekaebusteks 5 tootajaile olid vdsimus, valud jalgades, valud kaela-0la
piirkonnas, silmade vésimine, ala- ja iilaseljavalud. To6ga seotud haigustest mainiti %4 tootajate

poolt astmat, varikoosi ja radikuliiti ning esines kutsenakkusi.

Tervisekaebused olid seotud tookeskkonna ohuteguritega. Silmade vdsimus ja érritusndhud ning
ndgemise halvenemine olid seotud ebaadekvaatse valgustusega. Meeleolumuutused olid seotud

info vdhesusega tootulemuste kohta, mis omakorda oli seotud drrituvuse suurenemisega.

Esines tooohutusnduete eiramist tootajate poolt: isikukaitsevahendeid sh respiraatorit ei
vahetatud piisava sagedusega. Neljandik ei olnud B-hepatiidi vastu vaktsineeritud ja osad

tootajad ei olnud viimase 5-aasta jooksul kdinud tervisekontrollis.
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Uurimistoo tulemuste pohjal voib esitada jargmised ettepanekud operatsiooniosakonna

tookeskkonna riskide ohjamiseks:

1.

e s R

9.

Kaaluda osakonnas kasutatavate kemikaalide vahetamist ning kasutada kontsentraadi asemel
rohkem valmislahuseid.

Teavitada osakonna to6tajaid rohkem todkeskkonna riskidest.

Vdimaldada tootajatele rohkem voimalusi tdiendkoolitusteks.

Teostada anesteesiagaaside sisalduse mddtmine operatsioonitubade dhus.

Tohustada operatsiooniruumide ventilatsiooni.

Voimaldada tootajatele rohkem puhkepause.

Vdimaldada tootajatel operatsiooni ajal voimaluse korral istuda.

Selgitada vilja B-hepatiidi vastu vaktsineerimata tootajad, sh tagada koikide tddtajate
vaktsineerimine.

Jélgida tootajate tervisekontrolli korda.

10. Parandada operatsioonitoa sisekliima tingimusi.

11. Voimaldada tootajatele ergonoomiaalast juhendamist.
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LISA 1 Ankeetkisimustik

TOOKESKKONNA RISKIANALUUSI ANKEETKUSIMUSTIK

Otstarbekas, ohutu, tervislik ja meeldiv tookeskkond loob eeldused paremateks tootulemusteks.
Riskianaliilis aitab selgitada tookeskkonna probleeme ja kitsaskohti, hinnata ohte ja kahjulikke
tegureid, jarjestada need tdhtsuse jargi ning sellest ldhtuvalt luua edasine tegevuskava

sustemaatiliseks to0keskkonna arendamiseks.

Vastates kiisimustikule, saate ise aktiivselt osaleda tookeskkonna riskianaliiiisi ldbiviimisel ja selle
kaudu oma tootingimuste parendamisel. Teie panus kédesolevale té6le on vidga oluline, oodatud on
koik arvamused ja ettepanekud. Kiisimustikule vastamisel palun mirkige rist Teile sobiva

vastusevariandi juures olevasse kasti ja seal, kus voimalik, selgitage probleemi pdhjalikumalt.

NB! Lahtuge kisimustikule vastamisel ainult operatsioonitoas téotamisest.

Uuringu tulemused pohinevad Teie ausatel vastustel. Kiisitlus on anoniiiimne ja Teie personaalseid
andmeid ei avalikustata. Antud kiisitluse tulemused {ildistatakse ja esitatakse osakonna kohta

tervikuna.

Palun tditke kiisimustik kahe nddala jooksul ning pange kaasas olevasse iimbrikku ning sulgege

umbrik.

