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ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ

Актуальність теми. Стоматологічна допомога населенню є одним із масових видів медичного обслуговування, про що свідчить кількість звертань, що складає в нашій країні 339 млн. на рік. 

Простежується зворотна залежність обсягу стоматологічної допомоги від віку: з його збільшенням показник потреби населення в ній після 30 річного віку нівелюється й практично утримується на одному рівні у віковій групі 45 – 54 роки (В.А.Лабунець, Т.В.Дієва, 2000). При цьому доволі невтішні цифри прогнозу втрати зубів внаслідок відмови від лікування хворих із дефектами зубів та зубних рядів: вони складають загалом по Україні від 11,5 до 18% (В.А.Лабунець,1999). Тим часом відомо, що відсутність зубів не тільки призводить до порушення фізіологічних процесів травлення, а й позначається на психіці, особливо в людей, які втратили зуби в молодому віці (А.Д.Шварц, 2000), зокрема, тому, що за повної втрати зубів виражені функціональні порушення в щелепно-лицьовій системі супроводжуються атрофією кісток лицьового скелета та м’яких тканин, а також порушенням комунікації хворих.

Вивченню стоматологічної патології, питанням її профілактики та корекції присвячено чимало літератури – від праць В.М.Банщикова зі співавт. (1967) і П.К.Анохіна (1975) до досліджень А.Ф.Бізяєва зі співавт. (2002).

Набагато менше досліджено проблему подолання хворими психоемоційного напруження, що виникає за стоматологічної терапії, і недостатньо досліджено питання адаптації до неї, які висвітлені лише в окремих працях (Г.Г.Гришанін, 1998; О.В.Павленко зі співавт., 2004; А.І.Сердюк із співавт., 2004). Тим часом дезадаптація хворого до лікування нерідко призводить до розвитку стоматофобії, чим значною мірою пояснюється пізнє звертання по стоматологічну допомогу, а також той факт, що більша частина мешканців України її потребують. 
Накопичено значну кількість емпіричних даних про стресорний вплив на людину ушкоджень зубощелепної системи і взагалі органів та тканин щелепно-лицьової ділянки, показано зв’язок цієї патології із цілісним організмом (Ф.Б.Березін, 1988). Проте відсутній системний підхід до вирішення цих проблем. Запальні стоматологічні захворювання зубощелепної системи розглядаються, як правило, у відриві від особистості пацієнта, і якщо їхній зв’язок зі станом соматичного здоров’я ще враховується, хоч і не завжди, то психологічні, соціально-психологічні й соціальні аспекти стоматологічної патології здебільшого залишаються без належної уваги дослідників і лікарів.

Сьогодні вже не потребує доказів роль психологічних (особистісних) чинників у розвитку будь-якого патологічного процесу та їх значення для результатів лікувальної дії (Г.В.Большаков із співавт., 1996; Л.Н.Валенкевич, 2002; В.А.Абрамов, 2003; Б.В.Михайлов, 2005; Н.О.Марута, 2005; В.В.Кришталь, 2006 та ін.). Це зумовлює необхідність системного, комплексного, міждисциплінарного підходу до діагностики й лікування порушення здоров’я людини, в тому числі й стоматологічного.

Таким чином, порушення психологічної адаптації стоматологічних хворих, а часто й комунікації їх у соціумі залишається недостатньо вивченим, особливо соціогенні та психогенні чинники, що призводять до розвитку дезадаптації. Цим пояснюється відсутність системи досить ефективних методів її психопрофілактики та психокорекції. Розробка і впровадження її у клінічну практику є складним завданням, яке визначається різноманітністю причин і механізмів розладу стоматологічного здоров’я, але переважно тим, що в генезі дезадаптації, окрім цих чинників, відіграють роль відмінності особистості хворих, а також рівень їх стоматологічної культури (І.Г.Джегус, 2003; О.В.Павленко зі співавт., 2004). Разом із тим психотерапія володіє низкою методів, що використовуються для психокорекції дезадаптації. Проте вони не можуть успішно застосовуватися без відповідної модифікації, яка враховує особливості психогенно й соціально зумовленого багатофакторного генезу дезадаптації, що формується у стоматологічних хворих.

 Усе викладене визначає актуальність зазначенної проблеми й диктує необхідність її розв’язання. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертація виконана відповідно до плану науково-дослідних робіт  Національної медичної академії післядипломної освіти ім. П.Л.Шупика і є фрагментом теми кафедри стоматології: "Клініко-лабораторне обґрунтування використання сучасних медичних технологій для діагностики, профілактики і лікування основних стоматологічних захворювань" (державний реєстраційний номер 0104 U 000711). Автор є безпосереднім виконавцем фрагмента запланованої науково-дослідної роботи.

Мета і задачі дослідження – на підставі системного, міждисциплінарного, інтегративного підходу до вивчення причин і механізмів дезадаптації стоматологічних хворих розробити систему її діагностики, психокорекції та психопрофілактики.

Для досягнення поставленої мети в роботі були визначені наступні завдання дослідження:

1. Вивчити структуру стоматологічного здоров’я.

2. Розробити системно-структурний аналіз стоматологічного здоров’я, що відбиває всі його компоненти: анатомо-фізіологічний, психологічний, психічний, соціально-психологічний, соціальний із соціокультурною та інформаційною складовими.

3. Виявити стан кожного із зазначених компонентів за стоматологічної патології і визначити їхню роль у розвитку дезадаптації хворих.

4. Дослідити відмінності особистості стоматологічних хворих та їхнє значення в генезі дезадаптації до хвороби та її лікування, а також у порушенні комунікації хворих.

