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         1. ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ.

Актуальность. Эмоциональный стресс это психофизиологическое состояние, которое возникает под влиянием стрессоров, субъективно значимых для индивида (Судаков К.В., 1997). Вопрос о том, может ли тот или иной фактор играть роль стрессора, определяется многими факторами. Эмоциональная реакция, нередко переходящая при длительном или сверхсильном действии раздражителей в эмоциональный стресс, характеризуется многокомпонентностью и охватывает обширный спектр хорошо интегрированных и динамически изменяющихся функций организма, имеющих, прежде всего, адаптивный характер (File S.E., 1996). Следует подчеркнуть, что эмоциональный стресс первично возникает как центральный нейрогенный процесс, а все периферические нарушения соматовегетативных функций развиваются вторично и фактически являются следствием эмоционального перенапряжения (Maslach C., 2001). Наблюдающиеся при стрессе нарушения психической и психофизиологической адаптации, проявляются снижением эффективности профессиональной деятельности, дисфункцией межличностных контактов на работе и в семье, расстройствами психического и соматического здоровья. Многочисленные исследования убедительно свидетельствуют: профессиональный стресс способствует возникновению депрессии, чувства беспомощности и бессмысленности самого существования, приводит к нарушениям производственной дисциплины, злоупотреблению алкоголем, церебростении (Powell W.E., 1994). 

Все выше изложенное позволяет предположить с учётом особенностей профессиональной деятельности врача – дерматолога именно наличие стресс-синдрома у данной категории. Изучению особенностей профессиональной деятельности врача-дерматолога и профилактике хронического профессионального стресса и посвящено исследование.
Цель исследования: уточнить неврологические особенности и предложить лечебно-диагностический подход при наличии профессионального стресса в практике врача-дерматолога.

Задачи исследования: 

1.
Определить неврологический аспект профессионального стресса в практике врача-дерматолога.

2. Уточнить критерии вегетативных нарушений при профессиональном стрессе у врача-дерматолога.

3. Исследовать нейропсихологические особенности личности врачей-дерматологов при наличии профессионального стресса. 

4. Провести анализ кожно-симпатических вызванных потенциалов и биоэлектрической активности головного мозга при наличии профессионального стресса у врача-дерматолога.

5. Предложить методы коррекции профессионального стресса у дерматолога.

Научная новизна. 

Впервые обосновано использование термина «СТРЕСС-СИНДРОМ» у практикующих врачей – дерматологов.

Выделены вегетативные и неврологические нарушения при наличии профессионального стресса в дерматологической практике.

Представлена диагностическая программа при определении стресс-синдрома для врачей – дерматологов. 

Уточнены показания и противопоказания медикаментозной терапии стресс-синдрома у врачей дерматологов.

Практическая значимость.

Заключается в определении наиболее адекватных и адаптированных методик для клинико-диагностических исследований при выявлении стресс - синдрома в условиях дерматологической практике.

Определены факторы риска развития стресс-синдрома у врача дерматолога.

Установлены наиболее оптимальные методы лечебной коррекции профессионального стресса в обследуемой группе. 

Основные положения, выносимые на защиту:

1. Профессиональный стресс обуславливает степень тяжести стресс-синдрома в практике врача – дерматолога.

2. Развитие профессионального стресса у врача-дерматолога провоцируют: наличие преморбидного фона, устойчивость к стрессору, деонтология в коллективе, взаимоотношения врач – пациент.

3. Невротические особенности личности врача – дерматолога в виде наличия тревоги и депрессии усиливают проявления профессионального стресса в практике дерматолога.

4. В коррекции профессионального стресса необходимо ориентироваться на индивидуальные особенности врача, наличие неврологического симптомокомплекса, факторы риска, усиливающие проявления стресс - синдрома.

Внедрение. Методы обследования и диагностика профессионального стресса и синдрома эмоционального выгорания внедрены в практическую, консультативную и лечебную работу кафедры неврологии и нейростоматологии Института повышения квалификации Федерального медико-биологического агентства.

 Апробация работы и реализация полученных результатов

Результаты работы доложены на заседании кафедры нервных болезней и нейростоматологии ИПК ФМБА РФ. Апробация работы состоялась в марте 2006г. на заседании кафедры нервных болезней и нейростоматологии ИПК ФМБА РФ.

