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   Н. К. Агішева

ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ

Актуальність дослідження. В останні десятиріччя в Україні все більша увага приділяється проблемі забезпечення населення якісною і висококваліфікованою медичною допомогою, що має не лише медичне, але й загальносоціальне значення (Михайлов Б.В., Сердюк О.І., 2002; Марута Н.О., 2003; Маркова М.В., 2008; Чабан О.С., Хаустова О.О., Нестерович Я.М., 2010; Кожина Г.М., Гайчук Л.М., Кришталь В.Є., 2011; та ін.). 

Досягнення науково-технічної революції призвели до високої оснащеності виробництва і побуту, значно прискорили темп життя, міграції народонаселення, висунули безліч інших факторів, які у сукупності пред’являють підвищені вимоги до психічної діяльності людини і створюють додаткові навантаження. Ці обставини призвели до зростання чисельності дезадаптивних станів психіки у різних груп населення (Бітенський В. С., 2005; Шевченко Н.Ф., 2011; Кришталь Є.В., Марченко В.Г., 2012; Гавенко В.Л., Лещина І.В., Мозгова Т. П., 2012; Беро М.П., Михайлов Б.В., Фильц О.О., 2012; та ін.).
В багатьох наукових роботах останніх років відмічено зростання чисельності осіб із станами психічної дезадаптації, невротичними і психосоматичними розладами, у тому числі й серед медичних працівників України (Самохвалов А.В., 2006; Михайлов Б.В., 2007; Гавенко В.Л., 2007; Напрєєнко О.К., 2008; Кожина Г.М., 2008; Михайлов Б.В., 2009; Табачніков С.І., 2009; Марута Н.О., 2010; Хобзей М.К., Волошин П.В., 2010; Пшук Н.Г., Демченко М.І., 2012; та ін.), що призводить до ускладнення надання високоякісної медичної допомоги населенню.
В теперішній час особлива увага приділяється психологічному забезпеченню професійної діяльності. Дослідження багатьох науковців спрямовані, насамперед, на вивчення соціальної та поведінкової адаптації медичних працівників (Мішиєв В.Д., Демченко В.А., Качура А.В., 2003; Спіріна І. Д., 2004; Беро М.П., 2006; Агішева Н.К., 2007; Кочарян Г.С., 2007; Чугунов В.В., 2008; та ін.). 
Стани психічної дезадаптації призводять до порушення поведінки, здатності правильного відображення і пізнання навколишнього світу, потреби у корисній творчій праці і часто призводять до тяжких наслідків. На теперішній час немає точних вичерпних даних щодо розповсюдженості порушень психічної адаптації серед населення України в цілому, але їх профілактика і попередження – одне з основних завдань медичної служби (Шестопалова Л.Ф., Підкоритов В.С., Чайка Ю.Ю., 2003; Напрєєнко О.К., 2001; Кришталь Є.В., Луценко О.Г., Марченко В.Г., 2012; та ін.).
В цих умовах все більшу актуальність набуває питання ефективності діяльності працівників керівного складу системи охорони здоров’я України. Відомо, що посада керівника висуває особливі вимоги до його особистості, тому досить важливе значення набуває у цьому контексті відповідність адаптивних структур особистості професійним вимогам до керівника (Юр’єва Л.М., 2004; Абрамов В.А., 2008; Федак Б.С., 2009; Юр’єва Л.М., Шевченко Ю.М., 2011; та ін.). Усе вищевикладене обумовило необхідність проведення даного дослідження.

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Робота виконана відповідно до плану досліджень кафедри психотерапії Харківської медичної академії післядипломної освіти МОЗ України у межах науково-дослідної роботи Харківської медичної академії післядипломної освіти МОЗ України (ХМАПО) «Непсихотичні психічні розлади у хворих на серцево-судинні та судинно-мозкові захворювання», № Державної реєстрації 0109U002826. 

Мета і задачі дослідження. Розробка системи медико-психологічної корекції станів дезадаптації у осіб зі складу управлінського персоналу закладів охорони здоров’я на підставі ідентифікації їх клініко-психопатологічної структури та патопсихологічних особливостей. 

Задачі дослідження:

· Визначити клiнiко-психопатологічну структуру станів дезадаптації у осіб зі складу управлінського персоналу закладів охорони здоров’я.

· Вивчити особливості емоційно-афективної сфери осіб зі складу управлінського персоналу закладів охорони здоров’я із станами дезадаптації.

· Виявити індивідуально-типологічні особливості осіб зі складу управлінського персоналу закладів охорони здоров’я із станами дезадаптації.

· Вивчити особливості соціально-психологічного функціонування досліджуваного контингенту. 

· Розробити систему медико-психологічної корекції станів дезадаптації у осіб зі складу управлінського персоналу закладів охорони здоров’я та провести апробацію ефективності її застосування.

Об'єкт дослідження – стани дезадаптаціїї у осіб зі складу управлінського персоналу закладів охорони здоров’я.

Предмет дослідження – клініко-психопатологічна структура і патопсихологічна характеристика станів дезадаптації у осіб зі складу управлінського персоналу закладів охорони здоров’я.

Методи дослідження. Динамічне спостереження містило в собі наступний комплекс досліджень: клініко-психопатологічне спостереження, у ході якого оцінювався стан психічної сфери; психодіагностичне дослідження з використанням шкали реактивної тривоги й особистісної тривожності Ч. Д. Спілбергера – 
Ю. Л. Ханіна (за Д. Я. Райгородським, 2002), шкали У. Цунга для самооцінки депресії в адаптації Т. І. Балашової (за Д. Я. Райгородським, 2002), шкали М. Гамільтона для оцінки депресії (HDRS, Hamilton M., 1967), методики діагностики показників і форм агресії А. Басса і А. Даркі (за Д. Я. Райгородським, 2002), методики визначення типів акцентуацій характеру К. Леонгарда – Г. Шмішека (за А. В. Батаршевим, 2007); дослідження соціально-психологічного функціонування за допомогою спеціально розробленої анкети, методики діагностики рівня емоційного вигоряння В. В. Бойка (В. В. Бойко, 1996), методики «Копінг-поведінка у стресових ситуаціях» 
(С. Норман, Д. Ф. Едлер, Д. А. Джеймс, М. І. Паркер, 1990, адаптований варіант 
Т. А. Крюкової, 2001); статистичний аналіз отриманих результатів
Наукова новизна одержаних результатів. Вперше проведено комплексне системне дослідження станів психічної дезадаптації у осіб зі складу управлінського персоналу закладів охорони здоров’я. Відокремлені психопатологічні варіанти цих станів у вигляді минущих реакцій психічної дезадаптації і синдрому емоційного вигоряння.

Поглиблено уявлення про чинники розвитку цих станів в межах як особистісних, так і соціально-виробничих мотиваційних кластерів, уточнено, що різновид станів дезадаптації більшою мірою визначається часом дії, ніж змістовним навантаженням цих чинників.