5. Виявити причини, механізми, умови розвитку, клінічні варіанти і форми дезадаптації стоматологічних хворих.

6. Розробити систему діагностики, психокорекції та психопрофілактики дезадаптації хворих із стоматологічною патологією.

Об’єкт дослідження – дезадаптація стоматологічних хворих.

Предмет дослідження – причини, механізми формування та клінічні прояви дезадаптації хворих із стоматологічною патологією та її лікування.

Методи дослідження – стоматологічне обстеження; системно-структурний аналіз стоматологічного здоров’я; клініко-психологічні, психодіагностичні, соціологічні, статистичні. 

Нами було проведено системно-структурний аналіз стоматологічного здоров’я, що грунтується на результатах комплексного обстеження хворих – клінічного (стоматологічного й психічного статусу), клініко-психологічного, психодіагностичного, соціологічного.

 Системно-структурний аналіз передбачав вивчення всіх компонентів стоматологічного здоров’я: анатомо-фізіологічного, психологічного, психічного, соціально-психологічного, соціального із соціокультурною та інформаційно-оцінною його складовими. Аналіз складав три етапи. На першому оцінювали стан кожного з компонентів за його критеріями і визначали ступінь його порушення, для чого ми розробили структурну решітку стоматологічного здоров’я. При цьому виокремлювали три ступені порушення: 1-й – послаблення компонента, яке не призводить до розладу стоматологічного здоров’я, але є патопластичним чинником можливого його виникнення внаслідок інших причин;  2-й ступінь – посилення вже існуючого порушення стоматологічного здоров’я; 3-й ступінь – стрижневе ураження компонента або його складової, яке є безпосередньою причиною розладу стоматологічного здоров’я.

На другому етапі визначали форму та ступінь існуючої у пацієнта патології, складаючи структурну решітку порушень функцій зубощелепного апарату (жувальної та комунікативних – фонетичної, дикційної, естетичної). На третьому етапі системно-структурного аналізу формулювали діагноз, що відокремлював нозологічну форму захворювання, існуючі функціональні порушення зубощелепної системи, невротичну реакцію пацієнта, рівень і тип його стоматологічної культури та поінформованість у питаннях стоматологічної психогігієни.

 До психологічних досліджень входили вивчення акцентуацій характеру хворих за методикою К.Леонгарда – Г.Шмішека (1981), дисгармонійних рис характеру й особистості за В.Д.Менделевичем (2001), визначення емоційного стану хворих за допомогою шкали реактивної і особистісної тривоги Ч.Д.Спілберга – Ю.Л.Ханіна (Г.В.Большаков із співавт., 1996) та визначення функціонального їх стану за розробленою А.Ф.Бізяєвим із співавт. (1992) методикою САН (самопочуття, активність, настрій). Статеворольову поведінку пацієнтів досліджували за допомогою статеворольової шкали ACL A.B.Heilbrun (1981), що дає змогу визначити маскулінність і фемінінність обстежуваних на рівні Я-концепції (соціогенному рівні). Характер реагування хворих на своє захворювання та його лікування вивчали за допомогою опитувальника "Тип ставлення до хвороби" (за В.Д.Менделевичем, 2005).

Соціологічне обстеження проводили за спеціально розробленою нами картою, що містила такі характеристики, як рівень освіти, сімейний стан, характер трудової діяльності обстежуваних.

Статистичну обробку здобутих у дослідженні даних проводили методом математичної статистики за таблицями відсотків та їх помилок (В.С.Генес, 1967) і за допомогою t-критерію Стьюдента з рівнем довірчої імовірності p<0,05.

Наукова новизна отриманих результатів. Новим є застосування системного міждисциплінарного підходу до вивчення порушення адаптації у хворих зі стоматологічними захворюваннями. Уперше визначено структуру стоматологічного здоров’я й розроблено метод його системно-структурного аналізу. Встановлено причини й механізми розвитку дезадаптації хворих із стоматологічною патологією, виявлено її клінічні варіанти і форми. Уперше визначено роль і співвідношення анатомо-фізіологічних, особистісних, психогенних, негативних соціально-психологічних та соціогенних чинників у формуванні й проявах порушення адаптації хворих при стоматологічних захворюваннях та їх лікуванні. Уперше вивчено характерологічні й особистісні відмінності стоматологічних хворих, що сприяють їхній дезадаптації.

Розроблено нову систему діагностики, психокорекції та психопрофілактики дезадаптації  хворих із стоматологічною патологією.

Практичне значення одержаних результатів. Практичну цінність мають запропоновані критерії диференціальної діагностики стану анатомо-фізіологічного, психологічного, психічного, соціально-психологічного та соціального компонентів стоматологічного здоров’я, виокремлені варіанти і форми дезадаптації, а також запропоновані їх диференціально-діагностичні критерії. Практичне значення мають психокорекційні методики, що дають змогу оптимізувати адаптацію хворих до свого захворювання та його лікування і підвищити рівень їхньої мікросоціальної та соціальної комунікації.

На основі виявленої ролі негативних психологічних і соціальних чинників та їх співвідношення в генезі порушення адаптації за стоматологічної патології розроблено ефективну систему діагностики, психокорекції та психопрофілактики дезадаптації хворих, яка успішно застосовується у клінічній практиці.

Результати  дослідження  впроваджено  в  практику  роботи  амбулаторних  установ  України  (Київ, Харків, Донецьк). Основні  положення  дисертаційної  роботи  використовувалися  в  навчальному  процесі  на  кафедрах  Національної медичної академії післядипломної освіти імені П.Л. Шупіка та Харківської медичної академії післядипломної освіти.