Ette tdnades,
Irma Nool
Tartu Ulikooli rahvatervise magistrant

Kontaktandmed: irma.nool@ttk.ce

Telefon: 53 444 001

58



I Uldkiisimused

1. Sugu: [1 mees

(2 naine
2. Vanus: ...cccceevenenen.
3. AMEINIMETUS: ..oveveriiriiriieiieeietene ettt
4. Toostaaz antud osakonnas: ...................... aastat/.........c.o....... kuud (kui alla 1 aasta)
5. Toostaaz antud ametikohal....................... aastat/.........cceeee... kuud (kui alla 1 aasta)
6. Uldine tO8StAaZ........oevreeeeeerereerereennn aastat/.........cceeveennene kuud (kui alla 1 aasta)
7. Pohitdodaja kestus.........cccveeveennenee. tundi néddalas
8. Kas Te teete mdnda lisat6od? (1 el (12 jah, millist?

................................................................. keskmiselt................................tundi nddalas

Il Keemilised ohutegurid

9. Milliste kemikaalidega Te puutute kokku oma t66s? Kui mdni kemikaal tekitab eriti probleeme, palun

kommenteerige.

Kemikaali nimetus Kemikaaliga kokkupuutumise sagedus

Peaaegu Moéned Moéned | Kord kuus
kogu pdev | korrad korrad | vOi harvem
1 péevas 2 | nédalas 3 4

Ei puutu
kokku 5

Kommen-
taarid

1. Kétepesuvahend

a) emulsioon

b) tiikiseep

2. Kite hiigieeniline desinfitseerimisvahend

3. Kite kirurgiline desinfitseerimisvahend

4. Naha desinfitseerimisvahend

5. Pinna(de) desinfitseerimivahend

a) valmislahus

b) kontsentraat

6. Instrumentide desinfitseerimisvahend

a) valmislahus

b) kontsentraat

7. Vahend instrumentide masinpesuks ja -
desinfektsiooniks

a) valmislahus

b) kontsentraat

10. Milliseid to6lahuseid Te valmistate ise (lahjendate kontsentreerituid lahuseid vm)?

Lahuse nimetus

Lahuse valmistamise sagedus

Moned korrad
kuus 3

Moned korrad
néddalas 2

Mboned korrad
péevas 1

Kord kuus
vO1 harvem 4

Uldse
mitte 5

1. Pinna(de) desinfitseerimivahend

2. Instrumentide desinfitseerimisvahend

3. Vahend instrumentide masinpesuks ja
masindesinfektsiooniks

11 FUusikalised ohutegurid

Mira

11. Kui sageli Teie tookeskkonnas miira esineb?
(1 iga pédev

(2 moni kord nidalas

(13 moni kord kuus

(4 kord kuus voi harvem

(s mitte kunagi

12. Nimetage miira allikad Teie 0SakoNNas..........ccceeevevierierenienieneee e




13. Missugune on miira iseloom?
[h pidev iihtlane

(2 katkendlik

[13 pidev ebaiihtlane

14. Kuidas te hindate miira tugevust?
U1 tugev

[2 keskmine

(13 nork

15. Kuidas Te hindate miira toimet personali omavahelisele suhtlemisele?

(1 segab kogu aeg
(2 segab tihti

3 segab mdnikord
(4 ei sega iildse

Kiirgus
Ekspositsioon Kiirgusele Kokkupuute sagedus
Iga Mboni kord | Moni kord | Kord kuus voi Mitte
péev 1 nédalas 2 kuus 3 harvem 4 kunagi 5

16. Kui sageli Te puutute oma
tookeskkonnas kokku ioniseeriva
kiirgusega?

17. Kui sageli Te puutute oma
tookeskkonnas kokku kudede
koaguleerimiseks kasutatava laseriga?

18. Kui sageli Te puutute oma
tookeskkonnas kokku kudede ldikamiseks
kasutatava laseriga (O2 laser)?

19. Kui sageli Te puutute oma
tookeskkonnas kokku verejooksu
sulgemiseks kasutatava laseriga?

Vastusevariandid
Jah1 | Fi2 Eitea3

20. Kas laseriga tdotades liilitatakse sisse ventilatsioon protseduuri ajal?
21. Kas laseriga tootades on ventilatsioonisiisteem varustatud filtri ja absorberiga?
22. Kas laseriga tootades kontrollitakse filtrit ja absorberit regulaarselt?
23. Kas laseriga tdotades vahetatakse filtrit ja absorberit regulaarselt?

