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НОРМАТИВНЫЕ ССЫЛКИ

В настоящей диссертации использованы ссылки на следующие нормативно-правовые акты:
ГОСТ 7.1-84. Система стандартов по информации, библиотечному и издательскому делу. Библиографическое описание документа. Общие требования и правила составления. 
ГОСТ 7.12-93. Система стандартов по информации, библиотечному и издательскому делу. Библиографическая запись. Сокращения слов на русском языке. Общие требования и правила. 
ГОСТ 7.32-2001 (Межгосударственный стандарт). Система стандартов по информации, библиотечному и издательскому делу. Отчет о научно-исследовательской работе. Структура и правила оформления.
Кодекс Республики Казахстан от 7 июля 2020 года, №360-VI ЗРК. О здоровье народа и системе здравоохранения.
Указ Президента Республики Казахстан от 13 сентября 2004 года N 1438. О Государственной программе реформирования и развития здравоохранения Республики Казахстан на 2005-2010 годы.
Указ Президента Республики Казахстан от 29 ноября 2010 года № 1113. Об утверждении Государственной программы развития здравоохранения Республики Казахстан «Саламатты Қазақстан» на 2011-2015 годы
Постановление Правительства Республики Казахстан от 15 октября 2018 года № 634. Об утверждении Государственной программы развития здравоохранения Республики Казахстан " Денсаулық" на 2016-2019 годы.
Указ Президента Республики Казахстан от 15 февраля 2018 года № 636. Об утверждении Национального плана развития Республики Казахстан до 2025 года и признании утратившими силу некоторых указов Президента Республики Казахстан.
Декларация, принята резолюцией 217 А (III) Генеральной Ассамблеи ООН от 10 декабря 1948 года. Всеобщая декларация прав человека.
Публикация Всемирной организации здравоохранения, принятая 21 сентября 2021 года. Комплексный план действий в области психического здоровья на 2013-2030 годы.



ОПРЕДЕЛЕНИЯ

Абсентеизм (absenteeism) – отсутствие сотрудника на рабочем месте, выходящее за рамки допустимого диапазона дней отсутствия по причине отпуска или болезни.
Адаптивность (adaptability) – способность менять или корректировать свое поведение при разных обстоятельствах или с разными людьми. Под преподавательской адаптивностью понимается способность корректировать образовательные программы, контент занятий или методы обучения в соответствии с нуждами обучающихся.
Аффективная (эмоциональная) удовлетворенность работой – приятное или положительное эмоциональное состояние, возникающее вследствие восприятия собственного опыта работы.
Депрессия – распространенное психическое расстройство, выражающееся в подавленном настроении или потере интереса к вещам, ранее вызывавшим положительные эмоции. Также может характеризоваться различными нарушениями сна и усталостью.
Ивент-анализ (event analysis) – метод качественного исследования, адаптированный из областей антропологии и социологии, используемый для описания и объяснения социальных взаимодействий и поведения, связанных со сложными клиническими ситуациями.
Когнитивная удовлетворенность работой – уровень удовлетворенности, возникающий на основании рациональной оценки условий труда (заработной платы, возможностей продвижения по карьерной лестнице, вознаграждения, и др.).
Компетенция – комбинация знаний, навыков и умений, применяемых для достижения желаемого результата.
Копинг-стратегия (стратегия преодоления) – действие или серия действий, направленных на преодоление стрессовой ситуации. 
Наставничество (mentoring) – осуществление обучения и поддержки молодого специалиста более опытным коллегой в целях содействия его/ее профессиональному росту и совершенствованию компетенций.
Обучение, основанное на компетенциях (competency-based education) – подход в медицинском образовании, ориентированный на достижение будущими врачами конечных результатов или компетенций, полученных на основе анализа потребностей общества.
Презентеизм (presenteeism) – потеря производительности, связанная с тем, что сотрудник находится на рабочем месте, но не справляется с обязанностями по физическим и психологическим причинам.
Психологический дистресс – состояние эмоционального страдания, часто сопровождающееся набором психических или физических симптомов депрессии или тревожности.
Ролевая неопределенность (role ambiguity) – ощущение, возникающее у индивида в связи с размытостью или неадекватностью выполняемых ролей, что может впоследствии приводить к снижению самооценки и неудовлетворенности работой.
Ролевой конфликт (role conflict) – состояние напряжения, обусловленное необходимостью выполнять различные социальных роли, вызывающие противоречия.
Саморефлексия (self-reflection) – способность преподавателей критически относиться к проводимым учебным занятиям, анализировать обратную связь и совершенствовать свои навыки для повышения эффективности обучения.
Стресс – состояние напряжения, являющееся результатом действия физического, психологического или эмоционального фактора. 
Суицидальные идеации – мысли или планирование самоубийства. Могут возникать в результате психического заболевания (чаще всего депрессии) или в ответ на неблагоприятные события.
Трансформирующее (преобразующее) обучение – процесс глубокого, конструктивного и осмысленного обучения, который выходит за рамки простого приобретения знаний и подразумевает три основных преобразования: 1) от запоминания фактов к поиску, анализу и обобщению информации; 2) от профессиональных квалификаций к ключевым компетенциям; 3) от некритического принятия решений к критическому мышлению.
Тревожность – эмоциональное состояние, характеризующееся повышенным беспокойством и навязчивыми мыслями.
Удержание профессорско-преподавательского состава на рабочем месте (faculty retention) – комплекс мер, направленных на поддержание вовлеченности преподавателей в трудовой процесс и исключения текучести кадров.
Эмоциональный интеллект – это тип социального интеллекта, который предполагает способность осознавать и управлять своими собственными эмоциями, а также распознавать и учитывать эмоции других людей, эффективно используя эту информацию в различных ситуациях.
Эмоциональный труд – необходимость управлять своими чувствами в соответствии с правилами и руководящими принципами для того, чтобы управлять другими людьми.


ОБОЗНАЧЕНИЯ И СОКРАЩЕНИЯ

	AAMC
	Association of American Medical Colleges

	ADAA
	Anxiety and Depression Association of America

	AIT
	Attention and Interpretation Therapy

	AMOS
	Analysis of Moment Structures

	ASPHER
	Association of Schools of Public Health in the European Region

	APA
	American Psychological Association

	BAI
	Beck Anxiety Inventory

	BDI
	Beck Depression Inventory

	BIAJS
	Brief Index of Affective Job Satisfaction

	DALY
	Disability-adjusted life-years

	DASS
	Depression Anxiety Stress Scale

	GBD
	Global Burden of Disease

	HR
	Human resources

	ICH
	International Council on Harmonisation

	IMDRF
	International Medical Devices Regulators Forum

	MBP
	Mindfulness-based programs

	UK RCGP
	United Kingdom Royal College of General Practitioners

	ROC
	Receiver Operating Characteristic

	SMART
	Stress Management and Resilience Training

	SPSS
	Statistical Package for the Social Sciences

	UPDRAFT
	Universal Psychological Distress Reduction Assistance for Faculty Teachers

	VIF
	Variance Inflation Factor

	YLD
	Years of healthy life lost due to disability

	ВИЧ
	Вирус иммунодефицита человека

	ВОЗ
	Всемирная организация здравоохранения

	ВУЗ
	Высшее учебное заведение

	ВШОЗ
	Казахстанский Медицинский Университет «Высшая школа общественного здравоохранения»

	ДИ
	Доверительный интервал

	ЕС
	Европейский Союз

	ЗКМУ
	Западно-Казахстанский медицинский университет им. Марата Оспанова

	КрасГМУ
	Красноярский государственный медицинский университет им. профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого

	КПТ
	Когнитивно-поведенческая терапия

	НАО «МУА»
	Некоммерческое акционерное общество «Медицинский университет Астана»

	НАО «МУК»
	Некоммерческое акционерное общество «Медицинский университет Караганды»

	НАО «МУС»
	Некоммерческое акционерное общество «Медицинский университет Семей»

	ООН
	Организация Объединенных Наций

	ОР
	Относительный риск

	ОШ
	Отношение шансов

	ППС
	Профессорско-преподавательский состав

	РКИ
	Рандомизированное клиническое исследование

	СО
	Стандартное отклонение

	США
	Соединенные Штаты Америки

	ФОМС
	Фонд обязательного медицинского страхования

	ЦУР
	Цели устойчивого развития

	ЭИ
	Эмоциональный интеллект

	ЮНЕСКО (UNESCO)
	Учреждение Организации Объединенных Наций по вопросам образования, науки и культуры (The United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization)

	r
	Коэффициент корреляции Пирсона 

	ř
	Коэффициент корреляции Пирсона с поправкой

	n
	Размер выборки

	M
	Арифметическое среднее

	СРС
	Стандартизированная разность средних




ВВЕДЕНИЕ

Актуальность темы исследования
В последние годы возрастает признание важности роли ментального здоровья как универсального права человека, о чем свидетельствует включение ментального здоровья в Цели устойчивого развития (ЦУР). 
В отчете Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) 2022 года «World mental health report: Transforming mental health», являющемся крупнейшим обзором проблем психического здоровья, подчеркивается стремительная тенденция к росту ментальных расстройств. По разным оценкам, около 25% населения земного шара имели нарушения ментального здоровья различной степени за последние 20 лет, наибольшую распространенность из которых составили депрессивные и тревожные расстройства. Вызывает обеспокоенность тот факт, что бремя психических заболеваний остается высоким во всех возрастно-половых и этнических группах, несмотря на доказательную убедительность вмешательств, уменьшающих их негативное воздействие [1].
В 2023 году показатель количества лет с поправкой на инвалидность (DALY) из-за большого депрессивного расстройства в Республике Казахстан достиг 36,6, а из-за тревожных расстройств – 15,3, что составило большую долю бремени болезней в стране. К 2028 году прогнозируется увеличение показателей DALY по вышеназванным причинам до 40,6 и 16,9, соответственно [2].
На сегодняшний день возникает необходимость переосмыслить глобальную повестку дня в области ментального здоровья в контексте широкой концептуализации психического благополучия. Согласно данным Комиссии Lancet по вопросам глобального психического здоровья и устойчивого развития, диапазон ментальных расстройств достаточно широк и может колебаться от легкого, ограниченного по времени дистресса до хронических, прогрессирующих и сильно инвалидизирующих состояний. Таким образом, бинарный подход к диагностике ментальных состояний не может в полной мере отражать разнообразие и комплексность потребностей в области ментального здоровья отдельных групп населения [3]. 
Поскольку как сектор образования, так и сектор здравоохранения подвержены повышенному дистрессу, профессорско-преподавательский состав (ППС) медицинских университетов, находясь на пересечении этих двух сфер, подвергается более серьезному риску проблем с психическим здоровьем. В своей ежедневной практике преподаватели становятся объектом влияния множества стресс-факторов, связанных с выполнением образовательной, научной и клинической миссий ВУЗа. Другой, не менее важной причиной растущей озабоченности ментальным благополучием ППС является сам характер преподавательской деятельности, требующий большого интеллектуального и эмоционального вовлечения, что, при отсутствии соответствующих эффективных мероприятий по снижению риска, может привести к дальнейшим нарушениям физического и психического здоровья [4,5]. 
Сложность выявления симптомов дистресса и психоэмоциональных расстройств усложняется тем, что нередко эти симптомы скрываются под общей склонностью к переутомлению и перфекционизму, присущей преподавателям. Культивируемая в академических кругах приверженность к постоянным переработкам приводит к игнорированию начальных проявлений дистресса и, как следствие, может спровоцировать развитие более серьезных состояний [6].
Таким образом, комплексное изучение депрессии, тревожности и стресса среди преподавателей медицинских университетов приобретает острую актуальность в связи с широкой распространенностью и многообразием симптомов, а также постоянными процессами реформирования, протекающими в сфере медицинского образования.
Цель исследования 
На основе комплексного изучения распространенности и предикторов депрессии, тревожности и стресса в условиях реформирования медицинского образования, разработать меры по совершенствованию психологической поддержки профессорско-преподавательского состава медицинских университетов.
Задачи исследования
1. Провести двухэтапную валидизацию международных опросников DASS-21 и BIAJS на казахском языке;
2. Проанализировать распространенность депрессии, тревожности и стресса среди ППС медицинских ВУЗов;
3. Изучить факторы, влияющие на уровень депрессии, тревожности и стресса;
4. Проанализировать уровень удовлетворенности работой среди ППС медицинских ВУЗов Казахстана; 
5. Разработать модель совершенствования психологической поддержки ППС медицинских ВУЗов.
Научная новизна 
В рамках исследования:
– впервые проанализирована распространенность депрессии, тревожности и стресса среди ППС медицинских ВУЗов;
– изучены факторы риска депрессии, тревожности и стресса среди ППС медицинских ВУЗов;
– проведен анализ удовлетворенности ППС медицинских ВУЗов работой;
– проанализирована взаимосвязь между удовлетворенностью работой и выраженностью симптомов депрессии, тревожности и стресса.
Практическая значимость
– разработан и распространен информационный материал о симптомах, факторах риска и мерах профилактики депрессии, тревожности и стресса среди ППС медицинских ВУЗов;
– адаптированы и внедрены валидные международные инструменты – опросник самодиагностики депрессии, тревожности и стресса Depression Anxiety Stress Scale (DASS-21) и индекс аффективной удовлетворенности работой Brief Index of Affective Job Satisfaction (BIAJS) на казахском языке;
– разработан алгоритм ранней диагностики депрессии, тревожности и стресса среди ППС медицинских ВУЗов;
– на основании полученных результатов разработана модель психологической поддержки UPDRAFT (Universal Psychological Distress Reduction Assistance for Faculty Teachers).
Внедрение результатов исследования
[bookmark: _Hlk157777210]С целью мониторинга распространенности психологического дистресса среди преподавателей медицинских университетов, на казахстанской выборке был валидизирован и апробирован опросник по самодиагностике депрессии, тревожности и стресса Depression Anxiety Stress Scale (DASS-21). Казахскоязычная версия опросника опубликована на сайте разработчиков из Университета Нового Южного Уэльса и доступна по ссылке https://www2.psy.unsw.edu.au/groups/dass/Kazakh/Kazakh.htm. Было получено свидетельство о внесении сведений в государственный реестр прав на объекты, охраняемые авторским правом № 22683 от 29 декабря 2021 года (Приложение А). Опросник включен в алгоритм ранней диагностики депрессии, тревожности и стресса среди ППС.
С целью управления дистрессом среди ППС медицинских университетов, была разработана модель психологической поддержки UPDRAFT (Universal Psychological Distress Reduction Assistance for Faculty Teachers). Было получено свидетельство о внесении сведений в государственный реестр прав на объекты, охраняемые авторским правом № 41909 от 10 января 2024 года (Приложение А).
В целях повышения осведомленности ППС о ментальных нарушениях, распространены информационные брошюры, на которые было получено свидетельство о внесении сведений в государственный реестр прав на объекты, охраняемые авторским правом № 42293 от 23 января 2024 года (Приложение А).
Использование опросника DASS-21 в качестве инструмента самодиагностики депрессии, тревожности и стресса, модель психологической поддержки UPDRAFT и информационные брошюры внедрены в 3 медицинских университетах Казахстана: НАО «Медицинский университет Семей», НАО «Медицинский университет Астана», НАО «Западно-Казахстанский медицинский университет имени Марата Оспанова» (Приложение Б).
Основные положения, выносимые на защиту
[bookmark: _Hlk167281329]1. Около половины преподавателей медицинских ВУЗов испытывают симптомы депрессии, тревожности и стресса различной выраженности.  Значимыми предикторами депрессии, тревожности и стресса являются: возраст, пол, семейное положение, хронические заболевания, академическая/ученая степень/звание и выполнение дополнительных видов деятельности, кроме преподавания. Низкая удовлетворенность работой связана с более выраженным уровнем депрессии и стресса.
2. Применение в качестве диагностического инструмента адаптированного на казахстанской выборке опросника DASS-21 и BIAJS позволит проводить регулярный мониторинг ментального благополучия ППС. 
3. Внедрение предложенного алгоритма по ранней диагностике и научно-обоснованной модели психологической поддержки UPDRAFT позволит повысить эффективность системы психологической поддержки ППС.
Публикации по теме исследования
По теме диссертационного исследования опубликовано 14 научных трудов, среди которых 2 публикации в журналах, индексируемых базами данных Scopus и Web of Science (Clarivate Analytics), 3 публикации в изданиях, рекомендованных Комитетом по обеспечению качества в сфере науки и высшего образования Министерства науки и высшего образования Республики Казахстан, 6 тезисов в сборниках международных и республиканских конференций. Получено 3 свидетельства о внесении сведений в государственный реестр прав на объекты, охраняемые авторским правом (Приложение А), 9 актов внедрения результатов научно-исследовательской работы (Приложение Б). 
Апробация диссертации
Материалы исследования были представлены на следующих конференциях:
– III Eurasian Conference “The Coronavirus Pandemic: Diagnostics, Treatment and Consequences”, 27-28 апреля 2022 года, г. Баку, Азербайджан;
– XI International Scientific and Practical Conference “Challenges in Science Nowadays”, 26-28 мая 2023 года, г. Вашингтон, США.
Объем и структура диссертации
Диссертационная работа изложена на 130 страницах печатного текста, состоит из введения, обзора литературы, материалов и методов, 3 разделов собственного исследования, заключения, включающего выводы и рекомендации для практического внедрения, библиографического списка использованных литературных источников, включающего 189 наименований. Количество приложений – 5.


1 СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ МЕНТАЛЬНОГО ЗДОРОВЬЯ ПРОФЕССОРСКО-ПРЕПОДАВАТЕЛЬСКОГО СОСТАВА МЕДИЦИНСКИХ ВУЗОВ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

1.1 Роль профессорско-преподавательского состава в реформировании медицинского образования
За прошедшие годы здравоохранение претерпело множество изменений. С момента обретения независимости в 1991 году Казахстан пережил ряд экономических, политических и социальных реформ, которые не обошли систему здравоохранения. Традиционная модель здравоохранения, унаследованная от Советского Союза, характеризовалась централизованным бюджетным планированием и всеобщим охватом бесплатной медицинской помощью. Тем не менее, преимущественная стационар-ориентированность, дисбаланс в распределении ресурсов между городскими и сельскими учреждениями, ограниченная операционной гибкость и устаревание материально-технической базы неизбежно снижало качество предоставляемых услуг, что стало предпосылкой к последовательному реформированию здравоохранения [7]. Большая часть реформ, как правило, заключалась в стремлении правительства сбалансировать затраты в соответствии с имеющимися ресурсами, найдя более надежные источники государственных доходов и сократив расходы на здравоохранение. Первые шаги к регулированию и концептуализации модели здравоохранения независимого Казахстана произошли в начале 1990-х годов, которые, в первую очередь, включили децентрализацию администрирования медицинских организаций, увеличение автономии управления областных властей, реорганизацию и укрепление звена первичной медико-санитарной помощи (ПМСП) [7,8]. В 1996 году была инициирована первая реформа системы финансирования здравоохранения путем внедрения Фонда обязательного медицинского страхования (ФОМС). Несмотря на то, что данная попытка не увенчалась успехом, ее последствия возымели положительный исход на формирование и стабилизацию новых институтов финансирования, которые в том числе сохранились и на сегодняшний день. 
Одна из наиболее конструктивных реформ, способствовавшая, пусть и в общих чертах, формированию современной структуры предоставления медицинской помощи, была отражена в утверждении Государственной программы реформирования и развития здравоохранения Республики Казахстан на 2005-2010 годы, которая продолжала политику консолидации первичного звена, применения передовых технологий и подходов к диагностике и лечению заболеваний, подготовки менеджеров здравоохранения. Краеугольным камнем дальнейших государственных программ на следующие пятилетние периоды «Саламатты Қазақстан» и «Денсаулық» стало совершенствование стандартов обучения медицинского персонала, соответствие программ медицинского образования международной, в частности, западной модели. В этот период одним из приоритетных направлений улучшения качества подготовки медицинских работников стала Европейская программа ключевых компетенций для специалистов в области здравоохранения (ASPHER’s European List of Core Competences for Public Health Professionals). Текущая государственная программа, действующая на 2020-2025 годы, продолжает реформирование системы здравоохранения в области развития служб общественного здоровья, обязательного медицинского страхования, а также человеческого капитала в практическом здравоохранении. Данные шаги способствовали получению Казахстаном статуса страны-наблюдателя в Международном совете по гармонизации технических требований к регистрации лекарственных средств для медицинского применения (ICH) и участию в заседаниях Международного форума регуляторов медицинских изделий (IMDRF) [7–9].
В связи со стремительным ростом информации, затрудняющей отслеживание последних клинических разработок в медицине, особое внимание уделяется соблюдению научно обоснованных рекомендаций и мер качества оказания медицинской помощи. Возрастает роль междисциплинарного взаимодействия как средства повышения эффективности медицинских услуг. Соответственно, ресурсы и компетенции, необходимые врачам для достижения новых видов межпрофессионального и организационного взаимодействия, становятся все более важными как для клинической практики в целом, так и для медицинского обучения в частности [10,11].
Учитывая вышеназванные кардинальные трансформации в сфере здравоохранения, остро встает вопрос о внедрении последовательного реформирования медицинского образования, ключевым компонентом которого является медицинский университет.
В связи с данной проблемой, интеграция образования в мировое сообщество выступило одной из приоритетных задач Стратегического плана развития Республики Казахстан до 2025 года. В целях внедрения в мировое интеллектуальное пространство обозначено реформирование высшего образования в тесной связи системы обучения с потребностями рынка труда. В рамках данной реформы планируется обеспечить текущие и будущие потребности страны в конкурентоспособных и профессиональных кадрах. Для достижения данной цели осуществляется работа по системному пересмотру и обновлению образовательных программ на всех ступенях обучения, ориентированных на формирование профессиональной грамотности врача, критического мышления, современных навыков и компетенций [12]. 
В качестве основных препятствий дальнейшего прогресса в высшем медицинском образовании Казахстана стало жесткое регламентирование образовательных программ, предусматривающее дисциплинарный подход, лимитирование содержания образовательных программ и методов оценки [13]. Из-за устаревших, статичных и фрагментированных учебных программ, которые выпускали специалистов со знаниями, навыками и компетенциями, не отвечающими нынешним и будущим нуждам общества, высшее медицинское образование плохо адаптировано к решению проблем системы здравоохранения [14]. Анализ текущей ситуации указал на потребность в новом подходе к подготовке специалиста, основывающемся на конечных результатах обучения. Наряду с этим, целесообразным рассматривается оценивание не знаний, а качества выработанных и освоенных компетенций будущих  профессионалов, что даст возможность пересматривать, дорабатывать и совершенствовать образовательные программы высшего медицинского образования [13]. Таким образом, возникает необходимость построения целостной структуры профессионального обучения контекстного характера, ориентированной на реализацию профессиональных функций посредством решения ситуационных задач и проблем[15]. Другой острой проблемой является текучесть кадров в сфере медицинского образования, обуславливающая кадровый дефицит.
Модернизация в медицинском образовании как ключевой фактор интеграции в международное интеллектуальное сообщество стала одной из основополагающих курсов развития здравоохранения во всем мире [16]. Реализация этого курса требует ряда реформ, которые должны основываться на двух составляющих: трансформирующее (преобразующее) обучение и взаимозависимость в образовании. Трансформирующее обучение представляет собой концепцию обучения, включающего в себя фундаментальный прогреcc от запоминания информации к ее поиску, анализу и синтезу для принятия клинического решения. Взаимозависимость является ключевым элементом системного подхода к организации медицинского образования, поскольку обеспечивает взаимодействие различных компонентов обучения друг с другом [17].
В НАО «Медицинский университет Семей» с 2019 года принята образовательная программа, построенная на системе компетенций CanMEDS. Данная система, устанавливая высокие стандарты обучения и постоянного профессионального роста, предлагает фундаментальную структуру подготовки медицинского работника, способного предоставлять качественную помощь пациентам. Структура CanMEDS определяет и описывает семь ролей, овладение которыми способствует оптимизации работы врача в оказании высококачественных услуг здравоохранения. Центральная роль принадлежит медицинскому эксперту, интегрирующему роли коммуникатора, коллаборатора, лидера, адвоката здоровья, профессионала и ученого (рисунок 1.1.1). Модель CanMEDS была признана и адаптирована во всем мире, как в области здравоохранения, так и за ее пределами [18]. 