Особистий внесок здобувача.   Автором самостійно виконано аналітичний огляд джерел науково-медичної інформації відповідно до теми дисертації, сформульовано робочі гіпотези, мету та завдання дослідження. Самостійно розроблено дизайн та інструментарій дослідження, проведено системно-структурний аналіз стоматологічного здоров’я, клініко-психологічні, психодіагностичні, соціологічні обстеження всіх пацієнтів основної та контрольної групи, а також сформовано комп’ютерні бази даних одержаних результатів дослідження, здійснено статистичну обробку, аналіз та інтерпретацію.

Дисертантка розробила систему діагностики, психокорекції та психопрофилактики дезадаптації стоматологічних хворих.

Автором проведено впровадження отриманих результатів у наукову та практичну роботу. Особистий внесок здобувача в публікаціях у наукових фахових виданнях, затверджений ВАК України, які написані у співавторстві, полягав у наступному: у роботі № 1 (згідно зі списком праць, наведених в кінці автореферату), написаних з О.В. Павленко, автором самостійно розроблені та описані методи профілактики і корекції дезадаптації стоматологічних хворих.

Текст дисертації та автореферат написані автором особисто.

Апробація матеріалів дисертації. Основні положення дисертаційної роботи викладені та обговорені на наступних публічних заходах: The XVI Congress of the World Association for Social Psychiatry (Vancouver B.C. Canada, 1998); науково-практичній конференції, присвяченій 100-річчю з дня народження проф. І.З.Вельвовського (Харків, 1998); World Psychiatric Association regional Congress "Preventive Psychiatry" (Athens, 1999); міжнародній науково-практичній конференції "Сучасні технології лікування і профілактики в практичній стоматології" (Київ, 2003); науково-практичній конференції з міжнародною участю "Психіатрія, наркологія і медична психологія сьогодні" (Луганськ, 2004); міжнародній науково-практичній конференції, присвяченій пам’яті проф. М.А.Кодоли "Сучасні проблеми терапевтичної стоматології" (Київ, 2004); на Українській школі-семінарі з міжнародною участю "Психотерапія та психоаналіз на шляху до євроінтеграції" (Київ, 2005); на пленумі Правління Українського товариства невропатологів, психіатрів та наркологів (Одеса, 2006).

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 13 наукових праць (з них 10 самостійних), у тому числі 8 статей у спеціалізованих журналах, затверджених ВАК України.

Обсяг і структура дисертації. Основний текст роботи викладено на 135 стор. машинопису. Дисертація складається із вступу, огляду літератури, чотирьох розділів власних досліджень, аналізу й узагальнення отриманих результатів, висновків, списку використаних джерел. Матеріали дисертації ілюстровано 11 таблицями. Бібліографічний список містить 175 джерел вітчизняних та зарубіжних.

ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ

          Відповідно до мети роботи було обстежено 300 хворих (основна група) – 130 чоловіків та 170 жінок віком від 16 до 65 років, які звернулися по стоматологічну допомогу. З них 155 пацієнтів (перша підгрупа, 65 чоловіків та 90 жінок) отримали лише терапевтичне лікування, а 145 хворих (друга підгрупа, 65 чоловіків та 80 жінок) було направлено на протезування після відповідного терапевтичного лікування. У всіх цих хворих спостерігалася дезадаптація до свого стану і наступного лікування. 60 пацієнтів (30 чоловіків і 30 жінок) з аналогічною стоматологічною патологією, але без ознак дезадаптації було обстежено як контрольну групу.

У хворих діагностовано наступні стоматологічні захворювання: карієс (47(3%), періодонтит (15(3%), пульпіт (10(3%), захворювання слизової порожнини рота (8(3%), комбінована патологія (карієс та періодонтит, пульпіт та періодонтит, 9(3%), ураження тканин парадонту (14(3%).

84%  обстежених  (43(3% чоловіків і 41(3% жінок) мали вищу, решта – середню та середню спеціальну освіту. 50(3% чоловіків і 44(3% жінок були робітниками фізичної, решта – працівниками розумової праці. Одружені серед чоловіків складали 34(3%, а жінок – 47(3%.

            Вивчення психічного статусу засвідчило, що в усіх хворих основної групи були первинні, дезадаптаційні розлади, зумовлені больовими почуттями та дискомфортом, пов’язаним із порушенням функцій зубощелепного апарату. При цьому у 40(3% із них спостерігався змішаний тривожно-депресивний розлад (F43.22), короткочасна депресивна реакція (F43.20), порушення емоцій та поведінки (F42.25), що призводили до вторинної дезадаптації, а у 60(5% мали місце специфічні ізольовані фобії (F40.2) та іпохондричний розлад (F45.2), які зумовлювали третинну дезадаптацію хворих.

Невротичні реакції і розлади, як відомо, тісно пов’язані з існуючими у хворих акцентуаціями характеру, і їхня форма залежить від типологічних відмінностей особистості. Дослідження преморбідних рис обстежених пацієнтів дало змогу визначити, що в усіх хворих основної групи були явно виражені акцентуації характеру. У чоловіків найчастіше відзначалися педантичний (32(3%) та збудливий (24(3%), у жінок – тривожний (25(3%), демонстративний (22(3%) та емотивний (19(3%) типи акцентуацій. Набагато рідше (9(3%) у чоловіків можна було відзначити застрягаючий і в поодиноких випадках  - дистимічний та афективно-екзальтований типи, тоді як у жінок останні траплялися в 9(3% і 7(3 % відповідно. Ні в кого з обстежених основної групи не виявлено гіпертимної акцентуації характеру, яка спостерігалася у 30(9% чоловіків і 27(8% жінок контрольної групи. У решти пацієнтів цієї групи явні акцентуації характеру не визначалися.