Публикации

По материалам диссертации опубликовано 3 научные работы, из них 1 – центральная печать.

Структура и объем диссертации

Диссертационная работа изложена на 131 страницах машинописного текста, состоит из введения, обзора литературы, 5 глав, заключения, выводов, практических рекомендаций, списка литературы и приложения. Работа иллюстрирована 27 таблицами и 18 рисунками. Список литературы включает 138 источников, из которых 42 отечественных и 96 зарубежных авторов. 

Содержание работы

Для решения поставленных задач было обследовано 75 врачей- дерматологов в возрасте от 35 до 55 лет со стажем работы более 10 лет, работавших в стационаре и на амбулаторно-поликлиническом приеме, из которых число мужчин составило 23 человека, а  женщин - 52. Результаты обследования представлены в табл.1.

Соотношение мужчин и женщин в данной выборочной совокупности отражает соотношение среди работающих врачей-дерматологов.

Таблица 1. Распределение по полу и возрасту обследованных врачей-дерматологов основной и контрольной групп 

	
	Количество
	%

	
	35-42 года 
	43-49 лет 
	50-55 лет 
	35-42 года 
	43-49 лет 
	50-55 лет 
	Всего

	Мужчины
	6
	12
	5
	26,09
	52,17
	21,74
	23

	Женщины
	11
	36
	5
	21,15
	69,23
	9,62
	52

	Всего
	17
	48
	10
	22,67
	64,00
	13,33
	75

	Контрольная группа

	Мужчины
	3
	4
	1
	37,50
	50,00
	12,50
	8

	Женщины
	6
	9
	2
	35,29
	52,94
	11,76
	17

	Всего
	9
	13
	3
	36,00
	52,00
	12,00
	25


В контрольную группу вошли 25 врачей-дерматологов, из них 7 человек составили мужчины и 18 - женщины. Все специалисты контрольной группы по сравнению с основной не имели неврологической патологии при влиянии идентичных факторов риска. Возраст и стаж работы врачей в контрольной группе соответствовал врачам основной группы. По полученным результатам основную группу составили женщины (75,0%) в от 43 до 49 лет (69,2%), максимальное число мужчин составило 52,2% в возрасте 43-49 лет (рис.1). 
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Рис.1. Распределение больных по полу и возрасту в основной группе. 

По полученным результатам основную группу составили женщины (75,0%) в от 43 до 49 лет (69,2%), максимальное число мужчин составило 52,2% в возрасте 43-49 лет. 

2. Функциональные методы исследования.

Вегетативный и неврологический статусы изучались по общепринятой методике с уточнением основного неврологического и вегетативного симптомокомплекса.

Наличие профессионального стресса врачей-дерматологов определялось с помощью шкал профессионального стресса, которые проградуированы в единицах выраженности стресса. Для оценки роли психических и эмоциональных факторов в генезе стресса у врача-дерматолога нами проводилось исследование по программе психологического тестирования, основанное на адаптированном Миннесоттском многопрофильном личностном опроснике (ММРI) - опроснике СМИЛ. 

Методика кожно-симпатических вызванных потенциалов (КСВП), основанная на регистрации кожно-гальванических ответов при воздействии электрического стимула, использовалась для объективизации вегетативные симптомов при профессиональном стрессе у врача – дерматолога. 

ЭЭГ проводилась в стандартных условиях (полоса частот от 0,5 до 35 Гц, усиление 7 мкв/мм). Математический анализ ЭЭГ осуществляли с использованием программ “Нейрокартограф” (2005).

Обработка экспериментальных данных проводилась по программе Microsoft Excel: рассчитывалась доля и стандартная ошибка доли; применялись два критерия на проверку нормальности распределения стандартной ошибки доли по выборке; рассчитывалась стандартная ошибка доли по выборке с определением 95% доверительного интервала. При этом t=1,96 и рвыборки -t
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. Для данных, не удовлетворяющих условиям эксперимента, использовалось биномиальное распределение.
Результаты исследования

2.1. Клинические особенности профессионального стресса. 

Обследование больных основывалось на применение шкал профессионального стресса (ПС), которые позволили выделить следующие группы. В первую (группу А) вошли врачи с уровнем стресса ниже 15 баллов, во вторую - (группу Б) – пациенты, значения уровня стресса у которых находились в пределах от 16 до 30 баллов, и наконец, третью - группу В - составили пациенты с уровнем стресса от 31 до 45 баллов.
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Рис.2. Уровень профессионального стресса в основной группе.