Рисунок 1.1.1 – Модель ключевых ролей CanMEDS для специалистов в области здравоохранения

Компетентностный подход к обучению являет собой серьезное переосмысление системы медицинского образования как инструмента профессионального мировоззрения врача. Ключевые моменты заключаются в определении конечных точек обучения, преобладании самостоятельного обучения над преподаванием, центральном месте оценивания учебных достижений, необходимости гибкости и индивидуализации образовательной программы, а также в переоценке традиционных ролей и обязанностей преподавателя и обучающегося [19]. Опорным механизмом образовательной программы, основанной на конечных результатах, становится преемственность знаний на каждом этапе, а впоследствии – на всех уровнях обучения. 
Сегодня возрастает роль медицинского ВУЗа в лице преподавателя, который должен строить учебный процесс таким образом, чтобы обучение способствовало индивидуализации профессионального обучения студентов, формированию и развитию у них критического мышления [16], а не только приобретению конкретных навыков. Так, реформы в медицинском образования подразумевают переход от приобретения профессиональных квалификаций к освоению ключевых компетенций, основанных на конечных результатах обучения. При этом преподаватель современного медицинского университета должен уметь строить учебный процесс таким образом, чтобы способствовать личностному развитию обучающихся посредством критического мышления [20]. 
В серии статей Gonzalo и коллег весьма интересно описан опыт США в переосмыслении роли врача-преподавателя. В целях восполнения пробелов в действующей системе здравоохранения, медицинское образование развивается в рамках Quadruple Aim – программы развития, включающей четыре последовательные цели: повышение качества медицинской помощи, улучшение здоровья населения, снижение затрат и улучшение трудовых условий врачей. Критическая потребность в успешном реформировании образования в таких условиях состоит в том, чтобы привлечь преподавателей, которые готовы практиковать, обучать и руководить каждой из четырех целей. Следовательно, новые компетенции требуют расширения уже имеющихся навыков профессорско-преподавательского состава (ППС) и усиления обучения междисциплинарного характера, что, в свою очередь, позволит подготовить следующее поколение конкурентоспособных врачей, обладающих навыками командной работы. В этой связи возникают определенные трудности, так как многие преподаватели обучены по традиционной системе [21–23]. 
Принято считать, что врач, вступая в должность преподавателя, уже обладает необходимыми навыками, так как его основное предназначение заключается в обучении студентов знаниям по своему направлению. В этой связи многие сотрудники входят в академическую среду недостаточно подготовленными к роли преподавателя. Когда в медицинской школе проводится образовательная реформа, преподавателям требуется развитие для улучшения и углубления навыков преподавания [24,25]. Переход от упрощенной модели к интегрированной системе образования требует всесторонней подготовки, где ППС становится агентом перемен, расширяя свои функции преподавателя к специалисту, способному планировать, реализовывать и совершенствовать учебные программы. В связи с тем, что не все преподаватели обладают универсальными навыками в области повышения качества обучения, так же как и не все готовы использовать современные образовательные методики, в ВУЗах должны разрабатываться стратегии для развития компетенций ППС [26]. 
В настоящее время стандарт преподавательской деятельности требует от педагогов умений надлежащим образом преподавать, служить примером для подражания, оценивать и обеспечивать обратную связь со студентами. Для достижения данной цели Srinivasan и соавт. (2011) была предложена комплексная модель развития академического персонала «Преподавание как компетенция», в основу которой легли 4 основные ценности: вовлеченность обучающихся, студентцентрированное обучение, адаптивность и саморефлексия. Авторы верят, что данная модель способствует формированию культуры эффективного преподавания и обучения [24]. Сообщается, что педагоги, участвующие в подобных программах, демонстрируют более высокие уровни удовлетворенности работой, активнее участвуют на занятиях и в целом лучше справляются со своей ролью преподавателя [27].
Весомый вклад в изучение и популяризацию современных трендов в медицинском образовании внесли заседания Ассоциации американских медицинских колледжей (AAMC). В 2017 году в рамках сессии AAMC «Educators of the Future – 2025 Job Roles» была представлена модель компетенций преподавателя в области здравоохранения, основанная на 6 взаимосвязанных должностных ролях (рисунок 1.1.2).



Рисунок 1.1.2 – Модель должностных ролей медицинского преподавателя 2025 года

Роль эксперта по диагностике подразумевает проведение исследований в области медицинского образования и использование больших данных (big data) для выявления пробелов в эффективности индивидуальных и групповых показателей для корректировки процесса обучения. В качестве контент-куратора преподаватель обязан отбирать, упорядочивать и представлять студентам высококачественный материал для обучения. Учитывая прогрессирование цифровизации в здравоохранении, не менее ценна роль специалиста по внедрению современных технологий в процесс обучения. Роль студент-ориентированного руководителя предполагает контроль за использованием обучающимися всех предлагаемых ресурсов для достижения высоких результатов обучения. Ролевая модель клинициста является принципиально важным должностным требованием к представителям практического здравоохранения к 2025 году. Разработчик и конструктор среды обучения объединяет деятельность по проектированию, созданию и поддержанию комфортного и безопасного пространства, способствующего оптимизации учебных процессов [28]. 
Исследований, посвященных развитию ППС в условиях реформирования медицинского образования отечественных авторов нами не найдено. Это может быть связано с тем, что процессы реформирования в странах СНГ начались относительно недавно, вследствие чего данная проблема остается малоизученной. Вместе с тем, данные из зарубежных источников позволяют преподложить, что переосмысление роли преподавателя в современном медицинском ВУЗе является неотъемлемой частью образовательных реформ, в связи с тем, что ППС прежде всего является связующим звеном между системой образования и обучающимися. 

1.2 Глобальная распространенность депрессивных и тревожных нарушений
В последние годы проблема сохранения и укрепления ментального здоровья стала одной из первостепенных задач здравоохранения по всему миру. Комиссия журнала Lancet по вопросам глобального психического здоровья и устойчивого развития сообщает о необходимости принятия срочных мер по профилактике ментальных расстройств, а также расширения услуг по выявлению, лечению и поддержке людей с подобными нарушениями [3].
Исследование Global Burden of Disease (GBD) 2019 года продемонстрировало, что депрессивные и тревожные расстройства являются ведущими причинами бремени болезней во всем мире и входят в топ-25 основных причин инвалидности, оставаясь высокими на протяжении всей жизни. Кроме того, углубленный анализ показал, что предполагаемое количество случаев ментальных нарушений возросло на 48,1% в период с 1990 по 2019 год [29] и имеет дальнейшую тенденцию к росту из-за глобальной дестабилизации, вызванной пандемией COVID-19 [30]. По данным отчета COVID-19 Mental Disorders Collaborators [31], глобальный рост ментальных расстройств, спровоцированный пандемией, достиг 25%, однако в восточноевропейском и центральноазиатском регионах данный показатель был близок 30%. В докладе агентства здравоохранения Организации Объединенных Наций (ООН) [32] подчеркивается, что ухудшение психического здоровья в первую очередь связано с беспрецедентным стрессом из-за социальной изоляции, страданий и смертей среди членов семьи, а также финансовой нестабильности.
В Республике Казахстан ментальные расстройства (преимущественно, депрессивные расстройства) являются второй по значимости причиной лет, прожитых с инвалидностью (YLD) [33]. Тем не менее, как и во многих странах Центральной Азии, их значимость зачастую замалчивается или игнорируется. Культурные паттерны и традиционные убеждения вкупе с наследием советской системы сформировали специфическое отношение к ментальному здоровью, включая социальную стигматизацию и пренебрежение [34–36]. Результаты систематического обзора, исследующего стигму, связанную с ментальными расстройствами в шести азиатских культурах, продемонстрировали, что люди с такими расстройствами часто воспринимались как подозрительные и агрессивные, и, соответственно, подвергались дискриминации [37]. В большинстве восточных общин психические заболевания расцениваются как дефект личности, а порой даже как семейный изъян [36]. Страх общественного осуждения, предрассудки и социальная изоляция оказываются сильным препятствием для обращения за профессиональной помощью [38,39]. Это приводит к тому, что во всем мире более 70% людей с психическими расстройствами не получают надлежащей психологической поддержки и лечения, а в развивающихся странах эта доля значительно превышает 85%. [40]. 
Тем не менее, 3,72% населения Казахстана страдает депрессией, а 2,26% - тревожностью, что выводит страну на второе место среди стран Центральной Азии по количеству лет жизни с поправкой на инвалидность (DALY) после Узбекистана и 20-е место по мировому уровню суицидов [33,41].

[image: ]

Рисунок 1.2.1 – Глобальная распространенность депрессии
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Рисунок 1.2.2 – Глобальная распространенность тревожности

Согласно данным Института измерения показателей и оценки состояния здоровья (IHME), распространенность депрессивных и тревожных нарушений среди всего населения РК имела небольшие отрицательные колебания в течение последних 20 лет. На рисунке 1.2.3 отражена динамика распространенности депрессивных и тревожных нарушений в РК за 1990-2019 годы.



Рисунок 1.2.3 – Динамика распространенности депрессивных и тревожных нарушений в Республике Казахстан (1990-2019 гг.)

Таким образом, проведенный нами анализ свидетельствует о необходимости проведения дальнейших исследований в области ментального благополучия. Согласно данным ВОЗ, особую важность приобретает проведение подобных исследований в странах со средним и низким уровнем доходов в связи с недостаточным охватом эпидемиологических данных, потенциально приводящим к искажению глобальной статистики. Информированность о распространенности и детерминантах психического благополучия способствуют преодолению стигмы в отношении людей как с ментальными расстройствами, так и с психоэмоциональными нарушениями. И если в отношении первых в мировой практике существуют конкретные шаги по выявлению и преодолению, то вторая категория зачастую игнорируется ввиду неспецифичности и многообразия симптомов. Однако понимание этиологии и факторов риска психоэмоциональных нарушений является непреложным шагом в совершенствовании методов профилактики и укреплении ментального здоровья.