Суттєво сприяють дезадаптації також дисгармонійні риси характеру й особистості. У переважної більшості обстежених нами пацієнтів (у 97(3% чоловіків та 94(3% жінок) спостерігалися такі риси характеру, як нереалізм сприйняття дійсності й небажання адаптуватися до неї та до оточення, а також риси порушеної самоактуалізації, найчастіше нереалізм самооцінки (у 92(3% чоловіків та 86(3% жінок), нерозсудливість, ригідність, неадекватний рівень домагань тощо. Таку саму негативну роль відігравали й наявні у хворих дисгармонійні риси особистості – найчастіше боязкість (у 63(3% чоловіків і 76(3% жінок), у чоловіків також песимізм, недостатньо усвідомлена життєва позиція та відсутність її затвердження (близько 58(3%), у жінок – егоїзм (69(3%). У жодного з обстежених основної групи не було таких необхідних для адаптації рис особистості, як довірливість, упевненість у собі, терплячість, вольова регуляція поведінки.

Під час дослідження статеворольової поведінки пацієнтів, які перебували під нашим спостереженням, визначено, що в чоловіків і в жінок на рівні Я-концепції мали місце високі показники фемінінності. Тут, проте, також відзначалася залежність від типу акцентуації характеру: вищою у тих та інших була маскулінність і нижчою – фемінінність за збудливою  демонстративною, нижчою маскулінність і вищою фемінінність – за тривожною, дистимічною, педантичною та емотивною акцентуаціях.

У процесі дослідження емоційного стану хворих з’ясувалося, що практично в усіх обстежених основної групи мав місце високий рівень реактивної тривоги, за винятком хворих зі збудливим типом акцентуації, серед яких у 32(8% він був помірним. У рівні особистісної тривожності відзначалася досить чітка залежність існуючої у хворого акцентуації характеру: він був високим у всіх обстежених із тривожною, емотивною, дистимічною акцентуацією, у 93(7% – з афективно-екзальтованою та у 57(12% – із застрягаючою акцентуацією; низьким був рівень тривожності у більшості (78(7%) обстежених зі збудливою та помірним – у більшості осіб (60(7%) із педантичною та демонстративною акцентуацією характеру.

Визначення суб’єктивних показників функціонального стану хворих та його зв’язку з існуючими в них акцентуаціями характеру дало змогу здобути дані, наведені в табл.1.

Таблиця 1

Залежність функціонального стану хворих від акцентуації характеру (в балах)

	Тип акцентуації
	Показники стану

	
	самопочуття
	активність
	настрій

	Демонстративний
	41,7
	47,7
	45,1

	Педантичний
	40,8
	48,2
	50,3

	Застрягаючий
	42,5
	46,4
	51,2

	Збудливий
	49,6
	49,0
	47,4

	Дистимічний
	43,4
	42,6
	44,5

	Тривожний
	46,7
	44,5
	49,8

	Емотивний
	48,3
	43,7
	49,6

	Афективно-екзальтований
	47,5
	46,5
	45,5


Примітка. Нормативні показники за методикою САН дорівнюють за парамет​рами самопочуття – 51, активності – 50, настрою – 53 балам.

З даних таблиці видно, що всі показники функціонального стану в жодного з обстежених не досягали норми. Особливо низькими були показники самопочуття в осіб із педантичною, демонстративною, застрягаючою та дистимічною акцентуацією, показники активності в обстежених із дистимічною, тривожною та емотивною; показники настрою – у хворих із демонстративною, дистимічною та афективно-екзальтованою акцентуацією характеру. Отже, всі вони були порушені найбільшою мірою за дистимічної акцентуації характеру.

Вивчення депресивної симптоматики в обстежених пацієнтів показало, що в жодного з них не було тяжкого депресивного епізоду. Помірний епізод виник лише у хворих із дистимічною акцентуацією характеру, в решти обстежених мав місце легкий депресивний епізод.

Вельми показовими є результати вивчення ставлення хворих до свого захворювання та лікування. Як показало проведене дослідження, у чоловіків переважали обсесивно-фобічний та іпохондричний (відповідно 17(3% і 16(3%), у жінок – сенситивний, неврастенічний, тривожний та егоцентричний (від 14(3% до 21(3%) типи реагування. Дещо рідше і лише в чоловіків із збудливою акцентуацією характеру відзначалися тривожний, ергопатичний, у решти – анозогнозичний, сенситивний та егоцентричний типи ставлення до хвороби. Чоловіки частіше, ніж жінки, реагували на хворобу за ергопатичним та анозогнозичним типом. Рідко (від 2(3% до 5(3%) спостерігалися і в чоловіків, і в жінок меланхолічний, апатичний та паранояльний типи ставлення до хвороби.

Саногенного мислення, що сприяє зменшенню внутрішньоособистісного конфлікту або не допускає його виникнення, знижує напруженість, дає змогу людині контролювати емоції, потреби та бажання і відповідно запобігати психогенним захворюванням, зокрема, невротичним розладам, ми не могли виявити в жодного з обстежених пацієнтів основної групи. Природно, не відзначалося в них гармонійного, спокійно-очікувального ставлення до хвороби і здійснюваної терапії, яке було характерним для пацієнтів контрольної групи.

У всіх обстежених хворих відзначався дисгармонійний – примітивний або невротичний – тип стоматологічної культури, який не сприяв адаптації; у більшості – низький рівень обізнаності в питаннях стоматологічної гігієни і особливо психогігієни, а також неправильна оцінки існуючих у них стоматологічної патології і свого ставлення до неї та необхідного лікування. 