Набуло подальшого розвитку наукове знання про провідні патопсихологічні механізми формування станів психічної дезадаптації. Вперше встановлено, що до них відносяться: індивідуально-типологічні особливості за дистимічним, тривожним, застрягаючим і збудливим типами акцентуацій; високий рівень особистісної тривожності; дисоціація між суб’єктивним сприйняття рівня депресії та її рівнем за даними патопсихологічного дослідження, низькі рівні агресивності.

Розроблена система медико-психологічної корекції станів психічної дезадаптації, побудована за мультимодальним принципом.

Практичне значення одержаних результатів полягає в тому, що виявлена феноменологічна структура станів дезадаптації у осіб зі складу управлінського персоналу закладів охорони здоров’я та два типи їх проявів – минущі реакції психічної дезадаптації (МРПД) та синдром професійного вигоряння. Відокремлені найбільш значущі чинники, які мають психогенне значення у розвитку різних типів станів дезадаптації.
Визначені зміст і послідовність заходів медико-психологічної корекції станів дезадаптації у осіб зі складу управлінського персоналу закладів охорони здоров’я. Ефективність застосування розробленої системи медико-психологічної корекції доведена результатами дослідження.

Розроблені методичні рекомендації, затверджені МОЗ України, «Медико-психологічна корекція дезадаптивних розладів у працівників керівного складу закладів охорони здоров’я» дозволять підвищити рівень надання метко-психологічної допомоги і вторинної профілактики станів дезадаптації.

Результати дисертаційного дослідження впроваджені у практику закладів охорони здоров’я: КЗОЗ «Обласна клінічна лікарня – «Центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф», КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №31», Харківська міська лікарня №3, Харківська міська лікарня №27; а також у навчальний процес кафедри психотерапії, кафедри сексології і медичної психології, кафедри соціальної медицини, управління та бізнесу в охороні здоров’я ХМАПО, кафедри соціальної медицини, організації та економіки охорони здоров’я Харківського національного медичного університету, кафедри психіатрії, психотерапії, загальної та медичної психології, наркології та сексології Запорізького державного медичного університету.
Особистий внесок здобувача. Автором самостійно проведене комплексне дослідження осіб зі складу управлінського персоналу закладів охорони здоров’я. Проведений аналіз і зіставлення клінічних, психопатологічних, патопсихологічних даних. Проведена медико-психологічна корекція 98 осіб зі складу управлінського персоналу  закладів охорони здоров’я із станами дезадаптації. Автором проведено теоретичний аналіз проблеми, виконано весь обсяг клініко-психопатологічних і патопсихологічних досліджень, статистичну обробку даних, аналіз та інтерпретацію отриманих результатів.
Апробація результатів дисертації. Матеріали дисертації доповідалися на IV національному конгресі неврологів, психіатрів та наркологів України «Доказова медицина в неврології, психіатрії та наркології. Сьогодення й майбутнє» 3 – 5 жовтня 2012р. (м. Харків); науково-практичних конференціях «Сучасні методи діагностики і лікування психічних і соматичних розладів психогенного походження» 21 – 22 квітня 2011р. (м. Харків); «Сучасні підходи до діагностики та лікування афективних розладів» 26 – 27 травня 2011р. (м. Харків); «Актуальні питання клінічної, соціальної та судової психіатрії в Україні» 19 – 20 квітня 2012р. (м. Донецьк); «Сучасні методи діагностики, лікування і реабілітації психічних і соматичних розладів психогенного походження» 10 – 12 жовтня 2012р. (м. Харків);.
Публікації. Основні теоретичні положення і висновки відображені в 10 наукових публікаціях, з них 5 опубліковано в спеціалізованих виданнях, затверджених МОН України (усі одноосібні).
Структура й обсяг дисертації. Основний текст дисертації викладено на 141 сторінці машинописного тексту. Дисертація складається зі вступу, огляду літератури, п’яти розділів власних досліджень, висновків, списку використаних джерел. Матеріали дисертації проілюстровано 26 таблицями і 11 рисунками. Бібліографічний список містить 212 джерел, з яких 154 з кириличною символікою та 58 – мовами з латинською символікою.

ЗМIСТ РОБОТИ

Для виявлення станів дезадаптації було проведено скринінгове дослідження 649 осіб зі складу управлінського персоналу  закладів охорони здоров’я, з них – 238 головних лікарів та 411 заступників головних лікарів з медичної роботи лікувально-профілактичних закладів. Дослідження проводилося за допомогою спеціально розробленої анкети. 311 осіб керівного складу закладів охорони здоров’я (ОКС) відмітили наявність тих чи інших ознак психологічного неблагополуччя протягом останніх 3-х років.
Подальше клініко-психопатологічне дослідження цих осіб показало, що у 168 з них ці ознаки виникали у минулому і були відсутні на момент обстеження, у 143 ОКС ознаки психологічного неблагополуччя зберігалися на момент обстеження і були розцінені нами як стани психічної дезадаптації.

Таким чином, 143 особи зі складу управлінського персоналу закладів охорони здоров’я із станами дезадаптації склали основну групу дослідження. 
Серед ОКС із станами психічної дезадаптації було 52 головних лікаря (з них 25 осіб, які працюють в місті обласного підпорядкування, 27 осіб – в області) і 91 заступник головного лікаря з медичної роботи (з них 49 осіб – міста, 42 – області).

Серед головних лікарів із станами дезадаптації дещо більше було чоловіків, ніж жінок (відповідно 53,85±6,91% і 46,15±6,91%, p>0,05), серед заступників головних лікарів – дещо більше жінок, ніж чоловіків (відповідно 51,65±5,24% і 48,35±5,24%, p>0,05), що відповідало загальному розподілу ОКС за статтю та посадами.

Вік осіб основної групи дослідження коливався від 28 до 55 років. Більшість осіб зі складу управлінського персоналу із станами дезадаптації знаходилися у віці 40 – 50 років (45,45±4,16%) і 30 – 40 років (39,16±4,08%). Середній вік обстежених складав 40,82±1,64 років.