Valgustus

Kas ja millised tegurid Teid héirivad tookeskkonna valgustuse juures?
Hairiv tegur Millises ruumis? Mis Kui sageli hdirib?

tegevuse juures? Pidevalt 1 | Pool tooajast2 | Vdhe 3 | Ei hiiri 4

24, Liiga ere

25. Liiga himar

26. Ebapiisav kohtvalgustus

27. Akende puudumine

28. Héirivad varjud

29. Peegelduste teke

30. Virelev valgus

31. Tekstiili ja seinte vérvus
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Mikrokliima

Kas Teid hiirivad téokeskkonna temperatuuri juures jargmised tegurid?

Hairiv tegur

Millises ruumis?

Kui sageli hdirib?

Kui monel aastaajal
antud tegur eriti
héirib, siis millisel?

Pidevalt 1

Pool tooajast 2

Vihe 3

Ei héiri 4

33. Liiga soe

34. Liiga kiilm

35.  Temperatuuri
suured kdikumised

36. Tuuletdombus

Kas Teid héirivad tookeskkonna ohukvaliteedi juures jargmised tegurid?

Hairiv tegur

Millises ruumis?

Kui sageli héirib?

Kui monel aastaajal
antud  tegur eriti
héirib, siis millisel?

Pidevalt 1

Pool tooajast 2

Vihe 3

Ei héiri 4

37. Umbne

38. Liiga niiske

39. Kuiv dhk

40. Halvad 16hnad

41. Tolmune

43. Kuidas on Teie to6ruum(id) dhutatavad?

[11 el ole 0hutatavad

(2 loomuliku ventilatsiooniga (akende kaudu)
(3 kunstliku ventilatsiooniga

14 ukse kaudu

44. Kas Teie tookeskkonnas on soojust kiirgavaid aparaate?

(1 ei
(2 jah

Kui jah, siis MISSUGUSEA?........oiiiiiiiiiieiiecieeie ettt s

IV Bioloogilised ohutegurid
45. Kui sageli Te puutute kokku nakkusohuga?

1 iga pdev

(12 moni kord nddalas

(13 moni kord kuus

(14 kord kuus vo1 harvem

46. Kas Teie t60s tuleb teha nakkusohtlikke protseduure?

(el
(2 jah

47. Milliseid nakkusohuga seotud protseduure Te teete?

48. Kas Teil on esinenud juhuslikke traumasid saastunud t66vahenditega?

(el
(2 jah

49. Kui jah, siis milliseid?

(11 torked
(12 161ked
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50. Kas Te olete neid registreerinud?
(h el
[2 jah

51. Milliste nakkusohtlike jadtmetega Te puutute kokku oma t66s?
1 veri

2 vereproduktid

(3 verised kehavedelikud

(4 tserebrospinaalvedelik

[J5 amnionivedelik

U6 pleuravedelik

(17 perikardivedelik

(18 peritoneaalvedelik

(9 siinoviaalvedelik

(10 pdletikulised eksudaadid

D 0110 L OO PP P PO PPPPPPPORPPPN

52. Kas Teie tookohas on nakkusohtlike jadtmete kiitluse eest vastutav isik?
O el
(12 3R, KES?. et

53. Kuidas toimub nakkusohtlike jadtmete kogumine Teie t66kohas?
(1 tldiste jaatmetega koos

[2 kanalisatsiooni kallamine

3 eraldi kogumine musta priigikotti

(4 statiivil asetsevasse musta kotti

s spetsiaalsesse kotti (kollane)

54. Kuidas toimub nakkusohtliku materjaliga saastunud korduvalt kasutatavate tddvahendite puhastamine?
(1 desinfitseerimine

[ steriliseerimine

3 autoklaavimine

55. Kas Te olete isiklikult t661 nakatunud jargmistesse infektsioonidesse?
(1 B-hepatiit

[2 C-hepatiit

[13 Herpes simplex

(4 HI-viirus

s siitifilis

Os stafiilokokk

(7 streptokokkinfektsioonid

Milliste nakkushaiguste vastu Te olete vaktsineeritud?