В основной группе преобладал умеренный уровень стресса (16-30 баллов), средний возраст составлял 38,0 лет у мужчин и 45,5 лет у женщин (рис.2). В данной группе по половому признаку наблюдалось увеличение количества женщин (24 женщин, мужчин – 8 человек). В третьей группе при резко выраженном стресс – синдроме (31-45 баллов) преобладали женщины (21 человек) в возрасте 53,4 лет (мужчины составляли – 6 человек, в возрасте – 52,1 год). 

В зависимости от половой принадлежности (рис.3) в первой группе при отсутствии стресса (0-15 баллов) преобладали мужчины (9 человек) в возрасте 40,3 лет, женщины составляли – 7 человек в возрасте 44,8 лет). 
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Рис.3. Распределение больных ПС в основной группе по полу.

В первой группе средний стаж работы составил 16,7 лет, во второй – 17,2, в третьей – 26,8. Наиболее высокий уровень стресса приходился на врачей третьей группы (31-45 балл) при стаже работы – 27 человек.

Следовательно, для первой группы врачей (16 человек), имеющих средний возраст 42,6 года и стаж работы 16,7 лет, стресс не является проблемой (33,3%). Группа врачей с умеренным уровнем стресса (32 человека) составила 32%. Средний возраст в этой группе  равняется 41,8 году, а стаж работы - 17,2 . Третья группа врачей (27 человек), для которых стресс представляет безусловную проблему, составила 18,67%, средний возраст при этом равен  52,7 годам, а стаж работы – 26,8. В 4 группу, в которой стресс является главной проблемой, не вошел ни один врач. 
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Рис.4. Уровень стресса в контрольной группе.

Таким образом, уровень профессионального стресса возрастает при увеличении стажа работы. Учитывая существенное эмоциональное различие между мужчинами и женщинами, уровень стресса для них определялся отдельно. В результате чего было выявлено, что чаще стресс проявляется у женщин, чем у мужчин во второй и третьей группах стресса.

Уровень профессионального стресса в контрольной группе представлен на рисунке 4.

Для врачей с умеренным уровнем стресса было характерно большее чем при отсутствии стресса рабочее напряжение, в том числе напряжение в контактах с коллегами, снижение уверенности в перспективе роста, снижение личностной самооценки, негативные изменения в личной жизни. 

При сравнении полученных данных по параметрам деятельности врачей в основной и контрольных группах было отмечено статистически достоверное различие по параметру – «конфликт в коллективе» только у мужчин в  группе А с уровнем стресса менее 15 баллов (р<0,01).
В основной группе у подгруппы А (стресс не является проблемой) имело место преобладание по следующим параметрам: самооценка личности (4,6 балла), перспективы в карьере (2,5 балла), во второй подгруппе Б  нарастала значимость по уровню параметра рабочее напряжение (2,9 балла), конфликты в коллективе (1,7 балла) преимущественно у мужчин. В  подгруппе В данная тенденция усиливалась (3,6 балла–2,4 балла, соответственно), что свидетельствовало о неблагоприятном воздействии в определённых коллективах «трудового микроклимата». Врачи, входящие в группу умеренного стресса, анализируя свое состояние, отметили у себя от 3 до 9 невротических симптомов. Между 1 и 2 группами имеется увеличение неврологических симптомов и у мужчин, и у женщин (р<0,01). В группе врачей, у которых стресс представляет безусловную проблему, отмечалось большее количество жалоб на состояние здоровья. В группу лиц, для которой стресс представляет безусловную проблему, вошло 14 врачей. Большинство женщин жаловалось на бессонницу или частые пробуждения (88,9%), раздражительность (88,9%), плохой аппетит (77,8%), неспособность расслабиться (77,8%), периодические головокружения и сердцебиения (66,7%), усталость и недостаток энергии (66,7%). Большая часть мужчин предъявляла жалобы на усталость и недостаток энергии (80%), невозможность расслабиться после трудового дня (80%), нарушения пищеварения (80%), бессонницу (60%).