1.3 Распространенность и предикторы психологического дистресса среди профессорско-преподавательского состава медицинских ВУЗов
Несмотря на то, что понятие психологического дистресса (ПД) все еще имеет неоднозначный статус в классификации психических расстройств, оно широко используется в медицинской среде в течение нескольких десятилетий. Термин укоренился в научной литературе благодаря циклу статей Mirowsky и Ross (2002), концептуализировавших ПД как «состояние эмоционального страдания, обычно характеризующееся симптомами депрессии и тревожности» [16,42]. Симптомы депрессии и тревожности нередко сопровождаются соматическими проявлениями и хроническими состояниями, в частности, вегетативной дисфункцией, мышечным напряжением и болью, нарушениями сна, головными болями, утомляемостью, и др. Существуют спорные мнения о преходящей природе психологического дистресса: пока одни ученые утверждают, что симптомы ПД исчезают при исключении стрессора, другие трактуют данную концепцию более широко, основываясь на ее комплексном характере. Физиологические проявления ПД зачастую связаны с угрозой для социального функционирования человека, включая повышенный риск сердечно-сосудистых заболеваний, инвалидизацию и преждевременную смертность [42,43].
Медицинские работники, являясь ядром системы здравоохранения во всех странах, страдают от депрессии и тревожности, вызванными неблагоприятными условиями труда, переутомлением, эмоциональным выгоранием, давлением профессиональной среды, снижением удовлетворенности выбранной специальностью и т.д. [44,45]. Примечательным является то, что подобные психологические нарушения берут начало с университетской скамьи и продолжаются по мере вступления в рабочее пространство. Многие исследования свидетельствуют о том, что у медиков уже на этапе обучения отмечаются гораздо более высокие уровни депрессии и тревожности по сравнению со студентами другого профиля [46,47]. Крупномасштабное исследование, проведенное в США Dyrbye и соавт. (2014) [48] среди 4 402 студентов-медиков, 1 701 резидента и 7 288 начинающих врачей (практикующих 5 или менее лет), выявило определенную преемственность в распространении депрессивных симптомов, превалирующих во время обучения и усугубляющихся по мере вхождения молодых специалистов в клиническую среду. 
Возможная причина такой широкой распространенности психических нарушений в медицинском обществе может крыться в том, что только 15,7% студентов из всех положительно среагировавших на инструмент выявления депрессивных расстройств получают соответствующую специализированную помощь, как сообщают Rotenstein и соавт. (2016) [49]. Представители медицинских профессий реже обращаются за психологической помощью в связи со существующей в обществе стигмой и боязнью нарушения конфиденциальности [50,51]. Эти данные вызывают обеспокоенность, учитывая, что прогрессирование психологического дистресса ассоциировано с повышением риска суицидальности в краткосрочной перспективе и возникновением затяжных депрессивных эпизодов с тяжелой клинической картиной в долгосрочной [49]. Согласно данным систематического обзора и мета-анализа «Suicide among physicians and health-care workers: A systematic review and meta-analysis» (2019) [52], совокупный коэффициент суицидов среди работников медицинской сферы по сравнению с населением в целом был значимо выше (ОР=1,44; 95% ДИ: 1,16-1,72) [16]. Среди специальностей, подверженных наибольшему риску, по различным данным, выделяются анестезиологи-реаниматологи, психиатры, врачи общей практики и хирурги, а также сотрудники отделений неотложной медицины и медицинские сестры.
Модернизация медицинского образования приводит к увеличению конкуренции между высшими учебными заведениями, что в свою очередь предопределяет серьезную ответственность академического персонала за преподавание и ведение научно-исследовательской деятельности. В связи с этим изучение факторов, связанных с нарушениями психического здоровья преподавателей, становится расширяющейся областью исследований по всему миру [53,54]. Согласно данным Федерального бюро статистики труда США, преподаватели составляют чуть более 2% от всего работающего населения [55], однако испытывают психологический дистресс в непропорционально высокой степени по сравнению с представителями других профессиональных групп [56]. В некотором роде это предопределяет существенную текучесть кадров – данный показатель в преподавательском сообществе является одним из самых внушительных по величине среди всех профессий, требующих наличия высшего образования [57].
Существуют две популярные теории (модели) профессионального стресса, сформированные еще в 90-х годах прошлого столетия. Первая модель Job-Demand-Control-Support model, созданная Robert Karasek и Töres Theorell, гласит, что требовательность в работе, низкий уровень контроля и отсутствие социальной поддержки со стороны руководителей и коллег могут иметь отрицательные последствия для здоровья. Вторая модель The Effort-Reward imbalance model немецкого ученого Johannes Siegrist базируется на том, что дисбаланс между усилиями, затраченными на выполнение работы, и несоответствующим признанием результатов способны оказывать негативное влияние на здоровье рабочих [58].
В связи с этим, в последние годы ведется активная деятельность по выявлению наиболее принципиальных предикторов развития ментальных нарушений в среде медицинского ВУЗа. Множественные исследования демонстрируют, что колоссальная нагрузка и неблагоприятная психологическая обстановка на рабочем месте в значительной степени способствует развитию депрессивной симптоматики среди преподавателей [59,60]. Кроме того, существуют дополнительные факторы риска, включая продвижение по службе и необходимость периодического прохождения аттестации. Так, по результатам исследования, проведенного среди 8 732 сотрудников 17 австралийских университетов, было обнаружено, что 43% академического и 37% неакадемического персонала испытывают профессиональный стресс [61]. Результаты другого масштабного поперечного исследования, в выборку которого вошли 5 497 представителей британского рабочего населения, показали, что точечная распространенность наиболее часто встречающихся психических расстройств (депрессивное расстройство, генерализованное тревожное расстройство) у преподавателей и ученых была выше (15%) по сравнению со средней (13%) [62]. 
Согласно Papastylianou, Kaila и Polychronopoulos (2009) [63], депрессия может иметь психологические (грусть, отчаяние), поведенческие (психомоторная заторможенность, ангедония, потеря интереса), когнитивные (чувства, связанные с отсутствием надежды) и биологические проявления (снижение возбудимости симпатической системы, нарушение некоторых функций организма). 
В своем систематическом обзоре Michie и Williams (2003) [64] рассматривают сверхурочную работу, рабочую перегрузку, недостаточное участие в принятии решений, слабую социальную поддержку и нечеткие указания от руководства как ключевые факторы психологического нездоровья. Также к стрессорам относятся ссоры среди студентов, их деструктивное и безразличное поведение, отсутствие поддержки со стороны начальства или, напротив, чрезмерный контроль, ограничивающий автономию преподавателей [56].
Говоря о социально-демографических предикторах психологического дистресса, необходимо упомянуть пол. Некоторые работы свидетельствуют о том, что женщины наиболее склонны к проявлениям депрессивной симптоматики по сравнению с мужчинами. В своем исследовании Kidger и соавт. (2016) выявили взаимосвязь между женским полом и депрессией (ОШ=3,17; ДИ 1,85-5,41; p<0,001) [65]. Потенциальной причиной такого смещения предположительно может выступать феномен «двойной смены», проявляющийся в «наслоении» стресс-факторов рабочей среды на бытовые и семейные обязанности, необходимостью заботиться о близких родственниках и членах семьи [16,66]. Данные J. Howard и K. Howard (2020) [67] указывают на то, что на преподавателей-женщин дней нетрудоспособности по болезни приходится на 20,4% больше, чем у преподавателей-мужчин, при равных рабочих условиях. Wallace (2014) [68] отмечает, что женщины с большей вероятностью оставляют возможность выйти в больничный отпуск на случай болезни детей или членов семьи, вследствие чего вынуждены находиться на рабочем месте в случае собственных проблем со здоровьем.
Вместе с тем, тревожность, будучи таким же распространенным явлением, как депрессия, часто остается незамеченной и недолеченной среди населения [69], хотя широко известным является факт, что депрессивные и тревожные нарушения коморбидны и часто имеют схожую природу. Так, согласно некоторым данным, у 60% пациентов с депрессивным расстройством отмечаются симптомы тревожных расстройств [70]. По последним данным Американской ассоциации тревожности и депрессии (ADAA) [71], в настоящий момент тревожность является самым распространенным психическим нарушением в США и обнаруживается почти у каждого пятого жителя страны.
Одной из причин пониженного внимания к проявлениям тревожности может быть разнородность ее симптомов – люди, страдающие тревогой, помимо сильного чувства страха или паники могут испытывать другие физиологические симптомы, включая усталость, головокружение, головные боли, тошноту, боль в животе, учащенное сердцебиение и одышку [72]. При этом у работников медицинской сферы зачастую наблюдается рассеивание внимания [73], ухудшение памяти [74] и перцептивно-моторной координации, что негативно сказывается на их возможности оказывать эффективную и безопасную помощь пациентам [75].
Последние данные Meeks, Peak и Dreihaus (2023) [76] свидетельствуют о том, что одна треть университетского сообщества, включая преподавателей, сотрудников и студентов, испытывает симптомы депрессии, тревожности и/или стрессу. Hassim Ismail и Noor (2016) [77] сообщают, что распространенность стресса среди ППС малайзийского университетского медицинского центра Universiti Kebangsaan Malaysia Medical Centre составила 22,1%, тревожности – 52,9%, депрессии – 35,4%. При этом стресс был положительно связан с этнической принадлежностью (χ2=8,18; p=0,004), карьерным ростом (t=3,04; p=0,003), исследовательской (t=2,61; p=0,009) и преподавательской деятельностью (t=3,15; p=0,002). Другое исследование, проведенное в Малайзии в 2021 году среди сотрудников технического ВУЗа, продемонстрировало гораздо меньшую распространенность депрессии (10,2%), тревожности (22,8%) и стресса (5%) [78]. 
Заслуживает внимания работа Reevy и Deason (2014) [79], посвященная изучению предикторов депрессии, тревожности и стресса среди преподавателей-совместителей и преподавателей, работающих по контракту. В регрессионной модели в качестве профессиональных факторов риска депрессии, тревожности и стресса выступили возраст (β=0,228; p=0,002), женский пол (β=0,191; p=0,006), стремление занять штатную должность (β=0,223; p=0,003). Одним из последних исследований, ориентированных на определение психологического статуса работников сферы высшего образования, стал опрос 2 530 сотрудников и студентов Вальядолидского университета в Испании после вспышки коронавирусной инфекции COVID-19 (2020). У 34,19% участников опроса были выявлены симптомы депрессии от среднего до крайне тяжелого уровня, у 21,34% респондентов – симптомы тревожности и у 28,14% – симптомы стресса [80].
В данных исследованиях использовались опросники серии DASS (Depression Anxiety Stress Scale), разработанные учеными Университета Нового Южного Уэльса Lovibond S.H. и Lovibond P.F. в 1995 году. В отличие от большинства подобных шкал, таких как Beck Depression Inventory (BDI) [81] и Beck Anxiety Inventory (BAI) [82], которые представляют собой шкалы самооценки из 21 пунктов, используемые для количественной оценки состояний депрессии и тревожности по отдельности, DASS – это единый инструмент, используемый для совокупной оценки депрессии, тревожности и стресса [83]. Оригинальная шкала DASS, изначально состоявшая из 42 элементов, была валидизирована на выборке из 717 студентов Университета Южного Уэльса.  По данным анализа, была обнаружена корреляционная связь со шкалами Beck: шкала депрессии положительно коррелировала с BDI (R=0,74), а шкала тревожности – с BAI (R=0,81) [84]. Краткая версия DASS-21 продемонстрировала оптимальную внутреннюю согласованность – α Кронбаха составила 0,93 по всей шкале (95% ДИ: 0,93-0,94), а также 0,88 (95% ДИ: 0,87-0,89), 0,82 (95% ДИ: 0,80-0,83) и 0,90 (95% ДИ: 0,89-0,91) по шкалам депрессии, тревожности и стресса соответственно [85–87]. Впоследствии психометрические свойства опросников серии DASS были подтверждены в различных исследованиях [88–91]. 
Некоторые ученые отмечают, что уровень воспринимаемого стресса на рабочем месте в определенной степени связан с направлением деятельности кафедры. Так, в исследовании ментального здоровья иранских преподавателей медицинской школы, T-критерий Стьюдента на двух независимых выборках продемонстировал, что средний показатель стресса среди преподавателей клинических кафедр значимо выше, чем среди преподавателей базовых и прикладных кафедр (p<0,001) [92]. 
Помимо высокой педагогической и клинической нагрузки, усиливать психологический дистресс могут так же и дополнительные виды деятельности. Ashrafi-Rizi и коллеги (2014) [93] пишут, что наиболее часто встречающимся видом тревожности в высшем образовании является тревожность, связанная с научно-исследовательской деятельностью. Авторами была разработана анкета из 63 вопросов, оцениваемая по 5-балльной шкале Лайкерта. По результатам опроса 212 преподавателей, занимающихся исследовательскими проектами, самыми значимыми факторами риска стали несвоевременная уплата гонораров (M=3,97; СО=0,96), длительный процесс утверждения документации по проектам (M=3,86; СО=0,99), отсутствие пользы от исследований для кафедры (M=3,70; СО=1,00), нехватка финансирования (M=2,67; СО=1,08) и недружелюбное отношение со стороны сотрудников научных журналов и исследовательских центров (M=2,89; СО=0,802). Другое исследование в области тревожности, ассоциированной с научной работой, охватило 312 магистрантов и PhD докторантов. По мнению авторов, «исследовательская тревожность» способна не только снижать количество и качество научных работ, но также может выступать причиной неудовлетворенности, развития синдрома эмоционального выгорания, ухудшать физическое и ментальное благополучие [16,94].
В существующей литературе отмечается такой предиктор депрессии, как «эмоциональный труд», определяющийся как «необходимость управлять своими чувствами в соответствии с правилами и руководящими принципами для того, чтобы управлять другими людьми» [95–97]. В случае с преподавателями, большая часть работы которых связана с непосредственным взаимодействием с обучающимися, требуется корректное и осторожное выражение эмоций, что, в свою очередь, может быть источником стресса и эмоционального истощения, особенно при реакции на вызывающее поведение [98,99]. Еще одним фактором риска, предопределяющим профессиональный стресс, эмоциональное истощение, деперсонализацию и впоследствии ведущее к выгоранию, выступает ролевой конфликт. Одной из потенциальных причин возникновения ролевого конфликта является то, что ППС медицинских ВУЗов зачастую приходится совмещать преподавательскую функцию с рядом других – врачебной, методической, воспитательной, научной. При таком множестве обязанностей и чрезмерном давлении весьма оправдан риск возникновения ролевой неопределенности, вследствие чего сотрудник испытывает сложность в определении своих профессиональных ролей и, соответственно, не может в полной мере осознать ценность своих достижений на том или ином поприще. Подобные ситуации являются вероятность снижения самооценки и проблемам в межличностном взаимодействии с коллегами [16,100,101], а также могут стать причиной суицидального риска [102].
Jeffrey Howard и Krista Howard (2020) [67] в своем исследовании акцентируют особое внимание на влиянии повышенного уровня стресса на учащение дней болезни у преподавателей. Профессиональные факторы риска и поведение в отношении здоровья являются медиаторами воздействия стресса на долю дней отсутствия преподавателей на рабочем месте вследствие болезни, или так называемого абсентеизма. По мнению авторов, абсентеизм, оказывая негативный экономический эффект, способен также негативно сказываться на учебных процессах. Существует мнение, что рабочий стресс обуславливает от 50 до 60% абсентеизма [16,100].
Говоря об абсентеизме, важно упомянуть другое явление, противоположное абсентеизму, но, тем не менее, тесно связанное с ним – презентеизм. В литературе существует следующее определение презентеизма: «потеря производительности, связанная с тем, что сотрудник находится на рабочем месте [16], но не справляется с обязанностями по физическим и психологическим причинам» [103–105]. Высокая распространенность презентеизма в образовательном секторе с большой вероятностью связана с тем, что работники данной сферы чувствуют себя незаменимыми на работе, как субъективно, так и объективно, и считают недопустимым подвести ожидания руководства и коллег [16,106]. Так, исследование, проведенное в 42 образовательных учреждениях Германии с привлечением 1 130 преподавателей выявило, что общая распространенность презентеизма во время болезни составила 57,1%. С помощью множественной логистической регрессии авторам удалось установить взаимосвязь данного показателя с отсутствием поддержки со стороны руководителей (ОШ=1,77; 95% ДИ: 1,21-2,60), недостаточным признанием результатов работы преподавателя (ОШ=1,44; 95% ДИ: 1,04-1,98), утомляемостью (ОШ=2,29; 95% ДИ: 1,71-3,08) [107].
Conway и коллеги (2014) [108], в течение 2 лет проводившие исследование по выявлению негативных последствий презентеизма с включением 1271 участников в Дании, пришли к выводу о повышенном риске депрессии среди респондентов, изначально не испытывавших депрессивных симптомов (ОШ=2,45; 95% ДИ: 1,06-5,64). Chambers, Frampton и Barclay (2017) [109] также зафиксировали широкую распространенность показателя (88%) на выборке из 1 806 новозеландских врачей и стоматологов. Частота презентеизма в медицинской среде, особенно у молодых специалистов, объясняется авторами как необходимость продемонстрировать приверженность рабочему месту, произвести впечатление на старших коллег.
Согласно некоторым источникам, данное состояние означает физическое присутствие и психологическое отсутствие, что может приводить к эмоциональному истощению и деперсонализации [110,111]. В качестве других проявлений презентеизма выступают мигрень и другие типы эпизодической или хронической головной боли напряжения, аллергии, астма и другие заболевания органов дыхания, дерматит и тревожность [103]. Крупное исследование было проведено в 2019 году с привлечением 3525 респондентов из числа академического персонала, ученых и профессорско-преподавательского состава университетов Швеции. Статистический анализ с порядковой логистической регрессией и построением общей линейной модели показал достаточно сильную взаимосвязь между вынужденным присутствием на работе в случае заболевания с последующим истощением сильной (ОР=4,16; 95% ДИ: 3,61-4,78) и средней степени (ОР=2,37; 95% ДИ: 2,05-2,75), а также снижением производительности труда (ОР=3,74; 95% ДИ: 3,17-4,42) [112].
Анализ литературных источников, посвященных депрессии, тревожности и стрессу в медицинской среде позволяет сделать вывод о том, что вопросы сохранения ментального здоровья приобретают все более важное значение в связи с модернизацией систем образования и здравоохранения [16]. Вместе с тем существует недостаток русскоязычных и отечественных исследований, ориентированных на изучение распространенности и предикторов психологических нарушений среди ППС медицинских университетов. Мы считаем, что проведение соответствующих исследований, посвященных распространенности и выраженности психологического дистресса будет способствовать популяризации проблемы сохранения ментального благополучия преподавателей медицинских ВУЗов, что видится особенно значимым в период реформирования медицинского образования.

1.4 Влияние удовлетворенности работой на психоэмоциональный статус профессорско-преподавательского состава
Уровень удовлетворенности ППС медицинского вуза играет центральную роль в определении эффективности академического персонала этого учреждения. Преподаватели медицинских ВУЗов задействованы в ряде мероприятий, включая обучение студентов на уровне бакалавриата, интернатуры, резидентуры, магистратуры и докторантуры, предоставление медицинской помощи, клиническое наставничество, а также участие в научных исследованиях и мероприятиях по повышению качества медицинского образования. Несмотря на столь важную профессиональную роль ППС, текучесть кадров в области академической медицины довольно высока [113,114]. В последнее десятилетие среди выпускников-медиков наблюдается снижение интереса к карьере в академической среде ВУЗа. Некоторые исследователи прогнозируют, что в ближайшем будущем медицинские университеты будут укомплектованы персоналом на 30% меньше, чем будет объективно возможно набрать [115].
Одно из самых ранних упоминаний об удовлетворенности работой (УР) восходит к R. Hoppok (1938) [116], где она определяется как сочетание психологических, физиологических и экологических обстоятельств, делающих человека довольным своей работой. E.A. Locke (1969) [117], в свою очередь, привел классическую концепцию УР как «приятное или позитивное эмоциональное состояние, возникающее в результате оценки своей работы». Эти ранние интерпретации и толкования акцентируют аффективную природу УР, основанную на собственных ощущениях, связанных с пережитым опытом.
За последние двадцать лет в научной литературе накоплен обширный массив данных, подтверждающих влияние социальных и профессиональных факторов на физическое и ментальное здоровье. В мета-анализе «The relationship between job satisfaction and health: a meta-analysis» Faragher, Cass и Cooper (2005) [118] дали оценку данным из 485 исследований с общей выборкой в 267 995 сотрудников различных предприятий. Неудовлетворенность работой оказывала гораздо более выраженное влияние на ментальное благополучие, нежели физическое, в частности, положительно коррелировала с эмоциональным выгоранием (ř=0,478), депрессией (ř=0,428), тревожностью (ř=0,420), низкой самооценкой (ř=0,429) и общим психическим здоровьем (ř=0,376). Mark и Smith (2012) [59] отмечают достаточно большой размах между рабочим стрессом и жалобами на здоровье у сотрудников университетов в сравнении с общим населением (40% против 25,8%), причем нарушения психического здоровья оказались самой частой жалобой. На втором и третьем месте оказались проблемы с желудочно-кишечным трактом и скелетно-мышечные боли.
Уровни удовлетворенности работой разнятся в разрезе систем образования по всему миру. Японские ученые отмечают довольно высокую УР, но в то же время испытывают сильный стресс. Иначе обстоит дело с британскими и австралийскими преподавателями, которые относительно испытывают сильный стресс и, соответственно, менее удовлетворены своей работой. Происходит это вследствие масштабных различий в образовательных моделях разных стран, факторах мотивации и управленческих реформ [119]. 
В целях выявления удовлетворенности ППС предоставляемыми условиями труда, медицинскими школами по всему миру проводятся аналитические опросы. Так, исследование Krueger и соавт. (2017) [120] на факультете семейной медицины Университета Торонто – крупнейшего отделения семейной медицины в Северной Америке – выявил, что 89,7% (38,8% и 50,9% соответственно) преподавателей удовлетворены или очень удовлетворены своей работой (n=687). Логистическая регрессионная модель позволила авторам идентифицировать следующие факторы, негативно связанные с удовлетворенностью работой: эмоциональное истощение (ОШ=0,90; 95% ДИ: 0,88-0,92), наличие личных достижений (ОШ=0,87; 95% ДИ: 0,83-0,91). При этом на показатель удовлетворенности положительно влияли рождение в Канаде (ОШ=2,22; 95% ДИ: 1,33-3,69), хорошее наставничество (ОШ=3,32; 95%: ДИ 1,51-7,31) и сплоченность в командной работе (ОШ=1,86; 95% ДИ: 1,19-2,90).
Интересные данные в разрезе специальностей приводятся в отчете, опубликованном AAMC в 2010 году. По оценкам AAMC, наиболее высокие показатели удовлетворенности зафиксированы у врачей с кафедр дерматологии (75,3%), педиатрии (72,4%) и внутренних болезней (70,8%). Наиболее низкие показатели отмечены у анестезиологов (51,1%), хирургов (51,3%) и узких специалистов (62,3%), в том числе аллергологов, кардиологов и геронтологов. Среди собирающихся завершить карьеру в ближайшие 1-2 года оказались сотрудники кафедр офтальмологии (10,0%), патологии (9,5%) и неотложной медицины (9,3%) [121]. Другое многоцентровое американское исследование, включившее 2 381 представителей 26 медицинских школ (2012), выявило еще более ощутимую долю желающих оставить текущую работу – 43%  (n=852). Из них 14% (n=273) были не удовлетворены своей медицинской школой, 21% (n=421) – академической медициной в целом, 5% (n=109) собирались оставить работу по личным или семейным обстоятельствам, и 2% (n=49) были потенциальными пенсионерами [113]. 
Важных результатов в выявлении причин недовольства ППС с последующим намерением оставить преподавательскую деятельность добились Lowenstein, Fernandez и Crane (2007) [114]. Авторы сообщают, что 42% (n = 236) опрошенных серьезно рассматривают возможность ухода с должности в ближайшие пять лет, 40% (n=224) считают, что их карьера развивается неудовлетворительно. При этом, представители клинической медицины были более склонны к завершению академической карьеры (ОШ=1,71; 95% ДИ: 1,01-2,91). Основными предикторами недовольства ППС стали: трудность совмещения работы и семьи (ОШ=3,52; 95% ДИ: 2,34-5,30), нехватка программ повышения квалификации (ОШ=3,03; 95% ДИ: 2,00-4,60), отсутствие влияния клинической работы (ОШ=2,73; 95% ДИ: 1,60-4,68) и преподавания (ОШ=2,47; 95% ДИ: 1,59-3,83) на продвижение по карьерной лестнице.
Углубленный ивент-анализ был проведен учеными из Медицинского колледжа Университета штата Огайо Brod и соавт. (2017) [122] на основании данных ППС, уволившихся с работы в течение 6-летнего периода, с целью оценки относительного риска увольнения. Согласно модели пропорциональных рисков Кокса, группами с наибольшим риском ухода из университета также стали представители клинических кафедр, а также совместители и временные преподаватели, не входящие в штат. И если мотивы последних ясны – отсутствие штатной должности, низкая оплата труда, отсутствие возможностей карьерного роста, то особую обеспокоенность вызывает тот факт, что между относительным риском ухода временных преподавателей и клиницистов не было выявлено значимых различий. 
Значительные результаты в изучении профессиональной удовлетворенности среди медиков, находящихся на разных этапах развития карьеры, были получены Dyrbye и коллегами из Клиники Мэйо (2013) [123]. Было выявлено, что врачи, находящиеся на среднем этапе развития профессиональной деятельности, меньше всего были удовлетворены выбором специальности и балансом между работой и личной жизнью, а также демонстрировали самые высокие показатели эмоционального истощения и выгорания (p<0,001). Также представители данной категории чаще других склонялись оставить медицинскую практику по причинам, не связанным с выходом на пенсию, в течение последующих 2 лет. Уязвимость ППС среднего звена отмечают и исследователи Технологического института Рочестера (RIT). Canale, Herdklotz и Wild (2013) [124] описывают их как «преподавателей, получивших статус штатного сотрудника и занимающих свою должность не менее пяти лет». Campion и соавт. (2016) также пишут, что преподаватели-медики, находящиеся на среднем этапе развития карьеры, являются наиболее обширным и в то же время самым неудовлетворенным сегментом ППС [125], что в первую очередь связано с конфликтом «работа-семья», необходимостью ухаживать за детьми или пожилыми родственниками и, как следствие, жертвовать продвижением по карьерной лестнице [16,124].
Среди факторов, имеющих положительную ассоциативную связь с УР, Sapkota и соавт. (2019) [126] отмечают свободный доступ к книгам (ОШ=2,92), биомедицинским базам данных и журналам (ОШ=2,32) и интернету (ОШ=3,92), а также годовую педагогическую нагрузку менее 125 часов (ОШ=2,41).
Крупномасштабный опрос 9 638 врачей-преподавателей 23 медицинских школ США показал, что эффективная HR-стратегия была значимым предиктором удовлетворенности преподавателей своим отделением (β=0,11; p<0,001) и медицинской школой в целом (β=0,13; p<0,001). Значительно ассоциировали с показателем удовлетворенности прозрачность управления (β=0,30; p<0,001), взаимоотношения с коллегами на кафедре (β=0,24; p<0,001), культура на рабочем месте (β=0,16; p<0,001). Большинство опрошенных были удовлетворены (71,3%; n=6 506) или очень удовлетворены своей организацией (63,5%; n=5 796), а 70,2% (n=5 968) респондентов согласились с тем, что при выборе места работы снова предпочли бы работать именно там [127]. 
Simpkin и коллеги (2019) [128] в своем исследовании подчеркнули, что чувство ценности и уважения к сотрудникам могут иметь решающее значение для УР. Преподаватели, чувствовавшие себя ценными на рабочем месте, имели в 4,73 раза больше шансов быть удовлетворенными собственной работой (95% ДИ: 2,35-9,51; p<0,001). Авторы отмечают, что целенаправленные усилия по созданию и развитию благоприятной среды, требующие социальных, а не финансовых инвестиций, будут иметь все более важное значение в предстоящие годы.
Еще одним серьезным медиатором удовлетворенности, по мнению некоторых исследователей, является наставничество. В академической медицине наставничество (менторство) признается одним из важнейших факторов развития молодого специалиста, так как, имея поддержку наставника (ментора), преподаватель имеет больше шансов совершенствоваться в карьере, заниматься образовательной и научной деятельностью более продуктивно [129,130]. Анализ различных аспектов наставничества, оказывающих влияние на удовлетворенность работой в медицинском ВУЗе, осуществили ученые Мичиганского и Дьюкского университетов DeCastro и соавт. (2014) [131]. С удовлетворенностью положительно коррелировали количество времени, проведенного в работе с ментором, отношение и престиж ментора, степень наставничества и коллегиальность во взаимоотношениях. При этом авторы подчеркивают, что женщины по сравнению с мужчинами были более склонны отмечать дисбаланс между работой и личной жизнью (52% против 40%), неудовлетворенность наставничеством (12% против 9%), трудности в установлении контакта с наставником (21% против 18%) и другими коллегами (14% против 9%), отсутствие ролевой модели для подражания (55% против 40%). В целом, результаты DeCastro и коллег поддерживают существующую идею о том, что женщины испытывают больше сложностей в самореализации в академической медицине [132–134].
Несмотря на установленную связь между удовлетворенностью работой и психологическим дистрессом, некоторые пробелы в существующей литературе требуют устранения. Осуществленный нами обзор продемонстрировал, что критически мало внимания уделялось изучению аффективных аспектов удовлетворенности работой, поскольку большинство исследований были сосредоточены на когнитивных аспектах, включающих рациональную оценку ожиданий от работы – заработную плату, продолжительность рабочего времени, нагрузку и вознаграждения. В научном сообществе существуют споры о том, что УР – это нечто большее, чем совокупный результат нескольких аспектов работы, а является эмоциональным конструктом, и, соответственно, должен оцениваться в аффективном контексте.
В целом, проведенный нами анализ литературы позволяет установить, что удовлетворенность работой является важным конструктом в организационной культуре медицинского университета. Установление наиболее существенных защитных факторов способствует не только повышению удовлетворенности работой, но и, учитывая тенденцию к взаимосвязи удовлетворенности и психоэмоционального состояния преподавателей, проводить эффективную политику по укреплению ментального благополучия и удержанию квалифицированных кадров на рабочем месте. 

