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В настоящее время в медицинской

литературе упоминают так называемый

синдром выгорания, распространен�

ный среди медицинских работников

(А.П. Мальцева, 2006). Синдром эмо�

ционального выгорания (СЭВ) – это

реакция организма, возникающая

вследствие продолжительного воздей�

ствия профессиональных стрессов

средней интенсивности. На Европей�

ской конференции ВОЗ в 2005 г. отме�

чено, что стресс, связанный с работой,

является важной проблемой примерно

для трети работающих жителей стран

Европейского Союза; стоимость реше�

ния проблем с психическим здоровьем

в связи с этим составляет в среднем

3�4% валового национального дохода.

СЭВ – это процесс постепенной

утраты эмоциональной, когнитивной и

физической энергии, проявляющийся

в симптомах эмоционального, умст�

венного истощения, физического

утомления, личной отстраненности и

снижения удовлетворенности выпол�

нением работы. В литературе в качест�

ве синонимичного СЭВ используется

термин «синдром психического выго�

рания». Под СЭВ понимают вырабо�

танный личностью механизм психоло�

гической защиты в форме полного или

частичного исключения эмоций в ответ

на избранные психотравмирующие

воздействия, которым постоянно под�

вергаются медицинские работники.

Это приобретенный стереотип эмоцио�

нального, чаще всего профессиональ�

ного, поведения. В большой степени

СЭВ характерен и для медиков�управ�

ленцев (В.Н. Мальцев, 1992; Н.Х. Ами�

ров, 2005).

Первые работы по этой проблеме по�

явились в США. Американский психи�

атр H. Frendenberger в 1974 г. описал

феномен burnout, используя указанный

термин для характеристики психологи�

ческого состояния здоровых людей, на�

ходящихся в интенсивном и тесном об�

щении с пациентами в эмоционально

нагруженной атмосфере при оказании

профессиональной помощи. Социаль�

ный психолог К. Maslac в 1976 г. опре�

делила это состояние как синдром фи�

зического и эмоционального истоще�

ния, включая развитие отрицательной

самооценки, отрицательного отноше�

ния к работе, утрату понимания и со�

чувствия по отношению к клиентам

или пациентам. Первоначально под

СЭВ подразумевалось состояние изне�

можения с ощущением собственной

бесполезности. Позже симптоматика

данного синдрома существенно расши�

рилась за счет психосоматического

компонента – исследователи все чаще

связывали СЭВ с психосоматическим

самочувствием, относя его к состояни�

ям предболезни. В Международной

классификации болезней 10 пересмот�

ра (МКБ�10) СЭВ отнесен к рубрике

Z73 – «Стресс, связанный с трудностя�

ми поддержания нормального образа

жизни».

По данным П. Сидорова (2003), почти

80% психиатров, психотерапевтов, пси�

хиатров�наркологов имеют различной

степени выраженности признаки синд�

рома выгорания; 7,8% – резко выражен�

ный СЭВ, ведущий к психосоматичес�

ким и психовегетативным нарушениям.

По другим сведениям, среди психоло�

гов�консультантов и психотерапевтов

признаки СЭВ различной степени выра�

женности выявляются в 73% случаев;

у 5% этих специалистов определяется

выраженная фаза истощения, которая

проявляется эмоциональным истоще�

нием, психосоматическими и психове�

гетативными нарушениями.

Среди медицинских сестер психиат�

рических отделений признаки СЭВ об�

наруживаются у 62,9% опрошенных.

Фаза резистенции доминирует в карти�

не синдрома у 55,9%; выраженная фаза

истощения определяется у 8,8% рес�

пондентов в возрасте 51�60 лет и со ста�

жем работы в психиатрии более 10 лет.