Vaktsineerimine Viimasest vaktsineerimisest moddunud aeg

Ei ole vaktsineeritud 1 Kuni la2 1-5a3 5-10a 4 Ule 10a 5

56. B-hepatiit

57. Difteeria/teetanus

58. Gripp

62



V Psuihholoogilised ohutegurid

Sagedus

Organisatoorsed ohutegurid

Sageli 1

Mbonikord 2

Ei3

60. Kas Teil on t661 voimalusi puhkepausideks (sh 16una)?

61. Kas Te teete iseseisvaid otsuseid oma tdo1?

62. Kas Teie t66 on vaheldusrikas?

63. Kas Te tootate ajapuuduses?

64. Kas Teie to0tasu vastab Teie tehtud to6le?

65. Kas Te peate téditma iilesandeid, mis ei kuulu Teie to6kohustuste hulka?

66. Kas Te saate piisavalt tunnustust oma t66 eest?

67. Kas Teie tiiendkoolituse vdimalused on piisavad?

Pstihho-sotsiaalsed ohutegurid

68. Kas Teie tookohas on soodne suhtlemiskliima?

69. Kas Teil esineb konflikte lilemustega?

70. Kas Teil esineb konflikte kolleegidega?

71. Kas Te saate piisavalt infot oma to6tulemuste kohta?

72. Kas Teil on kolleegidelt raske saada nduandeid?

73. Kas toomured pohjustavad probleeme kodus?

74. Kas pinged perekonnas takistavad toStegemist?

75. Kas t06 vdimaldab Teil karjéédri teha?

76. Kas Teie tookohas on meeskonnatdod?

Too iseloom

77. Kas Te tootate puhkepéevadel?

78. Kas Teil on vaja teha iiletunde?

79. Kas Teie td0 nduab pidevat kontsentreerumist?

80. Kas Teie t66 nouab liigutustes tipsust/osavust

81. Kas Te puutute kokku administreerimis- ja paberitooga?

VI Ergonoomilised ohutegurid
82. Kas Teie t00 on fiiiisiliselt raske?

(1 mitte kunagi

(12 kord kuus voi harvem
[J3 moni kord kuus

[J4 moni kord nidalas

(s iga pdev

83. Kas Te kasutate raskust tdstes abivahendeid?
(1 alati

(12 mdnikord

(3 mitte kunagi

84. Kui jah, siis mMillis€id........c.cccverieiriieriieriierierieeese e

85. Kas raskuste tostmisel on piisavalt ruumi?
(h el
[2jah

86. Kas t00 juures esineb sundasendeid?
(1 iga pdev

(2 moni kord nidalas

(13 moni kord kuus

(4 kord kuus voi harvem

[J5 mitte kunagi

Kui esineb, siis millise teZEVUSE JUUTES?.......c.evverveerrereeirereeerieeeeenns
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87. Kas Teie to6 juures esineb korduvliigutusi?

(1 kogu toopéaev

(2 % toOajast

(3 Y2 toOajast

(4 V4 toOajast

[Js vahem kui ¥4 to0ajast

(e ei esine

Kui esineb, siis MilliS€ tEZEVUSE JUUIES?......cc.evvereeriereerrienterieesieesieereeseesseessessseessensns

88. Millised kehaosad on Teil t661 kdige enam koormatud?
(h selg

[2 puusad

(13 jalad

(4 kaela-0lapiirkond

s kéed

89. Kas Teid on ergonoomia alaselt juhendatud?

O el

(2 jah

VI Isikukaitsevahendid

Milliseid isikukaitsevahendeid Te kasutate oma t60s? Mérkige ainult need, mida Te kasutate.