1.5 Мировой опыт внедрения мер психологической поддержки в образовательной среде
На сегодняшний день проблема сохранения ментального здоровья профессорско-преподавательского состава приобретает все большее внимание среди исследователей. В этой связи перед администрацией медицинских университетов встает необходимость комплексного подхода к минимизации распространенности пограничных психических нарушений среди преподавателей. В рамках профилактики и преодоления негативных последствий стресса университетами разрабатываются различные копинг-стратегии для минимизации психоэмоциональных нарушений.
O’Rourke, Budimir и Pieh (2021) [135] утверждают, что копинг-стратегии могут быть в основном установочным процессом, включающим различные психологические подходы. Данные подходы делятся на несколько категорий, такие, как «позитивное мышление», включающее переосмысление текущей стрессовой ситуации, юмор и оптимизм; «социальная поддержка», к которой относится поиск эмоциональной поддержки у других людей; «обращение к религии» как доверие высшим силам в поисках утешения. Копинг также может включать в себя различные алгоритмы «активного преодоления», включающие в себя действия по предотвращению возникновения стресса, такие как предварительное планирование учебного процесса и стратегический подход к ведению занятий.
В доступной литературе предлагаются идеи использования здорового образа жизни и досуга в качестве копинг-стратегии. Cheung и Yip (2015) [136] в своем исследовании среди медицинских сестер Гонконга обнаружили позитивное влияние образа жизни на минимизацию депрессии, тревожности и стресса, при этом физическая активность была обозначена ключевым фактором сохранения ментального здоровья. McCain и соавт. (2018) [137], McKinley и соавт. (2020) [138], проводившие исследования среди британских врачей, отмечают популярность таких методик, как самоотвлечение и самообвинение в борьбе с выгоранием и профессиональным стрессом.
Ценная разработка была осуществлена специалистами клиники Мэйо (Mayo Clinic) Sood и соавт. (2011) [139]. В пилотном РКИ была апробирована программа «Управление стрессом и тренировка устойчивости» (SMART). 90-минутная программа основывалась на «терапии внимания и интерпретации» (AIT), являющейся новым подходом к преодолению профессионального стресса. Согласно Sood, человек инстинктивно предрасположен сосредотачиваться на недостатках и несовершенствах. Основная идея состояла в том, что контроль внимания и правильная интерпретация информации из внешнего мира может иметь положительный терапевтический эффект. В исследовании SMART ППС отделения медицины были даны рекомендации по снижению стресса на эмоциональном уровне, фокусируясь на внутренних мыслительных процессах и ощущениях – таких, как благодарность, принятие, прощение и др. Также участникам предлагались дыхательные упражнения. По сравнению с исходным уровнем, у ППС, проходивших обучение по программе SMART, отмечалось повышение уровня эмоциональной устойчивости (+9,8±9,6; p=0,003) и самооценки (+0,4±1,4; p=0,029), понижение уровня стресса (-5,4±8,1; p=0,010) и тревожности (-11,8±12,3; p=0,001) [139,140].
В течение последних трех десятилетий систематическая и эффективная деятельность по сохранению и укреплению ментального здоровья осуществляется в различных университетах Канады. Значительного успеха в снижении уровня стресса среди врачей добились ученые Оттавского университета. В опросе 1993 года, проведенном The Medical Post – канадским журналом для практикующих врачей, медсестер и деятелей здравоохранения, 76% респондентов сообщили о регулярном стрессе, 65% респондентов – об усилении стресса за последние 5 лет, 31% имели депрессивную симптоматику и 7% признались в том, что их посещают мысли о суициде. При этом достаточное внимание уделялось лишь ментальному здоровью практикующих врачей, но игнорировались потребности врачей-академиков, а также медицинских работников, занимающихся преподавательской и научной деятельностью. Данный прецедент стал поводом к созданию в 1995 году так называемой Целевой группы по борьбе со стрессом (The Task Force on Faculty Stress), основными задачами которой стали разработка программы раннего выявления и охвата профессорско-преподавательского состава соответствующей помощью, а также стратегий вмешательства для снижения стресса и достижения баланса между работой и семейной жизнью. В качестве членов Целевой группы выступили декан медицины, заведующие кафедрами и структурными подразделениями, а также представители базовых и клинических кафедр. Деятельность осуществлялась в двух направлениях: введение фокус-групп и неформальных дискуссий для заведующих кафедрами и отделениями, а также проведение семинаров и воркшопов членами Целевой группы. В ходе каждого семинара подробно разбирались факторы стресса, что позволяло выявлять их наличие среди участвующих. Все занятия включали интерактивный компонент, во время которого преподаватели могли предоставить обратную связь и задавать вопросы в письменной форме или методом открытого обсуждения. Важность данной программы была обусловлена также реструктуризацией учреждений здравоохранения [141].
Целостная система помощи сотрудникам внедрена в Университете Ватерлоо (г. Онтарио, Канада). В университете работает сразу несколько ассоциаций, осуществляющих конфиденциальную поддержку по любым вопросам, касающимся самочувствия сотрудников: Campus Wellness (профессиональная помощь для студентов и преподавателей, испытывающих дистресс), Healthy Workplace (создание здоровой рабочей среды), Human Resources (привлечение и удержание кадров, продвижение культуры инклюзивности, содействие личному и профессиональному развитию), Occupational Health (поддержка по вопросам, связанным со здоровьем, продвижение программ по укреплению здоровья, мониторинг работников, находящихся в больничном отпуске) и Psychological Health and Safety in the Workplace (обеспечение исполнения Национального стандарта Канады по психологическому здоровью и безопасности на рабочем месте). Каждая из вышеперечисленных ассоциаций включает широкий штат сотрудников, имеет собственный веб-сайт с понятной навигацией, сервисы для поддержки преподавателей и колл-центры для решения срочных вопросов по ментальному благополучию [142].
Большой вклад в укрепление здоровья внесли ученые Университета Британской Колумбии (г. Ванкувер, Канада). В 2015 году в кампусе Оканаган университет выступил в качестве организатора международной конференции в области здравоохранения, где была разработана и принята Хартия Оканаган. Хартия является единым документом для университетов, в котором прописаны принципы продвижения здоровья в кампусах и создания межнационального сообщества, «содействующего здоровью и благополучию». В данный момент, к Хартии присоединились 45 стран, представляющих как образовательные учреждения, так и организации здравоохранения, включая ВОЗ и ЮНЕСКО. По мнению исследователей, включение вопросов здоровья во все направления политики ВУЗов, создание возможностей повышения стрессоустойчивости, компетентности, личного потенциала и навыков сотрудников и преподавателей, обеспечение равного доступа ко всем ресурсам университета, продвижение исследований и тренингов по сохранению здоровья, могут способствовать созданию оптимальной среды. Особое значение уделяется стимулированию междисциплинарных и трансдисциплинарных исследований, а также обучению, преподаванию и обмену знаниями между университетами [143].
Вызывает обеспокоенность факт, что при организации мероприятий по снижению психологического дистресса в современных медицинских образовательных учреждениях в значительной степени игнорируется влияние личностных качеств, которые могут служить дополнительными «буферными системами». Некоторые исследователи в качестве рекомендаций предлагают разрабатывать стратегии минимизации депрессии исходя из характеристик личности сотрудников. Так, заслуживает внимания работа «A meta-analysis of the trait resilience and mental health» китайских авторов Hu, Zhang и Wang (2015) [144]. В мета-анализе, резюмирующем данные 60 исследований с общей выборкой 68 720 участников, сообщается об обратной корреляции между эмоциональной устойчивостью и негативными показателями психического здоровья (r=0,361; p<0,001). И наоборот, данная черта личности положительно коррелировала с позитивными показателями психического здоровья (r=0,503; p<0,001).
Интересные исследования были проведены в области изучения эмоционального интеллекта (ЭИ) в медицинской среде. Впервые термин «эмоциональный интеллект» был введен в 1990 году Mayer и Salovey [145] как «тип социального интеллекта, включающий способность контролировать свои собственные эмоции и эмоции других людей, различать и использовать их в практике». Впоследствии была предложена четырехмерная модель ЭИ Майера-Саловея-Карузо, ориентированная на восприятие, применение, понимание и управление эмоциями [145,146]. По мнению различных ученых, в медицине ЭИ положительно коррелирует с удовлетворенностью работой и большей психологической гибкостью, позволяющей противостоять стрессу [147–150]. Кроме того, Yuan и соавт. (2014) [151] сообщают, что удовлетворенность работой выступает медиатором между ЭИ и общим состоянием здоровья. Таким образом, можно предположить, что высокий уровень ЭИ оказывает косвенное благотворное влияние на показатели здоровья, но только при условии достаточной удовлетворенности сотрудника работой.
Yamani, Shahabi и Haghani (2014) [92], изучая эмоциональный интеллект на выборке из 142 преподавателей Исфаханского университета медицинских наук в Иране, обнаружили значительную обратную корреляцию между данным показателем и воспринимаемым уровнем рабочего стресса (p=0,005). Авторы уверены, что организация краткосрочных курсов и тренингов на основе концепций ЭИ снизит психологическую нагрузку на преподавателей медицинских ВУЗов, в особенности – представителей клинических кафедр. Кроме того, авторы рекомендуют при приеме на работу помимо академической квалификации учитывать личностные и эмоциональные характеристики преподавателей. Ignat и Clipa (2012) [152] также придерживаются мнения, что внедрение специальных программ по повышению ЭИ поможет преподавателям лучше контролировать рабочий процесс, а соответственно – повысить удовлетворенность жизнью и работой.
Еще одним копинг-направлением, набирающим популярность в снижении депрессии, тревожности, выгорания и профессионального стресса как в клинических, так и в неклинических условиях, является имплементация программ, основанных на осознанности (mindfulness-based programs). Концепция таких техник определяется как «осознанность, возникающая благодаря целенаправленному фокусированию на настоящем моменте без какой-либо оценки происходящего» и включает элементы медитации и когнитивно-поведенческой терапии. Изначально подобные программы применялись в качестве профилактики рецидивов у пациентов с тяжелым депрессивным расстройством, однако в настоящее время их действенность доказана и на менее специфичных выборках. В систематическом обзоре и мета-анализе (2023) [153], обобщающем данные 13 РКИ с использованием данных программ, отмечается, что в период от 1 до 6 месяцев после вмешательства в экспериментальных группах показатели психологического дистресса значимо снижались (СРС=-0,32; 95% ДИ: -0,41-0,24; p<0,001). 
Так, одна из таких программ была адаптирована во французском Университете Гренобль-Альпы в 2020 году. Курс проводился в формате 8 двухчасовых сессий, включавших осознанную медитацию, йогу, прогулки, дыхательную гимнастику и обсуждение собственных ощущений и мыслей. Результаты эксперимента позволили выявить, что в группе вмешательства значительно повысились показатели психологической гибкости, благополучия и эффективного использования рабочего времени, а также снизились показатели психологического дистресса [154].
Важным шагом в преодолении стигмы врачей, работающих в организациях образования, стала программа «Health and Organization among University Hospital Physicians». HOUPE является исследовательским проектом четырех европейских стран (Норвегии, Швеции, Исландии и Италии) по вопросам здоровья, связанного с работой в университетских больницах. Позже к проекту присоединились университеты Венгрии, Нидерландов, Австрии и Испании. На настоящий момент проект включает две фазы, каждая из которых включает несколько поперечных исследований – HOUPE I (2002-2011 гг.) и HOUPE II (2012-2018 гг.). Основной целью программы является изучение показателей физического и психического здоровья и удовлетворенности работой, эмоционального выгорания, презентеизма и абсентеизма, текучести кадров в связи с заболеваниями, условий труда и др. В рамках данной программы было проведено множество исследований, посвященных факторам риска ментальных расстройств и суицидальных идеаций среди представителей академической медицины, а также эффективным стратегиям вмешательств [50,102,155–159].
Комплексная работа по преодолению проблем с ментальным здоровьем среди сотрудников и преподавателей ведется в Мичиганском университете. Учеными Центра семейной депрессии Айзенберга Мичиганского университета M. Riba и S. Parikh и их командой была разработана программа «Workplace Mental Health Solutions program». В рамках программы ведутся индивидуальные обучающие семинары для менеджеров различных уровней и групповые тренинги для сотрудников, а также стимулируется обучение «от равного к равному» (peer-to-peer) или пиринг (peering). Ключевыми моментами программы являются разработка копинг-навыков и создание благоприятной среды для преодоления социальной стигмы. Ученые утверждают, что политика по поддержке психического здоровья сотрудников университета должна иметь конкретную стратегическую основу, с разработкой дорожных карт и онлайн-меню, упрощающих доступ к профессиональной помощи [160]. 
Интересную четырехэтапную модель психологического сопровождения ППС ВУЗов предложили российские коллеги из КрасГМУ им. профессора В.Ф. Войно-Яснецкого [161]. Первым этапом стало информирование ППС о параметрах ментального здоровья, симптомах профессионального стресса и выгорания; вторым этапом – психодиагностика с помощью специальных инструментов для определения психологического статуса преподавателей; третий этап включил психокоррекцию, возможную в очном (индивидуальные психологические консультации или) и дистанционном (на личной странице сотрудника или по электронной почте, онлайн-консультации психолога) форматах; и, наконец, четвертый этап – психопрофилактика, призванная дополнять и укреплять просветительскую работу.
Похожая программа психолого-педагогического сопровождения преподавателей, состоящая из диагностического, теоретического и коррекционного блоков, была реализована в Астраханском государственном медицинском университете в 2022 году. Основной концепцией модели стала теория жизнестойкости S. Maddi, способствующая эффективному совладанию со стрессом и снижению внутреннего напряжения. В качестве психокоррекционной работы применялись различные практики, направленные на управление эмоциональным состоянием (техники Эриксоновского гипноза, мышечная релаксация по Джекобсону, антистрессовое дыхание и др.). Мониторинг психологического состояния после участия в программе показал положительную динамику личностных характеристик ППС, которые впоследствии оказали благоприятное влияние на психоэмоциональный статус испытуемых [162]. 
Таким образом, проведенный нами обзор научной литературы, посвященной мировому опыту внедрения мер психологической поддержки ППС в медицинских ВУЗах, показал, что существует множество подходов к проблеме сохранения и укрепления ментального здоровья. Активная стратегия поддержки психического благополучия на рабочем месте ведется в странах Америки (the Americas) и Европейского Союза (ЕС), где существуют целые отделы и службы, курирующие все направления психологической и социальной поддержки преподавателей. Особое внимание уделяется HR службам, реализующим эффективную кадровую политику на всех этапах «жизненного цикла» сотрудника, а не только на уровне рекрутинга. Значительно меньшее внимание к ментальному здоровью сотрудников уделяется в странах СНГ и постсоветского региона, о чем свидетельствует существенно небольшое количество исследований распространенности и факторов риска подобных нарушений. Не вызывает сомнений актуальность проведения таких исследований в странах Центральной Азии, где распространена стигматизация ментальных расстройств и любых проявлений психоэмоциональных нарушений.
Еще одной проблемой, вызывающей споры среди исследователей, являются существующие пробелы между действенными мерами вмешательств и научно доказанными способами их оценки. Анализ имеющихся данных указывает на то, что методы оптимизации ментального благополучия сотрудников должны основываться на комплексных подходах, ориентированных на получение долгосрочных результатов посредством разбиения основных целей на промежуточные задачи. Авторы выдвигают мнения, что такая структурированность способствует не только внедрению мер поддержки ментального здоровья, но и успешной оценке их эффективности.



2 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

2.1 Общая структура исследования
Для достижения поставленной цели нами была разработана комплексная программа исследования, включившая в себя пять этапов и ставшая основой диссертационной работы.
На первом этапе нами было осуществлено изучение мирового опыта совершенствования психологической поддержки профессорско-преподавательского состава медицинских школ и ВУЗов. 
На втором этапе была реализована двухэтапная валидизация международных опросников на казахском языке.
На третьем этапе проведено поперечное исследование с целью анализа распространенности и предикторов депрессии, тревожности и стресса среди ППС медицинских ВУЗов Казахстана.
На четвертом этапе был проведен анализ уровня удовлетворенности работой среди ППС медицинских ВУЗов Казахстана.
На пятом этапе были разработаны практические рекомендации для совершенствования психологической поддержки ППС медицинских ВУЗов.
Более подробно структура исследования представлена на таблице 2.1.1.

Таблица 2.1.1 – Программа исследования

	Этапы исследования
	Материал исследования
	Метод исследования
	Результат исследования

	1
	2
	3
	4

	Изучение мирового опыта совершенствования психологической поддержки ППС медицинских школ и ВУЗов
	Библиографические данные PubMed, SpringerLink, Scopus, Google Scholar, APA PsycInfo, World Health Organization Global Health Observatory, Бюро национальной статистики
	Информационно-аналитический
	189 источников литературы

	Двухэтапная валидизация международных опросников на казахском языке
	Психометрические показатели опросников DASS-21 и BIAJS
	Лингвистический, статистический
	Валидизированные опросники на казахском языке, подтвержденные разработчиками анкеты

	Анализ распространенности предикторов депрессии, тревожности и стресса среди ППС медицинских ВУЗов Казахстана
	Опросник DASS-21
	Социологический, статистический
	Результаты опроса 715 преподавателей медицинских ВУЗов


Продолжение таблицы 2.1.1

	Анализ уровня удовлетворенности работой среди ППС медицинских ВУЗов Казахстана
	Опросник BIAJS
	Социологический, статистический
	Результаты опроса 715 преподавателей медицинских ВУЗов

	Разработка модели совершенствования психологической поддержки ППС медицинских ВУЗов
	Международные руководства WHO, APA, NHS, CDC, NICE 
	Информационно-аналитический
	Модель совершенствования психологической поддержки ППС медицинских ВУЗов



2.2 Обзор литературы
Нами был проведен систематический обзор литературы для изучения мирового опыта планирования, реализации и совершенствования методов психологической поддержки ППС, осуществляемого администрациями медицинских школ и университетов. Поиск литературных источников проводился по базам данных PubMed, SpringerLink, Scopus, Google Scholar, APA PsycInfo, World Health Organization Global Health Observatory, Бюро национальной статистики. Глубина поиска составила 20 лет. 
В обзор литературы были включены полнотекстовые оригинальные статьи на английском и русском языках, систематические обзоры, мета-анализы. Доклады и тезисы конференций, личные сообщения и газетные публикации, а также статьи с отсутствием полного текста статьи на английском или русском языке исключались из обзора.