Стаж роботи на керівній посаді осіб із станами дезадаптації складав від 1 до 15 років, у більшості обстежених (52,45±4,18%) – від 5 до 10 років. Середній стаж роботи на посаді керівника був 8,09±0,76 років.
Контрольну групу склали 30 осіб зі складу управлінського персоналу закладів охорони здоров’я без станів психічної дезадаптації. Розподіл осіб контрольної групи за місцем роботи, посадами, віком та статтю відповідав таким в основній групі дослідження.
Особливості психопатологічної феноменології станів дезадаптації у осіб зі складу управлінського персоналу  закладів охорони здоров’я дозволили виділити 4 варіанти даних станів: астенічний, соматовегетативний, депресивний та тривожний (табл. 1).
Таблиця 1

Розподіл клінічних варіантів станів дезадаптації у осіб зі складу управлінського персоналу закладів охорони здоров’я
	Варіанти станів дезадаптації
	Кількість осіб

	
	абс ч
	%m

	Астенічний
	26
	18,18±3,23

	Соматовегетативний
	51
	35,66±4,01

	Депресивний
	34
	23,78±3,56

	Тривожний
	32
	22,38±3,49


Найбільш розповсюдженим серед ОКС був соматовегетативний варіант станів дезадаптації (35,66±4,01%), який характеризувався поєднанням різних соматовегетативних симптомів. На перший план виступали скарги на головний біль, запаморочення, неприємні відчуття в області серця, живота, парестезії в кінцівках, «спазми» різної локалізації, відчуття похолодання в кінцівках або пітливість. Комплекс порушень не був постійним, скарги проявлялися в різних поєднаннях в різний час. Незначна вираженість вегетативних дисфункцій, поліморфізм, унеможливлювали їх віднесення до вагоінсулярної або симпатоадреналової кризи. Для цього варіанту дезадаптації характерною була незначна актуальність емоційного компоненту порушень. Найчастіше прояви соматовегетативного варіанту виникали в емоційно напружених ситуаціях міжособистісної взаємодії, які зачіпали індивідуально значимі цінності. При вирішенні напруженої ситуації неприємні відчуття вегетативного спектру швидко редукувалися. 

Депресивний варіант дезадаптації був виявлений у 23,78±3,56% обстежених. Найбільш типовими в структурі цього варіанту були скарги на знижений фон настрою, який не досягав ступеня туги. Песимістичне відношення до оточення обмежувалося переважно зоною виробничої ситуації. Звуження діапазону емоційного реагування виявлялося в недостатній реакції на події, які раніше викликали радість, відмічалися скарги на втрату бажань і прагнень. Зниження працездатності і утруднення швидкого реагування у складних ситуаціях у частини ОКС викликали ідеї винності (досконалої помилки). Порушення сну, неуважність, зниження концентрації уваги, і, як наслідок, погіршення пам’яті, також притаманні даному варіанту дезадаптації. Слід зазначити, що депресивні прояви відрізнялися нестійкістю, формувалися на фоні психоемоційної напруги і супроводжувалися критичним відношенням до наявної симптоматики.  

Тривожний варіант станів дезадаптації (22,38±3,49% обстежених) характеризувався домінуванням відчуттів тривоги і страху. Найчастіше це відчувалося як «невмотивоване» почуття без змістовного пояснення. Тривога, яка мала невизначений характер, описувалася як почуття тривожного передчуття, занепокоєння, внутрішньої напруги, «очікування нещастя». Тривожність стосувалася різних сфер життя і була спрямована на близьке і віддалене майбутнє. Характерним було побоювання неможливості виправдати очікування оточуючих, впоратися з необхідним обсягом обов’язків. Іноді різноманітні тривожні побоювання набували надцінний характер. Серед ОКС з тривожним варіантом дезадаптації у 26,92±8,70% осіб виявлялися обсесивно-фобічні прояви. Фобії виникали при очікуванні зіткнення з патогенною ситуацією, їх фабула мала переважно соціальний характер. Нав’язливі думки, сумніви обмежувалися сферою власних почуттів і актуальною психотравмуючою ситуацією. Обсесивно-фобічні прояви відрізнялися незавершеністю і фрагментарністю. 

Астенічний варіант дезадаптації, виявлений у 18,18±3,23% обстежених, характеризувався широким колом переважно астенічних симптомів. Спочатку з’являлося відчуття загальної втоми, як розумової, так і фізичної, потім приєднувалися нестійкість уваги, стомлюваність, зниження запам’ятовування, що призводило до зниження психічної продуктивності і в цілому. Зазначалося утруднення концентрації уваги, неуважність, відволікання думок на сторонні теми. У сфері соматичних відчуттів спостерігалося почуття загальної слабкості, зростала потреба у відпочинку, який, однак, не приносив бадьорості і відновлення сил. Спостерігалися поодинокі емоційні розлади у вигляді гіпотимічних епізодів, емоційної лабільності, дратівливої слабкості, тривоги. 

Поряд з клінічними варіантами станів дезадаптації нами були виділені 2 типи їх перебігу. І-й тип, який виявлявся у 60 осіб (41,96±4,13%), відрізнявся гострим виникненням, мав чіткий зв’язок з психотравмуючою ситуацією, тривалість дезадаптації не перевищувала 4 місяці. Такі стани були розцінені нами як минущі реакції психічної дезадаптації. ІІ-й тип дезадаптації характеризувався поступовим розвитком без наявного зв’язку з психотравмою, стабільністю перебігу переважно без прогресування симптоматики, його тривалість складала від 4 місяців до 3 років. Такі стани були розцінені нами як синдром вигоряння і виявлялися у 83 обстежених (58,04±4,13%). Слід зазначити, що феноменологічна структура станів дезадаптації обох типів була подібною і визначалася клінічним варіантом.
Таким чином, усі досліджені ОКС, у котрих були виявлені стани дезадаптації, були розподілені на 4 групи в залежності від клінічного варіанту стану психічної дезадаптації. 1-у групу склали 26 осіб з астенічним варіантом, 2-у –51 особа з соматовегетативним варіантом, 3-ю – 34 особи з депресивним варіантом стану дезадаптації, і 4-у – 32 особи з тривожним варіантом дезадаптації.
Проведене комплексне психодіагностичне обстеження осіб зі складу управлінського персоналу закладів охорони здоров’я із станами психічної дезадаптації дозволило виявити ряд особливостей, що приймають участь у формуванні дезадаптивних станів.

Аналіз розподілу показників реактивної тривоги і особистісної тривожності, отриманих за допомогою методики Ч. Д. Спілбергера – Ю. Л. Ханіна, показав, що як у ОКС із станами дезадаптації, так і у осіб контрольної групи переважав помірний рівень реактивної тривоги (відповідно 69,93±3,83% і 66,67±8,61% обстежених). Значимі відмінності були виявлені за показниками особистісної тривожності: у контрольній групі більшість обстежених мала помірний рівень – 76,67±7,72% осіб, в основній групі – високий (58,04±4,13%). 
Розподіл показників реактивної тривоги і особистісної тривожності також мав деякі особливості в групах ОКС з різними варіантами станів психічної дезадаптації (табл. 2).

Так, серед ОКС з астенічним варіантом станів дезадаптації при переважанні помірних рівнів як реактивної тривоги, так і особистісної тривожності (відповідно 73,08±8,70% і 61,54±9,54%), досить часто зустрічався високий рівень особистісної тривожності (34,62±9,33%). 