Проведенное анкетирование дерматологов дало определенное представление о влиянии конфликтных ситуаций на работоспособность и эмоциональное состояние врачей. В опросе участвовало 50 дерматологов, из них 16 мужчин и 34 женщины в возрасте от 27 до 65 лет, имеющих стаж работы от 4 до 40 лет. 

Влияние конфликтных ситуаций на работоспособность и эмоциональное состояние врачей-дерматологов преобладало преимущественно при неудовлетворенности взаимоотношениями с коллегами (62,5 у мужчин и 79,4 у женщин), отсутствии понимания с руководителями учреждений (75,0 у мужчин и 82,4 у женщин), напряжении от работы с пациентами (62,2 у мужчин и 61,8 у женщин), эмоциональном истощении после трудового дня (75 у мужчин и 64,7 у женщин).

В первой подгруппе преобладали инфекционные заболевания (10), оперативные вмешательства (6,7). Во 2 подгруппе - инфекционные заболевания (10,3), оперативные вмешательства (8,8), сердечно – сосудистые заболевания (7,3) и патология желудочно-кишечного тракта (5,9). В 3 подгруппе увеличилась значимость нервно-психических заболеваний (7,1), что свидетельствовало о наличии синдрома психической и физической дезадаптации в данной группе.

Таким образом, появление психосоматических симптомов оказывает влияние возраст обследованных врачей, который как можно предположить как определенный фактор риска, который усиливает проявления ПС и приводит к формированию соматической патологии. Главной причиной ухудшения состояния являлась острая, экстремально-стрессовая, длительная, с отрицательными эмоциональными переживаниями, психическая травма. Основная роль в развитии расстройств здоровья принадлежала воздействию на «правильные» личностные качества: ответственность, справедливость, совесть, честь. Часто повторяющиеся неблагоприятные ситуации у пациентов приводили к стойким невротическим сдвигам или болезням дезадаптации. 

Нами изучены основные вегетативные показатели у 75 врачей. В клинической картине всех исследуемых субъективно отмечались вегетативные нарушения, которые требовали объективного уточнения указанных проявлений. Исследования показали некоторые различия в показателях исходного вегетативного тонуса по группам. При обследовании врачей с ПС преобладала симпатикотония (48,3), парасимпатикотония наблюдалась в 28,3 случаев, смешанный тонус у 23,3 исследуемых врачей.

Анализ результатов проведенного психологического исследования показывает многообразие вариантов психологической структуры личности при различных стадиях профессионального стресса. При ПС I негрубые изменения психологического профиля личности наблюдаются у половины обследованных (52,9). Эти изменения проявляются в астено-невротическом симптомокомплексе, без признаков выраженной тревожности и сохранностью к социальной адаптации. У врачей II группы ПС профиль личности характеризуется более выраженными невротическими синдромами с признаками повышенной эмоциональной лабильности, искаженной самооценки, астеническим типом психологической защиты, стремящейся к компенсации. Выраженное чувство неполноценности соответствует, как правило, чертам клинического описания личности больных с хронической ишемией мозга. Выявленные особенности определяют повышенную чувствительность лиц II стадией ПС  к различного рода внешним влияниям. Представители III группы ПС характеризуются ярким синдромом тревоги, где доминирует ипохондричный синдром с демонстративностью и выраженной астенией. Отмечается базисная невротическая симптоматика с выраженной эмоциональной неустойчивостью, изменчивостью симптомов, "психической дисрегуляцией".

Таким образом, наши исследования подтверждают роль личностных и вегетативных особенностей в формировании профессионального стресса в исследуемой группе. 

2.2. Нейрофизиологические критерии профессионального стресса. 

Нами проанализированы индивидуальные характеристики  КСВП и ЭЭГ  у лиц с устойчивой вегетативной системой и у лиц с вегетативной дисрегуляцией. Под наблюдением находилось 30 врачей дерматологов: 20 человек - I группа без признаков профессионального стресса и II группа  – 10 человек  с профессиональным стрессом 2 и 3 степени. 

При анализе КСВП определяется большая межиндивидуальная вариабельность, при сохранности одного типа реакции в одних и тех же условиях у одного индивида. Это может иметь большое значение для клинической оценки нормального и патологического состояния регуляторных систем, ведающих настройкой вегетативных функций. В связи с этим, важно выделение типа динамических реакций, отражающих диапазон  оптимального регулирования  и вклада центрального звена в общий блок регулирования (рис.5). 