В отечественной профпатологии рас�

сматриваются профессиональные нев�

розы медицинских работников, опре�

деляющиеся как психогенные функцио�

нальные расстройства психических

(преимущественно эмоционально�

волевых) и нейровегетативных функций

при сохранении у больного достаточно

правильного понимания и критичес�

кой оценки симптоматики, себя и

окружающего мира с негрубым нару�

шением социальной адаптации

(Г.П. Носачев, 1995; С.В. Михалев,

2007; К.М. Бунькова, 2008), что, по на�

шему мнению, идентично синдрому

профессионального выгорания.

В связи с функциональным характе�

ром неврозов возможна полная обрати�

мость присущих им болезненных явле�

ний. В основе профессионального

невроза лежит, с одной стороны,

интимно�личностный или межлично�

стный конфликт (завышенные требо�

вания к себе при невозможности их вы�

полнения, завышенные требования

к окружающим), с другой – психичес�

кая травма (срыв в производственных

отношениях). По И.П. Павлову, невро�

зы, в частности неврастения, истерия,

невроз навязчивых состояний, возни�

кают на основе преимущественно сла�

бого и отчасти сильного неуравнове�

шенного типа высшей нервной деятель�

ности, в то же время неврастения есть

болезненная форма слабого общего и

среднего человеческого типа; истерия

есть продукт слабого общего типа в со�

единении с художественным, психосте�

ния – слабого общего в соединении

с мыслительным. Под воздействием

очень мощных психических травм при

сопутствующих соматических наруше�

ниях неврозы могут возникать и у лю�

дей с уравновешенным типом высшей

нервной деятельности.

В отечественной психиатрии выделя�

ют три основные клинические формы

неврозов: неврастению, истерию, невроз

навязчивых состояний. В динамике раз�

вития невротических расстройств выде�

ляют невротические реакции (до 3 мес),

неврозы (от 3 мес до 2 лет) и невротичес�

кое развитие личности.

Невротические реакции чаще всего

развиваются в виде неврастенической

(астенической), истерической, психо�

стенической, тревожно�фобической,

диссомнической, а также в виде сома�

тических расстройств, таких как психо�

генная анорексия, тошнота, рвота.

Невротические реакции купируются

непосредственно при выявлении.

Прежде всего изолируют пациента от

психотравмирующей ситуации. При

неврастенической реакции целесооб�

разно назначение настойки женьшеня,

лимонника, экстракта элеутерококка,

транквилизаторов; при гипостеничес�

ком варианте – медазепама, азафена,

оксазепама; при гиперстеническом

(возбудимом) – хлордиазепоксида, диа�

зепама, феназепама. При тревожно� и

обсессивно�фобических реакциях на�

значают транквилизаторы с седатив�

ним действием – оксазепам, феназе�

пам; при депрессивных – азафен, окси�

лидин, фепрозиднин, перед сном –

нитразепам или феназепам.

В качестве антидепрессанта первого

выбора может быть рекомендован тиа�

нептин – современный антидепрес�

сант, восстанавливающий нейроплас�

тичность, оказывающий дополнитель�

ный анксиолитический эффект без

седации, повышающий устойчивость

к стрессу. Также может быть использо�

ван новый препарат агомелатин – пер�

вый мелатонинергический антидепрес�

сант с мощным действием, эффектив�

но корригирующий нарушения цикла

сон–бодрствование у пациентов с де�

прессией. Лечение проводится у психо�

терапевта.

Неврастения (астенический нев�

роз) – состояние, характерное для асте�

нического, астенофобического, асте�

носенестопатического синдромов. Это

состояние выраженного ослабления

деятельности нервной системы, кото�

рое возникает при сочетании травми�

рующих психику факторов с чрезмер�

ной продолжительной, требующей по�

стоянного напряжения работой. Для

клиники неврастении характерно со�

стояние раздражительной слабости,

которое выражается сочетанием повы�

шенной раздражительности и возбуди�

мости с повышенной утомляемостью,

слабостью и истощаемостью. Раздра�

жительная слабость характеризуется

эмоциональными реакциями чрезмер�

ной силы, но быстро истощающимися:

больные переходят от вспышек раздра�

жительности к слезам, не могут бороть�

ся с неприятным чувством недоволь�

ства окружающими, утрачивают спо�

собность контролировать внешнее

проявление своих эмоций. Повышен�

ная возбудимость отмечается и со сто�

роны всех анализаторов: обычный шум

раздражает, обычный свет ослепляет,

обычный разговор утомляет. Повы�

шенная возбудимость проявляется не�

терпеливостью, торопливостью, сует�

ливостью. Нередки жалобы на тягост�

ное чувство пустоты в голове. Запоми�

нание имен, чисел, дат представляет

непреодолимые трудности. По мере

развития неврастении больные стано�

вятся все более вялыми, ленивыми,

безвольными, апатичными. Возраста�

ют колебания настроения с оттенком

тоскливости, возникают ипохонд�

рические симптомы, крайняя сосредо�

точенность на своих болезненных

ощущениях. Может развиваться так

называемая депрессия истощения.

Характерны нарушения сна и вегетатив�

ные расстройства: головные боли стяги�

вающего характера («каска неврасте�

ника»), сердцебиение, одышка, боли

в области сердца, вазомоторная ла�

бильность, выраженный дермогра�

физм, потливость, нарушения функ�

ции желудочно�кишечного тракта,

снижение аппетита. Рефлексы со сли�

зистых оболочек, а также кожные,

сухожильные обычно повышены.

Истерия – функциональное нервно�

психическое расстройство, психогенно

обусловленное, проявляющееся разно�

образными нарушениями психики,

двигательной сферы, чувствительнос�

ти. Различают 4 клинических варианта

истерии: истерический припадок, исте�

рические расстройства сознания (исте�

рические психозы), истерические сен�

сомоторные и вегетативные наруше�

ния, истерический характер.

Невроз навязчивых состояний харак�

теризуется преимущественно обсес�

сивно�фобическим, фобическим, асте�

нофобическим синдромами в сочета�

нии с соматовегетативными наруше�

ниями. Это патологические мысли,

воспоминания, сомнения, страхи, вле�

чения, действия, возникающие незави�

симо и вопреки желанию больного,

притом непреодолимо и с большим по�

стоянством. Больной критически отно�

сится к ним, но освободиться от них

собственными силами не может.

При длительности невроза свыше

2 лет происходит перестройка структу�

ры личности в виде новых стереотипов

в поведении и эмоциональных реакций

защитной направленности, изменения

установок, иерархии мотивов и цен�

ностей. Образ жизни и реакции боль�

ного на бытовые и производственные

обстоятельства приобретают стерео�

типный невротический характер, бо�

лезненное состояние превращается

в привычный способ существования

(невротическое развитие личности по

астеническому, истерическому, ипо�

хондрическому типу).

Ведение пациентов с неврозами дол�

жно осуществляться психотерапевтами

или психиатрами (Н.С. Бочерников и

соавт., 1989).

При соответствующей психокоррек�

ции, рациональной организации труда,

исключающих (или снижающих) воз�

можность психической травматизации,

больные остаются трудоспособными

в своей профессии. В случае профессио�

нального характера заболевания по ре�

комендации специалистов больному

может быть показана переквалифика�

ция в рамках основной профессии с со�

ответствующим возмещением матери�

ального ущерба. Объективности ради

необходимо отметить, что в нашей

практике не было случаев профессио�

нальных неврозов у медицинских ра�

ботников, но соответствующие литера�

турные данные есть. Это, по нашему

мнению, связано и с изменениями

характера течения психических забо�

леваний на фоне современной медика�

ментозной терапии, и с недостаточ�

ной информированностью медицин�

ских работников психиатрических

учреждений.
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Неврозы у медицинских работников
Профессиональные неврозы могут развиваться у медицинского

персонала при длительном непосредственном обслуживании
душевнобольных людей в психиатрических учреждениях, в том
числе у преподавателей и обслуживающего персонала
в интернатах для психически неполноценных детей.
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