Для ОКС з соматовегетативним варіантом дезадаптації низькі рівні як тривоги, так і тривожності, не були характерними і складали відповідно 9,80±4,16% і 3,92±2,72%. При цьому значуще переважав помірний рівень реактивної тривоги (78,43±5,76%, p<0,001), особистісна тривожність частіше була представлена високим рівнем (56,86±6,94%).

Таблиця 2

Розподіл рівнів реактивної тривоги і особистісної тривожності у ОКС із станами дезадаптації 

(за даними тесту Ч. Д. Спілбергера – Ю. Л. Ханіна, в %±m)

	Рівень
	1-а група (n=26)
	2-а група (n=51)
	3-я група (n=34)
	4-а група (n=32)

	Реактивна тривога

	низький
	15,38±7,08
	9,80±4,16
	20,59±6,93
	–

	помірний
	73,08±8,70
	78,43±5,76
	79,41±6,93
	43,75±8,77

	високий
	11,54±6,27
	11,76±4,51
	–
	56,25±8,77

	Особистісна тривожність

	низький
	3,85±3,77
	3,92±2,72
	–
	–

	помірний
	61,54±9,54
	39,22±6,84
	41,18±8,44
	21,88±7,31

	високий
	34,62±9,33
	56,86±6,94
	58,82±8,44
	78,12±7,31


При значимому переважанні помірного рівня реактивної тривоги (79,41±6,93%, p<0,001) і відсутності її високого рівня в групі ОКС з депресивним варіантом дезадаптації розподіл рівнів особистісної тривожності був зворотнім. Не було осіб з низьким рівнем тривожності, у 58,82±8,44% обстежених виявлявся високий рівень.
В групі ОКС з тривожним варіантом станів дезадаптації розподіл рівнів реактивної тривоги і особистісної тривожності був аналогічним: не зустрічалися низькі, переважали високі рівні – 56,25±8,77% і 78,12±7,31% відповідно реактивної тривоги і особистісної тривожності, однак статистичної значущості ці розбіжності досягали лише за показником особистісної тривожності (p<0,001).

Співставлення середньогрупових показників показало такі співвідношення рівнів особистісної тривожності і реактивної тривоги: при тривожному варіанті дезадаптації відповідно 49,94±1,27 балів і 44,19±1,13 балів; при депресивному варіанті – 48,33±1,35 балів і 35,32±1,42 балів; при соматовегетативному варіанті – 47,82±1,07 балів і 38,02±1,12 балів; при астенічному варіанті – 45,23±1,78 балів і 37,27±1,68 балів.
Було проведено співставлення суб’єктивної і об’єктивної оцінки рівня депресії. За даними шкали У. Цунга для самооцінки депресії в групі ОКС з депресивним варіантом дезадаптації у 88,24±5,52% обстежених отримані показники були в діапазоні 50-57 балів, що відповідало легкому рівню депресії. Середній бал в цій групі склав 52,71±0,48. В групах ОКС з астенічним, соматовегетативним і тривожним варіантами дезадаптації не було осіб з наявністю депресії за самооцінюванням, середній бал за шкалою Цунга в цих групах складав відповідно 37,82±0,39, 38,94±0,46 і 38,21±0,41. В контрольній групі середньогруповий показник дорівнював 32,37±0,57 балів.
За даними шкали М. Гамільтона у всіх групах досліджених виявлялася наявність депресії (табл. 3).

Таблиця 3

Розподіл вираженості депресії у ОКС із станами дезадаптації 

(за даними шкали М. Гамільтона, в %±m)

	Ступень депресії
	1-а група (n=26)
	2-а група (n=51)
	3-я група (n=34)
	4-а група (n=32)

	відсутня
	88,46±6,27
	58,82±6,89
	–
	84,38±6,42

	легкий
	11,54±6,27
	37,25±6,77
	73,53±7,57
	15,62±6,42

	середній
	–
	3,92±2,72
	26,47±7,57
	–


Найбільш вираженою була депресія в групі ОКС з депресивним варіантом дезадаптації: у 73,53±7,57% осіб відмічався легкий рівень, у 26,47±7,57%– середній рівень депресії. 

В групах ОКС з астенічним і тривожним варіантами дезадаптації не виявлялося осіб з наявністю депресії середньої важкості, у переважної більшості обстежених показники депресії свідчили про її відсутність (відповідно 88,46±6,27% і 84,38±6,42%, в обох випадках p<0,001).
Серед ОКС з соматовегетативним варіантом дезадаптації також переважали особи з відсутністю депресії, однак кількість осіб з наявністю депресії легкого рівня значимо перевищувала аналогічні показники в 1-й і 4-й групах (відповідно p<0,01 і p<0,05), у 3,92±2,72% осіб виявлялася депресія середньої важкості.
В контрольній групі за даними шкали Гамільтона не виявлялося осіб з наявністю депресії.

Таким чином, була виявлена невідповідність суб’єктивної та об’єктивної оцінки депресії особами зі складу управлінського персоналу  закладів охорони здоров’я із станами дезадаптації, простежувалася їх схильність до ігнорування, витіснення депресивних проявів. 
Аналіз даних, отриманих за допомогою методики діагностики показників і форм агресії А. Басса і А. Даркі, показав притаманність особам зі складу управлінського персоналу  закладів охорони здоров’я із станами дезадаптації низьких рівнів як загальної агресивності, так і мотиваційної агресії (табл. 4).
Низькі рівні загальної агресивності і мотиваційної агресії значимо переважали у всіх клінічних групах (у всіх випадках p<0,001). Декілька частіше середні рівні цих показників зустрічалися серед ОКС з соматовегетативним варіантом дезадаптації, ніж в інших клінічних групах, але статистичної значимості розбіжності досягали лише за показником мотиваційної агресії між 2-ю і 3-ю, 2-ю і 4-ю групами (відповідно p<0,001 і p<0,05).

Таблиця 4

Розподіл ОКС із станами дезадаптації за показниками і формами агресії (за даними методики А. Басса і А. Даркі, в %±m)
	Рівень 
	1-а група (n=32)
	2-а група  (n=63)
	3-я група (n=49)
	4-а група (n=33)

	Загальна агресивність

	Високий
	3,85±3,77
	3,92±2,72
	–
	–

	Середній
	11,54±6,27
	17,65±5,34
	5,88±4,03
	6,25±4,28

	Низький
	84,62±7,08
	78,43±5,76
	94,12±4,03
	93,75±4,28

	Загальна ворожість

	Високий
	–
	17,65±5,34
	14,71±6,07
	6,25±4,28

	Середній
	34,62±9,33
	47,06±6,99
	67,65±8,02
	34,38±8,40

	Низький
	65,38±9,33
	35,29±6,69
	17,65±6,54
	59,38±8,68

	Мотиваційна агресія

	Високий
	3,85±3,77
	3,92±2,72
	–
	9,38±5,15

	Середній
	11,54±6,27
	23,53±5,94
	–
	6,25±4,28

	Низький
	84,62±7,08
	72,55±6,25
	100,00
	84,38±6,42


В групах обстежених з астенічним та тривожним варіантами дезадаптації переважав низький рівень загальної ворожості (відповідно 65,38±9,33% і 59,38±8,68% осіб), при цьому в 1-й групі не було осіб з високим рівнем цього показника.