Таким образом, в норме преобладает трехфазный, быстро затухающий процесс, на нарушение процессов стабилизации (показатели 6 - 8) указывает их преобладание в группе с вегетативными пароксизмами. 

Представляет интерес оценка паттернов ЭЭГ, связанных с тем или иным характером динамического процесса регулирования в норме и патологии. Основное увеличение КСВП по парасимпатическому типу связано с увеличением тета-активности (7 наблюдений из 8 с данным типом реагирования) в  группе больных с вагоинсулярными приступами, которая  генерируется по  данным ряда авторов в передних отделах гипоталамуса. Наоборот, повышенные реакции по симпатотоническому типу с А2 выше 3,5 мВ (кризовое течение), связано с повышенной активацией и с усиленной фоновой  бета – активностью (8 наблюдений из 15). В то же время, следует обратить внимание, что при повышенном  как парасимпатическом, так и симпатотоническом типе ответов КСВП с кризовым течением, усилена реакция на гипервентиляцию в виде вспышек  медленных волн и полифазных пароксизмов  и снижен порог пароксизмальной готовности. 
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Рис.5. Частота динамических характеристик для групп норма и патология

(1-Наличие фоновой активности, 2-Нестабильность ответов, 3-Снижение вегетативных реакций,  4-Преобладание  парасимпатических реакций,  5-Смешанный характер, 6-Усиленный симпатический характер ответов, 7-Выраженный колебательный характер реакций,  8-Нарушение восстановления ответной реакции)

Таким образом, у большинства пациентов (67,9) кризовое течение вегетативных дисфункций больше обусловлено центральным механизмом вегетативной регуляции, проявляющимся в появлении характерных динамических характеристик КСВП, нестабильности  реакций, длительным периодом восстановления исходного фона.

2.4. Медикаментозная коррекция профессионального стресса. 

Врачи-дерматологи в зависимости от получаемой терапии были разделены на три группы: в первую вошел 21 человек, где применялся метод электросон, во второй - было 24 человека, где использовали медикаментозную терапию анксиолитиком (афобазол 10 мг 3 раза в сутки), а в третьей группе из 30 человек применяли сочетание электросна и медикаментозной терапии. Больные всех групп были сопоставимы по полу, возрасту, тяжести заболевания и сопутствующим заболеваниям.

В первой группе было 2 мужчин и 19 женщин, средний возраст которых составлял 52,8+2,6 года. В этой группе мы применяли электросон частотой 100 Гц силой тока 4-6 мА с дополнительной постоянной составляющей (ДПС) 0,1 -0,2 мА по глазнично - сосцевидной методике 3 раза в неделю по 40 минут № 15.

Во второй группе было 9 мужчин и 15 женщин, средний возраст которых равнялся 55,4+2,7 годам. В этой группе применялся афобазол по индивидуальным схемам в зависимости от преобладания психопатологического синдрома: в группе с сенесто-ипохондрическим профилем применяли афобазол до 2-3-месяцев. В группе с тревожной депрессией применялся афобазол сроком до 6 месяцев. 

Третью группу составили 13 мужчин и 17 женщины со средним возрастом 52,8+2,5 года. В данной группе сочеталось применение электросна по вышеописанной методике и анксиолитика (афобазол до 30 мг в сутки). Лечение проводилось в течение месяца с контрольным обследованием через 2 месяца. Эффективность терапии оценивалась по клиническим критериям, психологическим тестам, параметрам УНВ.

До лечения в группе 1 определялся уровень тревоги  со средним баллом 31,6+5,2, депрессии - средний балл 19,4+5,2 и ипохондрии - средний балл 41,2+4,1. Интенсивность вегетативной дисфункции определялась в 3,6+0,7 балла по 5-балльной шкале.

Через 1 месяц от начала лечения признаки вегетативной дизрегуляции и церебростении исчезли у 8 пациентов (25,81), уменьшилось у 18 пациентов (58,06) и осталось без изменений у 4 (12,9). Из-за непереносимости процедуры прекращено лечение у 1 больного (3,23).

В целом в группе пациентов с синесто-ипохондрическим профилем проявления вегетативной дисфункции снизились до 2,5+0,7 баллов ( р<0,05) , в группе с депрессивным профилем эффективность была выше проявления вегетативной дисфункции снизились до  1,2+0,3 балла ( р<0,05).