Isikukaitsevahend | Millise tooprot- | Kui sageli IKV vahetate? | Kas Teil on oma | Kas IKV
(IKV) sessi juures? 1-pérast igat protseduuri tookohas piisavalt | kaitseb
2-todpéeva 16pus IKVsid? piisavalt?
3-kord nédalas 1-piisavalt 1-piisavalt
4-kord kuus 2-monikord 2-monikord
5-harvem kui kord kuus 3-harva 3-harva
4-ei 4-ei
90. Kindad (1203004005 (1002003004 102003004
91. Mask (1200304005 C102003004 102003004
92. Respiraator (100200304005 102003004 01002003004
93. Kaitseriided (120300405 (102030004 (10203004
94. Prillid (1203004005 (102003004 10200304
95. Peakate (1200304005 102003004 (1002003004
96. Kaitsejalanoud (1200304005 (102003004 10203004

97. Kas Teid héirib tootamisel mone isikukaitsevahendi kasutamine?
(1 el

(2 jah
Kui jah, siis mis tAPSEMAlt?........ccueeviiiiiiiciiiciie e e
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VI T66 mdju tervisele
Palun hinnake, kas Teil on viimase 6 Kuu jooksul esinenud jérgnevaid siimptome ning kui antud siimptomid on
siivenenus alates antud osakonda t66le asumisest, tehke vastavasse lahtrisse rist.

Siimptom

Esinemissagedus viimase 6 kuu jooksul

Peaaegu
iga péev 1

Viahemalt kord
nédalas 2

Harvem kui
kord néddalas 3

Ei esine
4

Stimptom on sage-
nenud alates osakonda
to6le asumisest

98. Visimus

99. Pearinglus

100.

Peavalu

101.

TIiveldus

102.

Lateksallergia

103.

Muu nahaallergia

104.

Silmade arritusndhud

105.

Hingamisteede &rritusnédhud

106.

Valud kaela-0la piirkonnas

107.

Valud kiilinarvarre piirkonnas

108.

Valud randme piirkonnas

109.

Valud jalgades

110.

Valud pdlveliigeses

111.

Valud hiippeliigeses

112.

Ulaseljavalud

113.

Alaseljavalud

114.

Surin kites/sdormedes

115.

Surin jalgades/varvastes

116.

Joudluse langus kites

117.

Joudluse langus jalgades

118.

Valud/pisted siidame piirkonnas

119.

Korvetised/valud tilakdhus

120.

Unehdired

121.

Muutused meeleolus

122.

Arevus/hirm

123.

Stress

124.

Isutus

125.

Liigs66mine

126.

Sagedased kiilmetushaigused

127.

Arrituvus

128.

Agressiivsus

129.

Loidus

130.

Kontsentratsioonivdime langus

131.

Milu halvenemine

132.

Ulitundlikkus kriitikale

133.

Lootusetusetunne

134.

Higistamine

135.

Kiilmavirinad

136.

Kuulmislangus

137.

Silmade visimine

138.

Négemise halvenemine

Kas Teil on esinenud peale antud osakonda todle asumist jargmisi terviseprobleeme?

Terviseprobleem

Jah 1

Ei2

139. Spontaanne abort

140. Menstruatsioonitsiikli hiired

141. Naha pigmentatsioonihdired

142. Silma vorkkesta poletus

143. Silma ld4tse ja sarvkesta pdletik

144. Poletushaavad

145. Luuiidi kahjustus

146. Lapse loote védrarangud

147. Vihkkasvaja
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148. Kas Te teate monda kutsenakkushaiguse juhtu Teie osakonnas?
01 ei
(2 jah