Біля половини ОКС з соматовегетативним варіантом дезадаптації (47,06±6,99%) демонстрували наявність середнього рівня загальної ворожості, у 17,65±5,34% осіб цієї групи рівень відповідав високому.

Для осіб з депресивним варіантом дезадаптації найбільш характерним був середній рівень загальної ворожості (67,65±8,02%) при досить рівномірному розподілі високого і низького рівнів.

В цілому усереднений показник загальної агресивності ОКС із станами дезадаптації склав 12,38±0,48 балів, мотиваційної агресії –12,40±0,54 балів, що в обох випадках відповідало низькому рівню; загальної ворожості – 6,50±0,32 балів, що відповідало рівню середньої норми. Статистично значимих відмінностей між клінічними групами не виявлялося.

В контрольній групі усереднений показник загальної агресивності дорівнював 21,97±0,71 балів, мотиваційної агресії – 22,12±0,69 балів, загальної ворожості – 8,15±0,49 балів, тобто усі показники знаходилися у діапазоні рівнів середньої норми (розбіжності з основною групою відповідно p<0,001, p<0,001 і p<0,01).
За результатами методики визначення типів акцентуацій характеру 
К. Леонгарда – Г. Шмішека у всіх осіб зі складу управлінського персоналу  закладів охорони здоров’я із станами дезадаптації були виявлені ті чи інші акцентуації 
(табл. 5).

Таблиця 5

Розподіл ОКС із станами дезадаптації за типами акцентуацій характеру 
(за даними методики К. Леонгарда – Г. Шмішека, в %±m)

	Тип акцентуації
	1-а група (n=26)
	2-а група (n=51)
	3-я група (n=34)
	4-а група (n=32)

	
	%(m
	%(m
	%(m
	%(m

	Демонстративний 
	–
	27,45±6,25
	–
	6,25±4,28

	Застрягаючий 
	46,15±9,78
	86,27±4,82
	20,59±6,93
	62,50±8,56

	Педантичний 
	23,08±8,26
	3,92±2,72
	17,65±6,54
	9,38±5,15

	Збудливий 
	19,23±7,73
	62,75±6,77
	14,71±6,07
	25,00±7,65

	Гіпертимний
	42,31±9,69
	66,67±6,60
	–
	46,88±8,82

	Дистимічний 
	46,15±9,78
	41,18±6,89
	100,00
	84,38±6,42

	Тривожний 
	30,77±9,05
	80,39±5,56
	26,47±7,57
	100,00

	Екзальтований 
	7,69±5,23
	35,29±6,69
	–
	25,00±7,65

	Емотивний 
	65,38±9,33
	9,80±4,16
	70,59±7,81
	40,62±8,68

	Циклотимний 
	19,23±7,73
	39,22±6,84
	41,18±8,44
	12,50±5,85


Розподіл типів акцентуацій мав особливості залежно від клінічного варіанту станів дезадаптації. Так, серед ОКС з астенічним варіантом найчастіше зустрічалися емотивний (65,38±9,33%), дистимічний і застрягаючий (по 46,15±9,78%) типи, не було осіб з демонстративним типом акцентуації.

Серед обстежених з соматовегетативним варіантом дезадаптації у 86,27±4,82% осіб виявлявся застрягаючий тип акцентуації, у 80,39±5,56% – тривожний. Також для цієї групи було характерним наявність гіпертимного (66,67±6,60%) і збудливого (62,75±6,77%) типів.

У всіх ОКС з депресивним варіантом дезадаптації була виявлена наявність дистимічного типу акцентуації. Крім того, найчастіше виявлявся емотивний (70,59±7,81%) і циклотимний (41,18±8,44%) типи акцентуацій. Серед осіб з депресивним варіантом дезадаптації не зустрічалися демонстративний, гіпертимний і екзальтований типи.

У ОКС з тривожним варіантом дезадаптації, як і у осіб з соматовегетативним варіантом, зустрічалися всі виділені типи акцентуацій, найчастіше зустрічалися тривожний (100,00%), дистимічний (84,38±6,42%), застрягаючий (62,50±8,56%) типи.

Розподіл станів дезадаптації на минущі реакції психічної дезадаптації і синдром вигоряння, проведений на підставі клініко-анамнестичних даних, знайшов підтвердження при аналізі даних за методикою діагностики рівня емоційного вигоряння В. В. Бойка. У 60 осіб зі складу управлінського персоналу  закладів охорони здоров’я із станами дезадаптації (41,96±4,13%) результати дослідження свідчили про відсутність формування синдрому вигоряння. У 27,97±3,75% обстежених показники фази напруги знаходилися в діапазоні 36-60 балів, тобто фаза напруги синдрому вигоряння знаходилася в стадії формування. У 30,07±3,83% ОКС із станами дезадаптації фаза напруги була сформована (61 і більше балів за даними методики В. В. Бойка).

Найбільш вираженими складовими фази напруги були переживання психотравмуючих обставин, тривога і депресія, незадоволеність собою.

Сформованої фази резистенції синдрому вигоряння не було виявлено у жодного обстеженого, але у 13,99±2,90% ОКС ця фаза знаходилася у стадії формування. Формування фази резистенції проявлялося переважно розширенням сфери економії емоцій та неадекватним емоційним вибірковим реагуванням.

Таким чином, синдром вигоряння у осіб зі складу управлінського персоналу  закладів охорони здоров’я був представлений стадією формування фази напруги у 48,19±5,48% осіб, стадією сформованості фази напруги у 51,81±5,48% (у т.ч. з формуванням фази резистенції у 24,10±4,69%).
В контрольній групі показники сформованості фаз вигоряння не перевищували 36 балів, що свідчило про відсутність у них ознак синдрому вигоряння.

Дослідження факторів психотравматизації у осіб зі складу управлінського персоналу  закладів охорони здоров’я із станами дезадаптації показало, що найбільш значимими для них були фактори, пов’язані з виробничою ситуацією. Наявність таких факторів відмітили усі обстежені. При цьому ОКС з МРПД переважно вказували на гострі психотравмуючі ситуації: конфлікти (з керівництвом, пацієнтами, у колективі), надзвичайні виробничі ситуації (аварії, тощо), фінансову нестабільність. Для ОКС із синдромом вигоряння характерними були такі фактори психотравматизації, як незадовільний стан матеріально-технічної бази закладу, недостатня забезпеченість медичним обладнанням, кадрові (вікові або кваліфікаційні) проблеми персоналу, несприятливий соціально-психологічний клімат в колективі. Крім того, 28,33±5,82% ОКС з МРПД відмічали, що розвитку дезадаптації передували психотравми особистого характеру: смерть або тяжка хвороба близької людини, порушення сімейного функціонування, перенесене захворювання. Серед ОКС із синдромом вигоряння психотравмуючі ситуації особистого характеру виявлялися у 25,30±4,77% обстежених.