2.3 Процесс валидизации опросников DASS-21 и BIAJS на казахском языке
Процедура валидизации опросников проводилась в соответствии с Руководством Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) по переводу и адаптации инструментов исследования [163].
До начала процесса валидизации, мы связались с разработчиком DASS-21 Peter Lovibond и разработчиком BIAJS Edmund R. Thompson по электронной почте для получения разрешения на разработку казахской версии шкал. Разрешение на использование BIAJS получено 7 января 2021 г., разрешение на использование DASS-21 получено 19 мая 2021 г. (Приложение В). После получения соответствующих разрешений нами был начат процесс адаптации, включивший в себя три этапа: прямой перевод, обсуждение и обратный перевод (рисунок 2.3.1). 
На первом этапе два переводчика, знакомые с терминологией, независимо друг от друга переводили оригинальные опросники на казахский язык. Оба специалиста являлись билингвами, но их родным языком был казахский. После этого предоставленные тексты были сопоставлены между собой и обсуждены переводчиками на предмет уместности перевода, что позволило согласовать единый вариант анкеты (V1). Вопросы со спорной формулировкой, которые потенциально могли привести к неверной интерпретации, были пересмотрены и исправлены. Целью данного этапа явилось обеспечение концептуальной эквивалентности английской и казахской версий опросников.
На втором этапе экспертная группа, состоящая из специалиста в области здравоохранения, филолога казахского языка и переводчиков, провела детальный анализ предварительной версии V1 для уточнения слов и выражений, используемых в переводе, а также разговорных фраз и идиом. Цель данного этапа состояла в том, чтобы свести к минимуму переводческие ошибки и искаженные трактовки.
На третьем этапе был приглашен независимый билингвальный переводчик, не знакомый с содержанием оригинального опросника, для выполнения обратного перевода на английский язык. Процедура обратного перевода явилась необходимой мерой, чтобы убедиться, что исходное содержание не было искажено в процессе перевода. Далее, окончательные варианты опросников на казахском языке, лингвистически и семантически сопоставимые с оригинальными шкалами, были утверждены как V2.
Утвержденные казахскоязычные версии DASS-21 и BIAJS были применены к группе 30 добровольцев из числа преподавателей НАО «Медицинский университет Семей». С целью утверждения размера выборки для пилотного исследования нами был проведен обзор литературы. Несмотря на то, что на сегодняшний день не существует единого мнения относительно подходящего размера выборки, большинство авторов сходятся во мнении, что небольшой группы от 12 до 30 участников достаточно для оценки надежности шкалы перед отбором большей популяции. В связи с тем, что основной целью пилотного исследования явилась не проверка гипотез, а изучение психометрических свойств опросников в казахском социокультурном контексте, то критерием по определению размера выборки для нас стала рекомендация In (2017) [164].
Критериями включения в пилотное тестирование явились:
- принадлежность к текущему преподавательскому составу ВУЗа;
- свободное владение казахским языком на уровне носителя;
- отсутствие психических расстройств.
Участникам пилотного исследования, которые отметили какое-либо утверждение шкалы как неясное, спорное или затруднительное, было рекомендовано дать предложения по перефразированию и корректировке. После первого пилотного исследования были внесены небольшие коррективы в формулировку нескольких вопросов в соответствии с предложениями респондентов. В результате второго пилотного исследования замечаний выявлено не было.
Окончательная казахская DASS-21 была отправлена разработчику Peter Lovibond и доступна на сайте опросника по ссылке: https://www2.psy.unsw.edu.au/groups/dass/Kazakh/Kazakh.htm.
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Рисунок 2.3.1 – Процесс перевода опросников DASS-21 и BIAJS на казахский язык

2.4 Анализ распространенности и предикторов депрессии, тревожности и стресса
Анализ распространенности и предикторов депрессии, тревожности и стресса проводился на основании результатов анкетирования 715 преподавателей 6 медицинских ВУЗов Казахстана: НАО «Медицинский университет Семей», НАО «Медицинский университет Караганды», НАО «Медицинский Университет Астана», Казахский национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова, Западно-Казахстанский медицинский университет имени Марата Оспанова, Казахстанский медицинский университет «Высшая школа общественного здравоохранения» (рисунок 2.4.1). Расчет выборки производился с помощью программного обеспечения EpiInfo версия 7.0 с ожидаемой частотой 30% и доверительным интервалом (ДИ) 95%. Размер выборки составил 596 человек и впоследствии был увеличен на 20% в связи с возможной потерей данных. 
Критерии включения в исследование:
- принадлежность к текущему преподавательскому составу ВУЗа;
- согласие на участие в исследовании;
- отсутствие психических расстройств.
Критерии исключения из исследования:
- отказ от участия в исследовании;
- нахождение в трудовом, декретном или больничном отпуске. 
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Рисунок 2.4.1 – Географическое расположение медицинских ВУЗов, вошедших в выборку исследования

С целью изучения распространенности депрессии, тревожности и стресса среди ППС, нами был использован опросник Depression Anxiety Stress Scale (DASS-21). DASS-21 – это надежный инструмент самооценки, консолидирующий 3 субшкалы психологического дистресса: депрессию, тревожность и стресс. Психометрические свойства DASS-21 были подтверждены в многочисленных исследованиях. Надежность и внутренняя согласованность опросника продемонстрировали его применимость как на клинических, так и неклинических выборках. Практическая особенность DASS-21 заключается в высокой дискриминационной чувствительности опросника в условиях коморбидности депрессивных и тревожных состояний (сила корреляционной связи между опросниками, направленными на оценку депрессии и тревожности, варьируется от 0,4 до 0,7). 
Опросник был разработан австралийскими учеными Peter Lovibond and Sydney Harold Lovibond в 1995 г. и ранее состоял из 42 пунктов, которые впоследствии были сокращены до 21 пункта. Таким образом, каждая субшкала содержит по 7 утверждений, оцениваемых от 0 (Вообще не относится ко мне) до 3 (Относилось ко мне полностью или большую часть времени). Шкала депрессии (DASS-D) направлена на оценку дисфории, безнадежности, обесценивания жизни, отсутствия мотивации и интереса к жизни, ангедонии и инерции. Шкала тревожности (DASS-A) включает измерение ситуативной тревожности, страха и вегетативного возбуждения. Шкала стресса (DASS-S) оценивает раздражительность, чрезмерную реактивность и нервозность [36]. В настоящий момент опросник переведен на более чем 50 языков мира, включая арабский, турецкий, греческий, китайский, бразильский португальский и персидский. Тем не менее, анкета не была переведена ни на один из тюркских языков (кроме турецкого, который принадлежит к другой ветви языковой семьи) и, следовательно, не адаптирована к социокультурному контексту стран Центральной Азии. Русскоязычная версия DASS-21 представлена в переводе Rebekah Puls, сотрудника Национального центра эпидемиологии и клинических исследований ВИЧ, г. Сидней, Австралия, и доступна по ссылке: https://www2.psy.unsw.edu.au/groups/dass/Russian/Russian.htm. Разрешение на использование данной версии DASS-21 получено 19 мая 2021 г. (Приложение В).
Результат 0-4 по субшкале депрессии был оценен как нормальное состояние, 5-6 незначительный уровень, 7-10 умеренный, 11-13 тяжелый и >14 очень тяжелый уровень депрессии. Субшкала тревожности была оценена следующим образом: 0-3 нормальное состояние, 4-5 незначительный уровень, 6-7 умеренный, 8-9 тяжелый и >10 очень тяжелый уровень тревожности. По субшкале стресса 0-7 оценивалось как нормальное состояние, 8-9 незначительный уровень, 10-12 умеренный, 13-16 тяжелый и >17 очень тяжелый уровень стресса. Таким образом, показатели 5, 4 и 8 были использованы как точки отсечения для субшкал депрессии, тревожности и стресса, соответственно.
Сбор данных производился с помощью онлайн-анкеты. Первый блок формы включал вопросы о социально-демографических характеристиках респондентов, таких как возраст, пол, семейное положение, наличие детей, наличие супруга или партнера смежной сфере деятельности, наличие хронических заболеваний, текущая должность, опыт работы, направление кафедры, статус занятости, академическая степень или звание и вовлеченность в дополнительную рабочую деятельность, кроме преподавания). Второй блок анкеты состоял из утверждений опросника DASS [36]. Интерпретация результатов производилась с помощью оценочной шкалы DASS-21 (таблица 2.4.1).

Таблица 2.4.1 – Оценочная шкала DASS-21 для интерпретации результатов опроса

	Уровень тяжести субшкалы
	Депрессия
	Тревожность
	Стресс

	Отсутствие симптомов
	0-4
	0-3
	0-7

	Незначительный
	5-6
	4-5
	8-9

	Умеренный
	7-10
	6-7
	10-12

	Тяжелый
	11-13
	8-9
	13-16

	Очень тяжелый
	>14
	>10
	>17





2.5 Анализ уровня удовлетворенности работой
Анализ уровня удовлетворенности работой проводился на основании результатов анкетирования идентичной выборки из 715 преподавателей 6 медицинских ВУЗов Казахстана.
Для оценки уровня удовлетворенности работой был использован опросник Brief Index of Affective Job Satisfaction (BIAJS) [165]. BIAJS представляет собой одномерную шкалу для измерения аффективной удовлетворенности работой, разработанную Edmund R. Thompson и Florence T.T. Phua в 2012 г. и первоначально валидизированную в Австралии и Гонконге. В данный момент BIAJS является одним из немногих инструментов, направленных на измерение аффективной (эмоциональной) удовлетворенности работой, которая основывается на чувствах и эмоциях, возникающих в результате имеющегося опыта работы. Большинство опросников направлены на измерение когнитивных аспектов удовлетворенности, возникающих из рациональной оценки условий работы (таких как заработная плата, возможности продвижения по карьерной лестнице и саморазвития, и др.). Тем не менее, аффективная удовлетворенность является итогом целостного восприятия опыта работы, не зависящего от оценочных конструктов рабочей среды.
Опросник BIAJS содержит 4 утверждения, направленных на оценку уровня удовлетворенности работой, а также 3 утверждения-дистрактора, используемых для уменьшения вариативности метода. Дистракторы являются опциональными и исключаются из статистического анализа. Утверждения оцениваются по шкале Лайкерта от 1 (Абсолютно не согласен/-сна) до 5 (Абсолютно согласен/-сна). Общий показатель удовлетворенности работой был рассчитан методом математического сложения и выведения среднего балла.
Русскоязычная версия BIAJS доступна в переводе кандидата психологических наук Ловакова А.В. [165], преподавателя Национального исследовательского университета «Высшая школа экономики», г. Москва, Российская Федерация. Разрешение на использование данной версии BIAJS получено 8 января 2021 г. (Приложение В).

2.6 Этические процедуры
Исследование было рассмотрено и одобрено Локальной этической комиссией НАО «МУС» (протокол №2 от 28 октября 2020 г.).
В информированном согласии участникам была изложена суть исследования, цель, задачи, роль участников и их право выйти из исследования в любой момент. Участие было добровольным и анонимным, чтобы обеспечить честность и добросовестность исследования. Респонденты были проинформированы о том, что собранные данные будут конфиденциальны и храниться в компьютерном файле в закодированном виде. Аналогичным образом, было указано, что любая опубликованная информация будет представлена в виде целых чисел и процентов. Информированное согласие на участие было включено в вопросы анкетирования, таким образом, полностью заполненная форма подтвердила согласие на участие в исследовании. 

2.7 Статистическая обработка данных
Статистическая обработка выполнена с помощью программ SPSS Statistics 20.0 (IBM Ireland Product Distribution Limited, Ireland) и AMOS 26.0. Переменными отклика выступили показатели депрессии, тревожности, стресса (на основе результатов опросника DASS-21) и удовлетворенности работой (на основе результатов опросника BIAJS). 
Для оценки психометрических свойств опросников, был проведен анализ надежности, конвергентной и критериальной валидности пилотного исследования.
Для анализа надежности нами был использован коэффициент α Кронбаха, отражающий внутреннюю согласованность шкал. Для опросника DASS-21 был рассчитан как общий коэффициент α Кронбаха, так и коэффициенты по субшкалам. Пороговое значение 0,7 использовалось как достаточная мера внутренней согласованности. Для анализа конвергентной валидности опросников, был рассчитан коэффициент корреляции между отдельными элементами шкалы. Точка отсечения 0,3 была использована для учета наиболее значимых корреляций. Оценка критериальной валидности и темпоральной стабильности была произведена с помощью методики тест-ретест с двухнедельным перерывом. Тест-ретестовая надежность проверялась с помощью коэффициентов внутриклассовой корреляции с двухсторонней случайной моделью. Пороговое значение 0,5 было принято в качестве умеренной корреляции. Для оценки согласованности между тестом и ретестом, был применен график Бланда-Альтмана. Мы рассчитали разницу в баллах депрессии, тревожности и стресса между тестом и ретестом с 95% пределом согласия (LoA95) для каждой субшкалы. LoA95 был рассчитан по разнице средних ±1,96 стандартного отклонения (СО) различий. В соответствии с рекомендацией Bland и Altman, мы ожидали, что 95% различий будут лежать в пределах LoA95. Критическое значение p<0,05 было принято как статистически значимое.
Для предварительного анализа факторной структуры шкал нами был проведен эксплораторный факторный анализ (ЭФА) с использованием анализа главных компонентов. В ЭФА были рассмотрены критерий адекватности выборки – индекс Кайзера-Мейера-Олкина (КМО) и критерий сферичности Бартлетта. Использовались следующие пороговые значения: KMO>0,60, критерий сферичности Бартлетта p<0,05. Была проанализирована корреляционная матрица, включающая все возможные коэффициенты корреляции между переменными. Факторы с собственным значением (айгенвалью) выше 1,0 считались значимыми. Была рассмотрена матрица ротированных компонентов методом варимакс с нормализацией Кайзера.
С помощью конфирматорного факторного анализа (КФА) с оценкой максимального правдоподобия (MLE), были изучены индексы общего соответствия модели. Критерий хи-квадрат (χ2) был использован для оценки разницы между наблюдаемой и ожидаемой ковариационными матрицами. Goodness of fit (GFI) и adjusted goodness of fit (AGFI) применялись для оценки соответствия между моделью и ковариационной матрицей наблюдателя, с порогом отсечения >0,95 и >0,90, соответственно. Normed fit index (NFI) и Tucker-Lewis index (TLI) были использованы для определения разницы между значениями хи-квадрат предложенной и нулевой модели, с порогом отсечения >0,90 и >0,95, соответственно. Relative fit index (RFI) и incremental fit index (IFI) использовались для сравнения значения хи-квадрат для предложенной и нулевой моделей, с порогом отсечения >0,90. Comparative fit index (CFI) использовался для сравнения соответствия гипотетической модели с нулевой, с порогом отсечения >0,90. Root mean square error of approximation (RMSEA) применялся для определения эффективности модели, с порогом отсечения <0,08. Root mean square residual (RMR) был использован для оценки разницы между остатками выборочной ковариационной матрицы и гипотетической модели, с порогом отсечения <0,08 [166].
Для анализа количественных переменных нами были использованы U-критерий Манна-Уитни, H-критерий Краскела-Уоллеса для непараметрических данных; t-критерий Стьюдента для независимых выборок для параметрических данных.  На начальном этапе нами были использованы методы описательной статистики и двумерного анализа для изучения связи между переменными исхода (депрессия, тревожность, стресс, удовлетворенность работой) и социально-демографическими характеристиками респондентов. Хи-квадрат Пирсона был использован для анализа качественных переменных. Хи-квадрат с поправкой Йейтса использовался, когда хотя бы одна ячейка содержала ожидаемое значение <10. Точный критерий Фишера применялся, когда хотя бы одна ячейка содержала ожидаемое значение <5. 
На следующем этапе был проведен полиномиальный логистический регрессионный анализ с помощью процедуры принудительного включения, чтобы выявить ассоциативные связи между прогностическими факторами и исходными переменными. Были получены грубые (COR) и скорректированные (AOR) коэффициенты вероятности с 95% доверительным интервалом (ДИ).  Переменные со значением p менее 0,25 (p<0,25) на начальном этапе были включены в окончательную регрессионную модель. Перед проведением регрессионного анализа был осуществлен тест на мультиколлинеарность среди всех переменных методом дополнительных регрессий. Было принято пороговое значение фактора инфляции вариации (VIF) <5 [36].
Для оценки предсказательной способности модели был проведен ROC-анализ с построением кривой ошибок (ROC-кривая). ROC-кривая использовалась для оценки зависимости TPR (доли истинно положительных примеров) от FPR (доли ложно положительных примеров) при варьировании порога. Для определения точки максимальной информативности ROC-кривой был найден оптимальный порог отсечения (optimal cut-off value) для модели. Прогностическая сила модели была оценена с помощью показателя площади под кривой (AUC). 


3 АНАЛИЗ ПСИХОМЕТРИЧЕСКИХ СВОЙСТВ ОПРОСНИКОВ

3.1 Анализ психометрических свойств пилотного исследования DASS-21
В выборку пилотного исследования DASS-21 вошли 30 добровольцев из числа профессорско-преподавательского состава НАО «МУС». Подавляющее большинство респондентов принадлежали женскому полу (73,33%; n=22). Средний возраст составил 38,17 лет (СО=9,0; SEM=1,64), варьируясь в диапазоне от 29 до 58 лет [167]. 
Все виды анализа, применяемых нами для оценки психометрических свойств опросника, можно объединить в три группы: дескриптивный (описательный) анализ, проверка надежности и факторный анализ. 
Предварительная описательная статистика по пилотному исследованию представлена в таблице 3.1.1. Средние значения (M) по индивидуальным суждениям опросника DASS-21 лежали в пределах 0,2-1,67. Стандартное отклонение по каждому утверждению не превышало 0,92.

Таблица 3.1.1 – Предварительная описательная статистика суждений пилотного исследования DASS-21

	[bookmark: _Hlk133421724]Элемент
	Субшкала
	M
	СО

	Мне было трудно сбросить напряжение
	Стресс (S1)
	0,87
	0,63

	Я ощущал/а сухость во рту
	Тревожность (A1)
	0,63
	0,72

	Я вообще не испытывал/а никаких положительных чувств
	Депрессия (D1)
	0,57
	0,63

	Я ощущал/а, что мое дыхание затруднено (например, чрезвычайно быстрое дыхание,
одышка в отсутствие физических нагрузок)
	Тревожность (A2)
	0,47
	0,63

	Мне было трудно заставить себя сделать что-либо
	Депрессия (D2)
	1,20
	0,61

	Я был склонен/на слишком сильно реагировать на ситуацию
	Стресс (S2)
	1,00
	0,59

	Я ощущал/а тремор (например, в руках)
	Тревожность (A3)
	0,40
	0,72

	Я чувствовал/а, что трачу слишком много нервной энергии
	Стресс (S3)
	1,67
	0,92

	Меня беспокоили ситуации, в которых я могу поддаться панике и вести себя глупо
	Тревожность (A4)
	0,63
	0,72

	Я чувствовал/а, что у меня нет ничего впереди
	Депрессия (D3)
	0,47
	0,73

	Я чувствовал/а растущее волнение
	Стресс (S4)
	0,97
	0,41

	Мне было трудно расслабиться
	Стресс (S5)
	0,60
	0,68

	Я чувствовал/а упадок духа и меланхолию
	Депрессия (D4)
	0,77
	0,57

	Я нетерпимо относился/лась ко всему, что мешало мне заниматься тем, что я делаю
	Стресс (S6)
	0,43
	0,50

	Я ощущал/а, что я близок/ка к панике
	Тревожность (A5)
	0,77
	0,68

	Я не в состоянии проявлять энтузиазм по отношению к чему-либо
	Депрессия (D5)
	0,83
	0,59

	Я чувствовал/а, что немногого стою как личность
	Депрессия (D6)
	0,67
	0,55



Продолжение таблицы 3.3.1

	Я чувствовал/а, что был/а весьма раздражителен/льна
	Стресс (S7)
	1,37
	0,49

	Я замечал/а, что происходит с моим сердцем без всяких физических нагрузок (например, ощущение усиливающегося сердцебиения или пропущенного удара)
	Тревожность (A6)
	0,60
	0,68

	Я ощущал/а беспричинный страх
	Тревожность (A7)
	0,37
	0,49

	Я чувствовал/а, что жизнь бессмысленна
	Депрессия (D7)
	0,20
	0,41



α Кронбаха для DASS-21 составила 0,898, что указывает на хорошую внутреннюю согласованность шкалы. α Кронбаха для субшкал депрессии, тревожности и стресса составила 0,743, 0,847 и 0,747, соответственно. α Кронбаха при удалении каждого конструкта DASS-21 варьировалась от 0,886 до 0,903, достигнув максимума при удалении элемента D6 («Я чувствовал/а, что немногого стою как личность»). Таблица 3.1.2 иллюстрирует показатели надежности и конвергентной валидности шкалы. Скорректированная корреляция для элементов D6 и D7 не достигла порогового значения 0,3, что может быть объяснено небольшим размеров выборки.

Таблица 3.1.2 – Показатели надежности DASS-21

	Элемент
	M шкалы, если элемент удален
	Вариативность шкалы, если элемент удален
	Скорректированная корреляция между элементами
	α Кронбаха, если элемент удален

	S1
	14,60
	52,11
	0,512
	0,894

	A1
	14,83
	48,83
	0,777
	0,886

	D1
	14,90
	51,20
	0,621
	0,891

	A2
	15,00
	52,62
	0,454
	0,895

	D2
	14,27
	52,41
	0,495
	0,894

	S2
	14,47
	52,33
	0,528
	0,894

	A3
	15,07
	50,13
	0,634
	0,890

	S3
	13,80
	51,06
	0,398
	0,900

	A4
	14,83
	49,11
	0,748
	0,887

	D3
	15,00
	49,59
	0,684
	0,889

	S4
	14,50
	53,29
	0,611
	0,893

	S5
	14,87
	52,74
	0,404
	0,897

	D4
	14,70
	51,53
	0,650
	0,891

	S6
	15,03
	53,34
	0,483
	0,895

	A5
	14,70
	50,98
	0,590
	0,892

	D5
	14,63
	52,79
	0,466
	0,895

	D6
	14,80
	55,89
	0,118
	0,903

	S7
	14,10
	53,27
	0,510
	0,894

	A6
	14,87
	50,33
	0,666
	0,889

	A7
	15,10
	54,30
	0,362
	0,897

	D7
	15,27
	56,34
	0,106
	0,901



Коэффициенты внутриклассовой корреляции (ICC) для DASS-21 показали адекватную надежность с 95% ДИ для каждой субшкалы и представлены в таблице 3.1.3. Ретестовая надежность казахской версии DASS-21 была приемлемой, с адекватным ICC во всех доменах, в диапазоне от 0,712 до 0,761.

Таблица 3.1.3 – Коэффициенты внутриклассовой корреляции DASS-21 по субшкалам

	Субшкала DASS-21
	ICC
	95% ДИ
	F
	p

	Депрессия
	0,712
	0,478-0,852
	5,950
	<0,001

	Тревожность
	0,761
	0,556-0,879
	7,361
	<0,001

	Стресс
	0,715
	0,482-0,853
	6,016
	<0,001



Графики Бланда-Альтмана показали, что 95% всех различий лежат в пределах LoA95 (рисунки 3.1.1-3.1.3). Показатели депрессии, тревожности и стресса содержали некоторые выбросы, но были близки к пределу диапазона. Разница средних между тестом и ретестом составила -0,27 (95% ДИ: -1,01-0,47) для депрессии, 0,53 (95% ДИ: -0,28-1,35) для тревожности и -0,10 (95%: ДИ -0,89-0,69) для стресса. Диапазон LoA95 составил от 3,62 до -4,15 для депрессии, от 4,80 до -3,73 для тревожности и от 4,03 до -4,23 для стресса. 
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Рисунок 3.1.1 – График Бланда-Альтмана для субшкалы депрессии
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Рисунок 3.1.2 – График Бланда-Альтмана для субшкалы тревожности
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Рисунок 3.1.3 – График Бланда-Альтмана для субшкалы стресса






3.2 Анализ психометрических свойств пилотного исследования BIAJS
Предварительная описательная статистика по пилотному исследованию BIAJS представлена в таблице 3.2.1.