149. Kui jah, siis millist?
(1 tuberkuloos

2 B-hepatiit

13 C-hepatiit

T4 HIV

(s gripp

150. Mitu aastat tagasi Te ldbisite viimati tervisekontrolli?
(1 vihem kui aasta

(12 1-2 aastat

(13 3-4 aastat

(4 iile 5 aasta

5 ei ole labinud

151. Millises mahus Te lébisite tervisekontrolli?
(11 vere analiiiis

2 rontgeniilesvotted

[13 koormustest

(14 audiomeetria

(5 EKG

6 spirograafia

17 ndgemise kontroll

152. Kas Teil on avastatud mingeid todga seotud tervisehéireid?
01 el
(12 jah, MITHSEIA?....ccviieiiecie et

153. Kas Teil on diagnoositud kroonilisi haigusi?
01 ei
(12 jah, MITHSEIA?.....cuieiieiieieeie e

154. Kas kroonilised haigused on diagnoositud peale osakonda t66le asumist?
(i ei
(2 jah

155. Hinnake, mitu pieva Te olete viimase 2 aasta jooksul olnud t66vOimetuslehel tdoga seotud
pohjustel?........ccevvveiennennn. paeva. Palun tépsustage, millistel pOhJustel.........ccoeevevierieriieiiiciecieeeeeee e

156. Kas Te suitsetate?
01 el
[2jah, o, sigaretti paevas

157. Kui tihti Te tarbite alkoholi?
(1 ei tarbi voi vdga harva

2 paar korda kuus

(3 kord nidalas

(4 sagedamini kui kord nidalas

158. Kas Te tegelete spordiga
1 ei tegele

(12 monikord

[13 aktiivselt

Suur tdnu osalemise eest!
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LISA 2 Kinnaste tiupide positiivsed ja negatiivsed omadused

Kindatuip Positiivsed omadused Negatiivsed omadused
Looduslik Odav Lateksiallergia risk
kummilateks Mugavam, paremini istuv Allergia kummikiirenditele
Efektiivne kaitse kehavedelike eest Proteiini sissehingamise risk
Biolagunev Puudrivabu raskem kanda
PVC Odavad Ei kaitse kehavedelike eest
Kittesaadavad Ei ole mugavad kanda
Pohjustavad harva allergiat Rebenevad kergesti
Nitriil Moned variandid on tooriumivabad Kallid
Kiirendivabad Mitte nii mugavad
Head lateksitundlikkuse puhul Ei ole biolagunevad
Efektiivne kaitse kehavedelike eest Ei ole kergesti kittesaadavad
Neoprene/Poliikloro | Sobivad lateksallergia puhul Allergia kummikiirenditele
prene Kiirendivabad Kallimad kui latekskindad
Efektiivsed kaitseks kehavedelike eest | Ei ole biolagunevad
Poliiuretaan Sobivad lateksallergia puhul Ei ole biolagunevad

Efektiivsed kaitseks kehavedelike eest

Kallimad kui latekskindad
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LISA 3 Fuusikaliste ohutegurite vahelised seosed (p<0,0001)