Слід відзначити, що розвиток синдрому вигоряння або МРПД визначався не змістовною фабулою психотравмуючої ситуації, а її тривалістю і можливим поєднанням декількох психотравм. Крім того, у ряді випадків відзначалася інтерференція факторів психотравматизації: гострі набували тривалий характер, тривалі ситуації знаходили швидке вирішення, тощо.

Дослідження копінг-поведінки осіб зі складу управлінського персоналу  закладів охорони здоров’я за допомогою методики «Копінг-поведінка у стресових ситуаціях» виявило, що всі ОКС із станами дезадаптації переважно використовували копінг-поведінку, орієнтовану на вирішення задач (проблемно-орієнтований копінг). Для осіб основної групи не було характерним використання інших стратегій подолання проблем: емоційно-орієнтованого або орієнтованого на уникнення проблем.
Серед ОКС контрольної групи також переважала копінг-поведінка, орієнтована на вирішення задач. Однак поряд з цією стратегією ОКС без станів дезадаптації також використовували емоційно-орієнтований копінг, а також таку стратегію, як соціальне відволікання.

Таким чином, використання лише однієї копінг-поведінки, а саме проблемно-орієнтованого копінгу, особами зі складу управлінського персоналу закладів охорони здоров’я із станами дезадаптації дозволяло зберігати ефективність їх виробничого функціонування, але в той же час було одним з факторів, який сприяв розвитку і прогресуванню станів дезадаптації.
Отримані дані надали можливість виділити найбільш значущі патогенетичні ланки формування різних варіантів станів дезадаптації у осіб зі складу управлінського персоналу  закладів охорони здоров’я, а саме: високий рівень особистісної тривожності при середньому рівні реактивної тривоги, дисоціація між суб’єктивним і об’єктивним сприйняттям депресії, низький рівень агресивності при середньому рівні ворожості, наявність акцентуацій характеру, використання проблемно-орієнтованого копінгу як основної стратегії подолання конфліктних ситуацій. Це склало підґрунтя для розробки системи медико-психологічної корекції. 

Основними принципами системи медико-психологічної корекції були системність впливу; етапність психотерапевтичних заходів; комплексне послідовне використання різних методів психокорекції в залежності від завдань етапу; диференціація та ієрархічність патогенетичної, симптоматичної та профілактичної спрямованості психокорекційних заходів залежно від клініко-психопатологічних і особистісних особливостей; індивідуалізація психокорекційного впливу при переважно груповій формі роботи.

Система медико-психологічної корекції містила 3 етапи: підготовчо-мотиваційний, коригуючо-адаптаційний, підтримуючий (рис. 1).
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Рис. 1. Етапи системи медико-психологічної корекції станів дезадаптації у осіб зі складу управлінського персоналу  закладів охорони здоров’я.
У комплексі психокорекційних заходів використовувалися методи, які базувалися на переконанні, роз’ясненні (раціональна психотерапія); методи, які передбачали оволодіння навичками психічної саморегуляції – емоційно-вольове тренування (ЕВТ); методи, спрямовані на реконструкцію порушених відносин особистості – групова психотерапія, когнітивно-біхевіоральна психотерапія. Застосовувалися програми, які містили психокорекцію з конкретно-індивідуалізованим компонентом. В середньому за курс корекції кожна ОКС отримувала 22-26 сеансів психокорекції.
Диференціація психотерапевтичного впливу була заснована на виявлених патогенетичних особливостях формування станів дезадаптації. Базовим методом для корекції всіх варіантів дезадаптації була групова психотерапія, заснована на принципах групи вдосконалення міжособистісних відносин і раціональна психотерапія. При соматовегетативному варіанті станів дезадаптації основна увага приділялася емоційно-вольовому тренуванню з концентрацією на почуттєвому спектрі саморегулювання з елементами тілесно-орієнтованої терапії. При астенічному варіанті дезадаптації акцент зміщувався на мобілізаційний компонент емоційно-вольового тренування. При тривожному та депресивному варіантах станів дезадаптації застосовувалися методики когнітивно-біхевіоральної психотерапії – відповідно методика систематичної десенситизації за Вольпе та когнітивна психотерапія за Беком.
Комплексна медико-психологічна корекція за розробленою нами системою була проведена 98 особам зі складу управлінського персоналу  закладів охорони здоров’я із станами дезадаптації. Відносно 45 ОКС із станами дезадаптації були застосовані заходи адміністративно-організаційного характеру, вони склали групу порівняння. Розподіл ОКС між основною групою та групою порівняння проводився за принципом випадкової вибірки. 

В основній групі повна редукція проявів дезадаптації була досягнута у 88 (89,80±3,06%) ОКС, у 10 (10,20±3,06%) – часткова. В групі порівняння безпосередньо після здійснення адміністративно-організаційних заходів значне поліпшення стану реєструвалося у 31 особи (68,89±6,90%), незначне поліпшення – у 6 осіб (13,33±5,07%), у 8 осіб (17,78±5,70%) не відмічалося позитивної динаміки стану.
За результатами катамнестичного спостереження в основній групі у 80 ОКС із станами дезадаптації (81,63±3,91%), відносно яких було застосовано медико-психологічну корекцію за пропонованою нами системою, був досягнутий стійкий терапевтичний ефект, який зберігався протягом 2 років. В групі порівняння у 6,67±3,72% ОКС відбулася трансформація МРПД у синдром вигоряння, у 26,67±6,59% осіб виявлялися рецидиви синдрому вигоряння. Таким чином, запропонований комплекс заходів медико-психологічної корекції ефективно редукує прояви станів дезадаптації у осіб зі складу управлінського персоналу  закладів охорони здоров’я, а також запобігає прогресуванню станів дезадаптації.

ВИСНОВКИ

[1] В дисертації наведено теоретичне узагальнення та нове вирішення наукової задачі розробки системи медико-психологічної корекції станів дезадаптації у осіб зі складу управлінського персоналу закладів охорони здоров’я на підставі ідентифікації їх клініко-психопатологічної структури та патопсихологічних особливостей.
[2] Стани дезадаптації у осіб зі складу управлінського персоналу закладів охорони здоров’я за феноменологічною структурою представлені 4 клінічними варіантами: соматовегетативним (35,66±4,01%), депресивним (23,78±3,56%), тривожним (22,38±3,49%), астенічним (18,18±3,23%). За характером перебігу стани дезадаптації представлені синдромом вигоряння (58,04±4,13%) та минущими реакціями психічної дезадаптації (41,96±4,13%).