Уровень тревоги снизился до 19,4+1,3 баллов (на 39 от исходного уровня), депрессии - до 10,2+1,4 балла (на 47 от исход​ного уровня) и ипохондрии до 30,5+2,6 балла (на 26  от исходного уровня) при р<0,05. 

При исследовании параметров УНВ изменения зарегистрированы у 25 человек, у 7 - параметры УНВ остались без изменений.

В целом по группе изменение показателей УНВ через один месяц после начала лечения заключалось в снижении ПВ до -4,6+0,2 и ПИНВ - до -2,6+0,2 и повышении уровня РВ до -4,7+0,5, однако исследование через 3 месяца зафиксировало данные аналогичные исходным.

Таким образом, электросон-терапия оказалась максимально эффективной в подгруппе больных с депрессивный профиль, проявления церебростенического синдрома снизились на 67, в то время как в подгруппе с синисто-ипохондрический профиль отмечено снижение только на 22. Также под влиянием электросна снизилась выраженность депрессии на 47, тревоги на 39 и в меньшей степени ипохондрии - на 26 от исходного уровня. Изменение параметров УНВ выразилось в снижении ПВ и ПИНВ и повышении РВ. 

Однако через 3 месяца  отмечались проявления вегетативной дисфункции.

Повторные курсы электросон-терапии, проводимые больным через 3, 6 и 12 месяцев, показали, что его эффективность на проявления вегетативной дисрегуляции  сохраняется на прежних показателях. Параметры УНВ нормализуются, как и при первом курсе терапии, поэтому цифровые данные не приводятся. Удлинения времени сохранения нормальных показателей при повторных курсах не происходило, что указывает на стойкие изменения психологического и нейрофизиологического статуса.

Необходимо отметить хорошую переносимость пациентами электросон - терапии, только у одного процедуры были отменены из-за неприятных ощущений на коже век.

В II группе до лечения средний уровень тревоги составил 32,7+4,6 балла, уровень депрессии - 17,8+6,1, ипохондрии - 42,4+4,5 балла. Больных с СИП было 11 человек, с ДП - 15 и с недостоверными профилями - 5. Интенсивность боли составила 3,2+0,8 балла по 5-балльной шкале.

Через 1 месяц от начала лечения отмечено практически полное исчезновение невротических проявлений у 8 пациентов, уменьшение тревоги зафиксировано у 11 пациентов, интенсивности вегетосоматических проявлений не изменилась у 15. В целом в группе проявления стресс-синдрома снизились до 2,4±0,7 баллов (на 25 от исходного, р<0,05), причем в группе с депрессивным профилем эффективность была выше и уровень боли определялся в пределах 1,1±0,4 балла (снижение на 66 от исходного, р<0,05), <0,05), однако через 3 месяца было отмечено нарастание интенсивности ПС до 3,3±0,2 балла. 

Изменение показателей УНВ через 1 месяц поле начала лечения заключался в снижении ПВ с -6,9+0,1 до -4,8+0,2 и ПИНВ с -4,7+0,4 до -2,8+0,2 и повышении уровня РВ с -3,6±0,4 до -4,8±0,3, однако исследование через 3 месяца зафиксировало данные аналогичные исходным.

Таким образом, медикаментозная терапия была наиболее эффективна в подгруппе больных со средней степенью выражненности стресса, проявления которого снизился на 66 Б, в то время как в подгруппе с выраженным стрессом отмечено снижение только на 16 Б. Снижение выраженности депрессии произошло на 39, тревоги - на 35 и в меньшей степени ипохондрии - на 24  от исходного уровня. Однако необходимо подчеркнуть, что через 3 месяца также произошло полное восстановление болевого синдрома, психопатологических проявлений и нейрофизиологических изменений до исходного уровня, как и в группе с электросон-терапией.

В III группе сочеталось применение электросна по вышеописанной методике и седативных и нейротропных препаратов в зависимости от ведущего психопатологического синдрома.

Лечение проводилось в течение месяца с контрольным обследованием через 2 месяца.