Загалом, результати функціонального, емоційного стану стоматологічних хворих та їхнього ставлення до хвороби свідчать про залежність цих психологічних параметрів від акцентуацій характеру і підтверджують роль виявлених відхилень у генезі порушення адаптації хворих до свого захворювання та його лікування.

Системно-структурний аналіз стоматологічного здоров’я за його компонентами дав змогу визначити сукупне їх порушення у хворих, що перебували під нашим спостереженням.

Анатомо-фізіологічний компонент був порушений внаслідок існуючого в обстежених стоматологічного захворювання та пов’язаного з ним порушення жувальної функції зубощелепної системи. Порушення психологічного компонента було результатом внутрішньоособистісного конфлікту, пов’язаного з акцентуаціями та дисгармонійними рисами характеру й особистості, що зумовили неправильне ставлення до хвороби та її лікування. Психічний компонент був уражений через наявні у хворих невротичні розлади. Соціально-психологічний компонент був порушений унаслідок утруднень у спілкуванні через зміни комунікативних – фонетичної, дикційної та естетичної функцій зубощелепного апарату. Соціальний компонент був послаблений через низьку стоматологічну культуру хворих, її примітивний або невротичний тип і недостатню, а часто й неправильну поінформованість у питаннях стоматологічної психогігієни.

Стрижневим (3-го ступеня) було ураження в усіх обстежених основної групи анатомо-фізіологічного, психологічного, психічного компонентів, соціокультурної складової соціального компонента стоматологічного здоров’я, що стало причиною його порушення й дезадаптації хворих. Порушення соціально-психологічного компонента, а також інформаційно-оцінної складової соціального, що досягало 1-2 ступеня, сприяло виникненню дезадаптації й посилювало її. У контрольній групі також мало місце стрижневе ураження анатомо-фізіологічного компонента стоматологічного здоров’я, але воно було ізольованим і не призводило до порушення адаптації.

Визначені в результаті системно-структурного аналізу закономірності виникнення та прояву порушення стоматологічного здоров’я дали змогу виявити і таким чином класифікувати варіанти та клінічні форми дезадаптації хворих зі стоматологічною патологією.

І. Первинна дезадаптація, зумовлена больовим синдромом і порушенням функцій зубощелепного апарату – 100-1%.

ІІ. Вторинна дезадаптація – 40(3%.  

1. Змішаний тривожно-депресивний розлад (62(3%).

2. Порушення емоцій та поведінки (21(3%).

3. Короткочасна депресивна реакція (17(3%).

ІІІ. Третинна дезадаптація – 60(5%.

1. Специфічні (ізольовані) фобії (56(3%).

2. Іпохондричний розлад (44(3%).

Таким чином, системний підхід до обстеження стоматологічних хворих дає змогу визначити причини, механізми формування та клінічні форми їхньої дезадаптації до свого захворювання та його лікування, а також пов’язаної з нею мікросоціальної й соціальної дезадаптації.

Слід відзначити, якщо причини та умови розвитку, клініка та лікування різних форм захворювань зубощелепного апарату добре вивчено та висвітлено у спеціальній літературі, то роль цих захворювань та стоматологічного лікування як психотравми, яка призводить до виникнення невротичних розладів, що відбивають дезадаптацію хворих, дуже мало досліджена. На основі здобутих даних, що певною мірою дозволили заповнити цю прогалину, нами було розроблено систему діагностики, психокорекції та дезадаптації хворих зі стоматологічною патологією.

Пропонована система складається відповідно до виявлених п’яти компонентів стоматологічного здоров’я, з анатомо-фізіологічного, психологічного, психічного, соціально-психологічного та соціального.  Вона грунтується на апробованих у сучасній психіатрії принципах комплексності, диференційованості, етапності, послідовності та спадковості впливів. Коригувальні заходи проводилися в три етапи: на першому, хворому надавали інформацію про існуючу в нього дезадаптацію та перспективи її успішного подолання; на другому, виробляли нову позитивну настанову на лікування; третій етап був присвячений її реалізації, виробленню адекватної реакції та правильної поведінки хворих.

Цим етапам передував попередній діагностичний етап, присвячений отриманню необхідної інформації про хворого, з’ясуванню емоційного резерву його особистості, характерологічних та особистісних відмінностей, ставлення до своєї хвороби та механізму психологічного захисту. При цьому враховували можливу протидію з боку хворого – браваду, пасивність чи, навпаки, негативізм, конфліктну приділеність.

Лікування хворих із захворюваннями зубощелепної системи проводили у двох напрямах: з одного боку, лікування основного, стоматологічного захворювання відповідно до його особливостей – терапевтичне та/або ортопедичне, з другого – психокорекція, спрямована на ліквідацію невротичних розладів, що входять до структури дезадаптації.

При цьому у своїй стоматологічній клінічній практиці ми використовували адекватні для кожного етапу лікування методи психотерапії: раціональну психотерапію в індивідуальній та груповій формах, аутогенне тренування, плацеботерапію, навіювання наяву та метод переключення уваги. Конкретний зміст кожного методу диктувався існуючою у хворого формою дезадаптації та його особистісною реакцією.

Раціональну (розумову, роз’яснювальну) психокорекцію ми проводили у формі діалогу за провідної ролі лікаря, до того ж застосовували сугестивне настроювання пацієнтів на лікування. При цьому дотримувалися запропонованої А.І.Сердюком зі співавт. (2004) послідовності: обговорення із хворим сутності його захворювання та резервних можливостей організму; формування "внутрішньої єдності" за В.Н.М’ясищевим; визначення лікувальної перспективи; дезактуалізацію негативних емоційних реакцій, психотравмуючих чинників та активізацію особистості на їх подолання; вироблення настанови на активну участь у процесі лікування та реабілітації.