[3] Високий рівень особистісної тривожності у осіб зі складу управлінського персоналу закладів охорони здоров’я із станами дезадаптації сполучається з помірним рівнем реактивної тривоги із співвідношенням при тривожному варіанті дезадаптації відповідно 49,94±1,27 балів і 44,19±1,13 балів; при депресивному варіанті – 48,33±1,35 балів і 35,32±1,42 балів; при соматовегетативному варіанті – 47,82±1,07 балів і 38,02±1,12 балів; при астенічному варіанті – 45,23±1,78 балів і 37,27±1,68 балів. 

Для осіб зі складу управлінського персоналу закладів охорони здоров’я із станами дезадаптації характерною є дисоціація між наявністю депресивних проявів і суб’єктивним їх сприйняттям. Серед ОКС з депресивним варіантом дезадаптації 88,24±5,52% осіб за самооцінюванням мають ознаки легкої депресії, за об’єктивною оцінкою 73,53±7,57% осіб – депресивні прояви легкого ступеню и 26,47±7,57% – середнього. Об’єктивні ознаки депресивних проявів легкого ступеню мають 11,54±6,27% ОКС з астенічним варіантом дезадаптації, 15,62±6,42% ОКС з тривожним варіантом, 37,25±6,77% ОКС з соматовегетативним варіантом; середнього ступеню – 3,92±2,72% ОКС з соматовегетативним варіантом при запереченні наявності депресії при самооцінюванні.

Поза залежністю від клінічного варіанту всім особам зі складу управлінського персоналу закладів охорони здоров’я із станами дезадаптації притаманні низькі рівні загальної агресивності (12,38±0,48 балів) і мотиваційної агресії (12,40±0,54 балів), та середній рівень загальної ворожості (6,50±0,32 балів).
[4] Особи зі складу управлінського персоналу закладів охорони здоров’я із станами дезадаптації відрізняються наявністю акцентуацій характеру. Для ОКС з астенічним варіантом характерним є сполучення емотивного (65,38±9,33%), дистимічного і застрягаючого (по 46,15±9,78%) типів; з соматовегетативним – застрягаючого (86,27±4,82%), тривожного (80,39±5,56%), гіпертимного (66,67±6,60%) і збудливого (62,75±6,77%) типів; з депресивним варіантом – дистимічного (100,00%), емотивного (70,59±7,81%) і циклотимного (41,18±8,44%) типів; з тривожним – тривожного (100,00%), дистимічного (84,38±6,42%) і застрягаючого (62,50±8,56%) типів. 
[5] Синдром вигоряння у осіб зі складу управлінського персоналу закладів охорони здоров’я представлений стадією формування фази напруги у 48,19±5,48% осіб, стадією сформованості фази напруги у 51,81±5,48% (у т.ч. з формуванням фази резистенції у 24,10±4,69%). Складовими фази напруги у ОКС із станами дезадаптації є переживання психотравмуючих обставин, тривога і депресія, незадоволеність собою. Формування фази резистенції проявляється розширенням сфери економії емоцій та неадекватним емоційним вибірковим реагуванням. 

[6] Розвиток минущих реакцій психічної дезадаптації у осіб зі складу управлінського персоналу закладів охорони здоров’я пов’язано з наявністю гострих психотравмуючих ситуацій переважно виробничого характеру: виробничі конфлікти, надзвичайні виробничі ситуації, фінансова нестабільність. Для ОКС із синдромом вигоряння характерними є наявність довготривалих факторів психотравматизації: незадовільний стан матеріально-технічної бази закладу, недостатня забезпеченість медичним обладнанням, кадрові проблеми персоналу, несприятливий соціально-психологічний клімат в колективі.

Основною стратегією подолання проблем у осіб зі складу управлінського персоналу закладів охорони здоров’я із станами дезадаптації є копінг-поведінка, орієнтована на вирішення задач (проблемно-орієнтований копінг) без використання емоційно-орієнтованого копінгу або копінгу, орієнтованого на уникнення проблем.

[7] Розроблена система медико-психологічної корекції включає комплекс психотерапевтичних заходів з застосуванням раціональної психотерапії, групової психотерапії, емоційно-вольового тренування, когнітивно-біхевіоральної психотерапії. Апробація запропонованої системи корекції довела її високу ефективність у 89,80±3,06% осіб зі складу управлінського персоналу  закладів охорони здоров’я із станами дезадаптації, при цьому стійкий терапевтичний ефект протягом двох років зберігається у 81,63±3,91%.

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
1. З метою профілактики розвитку у осіб зі складу управлінського персоналу закладів охорони здоров’я станів дезадаптації доцільно проводити скринінгове обстеження з метою визначення психоемоційного стану.
2. Для осіб з виявленими ознаками дезадаптації необхідно проводити поглиблене психодіагностичне дослідження стану емоційно-афективної сфери.

3. Вивчення ступеню соціально-психологічної адаптації осіб зі складу управлінського персоналу закладів охорони здоров’я необхідно визначати за інтегративною оцінкою рівня функціонування з професійними, особистісними і психологічними складовими.

4. При розробці заходів медико-психологічної корекції станів дезадаптації у осіб зі складу управлінського персоналу закладів охорони здоров’я необхідно враховувати провідні чинники, які мають психогенно-стресогенне значення.

5. Система медико-психологічної корекції станів дезадаптації має бути побудована за принципами системності, етапності, мультимодальності та індивідуалізації впливу.
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Шурма І. М. Стани дезадаптації управлінського персоналу закладів охорони здоров’я та їх медико-психологічна корекція. – Рукопис.

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за спеціальністю 19.00.04 – медична психологія. – Харківська медична академія післядипломної освіти МОЗ України. Харків, 2013 р.

У дисертаційній роботі на підставі клініко-психопатологічного та патопсихологічного дослідження отримані дані щодо клінічної структури і особливостей патогенетичних механізмів формування станів дезадаптації у осіб зі складу управлінського персоналу  закладів охорони здоров’я.

Вивчена клініко-психопатологічна феноменологія станів дезадаптації у осіб зі складу управлінського персоналу  закладів охорони здоров’я. 

Визначені особливості емоційно-афективної сфери та індивідуально-типологічні характеристики осіб зі складу управлінського персоналу  закладів охорони здоров’я із станами дезадаптації.
На основі результатів проведеного дослідження розроблена система диференційованої медико-психологічної корекції станів дезадаптації з застосуванням раціональної психотерапії, емоційно-вольового тренування, групової психотерапії, когнітивно-біхевіоральної психотерапії. Доведена висока клінічна ефективність застосування запропонованої системи медико-психологічної корекції.