В третьей группе до лечения средний уровень тревоги составил 30,4+7,4, средний уровень депрессии - 21,0+5,2 и ипохондрии - 38,2+6,8. Пациентов с СИП было 17 человек, с депрессивным - 14 человек и 4 человека с недостоверным профилем. Уровень вегетативной дисрегуляции составил 3,6+0,8 балла по 5-балльной шкале. Через 1 месяц от начала лечения отмечено купирование симптомов вегетативной десрегуляции у 23 человек, снизилась интенсивность симптомов вегетативной дисрегуляции у 13 пациентов (рис.6).

В целом в группе уровень тревоги и депрессии снизился до 1,5+0,3 балла (на 58, р<0,05), причем в подгруппе с депрессивным профилем эффективность была выше и уровень вегетативной десрегуляции определялся в пределах 1,0+0,4 балла снижение на 72, р<0,05), а в группе с СИП уровень вегетативной дезрегуляции  составил 2,0+0,4 балла снижение на 44, р<0,05), однако через 3 месяца отмечен возврат проявлений вегетативной дисфункции до 3,6+0,2 балла.
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Рис.6. Эффективность лечения больных III группы, получавших комплексное  лечение 

Уровень тревоги снизился до 16,4 +1,1 балла (46  от исходного уровня), депрессии - до 9,4+0,1 балла (на 55 от исходного уровня ) и ипохондрии до 23,2+2,6 балла (на 39  от исходного уровня) при р<0,05.

Изменение показателей УНВ через 1 месяц после начала лечения заключался в снижении ПВ до -4,3+0,3 и ПИНВ до -2,6+0,2 и повышении уровня РВ до -4,9+0, 3, однако исследование через 3 месяца зафиксировало данные аналогичные исходным.

У 5 человек развились побочные явления в виде заторможенности и сонливости, у 3 - в виде гипотонии, у 1 - усиление сухости и запоров. 

Таким образом, комплексная терапия была наиболее эффективна в подгруппе больных с депрессивным профилем, проявления вегетативной дисрегуляции  снизилися на 72, также и в подгруппе с сенесто-ипохондрическим профилем отмечено снижение боли на 44 , чего не удавалось достичь в первых двух группах.. Снижение выраженности депрессии произошло на 55, тревоги - на 46, и в меньшей степени, ипохондрии - на 39 от исходного уровня. Изменение параметров УНВ выразилось в снижении поздней волны и постизометрической негативной волны и повышении ранней волны.

Однако необходимо подчеркнуть, что через 3 месяца также произошло усиление стресс-синдрома, психопатологических проявлений и нейрофизиологических изменений до исходного уровня, как в 1 и 2 группах.

Сравнивая эффективности методов лечения по влиянию на  проявления вегетативной дисрегуляции  при наличии стресс-синдрома, становится очевидным преимущество комплексного лечения, при котором происходит максимальное уменьшение проявлений профессионального стресса, что особенно важно для работающего врача, для которого эффективность медикаментозной терапии и электросна как монотерапии была невысокой. При комплексном лечении также достоверно снизился уровень ипохондрии по сравнению с первой и второй группами и уровень тревоги по сравнению со второй группой.

Под влиянием различных методов лечения происходит нормализация показателей УНВ при отсутствии достоверных отличий между группами 

Таким образом, отмечается также снижение уровня тревожности и степени психической напряженности, что является определённой оценкой эффективности проведения при наличии профессионального стресса комплексной коррекции с применением электросна и медикаментозной терапии.

Следовательно, по данным проведенных исследований врачи - дерматологи часто подвержены значительному личностному стрессу. Им трудно раскрываться перед кем-нибудь. Преобладающая особенность врачебной профессии — отрицать проблемы, связанные с личным здоровьем. Развитию этого состояния способствуют определенные личностные особенности — высокий уровень эмоциональной лабильности (нейротизма), высокий самоконтроль, особенно при выражении отрицательных эмоций со стремлением их подавить, рационализация мотивов своего поведения, склонность к повышенной тревоге и депрессивным реакциям, связанным с недостижимостью «внутреннего стандарта» и блокированием в себе негативных переживаний, ригидная личностная структура. 

Нами предложен алгоритм диагностики стресс синдрома в дерматологической практике (рис.7). По нашему мнению, введение системы динамического медицинского наблюдения за врачом дерматологом и создание медико-социологического мониторигнга позволит разработать целевую комплексную программу по улучшению состояния здоровья и качества жизни врачей, в структуру которой необходимо предусмотреть мероприятия по правовой, социальной и медицинской защите.синдрома «выгорания».