Навіювання наяву проводили за наявності у хворого певного емоційного фону, готовності до дії із урахуванням структури захворювання, його динаміки, фізичного та психічного стану пацієнта. Найефективнішим був цей метод за фіксації хворих на тих чи інших симптомах, наявності страху, високого рівня тривоги тощо.

Ефект аутогенного тренування у стоматології грунтується на тому, що він особливо виявляється у місцях, багатих на судини: у ділянці обличчя, язика, дна ротової порожнини, у кистях рук, епігастральній зоні, ділянці серця. Сполучення розслаблення певних груп м’язів із відповідними уявленнями та самонавіюванням сприяло поліпшенню кровообігу та трофіки у цих місцях щелепнолицьової ділянки, де необхідне досягнення міорелаксуючого та теплового ефекту. Ми застосовували аутотренінг у період адаптації пацієнтів до зубного протезу. Плацеботерапію використовували для дезактуалізації больового або дисомнічного синдрому.

Метод переключення уваги пацієнта застосовували, враховуючи, що у стоматологічній практиці доволі часто трапляються хворі, що довільно або мимовільно шляхом концентрації уваги підтримують чи посилюють біль або інші неприємні відчуття у щелепнолицьовій ділянці. Цей метод застосовували при естетичних дефектах у щелепнолицьовій зоні, при фіксованому відчутті іншорідного тіла (зокрема, зубного протезу); для дезактуалізації дискомфорту у слизовій оболонці рота; досягнення гіпоальгічного ефекту під час стоматологічних маніпуляцій та після них; з метою посилення кровообігу в щелепнолицьовій ділянці (у сполученні з аутотренінгом); дезактуалізації езофагоспазмів та інших паторефлекторних утворень при невротичній фіксації дискомфорту стоматологічного генезу.

Проводячи усі лікувальні заходи, поряд із переліченими психокорекційними методами обов’язково здійснювали опосередковану і  потенцювальну психотерапію.

Проведення описаної системи психокорекції дало змогу ліквідувати невротичні розлади і всі варіанти дезадаптації у 83(5% хворих, які отримали терапевтичне лікування. Тим часом у 145 хворих, яким було призначено ортопедичне лікування, курс психокорекції став підготовчим етапом до протезування, що мав на меті психопрофілактику невротичних реакцій та дезадаптації до цього лікування. Ми вважали одним із найважливіших результатів проведеної психокорекції вироблення у пацієнтів нової, позитивної настанови на профілактику захворювань зубощелепної системи та їх своєчасне лікування.

Розроблена нами психопрофілактика стоматологічних захворювань і пов’язаних із ними невротичних розладів грунтувалася на тих самих, зазначених вище, принципах, що й їх психокорекція, тобто являла собою диференційовано й послідовно здійснювану систему, до якої входять усі компоненти стоматологічного здоров’я. Лише за цих умов ми вважаємо можливим досягти запобігання, раннього виявлення та своєчасного етіологічного та патогенетичного лікування патології зубощелепної системи і виникнення невротичних розладів.

У стоматології, як і взагалі в медицині, розрізняють первинну, вторинну і третинну профілактику. Це стосується й психопрофілактики.

Метою первинної психопрофілактики в стоматології є збереження та створення умов, що сприяють зміцненню стоматологічного та психічного здоров’я, а також запобігання несприятливому впливу на нього патогенних анатомо-фізіологічних, психологічних, психічних, соціально-психологічних та соціальних чинників, що може призвести до неадекватних особистісних реакцій та формуванню невротичного розладу. Об’єктом первинної психопрофілактики є чинники ризику порушення кожного з компонентів стоматологічного здоров’я, яке може відігравати причинну, поглиблюючу, провокуючу роль у розвитку стоматологічної патології та дезадаптації хворого або сприяти їх виникненню.

Основними чинниками ризику порушення стоматологічного здоров’я і розвитку невротичних розладів є низька стоматологічна культура, неправильний догляд за зубами й ротовою порожниною; недостатня й неправильна поінформованість у питаннях стоматологічної гігієни та психогігієни; явні акцентуації характеру й дисгармонійні риси особистості; невміння протистояти психотравмуючим діям і розв’язувати життєві проблеми, а також  правильно сполучати працю і відпочинок. До поставлених нами завдань первинної психопрофілактики входило виявлення зазначених чинників та їх нейтралізація.

Вторинна психопрофілактика полягала в ранньому виявленні та ліквідації уже виниклих стоматологічних захворювань, запобіганні їх несприятливій динаміці (декомпенсації рецидивів, поглибленню й прогресуванню) та виникненню невротичних реакцій на їх лікування. До завдань третинної психопрофілактики входило запобігання невротичним реакціям та невротичним розладам, що знову виникали у хворих, які пройшли стоматологічне лікування.

Психопрофілактична робота проводилася у двох напрямах – запобігання порушенням стоматологічного та психічного здоров’я. У виробленій нами системі психопрофілактики, як і психокорекції, кожен із цих напрямів складався з трьох етапів: надання інформації, вироблення нових настанов і практичних навичок їх здійснення. При цьому нами було розроблено тематику занять, бесід і лекцій, які ми проводили на кожному етапі психопрофілактики.

Таким чином, нами розроблена система, яка дала змогу підвищити стоматологічну культуру пацієнтів і практично ліквідувати виникнення дезадаптації до здійснюваного терапевтичного та ортопедичного лікування.