Таблица 3.2.1 – Предварительная описательная статистика суждений пилотного исследования BIAJS 

	Элемент
	Субшкала
	M
	СО

	Я получаю истинное наслаждение от моей работы
	BIAJS 1
	3,16
	0,87

	Мне нравится моя работа больше, чем среднестатистическому человеку
	BIAJS 2
	3,30
	0,90

	Большую часть времени я в восторге от моей работы
	BIAJS 3
	2,93
	0,95

	Я полностью удовлетворен своей работой
	BIAJS 4
	3,22
	0,92



α Кронбаха для BIAJS достигла 0,830, подтвердив хорошую внутреннюю согласованность шкалы. α Кронбаха при удалении каждого конструкта опросника варьировалась от 0,730 до 0,863 [166]. α Кронбаха достигла максимального показателя при удалении элемента BIAJS 2 («Мне нравится моя работа больше, чем среднестатистическому человеку»). Показатели надежности и конвергентной валидности BIAJS приведены в таблице 3.2.2.

Таблица 3.2.2 – Показатели надежности BIAJS

	Элемент
	M шкалы, если элемент удален
	Вариативность шкалы, если элемент удален
	Скорректированная корреляция между элементами
	α Кронбаха, если элемент удален

	BIAJS 1
	9,47
	4,95
	0,770
	0,730

	BIAJS 2
	9,43
	5,63
	0,513
	0,863

	BIAJS 3
	9,17
	6,70
	0,652
	0,800

	BIAJS 4
	9,53
	5,64
	0,784
	0,733



Коэффициент внутриклассовой корреляции (ICC) для BIAJS составил 0,867, показав адекватную надежность с 95% ДИ (таблица 3.2.3). 

Таблица 3.2.3 – Коэффициент внутриклассовой BIAJS

	Домен
	ICC
	95% ДИ
	F
	p

	Удовлетворенность работой
	0,867
	0,739-0,934
	14,006
	<0,001



График Бланда-Альтмана показал, что 95% всех различий лежат в пределах LoA95 (рисунок 3.2.1). Показатель удовлетворенности, как и показатели депрессии, тревожности и стресса, содержал некоторые выбросы, которые были близки к пределу диапазона. Разница средних между тестом и ретестом составила 0,11 (95% ДИ: -1,01-0,24). Диапазон LoA95 составил от 0,80 до -0,58.
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Рисунок 3.2.1 – График Бланда-Альтмана для BIAJS

[bookmark: _Hlk157956345]3.3 Анализ психометрических свойств основного исследования DASS-21
На первом этапе нами была выполнена предварительная описательная статистика индивидуальных утверждений DASS-21. Средние значения (M) лежали в пределах 0,34-1,27. Стандартное отклонение по каждому утверждению не превышало 0,89. По некоторым элементам была обнаружена асимметрия (skewness), значения которой не превышали 1,74, а также эксцесс (kurtosis), значения которого колебались от 0,684 до 3,039. Согласно рекомендациям Hair и соавт. (2010) [168], данные показатели асимметрии и эксцесса являются допустимыми и соответствуют параметрам нормального распределения. Данные предварительной статистики отражены в таблице 3.3.1.

Таблица 3.3.1 – Предварительная описательная статистика утверждений основного исследования DASS-21

	Элементы
	M
	SD
	SEM
	Асимметрия
	Эксцесс

	S1
	1,21
	0,803
	0,030
	0,177
	-0,509

	A1
	0,71
	0,673
	0,025
	0,613
	0,116

	D1
	0,63
	0,761
	0,028
	1,069
	0,604

	A2
	0,61
	0,641
	0,024
	0,756
	0,429



Продолжение таблицы 3.3.1

	D2
	1,04
	0,859
	0,032
	0,571
	-0,243

	S2
	1,27
	0,89
	0,033
	0,262
	-0,661

	A3
	0,38
	0,516
	0,019
	0,841
	-0,567

	S3
	1,25
	0,799
	0,030
	0,217
	-0,400

	A4
	0,53
	0,724
	0,027
	1,220
	0,786

	D3
	0,48
	0,714
	0,027
	1,434
	1,493

	S4
	0,69
	0,725
	0,027
	0,773
	0,058

	S5
	1,25
	0,884
	0,033
	0,233
	-0,684

	D4
	0,84
	0,834
	0,031
	0,818
	0,126

	S6
	1,08
	0,827
	0,031
	0,431
	-0,336

	A5
	0,42
	0,65
	0,024
	1,483
	1,687

	D5
	0,78
	0,764
	0,029
	0,848
	0,528

	D6
	0,48
	0,724
	0,027
	1,484
	1,656

	S7
	1,13
	0,754
	0,028
	0,349
	-0,091

	A6
	0,51
	0,629
	0,024
	1,129
	1,573

	A7
	0,34
	0,579
	0,022
	1,741
	3,039

	D7
	0,39
	0,657
	0,025
	1,710
	2,578



На втором этапе был проведен анализ надежности опросника DASS-21. α Кронбаха для DASS-21 составила 0,949, продемонстрировав высокую внутреннюю согласованность шкалы. α Кронбаха для субшкал депрессии, тревожности и стресса составила 0,899, 0,820 и 0,907, соответственно. 
На третьем этапе был применен эксплораторный факторный анализ (ЭФА) методом главных компонент. Целью этого этапа явилось выявление лежащих в основе множества первичных данных факторов. С помощью ЭФА нами были сгруппированы переменные на основе высокой корреляции между вариантами ответов на утверждения DASS-21. 
Метод главных компонент продемонстрировал, что показатели достигли допустимого уровня и свидетельствовали о применимости ЭФА на данной выборке. Критерий сферичности Бартлетта, отражающий корреляцию во всей корреляционной матрице, был статистически значимым (χ2=9429,286, ст.св.=210, p<0,001). Индекс Кайзера-Мейера-Олкина (КМО) был достаточно высоким (0,964), что указывало на адекватность выборки. 
Критерий «каменистой осыпи» (скриплот) выявил 3 значимых фактора с собственными значениями выше 1,0, которые объясняли 63,07% всей суммарной дисперсии шкалы (рисунок 3.3.1). Так, фактор 1 объяснял 50,13% вариативности и по своей структуре отражал субшкалу депрессии. Фактор 2 объяснял 7,35% вариативности и соответствовал субшкале стресса. На долю фактора 3, отражающего шкалу тревожности, пришлось лишь 5,59% всей дисперсии. Таким образом, была подтверждена трехфакторная структура опросника DASS-21. 
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Рисунок 3.3.1 – График «каменистой осыпи» (скриплот) значимых факторов шкалы DASS-21

Для более точной группировки переменных в факторной модели, было выполнено вращение факторов методом ортогонального вращения варимакс с нормализацией Кайзера. Данный метод минимизирует количество переменных с высокими факторными нагрузками, облегчая интерпретацию факторов. Большинство элементов DASS-21 сгруппировалось так, как и в оригинальной версии опросника, за исключением семи элементов: 2, 5, 9, 11, 15, 16, 19.
График факторных нагрузок для трех компонентов шкалы DASS-21 изображен на рисунке 3.3.2.
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Рисунок 3.3.2 – График факторных нагрузок для трех компонентов шкалы DASS-21

На четвертом этапе нами был выполнен конфирматорный факторный анализ (КФА). Теоретическая модель для оценки шкалы депрессии, тревожности и стресса была проверена с использованием оценки максимального правдоподобия (MLE). Коэффициенты качества подгонки были следующими: χ2=1214,659, ст.св.=186, p<0,001, GFI/AGFI=0,790/0,669, NFI=0,873, RFI=0,856, IFI=0,890, TLI=0,875, CFI=0,890, RMSEA=0,088, RMR=0,033. Значения NFI, RFI, IFI, TLI, CFI были близки к порогу отсечения 0,9, что демонстрирует относительно приемлемое качество подгонки. Значения GFI и AGFI были ниже порога отсечения 0,95 и 0,90, соответственно.

3.4 Анализ психометрических свойств основного исследования BIAJS
В таблице 3.4.1 представлены данные предварительной описательной статистики индивидуальных утверждений BIAJS. Средние значения (M) лежали в пределах 2,93-3,30. Стандартное отклонение по каждому утверждению не превышало 0,945. Так же, как и в DASS-21, по некоторым элементам BIAJS наблюдалась незначительная асимметрия (skewness), значения которой не превышали -0,488, а также отрицательный эксцесс (kurtosis), значения которого колебались от 0,008 до 0,399. 

Таблица 3.4.1 – Предварительная описательная статистика утверждений основного исследования BIAJS

	Элементы
	M
	SD
	SEM
	Асимметрия
	Эксцесс

	BIAJS 1
	3,16
	0,866
	0,032
	-0,270
	-0,008

	BIAJS 2
	3,30
	0,900
	0,034
	-0,488
	-0,079

	BIAJS 3
	2,93
	0,945
	0,035
	-0,033
	-0,325

	BIAJS 4
	3,22
	0,915
	0,034
	-0,167
	-0,399



На втором этапе нами был проведен анализ надежности опросника BIAJS. α Кронбаха для BIAJS составила 0,883, продемонстрировав хорошую внутреннюю согласованность шкалы. 
На третьем этапе был применен эксплораторный факторный анализ (ЭФА). Индекс КМО составил 0,830, критерий сферичности Бартлетта составил χ2=1530,917, ст.св.=6, p<0,001, свидетельствуя о применимости ЭФА на данной выборке. Критерий «каменистой осыпи» (скриплот) выявил 1 значимый фактор с собственным значением выше 1,0, которые объясняли 74% всей суммарной вариативности шкалы (рисунок 3.4.1). Таким образом, была подтверждена однофакторная структура опросника BIAJS [166].
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Рисунок 3.4.1 – График «каменистой осыпи» (скриплот) значимых факторов шкалы BIAJS

На четвертом этапе нами был выполнен конфирматорный факторный анализ (КФА). Теоретическая модель для оценки шкалы удовлетворенности работой была проверена с использованием оценки максимального правдоподобия (MLE). Коэффициенты качества подгонки были следующими: χ2=9,186, ст.св.=2, p<0,010, GFI/AGFI=0,994/0,969, NFI=0,994, RFI=0,982, IFI=0,995, TLI=0,986, CFI=0,995, RMSEA=0,071, RMR=0,010. Все индексы соответствия модели достигли пороговых значений, что демонстрирует хорошее качество подгонки модели.


4 УРОВЕНЬ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ДЕПРЕССИИ, ТРЕВОЖНОСТИ И СТРЕССА

4.1 Анализ факторов риска депрессии, тревожности и стресса среди профессорско-преподавательского состава медицинских ВУЗов
Всего в исследование по выявлению депрессии, тревожности и стресса с помощью опросника DASS-21 было включено 715 преподавателей медицинских ВУЗов. Средний возраст респондентов ± СО составил 41,12 ± 11,18 лет, варьируясь от 23 до 78 лет. Большинство опрошенных принадлежали женскому полу (67,3%; n=481). 61,4% (n=439) опрошенных состояли в браке, 15,5% (n=111) никогда не состояли в браке, 10,3% (n=74) имели постоянного партнера, 9,2% (n=66) состояли в разводе, 3,5% (n=25) были вдовцами/вдовами. Чуть более четверти опрошенных (28,3%; n=195) отметили, что их супруг/-а или постоянный партнер работает в смежной сфере (медицина/преподавание). Около трех четвертей респондентов (73,8%; n=528) имели хотя бы одного ребенка, а 17,3% (n=124) имели 3 и более детей. Более половины респондентов (58,3%; n=417) отметили наличие хронических заболеваний.




Рисунок 4.1.1 – Анализ социально-демографических факторов (%)



Рисунок 4.1.1, лист 2

Анализ группы факторов, связанных с профессиональной деятельностью, показала следующие результаты. Более половины участников исследования (54,3%; n=388) преподавали на базовых и теоретических кафедрах, 45,7% (n=327) – на клинических. Большая часть преподавателей (77,9%; n=557) были штатными сотрудниками. 66,3% (n=474) преподавателей занимали должность преподавателя/ассистента кафедры. Половина преподавателей (50,1%; n= 358) имели опыт работы более 10 лет. Подавляющее большинство опрошенных (84,2%; n=602) помимо преподавания занимались дополнительными видами деятельности. Наиболее часто отмечаемыми вариантами дополнительной деятельности стали клиническая (28,7%; n=205) и научно-исследовательская работа (22,4%; n=557). 19,9% (n=142) были вовлечены в методологическую работу на кафедрах. 6% (n=43) совмещали все виды дополнительной деятельности. Три четверти респондентов (75,7%; n=541) имели академические/ученые степени/звания, из них 36,4% (n=260) обладали степенью магистра, 13% (n=93) – доктора PhD, 26,3% (n=188) – профессора/кандидата наук.



Рисунок 4.1.2 – Анализ факторов, связанных с профессиональной деятельностью (%)




Рисунок 4.1.2, лист 2

Средний балл ± СО по субшкале депрессии составил 4,36 ± 4,21, по субшкале тревожности составил 3,49 ± 3,08, по субшкале стресса составил 7,87 ± 4,57. Описательный статистический анализ продемонстрировал различные уровни психологического дистресса среди изучаемой выборки. Распространенность депрессии, тревожности и стресса среди преподавателей составила 40,6% (n=290), 41,3% (n=295) и 53% (n=379), соответственно. При этом, тяжелый и очень тяжелый уровни депрессии были выявлены у 10,9% (n=78), тревожности – у 12,7% (n=91), стресса – у 15% (n=107) респондентов. Таблица 4.1.1 отражает распределение респондентов по уровням тяжести субшкал.



Таблица 4.1.1 – Частотное распределение уровней тяжести субшкал DASS-21 (n=715)

	Уровень тяжести субшкалы
	Депрессия
	Тревожность
	Стресс

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Нормальный
	425
	59,4
	420
	58,7
	336
	47,0

	Незначительный
	93
	13,0
	143
	20,0
	137
	19,2

	Умеренный
	119
	16,6
	61
	8,5
	135
	18,9

	Тяжелый
	43
	6,0
	61
	8,5
	77
	10,8

	Очень тяжелый
	35
	4,9
	30
	4,2
	30
	4,2



Сильная корреляционная связь была обнаружена между всеми субшкалами DASS-21: депрессией и тревожностью (p=0,762; p<0,001), депрессией и стрессом (p=0,806; p<0,001) и тревожностью и стрессом (p=0,752; p<0,001).
В таблице 4.1.2 представлено распределение ответов на вопросы по субшкале депрессии (DASS-D). 

Таблица 4.1.2 – Распределение ответов на вопросы по субшкале депрессии (DASS-D)

	Утверждение
	Вообще не относится ко мне
	Относилось ко мне до некоторой степени или некоторое время
	Относилось ко мне в значительной мере или значительную часть времени
	Относилось ко мне полностью или большую часть времени

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Я вообще не испытывал/ла никаких положительных чувств
	373
	52,2
	253
	35,4
	72
	10,1
	17
	2,4

	Мне было трудно заставить себя сделать что-либо
	200
	28
	334
	46,7
	132
	18,5
	49
	6,9

	Я чувствовал/а, что у меня нет ничего впереди
	455
	63,6
	191
	26,7
	57
	8
	12
	1,7

	Я чувствовал/а упадок духа и меланхолию
	280
	39,2
	305
	42,7
	95
	13,3
	35
	4,9

	Я не в состоянии проявлять энтузиазм по отношению к чему-либо
	280
	39,2
	336
	47
	75
	10,5
	24
	3,4

	Я чувствовал/а, что немногого стою как личность
	459
	64,2
	186
	26
	56
	7,8
	14
	2

	Я чувствовал/а, что жизнь бессмысленна
	497
	69,6
	167
	23,4
	42
	5,9
	9
	1,3



В таблице 4.1.3 представлено распределение ответов на вопросы по субшкале тревожности (DASS-A). Наиболее часто отмечаемыми симптомами стали сухость во рту (59,7% респондентов (n=427) отметили, что испытывали подобное за прошедшую неделю), затрудненное или чрезвычайно быстрое дыхание, одышка в отсутствие физических нагрузок (53,4%; n=382).

Таблица 4.1.3 – Распределение ответов на вопросы по субшкале тревожности (DASS-A)

	Утверждение
	Вообще не относится ко мне
	Относилось ко мне до некоторой степени или некоторое время
	Относилось ко мне в значительной мере или значительную часть времени
	Относилось ко мне полностью или большую часть времени

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Я ощущал/а сухость во рту
	288
	40,3
	353
	49,4
	67
	9,4
	7
	1

	Я ощущал/а, что мое дыхание затруднено (например, чрезвычайно быстрое дыхание, одышка в отсутствие физических нагрузок)
	333
	46,6
	332
	46,4
	44
	6,2
	6
	0,8

	Я ощущал/а тремор (например, в руках)
	456
	63,8
	248
	34,7
	11
	1,5
	0
	0

	Меня беспокоили ситуации, в которых я могу поддаться панике и вести себя глупо
	427
	59,7
	210
	29,4
	68
	9,5
	10
	1,4

	Я ощущал/а, что я близок/ка к панике
	476
	66,6
	187
	26,2
	46
	6,4
	6
	0,8

	Я замечал/а, что происходит с моим сердцем без всяких физических нагрузок
(например, ощущение усиливающегося сердцебиения или пропущенного удара)
	390
	54,5
	291
	40,7
	25
	3,5
	9
	1,3

	Я ощущал/а беспричинный страх
	509
	71,2
	176
	24,6
	25
	3,5
	5
	0,7



В таблице 4.1.4 представлено распределение ответов на вопросы по субшкале стресса (DASS-S). 83,4% (n=596) респондентов отметили, что в течение прошедшей недели чувствовали, что тратят слишком много нервной энергии, 81,4% (n=582) сообщили, что были весьма раздражительны, 81% (n=579) респондентов было трудно сбросить напряжение, 79,7% (n=570) были склонны слишком сильно реагировать на различные ситуации. 

Таблица 4.1.4 – Распределение ответов на вопросы по субшкале стресса (DASS-S)

	Утверждение
	Вообще не относится ко мне
	Относилось ко мне до некоторой степени или некоторое время
	Относилось ко мне в значительной мере или значительную часть времени
	Относилось ко мне полностью или большую часть времени

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Мне было трудно сбросить напряжение
	136
	19
	329
	46
	215
	30,1
	35
	4,9

	Я был склонен/на слишком сильно реагировать на ситуацию
	145
	20,3
	302
	42,2
	200
	28
	68
	9,5

	Я чувствовал/ла, что трачу слишком много нервной энергии
	119
	16,6
	341
	47,7
	213
	29,8
	42
	4,9

	Я чувствовал/а растущее волнение
	324
	45,3
	300
	42
	81
	11,3
	10
	1,4

	Мне было трудно расслабиться
	151
	21,1
	295
	41,3
	208
	29,1
	61
	8,5

	Я нетерпимо относился/лась ко всему, что мешало мне заниматься тем, что я
делаю
	179
	25
	339
	47,4
	158
	22,1
	39
	5,5

	Я чувствовал/а, что был/а весьма раздражителен/льна
	133
	18,6
	384
	53,7
	169
	23,6
	29
	4,1



Согласно результатам предварительного статистического анализа, десять независимых переменных были значительно взаимосвязаны с симптомами депрессии и тревожности: возраст (p<0,001), пол (p<0,001), семейное положение (p < 0.001), наличие детей (p < 0,001), наличие хронических заболеваний (p=0,029 для DASS-D; p<0,001 для DASS-A), должность (p<0,001 для DASS-D; p=0,004 для DASS-A), опыт работы (p<0,001), статус занятости (p<0,001), академическая/ученая степень/звание (p<0,001) и вовлеченность в дополнительные виды деятельности (p=0,013 для DASS-D; p=0.040 для DASS-A). Восемь независимых переменных были взаимосвязаны со стрессом: возраст (p<0,001), семейное положение (p<0,001), наличие детей (p<0,001), должность (p=0,020), опыт работы (p<0,001), статус занятости (p<0,001), академическая/ученая степень/звание (p<0,001) и вовлеченность в дополнительные виды деятельности (p<0,001) [36]. 
	