Ohutegur Ohutegur Korrelatsiooni-
kordaja vaartus
Miira tugevus Miira segab personali omavahelist suhtlemist 0,41
Kokkupuude ioniseeriva Kokkupuude verejooksu sulgemiseks kasutatava | 0,52
kiirgusega laseriga
Kokkupuude kudede 16ikamiseks kasutatava 0,45
laseriga
Kokkupuude verejooksu Kokkupuude kudede koaguleerimiseks kasutatava | 0,80
sulgemiseks kasutatava laseriga
laseriga
Hairiv liiga hdmar valgus Hairiv liiga ere valgus 0,63
Hiirivad varjud Hairiv liiga ere valgus 0,54
Hairiv peegelduste teke Hairiv liiga ere valgus 0,69
Hairiv liiga hdmar valgus 0,59
Hairiv ebapiisav kohtvalgustus 0,52
Hairivad varjud 0,52
Hairiv vérelev valgus Hairiv liiga ere valgus 0,56
Hairiv peegelduste teke 0,52
Hairiv ebapiisav kohtvalgustus 0,49
Liiga kiilm temperatuur talvel | Liiga soe temperatuur suvel 0,54
Miira tugevus 0,42
Hairiv tuuletdmbus Hiirivad temperatuuri suured kdikumised 0,64
Liiga kiilm temperatuur 0,62
Miira segab personali omavahelist suhtlemist 0,44
Hairiv umbne 6hk Hairivad temperatuuri suured kdikumised 0,51
Liiga kiilm temperatuur 0,43
Liiga soe temperatuur 0,41
Hairiv kuiv 6hk Liiga soe temperatuur 0,49
Hairivad halvad 16hnad Hairiv kuiv 6hk 0,61
Hairivad temperatuuri suured kdikumised 0,60
Hairiv umbne 6hk 0,56
Hairiv tuuletdmbus 0,55
Hiiriv peegelduste teke 0,49
Liiga soe temperatuur 0,45
Hairiv liiga tolmune dhk Hairivad halvad 16hnad 0,54
Hairiv kuiv dhk 0,48
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LISA 4 Psiihholoogiliste ohutegurite vahelised seosed (p<0,0001)

Ohutegur Ohutegur Korrelatsiooni-
kordajar
vaartus
Piisavalt infot oma Piisav tunnustus t60 eest 0,58
tootulemuste kohta Soodne suhtlemiskliima to6kohal 0,42
Piisavad tdiendkoolituse voimalused 0,38
Konfliktid kolleegidega Konfliktid iilemustega -0,46
Kolleegidelt raske nduandeid saada 0,39
Meeskonnatdo tookohal Piisavalt infot oma to6tulemuste kohta 0,43
Tunnustuse saamine t60 eest 0,41
Soodne suhtlemiskliima tookohal 0,40
Uletundide tegemine Tootamine puhkepédevadel 0,43
Kokkupuude administreerimis- ja paberitdoga 0,33
Tootamine ajapuuduses Todtilesannete tditmine, mis ei kuulu 0,41
tookohustuste hulka
Vodimalused puhkepausideks -0,40
Pinged perekonnas Toomured pdhjustavad probleeme kodus 0,39
Soodne suhtlemiskliima Piisavad tdiendkoolituse voimalused 0,38
tookohal
Vaheldusrikas to66 Pidev kontsentreerumine t661 0,36
T66 nduab liigutustes tdpsust ja osavust 0,35
Vodimalused puhkepausideks Konfliktid iilemustega 0,35
Miira segab personali omavahelist suhtlemist -0,34

69




LISA 5 Tervisekaebuste omavahelised seosed ja seos todkeskkonna ohuteguritega (p<0,0001)