	Диагностика профессионального стресса











Рис.7. Алгоритм профилактики профессионального стресса у дерматолога.

Выводы

1. При наличии синдрома профессионального стресса преобладал симптомокомплекс в виде вестибулярного, цефалгического, астеноневротического, вегетативно-сосудистого и дезадаптационного, по-видимому, патогенетически связанного с кортико-висцеральными нарушениями, формирующими стойкую «патологическую доминанту» в коре головного мозга.

2. Вегетативная дисрегуляция проявлялась в виде нарушений межсистемных взаимоотношений: преобладали симпатические тонусные реакции, инертность, недостаточность реакции на раздражители, выраженная гиперреактивность, низкое вегетативное обеспечение, что свидетельствовало о дизадаптации вегетативных процессов при стресс-синдроме у врача-дерматолога. 

3. Анализ кожно-симпатических вызванных потенциалов показал межиндивидуальную вариабельность, при сохранности одного типа реакции в одних и тех же условиях у одного индивида, что имеет большое значение для клинической оценки нормального и патологического состояния  регуляторных систем, ведающих вегетативными функциями. 

4. Увеличение кожно-симпатических вызванных потенциалов по парасимпатическому типу обусловлено увеличением тета-активности, реакции по симпатотоническому типу - с активацией бета – активности, при повышенном парасимпатическом и симпатотоническом типе ответов усилена реакция на гипервентиляцию в виде вспышек медленных волн и полифазных пароксизмов и снижен порог пароксизмальной активности. 

5. Проведенные исследования подтверждают значение личностных особенностей в формировании профессионального стресса: патогенное значение нейропсихических факторов устанавливается в случае, когда клинические и психические критерии диагностики совпадают, о чём свидетельствует акцентуализация психического профиля во всех исследуемых группах не зависимо от уровня профессионального стресса и стажа работы врача-дерматолога. 

6. Применение комплексной терапии с применением электросна и медикаментозной терапии приводит к снижению уровня тревожности и степени психической напряженности, что является определённой оценкой эффективности проведения при наличии профессионального стресса (87,4% - улучшение). 

Практические рекомендации

1. Первичная профилактика профессионального стресса состоит в предварительной подготовке дерматологов (профессиональная и психологическая) к выполнению конкретной деятельности в современных социально-экономических условиях, моральное и материальное стимулирование; вторичная профилактика в коррекции режима труда и отдыха, с использованием специальных психотерапевтических и медикаментозных средств.
2. Наиболее адекватными методиками исследования профессионального стресса являются: шкалы определения уровня профессионального стресса, изучение вегетативного статуса, нейропсихологическое тестирование, корреляционный анализ параметров кожно-симпатических вызванных потенциалов и электроэнцефалографии.

3. К немодифицируемым факторам риска развития профессионального стресса в практике дерматолога относятся: пол, возраст, личностные особенности (тревожность, сенcитивность, интроверсия); к модифицируемым - отношения с коллегами и руководством, нагрузки на работе, конфликты, мотивация в работе, взаимоотношения в семье, квалификация, стаж работы.

4.Сочетание анксиолитического, вегетостабилизирующего и умеренно выраженного активирующего эффектов афобазола в индивидуальных терапевтических дозировках (суточная доза до 30 мг) с проведением сеансов электросна не вызывают симптомы психической подавленности и избыточного мышечного расслабления, тем самым обеспечивают адекватную профессиональную деятельность специалиста.
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ВНС -
вегетативная нервная система 

КСВП - 
кожный симпатический вызванный  (вегетативный)   потенциал 

КГР -          спонтанная кожно-гальваническая реакция 

СЭВ -
синдром эмоционального выгорания

ЦНС - 
центральная нервная система

ЭДА -
электродермальная активность 

СК -
         сопротивление кожи

ПрК –
проводимость кожи

ПС -
         профессиональный стресс

УНВ -           условно негативная волна
ПИНВ-        постизометрическая негативная волна

РВ -             ранняя волна

ПВ -            поздняя волна

стресс - устойчивость
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		Показатели		I										II										III

				До				Через1 мес.						До				Через1 мес.						До				Через1 мес.
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														Ипохондрия		41.2		30.5		25.9708737864
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