Ключові слова: стани дезадаптації, управлінський персонал закладів охорони здоров’я, клініко-психопатологічна структура, патопсихологічна характеристика, медико-психологічна корекція.

АННОТАЦИЯ

Шурма И. М. Состояния дезадаптации управленческого персонала учреждений здравоохранения и их медико-психологическая коррекция. – Рукопись.

Диссертация на соискание ученой степени кандидата медицинских наук по специальности 19.00.04 – медицинская психология. – Харьковская медицинская академия последипломного образования МОЗ Украины. Харьков, 2013 г.

На основе сравнительного клинико-психопатологического и патопсихологического исследования получены данные о феноменологической структуре и особенностях патогенетических механизмов состояний дезадаптации у лиц из состава управленческого персонала учреждений здравоохранения. 

Было проведено комплексное исследование 143 руководящих работников учреждений здравоохранения с состояниями психической дезадаптации.
Состояния дезадаптации у лиц из состава управленческого персонала учреждений здравоохранения по феноменологической структуре представлены 4 клиническими вариантами: соматовегетативным (35,66±4,01%), депрессивным (23,78±3,56%), тревожным (22,38±3,49%), астеническим (18,18±3,23%). По характеру течения состояния дезадаптации представлены синдромом выгорания (58,04±4,13%) и преходящими реакциями психической дезадаптации (41,96±4,13%).

Высокий уровень личностной тревожности у лиц из состава управленческого персонала учреждений здравоохранения сочетается с умеренным уровнем реактивной тревоги с соотношением при тревожном варианте дезадаптации соответственно 49,94±1,27 баллов и 44,19±1,13 баллов; при депрессивном варианте – 48,33±1,35 баллов і 35,32±1,42 баллов; при соматовегетативном варианте – 47,82±1,07 баллов і 38,02±1,12 баллов; при астеническом варианте – 45,23±1,78 баллов і 37,27±1,68 баллов. 

Характерным для исследуемого контингента является диссоциация между наличием депрессивных проявлений и их субъективным восприятием. Среди лиц руководящего состава с депрессивным вариантом дезадаптации 88,24±5,52% по самооцениванию имеют признаки легкой депрессии, по объективной оценке 3,53±7,57% лиц – депрессивные проявления легкой степени и 26,47±7,57% – средней. Объективные признаки депрессивных проявлений имеют 11,54±6,27% лиц руководящего состава с астеническим вариантом, 37,25±6,77% – с соматовегетативным вариантом; средней степени – 3,92±2,72% лиц с соматовегетативным вариантом при отрицании наличия депрессии при самооценке.
Вне зависимости от клинического варианта всем лицам из состава управленческого персонала учреждений здравоохранения с состояниями дезадаптации присущи низкие уровни общей агрессивности (12,38±0,48 баллов) и мотивационной (12,40±0,54 баллов), и средний уровень общей враждебности (6,50±0,32 баллов).

Лица из состава управленческого персонала учреждений здравоохранения с состояниями дезадаптации отличаются наличием акцентуаций характера. Для лиц руководящего состава с астеническим вариантом характерным является сочетание эмотивного (65,38±9,33%), дистимического и застревающего (по 46,15±9,78%) типов; с соматовегетативным – застревающего (86,27±4,82%), тревожного (80,39±5,56%), гипертимного (66,67±6,60%) и возбудимого (62,75±6,77%) типов; с депрессивним вариантом – дистимического (100,00%), эмотивного (70,59±7,81%) и циклотимического (41,18±8,44%) типов; с тревожным – тревожного (100,00%), дистимического (84,38±6,42%) и застревающего (62,50±8,56%) типов. 

Синдром выгорания у лиц руководящего состава представлен стадией формирования фазы напряжения у 48,19±5,48%, стадией сформированной фазы напряжения у 51,81±5,48% (в т.ч. с формированием фазы резистенции у 24,10±4,69%). Составляющими фазы напряжения у руководящих работников являются переживание психотравмирующих ситуаций, тревога и депрессия, неудовлетворенность собой. Формирование фазы резистенции проявляется расширением сферы экономии эмоций и неадекватным эмоционально-выборочным реагированием. 

Развитие преходящих реакций психической дезадаптации у лиц из состава управленческого персонала учреждений здравоохранения связано с наличием острых психотравмирующих ситуаций преимущественно производственного характера: производственные конфликты, чрезвычайные производственные ситуации, финансовая нестабильность. Для руководящих работников с синдромом выгорания характерными являются наличие долгосрочных факторов психотравматизации: неудовлетворительное состояние материально-технической базы учреждения, недостаточное обеспечение медицинским оборудованием, кадровые проблемы персонала, неблагоприятный социально-психологический климат в коллективе.

Основной стратегией преодоления проблем у лиц из состава управленческого персонала учреждений здравоохранения с состояниями дезадаптации является копинг-поведение, ориентированное на решение задач, без использования эмоционально-ориентированного копинга либо копинга, ориентированного на избегание проблем.

Разработанная система медико-психологической коррекции включает комплекс психотерапевтических мероприятий с использованием рациональной психотерапии, эмоционально-волевого тренинга, групповой психотерапии, когнитивно-бихевиоральной психотерапии. Апробация предложенной системы коррекции показала ее высокую эффективность у 89,80±3,06% лиц руководящего состава с состояниями дезадаптации, при этом стойкий терапевтический эффект на протяжении 2 лет сохраняется у 81,63±3,91%.

Ключевые состояния дезадаптации; управленческий персонал учреждений здравоохранения; клинико-психопатологическая структура; патопсихологическая характеристика; медико-психологическая коррекция.

ANNOTATION

Shurma I.M. Maladjustment in Managing Personnel at Health Care Institutions, and its Medical and Psychological Correction – Manuscript.
Dissertation for the degree of candidate of medical sciences, specialty 19.00.04 - Medical Psychology. – Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education Ministry of Health of Ukraine. Kharkiv, 2013.

The thesis obtains the data as for the clinical structure and the features of pathogenic mechanism of maladjustment formation in managing personnel at health care institutions on the basis of clinical-pathological and psycho-pathological study.
The paper examines clinical-pathological phenomenology of maladjustment states in subjects from managing personnel at health care institutions. 
The thesis defines the features of the emotional and affective spheres and individually typological features of managing personnel with maladjustment state who work in health care institutions.
On the basis of the results obtained in the study, the paper develops a system of differentiated medico-psychological correction of maladjustment states that uses rational psychotherapy, emotional and volitional training, group psychotherapy, cognitive behavioral psychotherapy. The thesis proves the clinical efficacy of the introduced medico-psychological correction system.
Keywords: maladjustment state, managing personnel in health care institutions, clinical-pathological structure, psychopathological feature, medico-psychological correction.
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