ВИСНОВКИ

1. У дисертації наведено теоретичне обгрунтування і нове рішення  проблеми ранньої діагностики, психокорекції та психопрофілактики дезадаптації хворих зі стоматологічною патологією як з позицій системного міждисциплінарного підходу, так і до вивчення причин, механізмів формування клінічних варіантів, а також  форм дезадаптації хворих.

2. Стоматологічним здоров’ям слід вважати не лише відсутність болю та якихось хворобливих змін у зубощелепній системі – це інтегральний комплекс її компонентів – анатомо-фізіологічного, психологічного, психічного, соціально-психологічного і соціального, взаємодія яких забезпечує виконання жувальної та комунікативної (фонетичної, дикційної та естетичної) функцій, даючи психологічне (особистісне) задоволення й функціональний комфорт.

3. Системно-структурний аналіз стоматологічного здоров’я дав змогу визначити стан усіх його компонентів – анатомо-фізіологічного, психологічного, психічного, соціально-психологічного та соціального з його соціокультурною та інформаційно-оцінною складовими. У дезадаптованих стоматологічних хворих виявляється сукупне порушення зазначених компонентів, причому стрижневе ураження анатомо-фізіологічного, психологічного, психічного та соціокультурної складової соціального компонента є причиною порушення стоматологічного здоров’я та дезадаптації паціентів. Послаблення соціально-психологічного компонента (у 47(9% хворих) та інформаційно-оцінної складової соціального (90(3%) сприяє виникненню дезадаптації та поглиблює її.

4. У генезі дезадаптації за стоматологічної патології провідну роль відіграють характерологічні й особистісні риси, насамперед існуючі в усіх хворих явні акцентуації характеру: у чоловіків найчастіше педантичний (32(3%) і збудливий (24(3%), у жінок тривожний (25(3%), демонстративний (22(3%) та емотивний (19(3%) її типи. Суттєво сприяють дезадаптації дисгармонійні риси характеру та особистості, особливо нереалізм сприйняття дійсності і небажання адаптуватися до неї та до оточуючих, неадекватні самооцінка й рівень домагань, боязкість, егоїзм.

В емоційному та функціональному стані хворих спостерігається залежність від типу акцентуації характеру: високий рівень особистісної тривожності визначається за тривожної, дистимічної та емотивної, низький – за збудливої акцентуації; показники функціонального стану найбільшою мірою уражені за дистимічної акцентуації характеру. У всіх хворих відзначаються негативні типи ставлення до хвороби та її лікування: у чоловіків найчастіше обсесивно-фобічний, іпохондричний, ергопатичний, у жінок – сенситивний, неврастенічний, тривожний та егоцентричний.

5. Системно-структурний аналіз стоматологічного здоров’я дає змогу так класифікувати варіанти та клінічні форми дезадаптації хворих зі стоматологічними захворюваннями.

І. Первинна дезадаптація, зумовлена больовим синдромом і порушенням функцій зубощелепного апарату – 100-1%.

ІІ. Вторинна дезадаптація – 40(3%.  

1. Змішаний тривожно-депресивний розлад (62(3%).

2. Порушення емоцій та поведінки (21(3%).

3. Короткочасна депресивна реакція (17(3%).

ІІІ. Третинна дезадаптація – 60(5%.

1. Специфічні (ізольовані) фобії (56(3%).

2. Іпохондричний розлад (44(3%).

6. Психокорекція порушеної адаптації у стоматологічних хворих має являти собою систему, що грунтується на принципах комплексності, диференційованості, етапності та послідовності, яка спрямована на всі компоненти та складові стоматологічного здоров’я і проводиться у двох напрямах – лікування стоматологічного захворювання та психотерапевтична корекція пов’язаної з ним дезадаптації хворих. При цьому має використовуватися досить широкий арсенал сучасних психокорекційних методів – раціональна психотерапія, навіювання наяву, аутогенне тренування, плацеботерапія та метод переключення уваги.

7. Психопрофілактика дезадаптації хворих зі стоматологічною патологією має грунтуватися на тих самих принципах, що й психокорекція, і бути спрямована на підвищення рівня та гармонізацію типу стоматологічної культури, поінформованості в питаннях стоматологічної гігієни й психогігієни, своєчасного звертання по стоматологічну допомогу і врешті-решт – на зниження захворюваності зубощелепної системи.

Для досягнення цієї мети необхідно проводити просвітню роботу з участю не лише лікарів-стоматологів, а й медичних психологів та психотерапевтів. Психопрофілактичні заходи мають бути також обов’язковою складовою частиною здійснюваного стоматологічного лікування.
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АНОТАЦІЯ

Табачнікова В.С. Системний підхід до діагностики, психокорекції та психопрофілактики дезадаптації стоматологічних хворих. - Рукопис. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за спеціальністю 19.00.04 – медична психологія. Харківська медична академія післядипломної освіти МОЗ України. – Харків, 2006.

На підставі системного, міждисциплінарного, інтегративного підходу вивчено причини, механізм розвитку і проявів дезадаптації у стоматологічних хворих. Розроблено систему діагностики, що грунтується на системно-структурному аналізі стоматологічного здоров’я з урахуванням дезадаптації хворих до свого захворювання і його лікування. 

На основі обстеження 300 пацієнтів з різною стоматологічною патологією виявлено характерологічні і особистісні риси, які сприяють розвиткові дезадаптації, та визначено її клінічні форми. Розроблено ефективну систему психотерапевтичної корекції порушення стоматологічного здоров’я, яка складається з двох напрямів: лікування захворювання зубощелепного апарату і психокорекції дезадаптації хворих. Визначено напрями й методи профілактики стоматологічних захворювань і пов’язаної з ними дезадаптації хворих та їхнього лікування.