Таблица 4.1.5 – Взаимосвязь между социально-демографическими факторами и субшкалами DASS-21

	Переменная
	n (%)
	Депрессия
	Тревожность
	Стресс

	
	
	M±СО
	p-valuea
	M±СО
	p-valuea
	M±СО
	p-valuea

	Возраст
	
	
	<0,001*
	
	<0,001*
	
	<0,001*

	<40
	379 (53)
	6,2±4,4
	
	4,1±3,3
	
	9,4±4,6
	

	>40
	336 (47)
	2,9±3,2
	
	2,8±2,6
	
	6,2±3,9
	

	Пол
	
	
	<0,001*
	
	<0,001*
	
	0,527

	Мужской 
	234 (32,7)
	3,4±3,4
	
	2,8±2,6
	
	7,7±3,7
	

	Женский
	481 (67,3)
	5,3±4,4
	
	3,8±3,2
	
	8,0±4,9
	

	Семейное положение
	
	
	<0,001*
	
	<0,001*
	
	<0,001*

	Холост/ 
не замужем
	111 (15,5)
	5,9±4,9
	
	3,9±3,5
	
	8,3±5,4
	

	Есть партнер
	74 (10,3)
	8,9±4,5
	
	5,3±3,3
	
	11,7±3,9
	

	В браке
	439 (61,4)
	3,8±3,6
	
	3,1±2,8
	
	7,3±4,2
	

	В разводе
	66 (9,2)
	4,4±3,8
	
	3,7±3,3
	
	8,0±4,3
	

	Вдовец/вдова
	25 (3,5)
	2,4±2,1
	
	2,4±1,6
	
	4,8±2,9
	

	Партнер работает в смежной сфере
	
	
	0,650
	
	0,253
	
	0,258

	Нет
	493 (71,7)
	4,5±4,2
	
	3,5±3,1
	
	7,6±4,6
	

	Да
	195 (28,3)
	4,7±4,2
	
	3,4±3,0
	
	8,4±4,2
	

	Дети
	
	
	<0,001*
	
	<0,001*
	
	<0,001*

	Нет
	187 (26,2)
	6,9±4,9
	
	4,5±3,3
	
	9,8±5,0
	

	1
	195 (27,3)
	4,8±3,9
	
	3,4±3,1
	
	8,1±4,4
	

	2
	209 (29,2)
	3,5±3,3
	
	3,0±2,8
	
	7,0±3,9
	

	3 и более
	124 (17,3)
	2,9±3,5
	
	2,8±2,8
	
	6,1±3,9
	

	Хронические заболевания
	
	
	0,029*
	
	<0,001*
	
	0,359

	Нет 
	417 (58,3)
	4,2±3,9
	
	2,9±2,8
	
	7,5±4,4
	

	Да
	298 (41,7)
	5,2±4,6
	
	4,3±3,3
	
	8,3±4,7
	

	Должность
	
	
	<0,001*
	
	0,004*
	
	0,020*

	Преподаватель/ассистент
	474 (66,3)
	5,2±4,6
	
	3,9±3,4
	
	8,1±5,0
	

	Старший преподаватель
	154 (21,6)
	4,3±3,4
	
	2,9±2,3
	
	7,9±3,7
	

	Заведующий кафедрой
	87 (12,2)
	2,4±2,3
	
	2,6±1,8
	
	6,7±3,0
	

	Опыт работы
	
	
	<0,001*
	
	<0,001*
	
	<0,001*

	<1 года
	24 (3,4)
	7,3±5,4
	
	5,3±4,1
	
	9,3±6,4
	

	1-5 лет
	162 (22,7)
	7,0±4,8
	
	4,4±3,4
	
	10,0±4,9
	

	5-10 лет
	171 (23,9)
	5,6±4,1
	
	3,8±3,2
	
	9,0±4,4
	

	<10 лет
	358 (50,1)
	2,9±3,0
	
	2,8±2,6
	
	6,3±3,7
	




Продолжение таблицы 4.1.5

	Направление кафедры
	
	
	0,479
	
	0,770
	
	0,802

	Теоретическая/базовая
	388 (54,3)
	4,9±4,4
	
	3,5±3,1
	
	7,8±4,8
	

	Клиническая
	327 (45,7)
	4,3±4,0
	
	3,5±3,0
	
	7,9±4,3
	

	Статус занятости
	
	
	<0,001*
	
	<0,001*
	
	<0,001*

	Штатный сотрудник
	557 (77,9)
	4,2±3,9
	
	3,2±3,0
	
	7,3±4,4
	

	Совместитель
	158 (22,1)
	6,2±4,8
	
	4,4±3,2
	
	9,9±4,6
	

	Академическая/ученая степень/звание
	
	
	<0,001*
	
	<0,001*
	
	<0,001*

	Нет
	174 (24,3)
	4,3±4,0
	
	3,4±3,1
	
	7,5±4,7
	

	Магистр
	260 (36,4)
	6,2±4,5
	
	4,1±3,2
	
	8,9±5,0
	

	PhD
	93 (13,0)
	4,9±3,5
	
	3,9±3,1
	
	9,2±3,4
	

	Профессор/ кандидат наук
	188 (26,3)
	2,6±3,2
	
	2,6±2,5
	
	6,1±3,7
	

	Дополнительная деятельность
	
	
	0,013*
	
	0,040*
	
	<0,001*

	Нет
	113 (15,8)
	3,4±4,3
	
	2,8±3,5
	
	5,0±4,8
	

	Клиническая 
	205 (28,7)
	4,5±4,0
	
	3,5±3,1
	
	7,9±4,1
	

	Научно-исследовательская
	160 (22,4)
	5,1±4,7
	
	3,8±3,1
	
	8,7±4,8
	

	Методологическая
	142 (19,9)
	5,2±3,8
	
	3,4±2,8
	
	8,7±3,9
	

	Воспитательная
	44 (6,2)
	5,4±5,0
	
	3,8±3,2
	
	7,7±5,2
	

	Комбинированная
	43 (6,0)
	4,3±2,8
	
	3,8±2,1
	
	9,8±2,8
	

	Другое
	8 (1,1)
	3,0±2,2
	
	3,9±2,4
	
	8,1±5,1
	

	n – число респондентов, M – среднее, СО – стандартное отклонение
a использован Хи-квадрат Пирсона
* p-value значимо



Факторы, которые были значимы на уровне предварительного анализа, были включены в финальную регрессионную модель в качестве предикторов. Множественный логистический регрессионный анализ позволил выявить, что только шесть предикторов имели положительные ассоциативные связи с симптомами депрессии: возраст (p=0,002), пол (p=0,001), семейное положение (p=0,044), хронические заболевания (p<0,001), академическая/ученая степень/звание (p=0,036) и выполнение дополнительной работы, кроме преподавания (p=0,049). Таблица 4.1.6 отображает регрессионную модель для субшкалы депрессии DASS-21. 

Таблица 4.1.6 – Множественный логистический регрессионный анализ риска развития симптомов депрессии

	Переменная
	COR (95% ДИ)
	p-value
	AOR (95% ДИ)
	p-value

	Возраст
	
	
	
	

	[bookmark: _Hlk124410562]<40
	5,74 (4,10-8,04)
	<0,001*
	2,74 (1,44-5,23)
	0,002*

	>40
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	Пол
	
	
	
	

	Мужской 
	0,55 (0,40-0,77)
	<0,001*
	0,48 (0,32-0,74)
	0,001*

	Женский
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	Семейное положение
	
	
	
	

	[bookmark: _Hlk124602238]Холост/ 
не замужем
	6,18 (1,99-19,17)
	0,002*
	3,91 (1,04-14,74)
	0,044*

	Есть партнер
	24,64 (7,23-83,90)
	<0,001*
	12,22 (2,93-51,01)
	0,001*

	В браке
	2,48 (0,84-7,37)
	0,101
	1,90 (0,60-6,02)
	0,279

	В разводе
	3,00 (0,92-9,77)
	0,068
	1,96 (0,56-6,88)
	0,296

	Вдовец/вдова
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	Дети
	
	
	
	

	Нет
	5,73 (3,4209,59)
	<0,001*
	0,74 (0,30-1,81)
	0,504

	1
	2,88 (1,74-4,78)
	<0,001*
	1,17 (0,64-2,15)
	0,610

	2
	1,26 (0,75-2,11)
	0,393
	0,76 (0,42-1,39)
	0,376

	3 и более
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	Хронические заболевания
	
	
	
	

	Нет 
	0,71 (0,53-0,97)
	0,029*
	0,37 (0,25-0,55)
	<0,001*

	Да
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	Должность
	
	
	
	

	Преподаватель/ассистент
	5,37 (2,84-10,14)
	<0,001*
	1,79 (0,80-4,02)
	0,159

	Старший преподаватель
	3,88 (1,95-7,75)
	<0,001*
	1,21 (0,51-2,86)
	0,663

	Заведующий кафедрой
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	Опыт работы
	
	
	
	

	<1 года
	8,86 (3,55-22,14)
	<0,001*
	2,24 (0,68-7,33)
	0,184

	1-5 лет
	6,37 (4,24-9,58)
	<0,001*
	1,66 (0,82-3,39)
	0,162

	5-10 лет
	4,35 (2,94-6,44)
	<0,001*
	1,58 (0,85-2,94)
	0,151

	<10 лет
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	Статус занятости
	
	
	
	

	Штатный сотрудник
	0,49 (0,34-0,69)
	<0,001*
	0,93 (0,57-1,52)
	0,781

	Совместитель
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	Академическая/ученая степень/звание
	
	
	
	

	Нет
	3,38 (2,06-5,54)
	<0,001*
	1,15 (0,57-2,34)
	0,699

	Магистр
	7,07 (4,46-11,21)
	<0,001*
	2,08 (1,05-4,12)
	0,036*

	PhD
	4,53 (2,58-7,96)
	<0,001*
	2,22 (1,04-4,76)
	0,040*

	Профессор/кандидат наук
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	Дополнительная деятельность
	
	
	
	

	Нет
	2,53 (0,30-21,43)
	0,394
	3,08 (0,30-31,65)
	0,343

	Клиническая 
	4,86 (0,59-40,23)
	0,143
	6,43 (0,64-64,77)
	0,114




Продолжение таблицы 4.1.6

	Научно-исследовательская
	5,04 (0,61-41,96)
	0,134
	4,75 (0,47-48,05)
	0,187

	Методологическая
	6,08 (0,73-50,70)
	0,095
	6,23 (0,62-62,67)
	0,121

	Воспитательная
	6,39 (0,73-56,38)
	0,095
	5,30 (0,49-57,63)
	0,171

	Комбинированная
	6,68 (0,76-59,05)
	0,088
	10,89 (1,01-117,52)
	0,049*

	Другое
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	COR – crude odds ratio; AOR – adjusted odds ratio; ДИ – доверительный интервал
* p-value значимо



Преподаватели в возрастной группе до 40 лет (AOR=2,74; 95% ДИ: 1,44-5,23), а также не состоящие в браке (AOR=3,91; 95% ДИ: 1,04-14,74) или имеющие партнера (AOR=12,22; 95% ДИ: 2,93-51,01), были в 2,72, 3,91 и 12,22 раза больше склонны проявлять депрессивную симптоматику. Среди ППС со степенью магистра (AOR=2,08; 95% ДИ: 1,05-4,12) или PhD (AOR=2,22; 95% ДИ: 1,04-4,76) риск развития депрессии увеличивался в более чем 2 раза.  Выполнение всех вышеупомянутых видов дополнительной деятельности (AOR=10,89; 95% ДИ: 1,01-117,52) повышало риск развития депрессии почти в 11 раз. Преподаватели мужского пола (AOR=0,48; 95% ДИ: 0,32-0,74), а также не имеющие хронических заболеваний (AOR=0,37; 95% ДИ: 0,25-0,55), имели в 2,08 и 2,70 раз меньше шансов проявлять симптомы депрессии.
Регрессионная модель тревожности позволила выявить, что пол (p=0,001), хронические заболевания (p<0,001), статус занятости (p=0,034) и академическая/ученая степень/звание (p=0,008) были значимы в прогнозировании риска развития тревожности. На таблице 4.1.7 отображена регрессионная модель для субшкалы тревожности DASS-21.

Таблица 4.1.7 – Множественный логистический регрессионный анализ риска развития симптомов тревожности

	Переменная
	COR (95% ДИ)
	p-value
	AOR (95% ДИ)
	p-value

	Возраст
	
	
	
	

	<40
	2,16 (1,59-2,93)
	<0,001*
	1,40 (0,74-2,65)
	0,298

	>40
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	Пол
	
	
	
	

	Мужской 
	0,51 (0,37-0,72)
	<0,001*
	0,51 (0,34-0,76)
	0,001*

	Женский
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	Семейное положение
	
	
	
	

	Холост/ 
не замужем
	2,53 (0,98-6,52)
	0,056
	1,66 (0,52-5,29)
	0,395

	Есть партнер
	5,04 (1,86-13,66)
	0,001*
	2,95 (0,88-9,89)
	0,080

	В браке
	1,39 (0,57-3,40)
	0,471
	1,51 (0,57-4,00)
	0,407

	В разводе
	2,14 (0,79-5,82)
	0,135
	1,66 (0,56-4,86)
	0,360

	Вдовец/вдова
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	




Продолжение таблицы 4.1.7

	Дети
	
	
	
	

	Нет
	3,69 (2,25-6,04)
	<0,001*
	1,94 (0,83-4,53)
	0,125

	1
	1,84 (1,13-3,00)
	0,015*
	1,26 (0,71-2,26)
	0,439

	2
	1,61 (0,99-2,62)
	0,056
	1,53 (0,89-2,63)
	0,126

	3 и более
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	Хронические заболевания
	
	
	
	

	Нет 
	0,41 (0,30-0,56)
	<0,001*
	0,27 (0,19-0,40)
	<0,001*

	Да
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	Должность
	
	
	
	

	Преподаватель/ассистент
	2,06 (1,25-3,39)
	0,005*
	1,15 (0,58-2,27)
	0,692

	Старший преподаватель
	1,38 (0,78-2,43)
	0,270
	0,71 (0,34-1,49)
	0,365

	Заведующий кафедрой
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	Опыт работы
	
	
	
	

	<1 года
	4,28 (1,78-10,29)
	0,001*
	1,93 (0,61-6,05)
	0,262

	1-5 лет
	2,55 (1,74-3,73)
	<0,001*
	1,02 (0,50-2,09)
	0,954

	5-10 лет
	1,75 (1,21-2,55)
	0,003*
	0,92 (0,49-1,71)
	0,780

	<10 лет
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	Статус занятости
	
	
	
	

	Штатный сотрудник
	0,47 (0,33-0,67)
	<0,001*
	0,61 (0,38-0,96)
	0,034*

	Совместитель
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	Академическая/ученая степень/звание
	
	
	
	

	Нет
	1,65 (1,05-2,57)
	0,029*
	1,52 (0,80-2,87)
	0,202

	Магистр
	2,94 (1,96-4,40)
	<0,001*
	2,33 (1,25-4,34)
	0,008*

	PhD
	2,70 (1,61-4,54)
	<0,001*
	3,71 (1,83-7,52)
	<0,001*

	Профессор/кандидат наук
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	Дополнительная деятельность
	
	
	
	

	Нет
	0,26 (0,06-1,14)
	0,074
	0,30 (0,06-1,54)
	0,148

	Клиническая 
	0,42 (0,10-1,79)
	0,239
	0,52 (0,10-2,61)
	0,426

	Научно-исследовательская
	0,47 (0,11-2,02)
	0,308
	0,375 (0,08-1,88)
	0,233

	Методологическая
	0,40 (0,09-1,75)
	0,225
	0,43 (0,09-2,15)
	0,302

	Воспитательная
	0,50 (0,11-2,36)
	0,381
	0,43 (0,08-2,40)
	0,333

	Комбинированная
	0,83 (0,18-3,94)
	0,818
	1,04 (0,19-5,67)
	0,961

	Другое
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	COR – crude odds ratio; AOR – adjusted odds ratio; ДИ – доверительный интервал
* p-value значимо



Преподаватели-мужчины (AOR=0,51; 95% ДИ: 0,34-0,76), а также преподаватели без хронических заболеваний (AOR=0,27; 95% ДИ: 0,19-0,40) и штатные сотрудники (AOR=0,61; 95% ДИ: 0,38-0,96) имели в 1,96, 3,7 и 1,64 раз меньше шансов проявлять тревожную симптоматику. Тем не менее, как и в модели депрессии, наличие степеней магистра (AOR=2,33; 95% ДИ: 1,25-4,34) и доктора PhD (AOR=3,71; 95% ДИ: 1,83-7,52) повышали риск развития тревожности в 2,33 и 3,71 раз. 
Регрессионная модель стресса продемонстрировала, что такие факторы, как семейное положение (p=0,001), академическая/ученая степень/звание (p=0,004) и вовлеченность в другие виды деятельности (p=0,049) имели положительные ассоциативные связи с симптомами стресса. Результаты регрессионного анализа модели стресса представлены в таблице 4.1.8.

Таблица 4.1.8 – Множественный логистический регрессионный анализ риска развития симптомов стресса

	Переменная
	COR (95% ДИ)
	p-value
	AOR (95% ДИ)
	p-value

	Возраст
	
	
	
	

	<40
	3,79 (2,78-5,17)
	<0,001*
	1,76 (0,95-3,24)
	0,071

	>40
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	Семейное положение
	
	
	
	

	Холост/ 
не замужем
	10,36 (2,93-36,68)
	<0,001*
	3,18 (0,73-13,79)
	0,123

	Есть партнер
	65,50 (14,74-248,28)
	<0,001*
	13,96 (2,90-67,08)
	0,001*

	В браке
	6,37 (1,88-21,58)
	0,003*
	4,45 (1,23-16,05)
	0,023*

	В разводе
	12,03 (3,26-44,34)
	<0,001*
	9,99 (2,50-39,82)
	0,001*

	Вдовец/вдова
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	Дети
	
	
	
	

	Нет
	4,98 (3,05-8,13)
	<0,001*
	2,18 (0,90-5,29)
	0,085

	1
	2,12 (1,34-3,37)
	0,001*
	1,03 (0,59-1,80)
	0,921

	2
	1,46 (0,92-2,30)
	0,107
	1,10 (0,66-1,84)
	0,701

	3 и более
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	Должность
	
	
	
	

	Преподаватель/ассистент
	1,88 (1,18-3,00)
	0,008*
	0,93 (0,49-1,77)
	0,816

	Старший преподаватель
	1,97 (1,15-3,37)
	0,013*
	0,95 (0,47-1,91)
	0,877

	Заведующий кафедрой
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	Опыт работы
	
	
	
	

	<1 года
	3,96 (1,60-9,81)
	0,003*
	1,80 (0,55-5,90)
	0,329

	1-5 лет
	4,24 (2,83-6,36)
	<0,001*
	1,29 (0,63-2,63)
	0,484

	5-10 лет
	2,87 (1,97-4,19)
	<0,001*
	1,07 (0,58-2,00)
	0,824

	<10 лет
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	Статус занятости
	
	
	
	

	Штатный сотрудник
	0,34 (0,23-0,50)
	<0,001*
	0,56 (0,34-0,90)
	0,018*

	Совместитель
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	Академическая/ученая степень/звание
	
	
	
	

	Нет
	2,24 (1,46-3,43)
	<0,001*
	1,23 (0,66-2,29)
	0,522

	Магистр
	3,86 (2,59-5,75)
	<0,001*
	1,70 (0,93-3,11)
	0,087

	PhD
	5,35 (3,10-9,20)
	<0,001*
	2,77 (1,39-5,52)
	0,004*

	Профессор/кандидат наук
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	Дополнительная деятельность
	
	
	
	

	Нет
	0,30 (0,07-1,28)
	0,103
	0,35 (0,07-1,65)
	0,182

	Клиническая 
	1,14 (0,28-4,66)
	0,860
	1,13 (0,25-5,19)
	0,874


Продолжение таблицы 4.1.8

	Научно-исследовательская
	1,50 (0,36-6,22)
	0,576
	1,25 (0,27-5,76)
	0,771

	Методологическая
	1,54 (0,37-6,39)
	0,555
	1,46 (0,32-6,73)
	0,625

	Воспитательная
	1,10 (0,24-4,94)
	0,906
	0,94 (0,18-4,79)
	0,937

	Комбинированная
	4,38 (0,90-21,34)
	0,068
	5,52 (1,01-30,13)
	0,049*

	Другое
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	COR – crude odds ratio; AOR – adjusted odds ratio; ДИ – доверительный интервал
* p-value значимо



ППС, имеющие партнера (AOR=13,96; 95% ДИ: 2,90-67,08), находящиеся в браке (AOR=4,45; 95% ДИ: 1,23-16,05) или разводе (AOR=9,99; 95% ДИ: 2,50-39,82) чаще проявляли симптомы стресса, чем их одинокие коллеги, никогда не состоявшие в браке. Наличие степени доктора PhD (AOR=2,77; 95% ДИ: 1,39-5,52) и совмещение преподавания с другими видами деятельности (AOR=5,52; 95% ДИ: 1,01-30,13) в 2,77 и 5,52 раза повышало риск развития стресса (рисунок 4.1.3). 