Tervisekaebus

Tervisekaebus

Korrelatsiooni-kordaja r vaartus

Joudluse langus jalgades Joudluse langus kites 0,71
Ulaseljavalu Valud kaela-bla piirkonnas 0,63
Malu halvenemine Kontsentratsioonivoime langus 0,63
Silmade védsimine Silmade &rritusndhud 0,59
Uldine visimus 0,55
Arrituvus Muutused meeleolus 0,58
Valud randme piirkonnas Valud kiiiinarvarre piirkonnas 0,57
Valud kaela-6la piirkonnas 0,53
Surin jalgades v0i varvastes Pearinglus 0,57
Surin kétes vOi sormedes 0,51
Stress Peavalu 0,57
Kontsentratsioonivdoime langus Arrituvus 0,57
Muutused meeleolus 0,52
Loidus 0,50
Higistamine Ulitundlikkus kriitikale 0,56
Valud hiippeliigestes Valud polveliigestes 0,55
Korvetised ja valud iilakdhus Iiveldus 0,52
Ulitundlikkus kriitikale Arrituvus 0,52
Tervisekaebus Ohutegur Korrelatsiooni-kordaja r vaartus
Silmade &rritusndhud Ere valgus 0,55
Peegelduste teke 0,44
Ebapiisav kohtvalgustus 0,44
Liiga hdmar 0,43
Arrituvus Ebapiisav kohtvalgustus 0,54
Piisav info to6tulemuste kohta -0,45
Meeskonnat6o -0,39
Piisav tunnustus t606 eest -0,38
Tooilesannete tditmine, mis ei kuulu 0,37
tooiilesannete hulka
Négemise halvenemine Ebapiisav kohtvalgustus 0,52
Liiga hdmar 0,48
Kokkupuude kudede 16ikamiseks 0,44
kasutatava laseriga
Silmade vésimine Ebapiisav kohtvalgustus 0,51
Peegelduste teke 0,49
Liiga hdmar 0,47
Muutused meeleolus Liiga hdmar 0,48
Piisav info tootulemuste kohta -0,48
Toomured pohjustavad probleeme kodus 0,41
Kontsentratsioonivoime langus Ebapiisav kohtvalgustus 0,43
Piisavad tdiendkoolituse voimalused -0,41
Té6tamine japuuduses 0,40
Hingamisteede érritusndhud Todiilesannete tditmine, mis ei kuulu 0,42
todiilesannete hulka
Stress Toomured pdhjustavad probleeme kodus 0,41
Valud/pisted siidame piirkonnas Instrumentide desinfitseerimisvahendi -0,39
valmistamine
Alaseljavalud Tdstmise abivahendite kasutamine -0,37
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SUMMARY

Work-related risks, health complaints and safety measures of the workers in operating theatres.

The purpose of the paper was to describe the main occupational risk factors, health complaints, the
usage of safety measures and to analyse relationships between risk factors and health complaints
among the personnel of the operating theatres. The personnel of different regional hospitals in
Tallinn (Tallinn Children’s Hospital, North-Estonian Regional Hospital) and from central hospitals
(West-Tallinn Central Hospital, East-Tallinn Central Hospital) were questioned. From the staff 275
members were able to complete the questionnaire in Estonian. As 63 of them refused to fill the
questionnaire, 212 questionnaires were handed out, 145 of them (68,4 %) were returned. Only 112
questionnaires were suitable for analysis. The questionnaire consisted of 8 parts (general data,
chemical, physical, biological, psychological and ergonomical risk factors, usage of personal safety
equipment, work and it’s influence on health). The data was inserted into MS Excel 2000 and into
statistics packet SPSS 10,0 using Windows. General frequency tables, Spearman’s correlations

coefficient and Odds Ratio was used to analyse the data.

For 2/3 of the workers the usage of cleaning solutions was the chemical risk factor. From the
physical risk factors, for about 3/4 of workers it was noise, ionizing radiation, inadequate spot
lightning, too warm/cold rooms, draught, stuffy air and unpleasant smells. The biological risk factor
was contact with patient’s humours. As for the psychological factors, the main problem mentioned
by about 3/4 workers was that the salary did not correspond to the work, no regular breaks,
assignments were given that were not mentioned among job description, not enough time to do
one’s work and feedback about one’s work, demand of concentration, working overtime and during
weekends. From ergonomical factors the staff mentioned repetetive positions and movements during

work and physical hardship of the work.

The health problems for 1/3 of workers were fatigue, pains in legs, neck and shoulder region,
tiredness of eyes, lower/upper back pains. Work-related illnesses were radiculitis, asthma, varicosis.
The tiredness of eyes was correlated with inadequate spot lighting. The changes in mood were
correlated with lack of information about work, which was correlated with the increases in
irritability. The work safety demands were ignored (not changed as needed). One quarter of the
workers were not vaccinated against hepatitis B and some people had health control 5 years ago. In
conclusion there are many risks involved in working in a operating theatre affecting the workers

health; therefore, it's important to pay more attention to the safety measures and prevention of risks.
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