Ключові слова: стоматологічне здоров’я, дезадаптація хворих, психокорекція, психопрофілактика.

АННОТАЦИЯ

Табачникова В.С. Системный подход к диагностике, психокоррекции и психопрофилактике дезадаптации стоматологических больных. – Рукопись.

Диссертация на соискание ученой степени кандидата медицинских наук по специальности 19.00.04 – медицинская психология. - Харьковская медицинская академия последипломного образования МЗ Украины. – Харьков, 2006.

На основе системного, междисциплинарного и интегративного подхода изучены причины, механизмы развития и проявления дезадаптации у стоматологических больных.

В работе приводится предложенная автором  формулировка стоматологического здоровья. Определена структура стоматологического здоровья и разработан метод его системно-структурного анализа, позволяющий установить состояние всех его компонентов – анатомо-физиологического, психологического, психического, социально-психологического и социального с его социокультурной и информационно-оценочной составляющими. Показано, что у дезадаптированных стоматологических больных имеется сочетанное нарушение указанных компонентов. Установлены причины расстройства стоматологического здоровья и дезадаптации больных к своему заболеванию и его лечению, а также усугубляющие дезадаптацию факторы.

В результате обследования 300 больных с разной стоматологической патологией показано, что в генезе дезадаптации при этой патологии главную роль играют характерологические и личностные черты. Это прежде всего акцентуации характера (чаще всего, педантическая и возбудимая у мужчин, тревожная, демонстративная и эмотивная у женщин), а также дисгармоничные черты характера и личности (особенно нереализм восприятия действительности, нежелание адаптироваться к ней, неадекватные самооценка и уровень притязаний, эгоизм и др.). Установлена зависимость эмоционального и функционального состояния больных от имеющихся у них типов акцентуации характера. У всех обследованных выявлены неадекватные типы отношения к болезни и ее лечению.

Автором разработана классификация вариантов и клинических форм дезадаптации больных со стоматологическими заболеваниями: первичная дезадаптация, обусловлена болевым синдромом и нарушением функций зубочелюстного аппарата (у всех больных); вторичная дезадаптация, выражается в тревожно-депрессивном расстройстве, нарушении эмоций и поведения, в депрессивной реакции (у 40(3%); третичная дезадаптация, проявляется в специфических фобиях и ипохондрическом расстройстве (у 60(5%).

На основе полученных данных разработана система психокоррекции нарушенной адаптации больных, направленная на все компоненты стоматологического здоровья и проводимая в двух направлениях: лечение стоматологического заболевания и психокоррекция связанной с ним дезадаптации пациентов. Описаны используемые при этом современные психокоррекционные методы. Обоснованы также принципы психопрофилактики дезадаптации больных со стоматологической патологией  и ее направления – повышение уровня и гармонизация стоматологической культуры, информированности в вопросах гигиены и психогигиены, обращаемости за помощью и в конечном счете – снижение стоматологической заболеваемости.

Ключевые слова: стоматологическое здоровье, дезадаптация больных, 
психокоррекция, психопрофилактика.

                                       SUMMARY

Tabachnikova V.S. System approach to diagnostics, psycho-correction and psycho-prophylactics of stomatology patients’non-adaptation. - Manuscript.   
        
Dissertation  for a Candidate’s  Degree of  medical sciences by specialty 19.00.04 – medical psychology. -  Kharkov Medical Academy of Postgraduate Education,  Ministry Pablic  Health of Ukraine. - Kharkov, 2006.  

         
Causes, development mechanisms and dentist patients’ non-adaptation were studied on the basis of system, multidisciplinary and integration approach.

         
There is author’s stomatological health description presented in the study. Stomatological health structure is explored, methodology of its systematic analysis is developed, which lets to find all of health’s structural components – anatomy-physiological, psychological, psychical, socio-psychological and social together with their socio-cultural and information evaluation elements. It’s proved that non-adapted dentist patients combine violations of different sets of the selected components.

         
Grounding on 300 patients with different forms of stomatological deceases inspection, it is shown, that genesis of non-adaptation is mainly influenced by character and personality. First of all those drivers of character include pedantry and emotionality (for men); doughty, demonstrability and emotively (for women). And also non-harmony character and personality drivers (especially unrealism of being adoption, no desire to adopt, inadequate self-evaluation, egoism, etc.). The dependence of emotional and functional being of patents from their character drivers’ types is explored. For all patients inspected, inadequate types of approach to the decease and its treatment have been found.


The author has developed the classification of dentist patients’ non-adaptation types and clinical forms: initial non-adaptation, caused by pain syndrome and bad functioning of jaws (for all patients); secondary non-adaptation, expressed at depression (for about 40% patients); thirdly non-adaptation, expressed at specific phobias and depressions (for about 60% of patients). 

         
Grounding on the data collected and analyzed, the system of psycho-correction for patients with non-adaptation issues was developed. The system is directed on all of the components of stomatological health and facing two directions: stomatological decease treatment and psycho-correction of following non-adaptation of patients. Described modern psycho-correction methods that were used. The principles of psycho-correction of patients with stomatological and non-adaptation issues were grounded: harmonization and increase of stomatological culture level; information about hygiene and psycho-hygiene, demanding of help which are in the end are followed by lowering of stomatological deceases’ level. 

        
Keywords: stomatological health, non-adaptation of patients, psycho-correction, psycho-prophylactics.     
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