Рисунок 4.1.3 – Поверхностная диаграмма значимых факторов риска 
депрессии, тревожности и стресса

Для оценки предсказательной способности моделей был проведен ROC-анализ с построением кривой ошибок (ROC-кривая). Согласно ROC-кривой, модель депрессии имеет 71,3% чувствительности и 76,4% специфичности (рисунок 4.2.4). Построенная модель тревожности имеет 67,9% чувствительности и 72% специфичности (рисунок 4.1.5). Модель стресса имеет 64,6% чувствительности и 77,7% специфичности (рисунок 4.1.6). Все три модели были статистически значимы (таблица 4.1.9).
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Рисунок 4.1.4 – ROC-кривая для модели депрессии
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Рисунок 4.1.5 – ROC-кривая для модели тревожности
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Рисунок 4.1.6 – ROC-кривая для модели стресса



Таблица 4.1.9 – Площадь под кривой

	Площадь
	Стд. ошибкаa
	Асимптотическая значимостьb
	Асимптотический 95% ДИ

	
	
	
	Нижняя граница
	Верхняя граница

	,783
	,019
	,000
	,747
	,820

	,733
	,021
	,000
	,692
	,773

	,763
	,018
	,000
	,728
	,798

	a в непараметрическом предположении
b нулевая гипотеза: истинная площадь = 0,5



Таким образом, проведенное нами исследование является одним из первых в Республике Казахстан, направленным на изучение распространенности и предикторов депрессии, тревожности и стресса среди профессорско-преподавательского состава медицинских ВУЗов. Поскольку как сектор образования, так и сектор здравоохранения подвержены повышенному стресса, преподаватели медицинских университетов находятся в группе высокого риска ментальных нарушений. В недавнем систематическом обзоре, опубликованном Silva и соавт. (2021) [169] отмечается, что распространенность тревожности среди преподавателей варьируется от 10% до 49,4%, депрессии от 15,9% до 28,9% и стресса от 12,6% до 50,6% во всем мире. Полученные нами данные свидетельствуют о том, что практически каждый второй преподаватель проявляет симптомы депрессии, тревожности и стресса. 
Проведенный нами статистический анализ позволил выявить социально-демографические показатели, являющиеся факторами риска в прогнозировании данных состояний, а также выступающих в качестве факторов защиты. Наше исследование показало, что у женщин почти в 2 раза выше риск развития депрессии, что совпадает с результатами других исследований. Это может быть связано с наложением профессиональных факторов риска с домашними стрессорами, такими как работа по дому, уход и воспитание детей, уход за пожилыми членами семьи и др.
В ходе анализа полученных данных выяснилось, что преподаватели моложе 40 лет имели в 2,74 раза больше шансов проявлять депрессивную симптоматику и в 1,40 раз – тревожную. Это можно объяснить возможной большей устойчивостью и эмоциональной устойчивостью преподавателей старшего возраста к воздействию стрессоров, большим опытом в сфере и отсутствию ролевой стагнации по сравнению с более молодыми специалистами. В систематическом обзоре Varma и др. (2021)  [170] отмечается, что респонденты более молодого возраста чаще были одиноки и имели финансовые затруднений, что вносило существенный вклад в прогрессирование симптомов депрессии и тревожности. В нашем исследовании также было выявлено, что симптомы депрессии проявлялись чаще у преподавателей, которые не имели партнера или состояли в отношениях, но не браке. Несмотря на ограниченное количество и противоречивость исследований, изучающих связь между психическим здоровьем и семейным положением, существует предположение, что брак может выступать «буферной системой» и смягчать некоторые негативные последствия профессиональных стресс-факторов [171–173]. Примечательным является то, что эти результаты были выявлены странах с восточной культурой и патриархальным укладом (Турция, Иран, Объединенные Арабские Эмираты), где преобладают традиционные ценности, включая традиционное отношение к браку и семье. В связи с этим, мы можем полагать, что наличие партнера и участие в бытовой рутине при отсутствии официального статуса могут служить прогностическим фактором проявления депрессивной симптоматики в социокультурном контексте Казахстана [36].
Среди факторов, связанных с профессиональной деятельностью, отсутствие штатной должности было сопряжено с повышенным риском стресса среди ППС. В сравнении со штатными преподавателями, их коллеги-совместители в 2 раза чаще демонстрировали наличие симптомов стресса. Это согласуется с выводами Reevy and Deason (2014) [79], утверждающих, что более низкая заработная плата, отсутствие организационной приверженности к университету и перспектив карьерного роста были потенциальными факторами риска. Кроме того, в нашем исследовании наличие степеней магистра и доктора PhD статистически значимо увеличивали шанс развития депрессивной и тревожной симптоматики. Мы предполагаем, что это объясняется более высокой ответственностью данных категорий преподавателей за продвижение научных исследований на кафедрах, особенно клинических, а также привлечение к науке обучающихся. По данным Bell и др. (2017) [174], на долю докторов PhD приходится половина всего научного финансирования (50,2%), получаемого университетами, осуществляющими исследовательскую деятельность.
Таким образом, данные статистического анализа указывают на разнообразие факторов риска, имеющих ассоциативные связи с показателями психологического дистресса. Полученные нами результаты позволяют сделать вывод о необходимости дальнейших количественных и качественных исследований, ориентированных на более детальную оценку предикторов риска в изучаемой выборке и установке причинно-следственных связей между объясняющими переменными и переменными отклика. Разработка программ по снижению депрессии, тревожности и стресса среди ППС медицинских ВУЗов должна носить комплексный характер и учитывать такие аспекты, как возраст, пол, академическая или ученая степень и др.

4.2 Анализ удовлетворенности работой профессорско-преподавательского состава медицинских ВУЗов
Как показывает мировой опыт, реформирование медицинского образования форсирует процессы конкуренции между организациями высшего образования, что, в свою очередь, формирует соответствующие паттерны поведения преподавателей, ответственных за образовательные и научные процессы в университете. Множество исследований указывает на то, что повышенная нагрузка и бюрократия в ВУЗах могут вести к профессиональному стрессу и неудовлетворенности ППС с последующим желанием покинуть текущее место работы [54]. По данным Американской ассоциации медицинских колледжей (AAMC) [175], лишь половина всего преподавательского состава медицинских школ сохранила текущее рабочее место в течение десятилетнего периода. При этом каждый десятый преподаватель был вынужден перейти в другую медицинскую школу, а каждый третий ушел из академической медицины в другую сферу деятельности. Примечательным является то, что наибольшую склонность к смене места работы проявляли преподаватели с клинических кафедр, имеющие степень доктора PhD.
Исследование уровня удовлетворенности работой профессорско-преподавательского состава медицинских ВУЗов проводилось нами на аналогичной выборке. Всего в исследовании приняли участие 715 преподавателей. Сбор данных осуществлялся с помощью опросника BIAJS, разработанного для изучения аффективной удовлетворенности работой. Данный опросник состоял из 4 пунктов, оцениваемых по 5-балльной шкале Лайкерта. 
Предварительный статистический анализ данных показал, что результаты удовлетворенности работой ранжировались от 4 до 20. Средний балл ± СО по шкале Лайкерта составил 3,15 ± 0,78 и незначительно варьировался в разрезе базовых и клинических кафедр (M=3,13 против M=3,18, соответственно). Уровень удовлетворенности работой в нашем исследовании был низким: только одна пятая часть всей выборки (19,2%; n=137) отметила полную удовлетворенность работой. Другая часть выборки была не уверена (22,1%; n=158) или не удовлетворена работой (58,7%; n=420).
На рисунке 4.2.1 представлено частотное распределение ответов на утверждения опросника. Чуть больше четверти респондентов (35,4%; n=253) ответили согласием на утверждение «Я получаю истинное наслаждение от моей работы». При этом около половины опрошенных (46%; n=329) указали, что им нравится их работа больше, чем среднестатистическому человеку. Чуть более четверти преподавателей (26,9%; n=192) выразили согласие с утверждением «Большую часть времени я в восторге от моей работы». 236 респондентов согласились с утверждением «Я полностью удовлетворен/а своей работой» (40%).



Рисунок 4.2.1 – Частотное распределение ответов на утверждения опросника BIAJS

Согласно данным бинарного статистического анализа, три социально-демографические переменные и четыре переменные, связанные с профессиональной деятельностью, имели связь с удовлетворенностью работой: возраст (p<0,001), семейное положение (p=0,001), дети (p<0,001), текущая должность (p=0,071), опыт работы (p<0,001), статус занятости (p=0,034) и академическая/ученая степень/звание (p<0,001) (таблица 4.2.1).

Таблица 4.2.1 – Двумерная связь между удовлетворенностью работой и независимыми факторами

	Переменная
	Удовлетворенность работой
	p-valuea

	
	Не удовлетворен/а 
n (%)
	Удовлетворен/а 
n (%)
	

	Возраст
	
	
	<0,001*

	<40
	343 (90,5)
	36 (9,5)
	

	>40
	235 (69,9)
	101 (30,1)
	


Продолжение таблицы 4.2.1

	Пол
	
	
	0,399

	Мужской 
	185 (79,1)
	49 (20,9)
	

	Женский
	393 (81,7)
	88 (18,3)
	

	Семейное положение
	
	
	0,001*

	Холост/не замужем
	161 (79,7)
	41 (20,3)
	

	Есть партнер
	72 (97,3)
	2 (2,7)
	

	В браке
	345 (78,6)
	94 (21,4)
	

	Дети
	
	
	<0,001*

	Нет
	167 (89,3)
	20 (10,7)
	

	1
	162 (83,1)
	33 (37,4)
	

	2
	161 (77)
	48 (23)
	

	3 и более
	88 (71)
	36 (29)
	

	Хронические заболевания
	
	
	0,345

	Нет 
	342 (82)
	74 (18)
	

	Да
	236 (79,2)
	62 (20,8)
	

	Должность
	
	
	0,071b

	Преподаватель/ассистент
	385 (81,2)
	89 (18,8)
	

	Старший преподаватель
	130 (84,4)
	24 (15,6)
	

	Заведующий кафедрой
	63 (72,4)
	24 (27,6)
	

	Опыт работы
	
	
	<0,001*

	<5 лет
	169 (90,9)
	17 (9,1)
	

	5-10 лет
	158 (92,4)
	13 (7,6)
	

	>10 лет
	251 (70,1)
	107 (29,9)
	

	Направление кафедры
	
	
	0,524

	Теоретическая/базовая
	317 (81,7)
	71 (18,3)
	

	Клиническая
	261 (79,8)
	66 (20,2)
	

	Статус занятости
	
	
	0,034*

	Штатный сотрудник
	441 (79,2)
	116 (20,8)
	

	Совместитель
	137 (86,7)
	21 (13,3)
	

	Ученая степень/звание
	
	
	<0,001*

	Нет
	147 (84,5)
	27 (15,5)
	

	Магистр
	225 (86,5)
	35 (13,5)
	

	PhD
	83 (89,2)
	10 (10,8)
	

	Профессор/кандидат наук
	123 (65,4)
	65 (34,6)
	

	a использован Хи-квадрат Пирсона
b использована точка отсечения p<0,25
* p-value значимо



После включения переменных в регрессионную модель, было выявлено, что только три переменные являются статистически значимыми в прогнозировании уровня удовлетворенности работой: семейное положение (p=0,036), опыт работы (p=0,007) и ученая степень/звание (p=0,029). Результаты множественного логистического регрессионного анализа представлены в таблице 4.2.2.



Таблица 4.2.2 – Множественный логистический регрессионный анализ факторов, связанных с удовлетворенностью работой

	Variable
	COR (95% ДИ)
	p-value
	AOR (95% ДИ)
	p-value

	Возраст
	
	
	
	

	<40
	0,24 (0,16-0,37)
	<0,001*
	0,79 (0,38-1,659)
	0,538

	>40
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	Семейное положение
	
	
	
	

	Холост/не замужем
	0,94 (0,62-1,41)
	0,748
	0,96 (0,57-1,65)
	0,894

	Есть партнер
	0,10 (0,03-0,42)
	0,002*
	0,20 (0,04-0,90)
	0,036*

	В браке
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	Дети
	
	
	
	

	Нет
	0,29 (0,16-0,54)
	<0,001
	0,90 (0,39-2,08)
	0,805

	1
	0,50 (0,29-0,85)
	0,011
	0,84 (0,46-1,53)
	0,562

	2
	0,73 (0,44-1,21)
	0,219
	0,98 (0,57-1,66)
	0,926

	3 и более
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	Должность
	
	
	
	

	Преподаватель/ассистент
	0,61 (0,36-1,02)
	0,062
	1,75 (0,93-3,30)
	0,083

	Старший преподаватель
	0,49 (0,26-0,92)
	0,027*
	1,13 (0,55-2,32)
	0,732

	Заведующий кафедрой
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	Опыт работы
	
	
	
	

	<5 лет
	0,24 (0,14-0,41)
	<0,001*
	0,42 (0,17-1,03)
	0,059

	5-10 лет
	0,19 (0,11-0,36)
	<0,001*
	0,32 (0,14-0,74)
	0,007*

	>10 лет
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	Статус занятости
	
	
	
	

	Штатный сотрудник
	1,72 (1,04-2,84)
	0,035*
	1,12 (0,63-1,98)
	0,708

	Совместитель
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	Ученая степень/звание
	
	
	
	

	Нет
	0,35 (0,21-0,58)
	<0,001*
	0,60 (0,32-1,12)
	0,111

	Магистр
	0,29 (0,19-0,47)
	<0,001*
	0,61 (0,33-1,13)
	0,115

	PhD
	0,23 (0,11-0,47)
	<0,001*
	0,40 (0,18-0,91)
	0,029*

	Профессор/кандидат наук
	1 (референт)
	
	1 (референт)
	

	COR – crude odds ratio; AOR – adjusted odds ratio; ДИ – доверительный интервал
* p-value значимо



Было выявлено, что респонденты, не состоящие в браке, но имеющие партнера (AOR=0,20; 95% ДИ: 0,04-0,90), были 5 раз менее удовлетворены работой, чем их одинокие или состоящие в браке коллеги. Преподаватели с опытом работы 5-10 лет (AOR=0,32; 95% ДИ: 0,14-0,74), а также имеющие степень доктора PhD (AOR=0,40; 95% ДИ: 0,18-0,91), имели в 3,13 и 2,5 раз меньше шансов быть удовлетворенными работой [176]. 
Таким образом, в нашем исследовании уровень удовлетворенности ППС работой был довольно низким (19,2%). Примечательным стало то, что семейное положение и наличие степени доктора PhD были значимо связаны с неудовлетворенностью, как и в исследовании психологического дистресса. 


4.3 Взаимосвязь удовлетворенности работой c психологическим дистрессом
Множественные исследования свидетельствуют о высокой доле неудовлетворенности работой, дистресса, выгорания и текучести кадров в области медицинского образования среди ППС. Заслуживают внимания исследования, обнаруживающие взаимосвязь профессионального напряжения с повышенным риском физических и ментальных нарушений. 
Согласно данным двумерного анализа с использованием Хи-квадрата Пирсона, удовлетворенность работой была значимо связана со всеми доменами психологического дистресса (p<0,001). Для выявления взаимосвязи между удовлетворенностью работой и психологическим дистрессом, был проведен бинарный логистический регрессионный анализ. В качестве переменной отклика был использован показатель удовлетворенности работой, а в качестве независимых переменных – показатели депрессии, тревожности и стресса. Результаты регрессионного анализа продемонстрировали, что только депрессия (p=0,005) и стресс (p<0,001) имели значимые ассоциативные связи с удовлетворенностью работой (таблица 4.3.1). 

Таблица 4.3.1 – Ассоциативная связь между удовлетворенностью работой и психологическим дистрессом (двумерный анализ и бинарная логистическая регрессия)

	Переменная
	Удовлетворенность работой
	p-value
	AOR (95% ДИ)
	p-value

	
	Не удовлетворен/а 
n (%)
	Удовлетворен/а 
n (%)
	
	
	

	Депрессия
	
	
	
	
	

	Нет
	305 (71,8)
	120 (28,2)
	<0,001a
	2,49 (1,31-4,72)
	0,005*

	Есть
	273 (94,1)
	17 (5,9)
	
	1 (референт)
	

	Тревожность
	
	
	
	
	

	Нет
	314 (74,8)
	106 (25,2)
	<0,001a
	0,67 (0,38-1,17)
	0,158

	Есть
	264 (89,5)
	31 (10,5)
	
	1 (референт)
	

	Стресс
	
	
	
	
	

	Нет
	216 (64,3)
	120 (35,7)
	<0,001a
	9,44 (5,05-17,65)
	<0,001*

	Есть
	362 (95,5)
	17 (4,5)
	
	1 (референт)
	

	AOR – adjusted odds ratio; ДИ – доверительный интервал
a использован Хи-квадрат Пирсона
* p-value значимо 



У преподавателей, отметивших высокую удовлетворенность работой, было в 2,49 раз больше шансов не проявлять депрессивную симптоматику и в 9,44 раза больше шансов не иметь симптомов стресса. Тревожность не оказалась статистически значимой в прогнозировании удовлетворенности работой (p=0,158).
Таким образом, согласно результатам нашего исследования, существует статистически значимая взаимосвязь между депрессией, стрессом и удовлетворенностью работой. Мы не нашли исследований, посвященных изучению ассоциативных связей между удовлетворенностью работой и ментальными нарушениями в Казахстане или странах СНГ. Тем не менее, похожие результаты были получены Ghawadra и др. (2019) [177] при исследовании психологического дистресса медсестер из университетского госпиталя в Малайзии. Хотя авторы установили существующую отрицательную связь удовлетворенности работой с депрессией и стрессом, она не была значимой для тревожности (р=0,313). Ferguson, Frost и Hall (2012) [178] достигли аналогичных результатов на выборке канадских преподавателей. Allan и др. (2018) выявили, что удовлетворенность работой отрицательно коррелирует с депрессией и стрессом, но не связана с тревожностью (p=0,18). Мы предполагаем, что возможная причина заключается в том, что симптомы тревожности более физиологически специфичны, чем при депрессии и стрессе. Согласно определению Американской психологической ассоциации (APA) [179], тревожность выражается в качестве соматических симптомов напряжения (вегетативное возбуждение, мышечное напряжение, одышка, учащенное сердцебиение и др.), провоцируемых ожиданием страха и приближающейся опасности и сохраняющихся даже в отсутствие стрессора. В связи с этим, мы полагаем, что повышения удовлетворенности работой может быть недостаточно для снижения тревожности. Однако мы считаем, что достаточный уровень удовлетворенности работой может смягчить нежелательные последствия напряжения на работе, которые включают, среди всего прочего, и тревожность.




5 МОДЕЛЬ ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ ПОДДЕРЖКИ ППС МЕДИЦИНСКИХ ВУЗОВ

5.1 Алгоритм ранней диагностики депрессии, тревожности и стресса среди преподавателей медицинских университетов
Исчерпывающий анализ существующей зарубежной и отечественной литературы, а также результаты нашего исследования продемонстрировали, что на сегодняшний день существует целый ряд трудностей, возникающих перед администрацией медицинских университетов при реализации психологической поддержки преподавателей. Осуществляемые на сегодняшний день мероприятия носят фрагментированный, несистематический характер и не могут в полной мере покрыть потребности преподавателей в психологической поддержке.
Следует отметить, что большое внимание в медицинских университетах уделяется образовательной и научной составляющим процесса, где важнейшую роль выполняет квалификационная подготовка профессорско-преподавательского состава. При этом осуществление психологической поддержки преподавателей зачастую остается недооцененной мерой или вовсе игнорируется. Между тем, ментальные нарушения продолжают занимать лидирующие позиции в расчете количества лет жизни с поправкой на инвалидность (DALY) и лет, прожитых с инвалидностью (YLD) в Республике Казахстан. Социальная стигматизация ментальных нарушений и пренебрежение формируют стойкий барьер для поиска профессиональной помощи, вследствие чего большинство случаев психоэмоциональных отклонений, потенциально предотвратимых на ранних этапах, перетекают в симптомы депрессии, тревожности и стресса. 
Таким образом, широкая распространенность психоэмоциональных расстройств у преподавателей предопределяет необходимость совершенствования методов диагностики подобных нарушений с целью оказания своевременной комплексной психологической поддержки. Учитывая многообразие симптомов и коморбидность ментальных нарушений, возникает потребность в дифференциации таких состояний. Другим важным условием является строгое соответствие применяемых инструментов ряду общих и специфических требований, включая психометрические показатели валидности и надежности. Для углубленного изучения наличия и тяжести ментальных нарушений наиболее целесообразным представляется применение стандартизированных методик в контексте академической среды ВУЗа. В этой связи, немаловажным критерием диагностического инструмента является понятность и лаконичность. Объективно, объемные и излишне детализированные инструменты являются неудобными в применении, заполнение которых становится достаточно обременительной задачей ввиду высокой перегруженности и особенностей психоэмоционального состояния преподавателей медицинского университета. 
С учетом всех вышеназванных критериев нами был разработан алгоритм ранней диагностики депрессии, тревожности и стресса среди ППС медицинских университетов (рисунок 5.1.1). В рамках предлагаемого алгоритма, администрациям ВУЗа рекомендуется дважды в год инициировать исследование психоэмоционального состояния преподавателей посредством оценки самых распространенных нарушений ментального характера – депрессии, тревожности и стресса. В качестве инструмента диагностики предлагается использование международного валидного опросника Depression Anxiety Stress Scale (DASS-21), доступного на государственном и русском языках. Рекомендуется включение вопросов консультативной помощи в функциональную деятельность психологических служб университета (при наличии) или психолога. 
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Автоматически созданное описание]

[bookmark: _Hlk157770604]Рисунок 5.1.1 – Алгоритм ранней диагностики депрессии, тревожности и стресса среди ППС

В рамках предлагаемого алгоритма, в качестве целевой группы раннего выявления депрессивной и тревожной симптоматики выступает ППС медицинского ВУЗа. Учитывая специфичность образовательных процессов в университете, допускается проведение скрининга в режиме онлайн, с помощью доступных платформ для социологических опросов. Для обеспечения максимального охвата рекомендуется осуществление психологической службой централизованной рассылки преподавателям ВУЗа по корпоративной электронной почте с включением ссылки на прохождение опроса. Выгрузка актуальных корпоративных электронных адресов должна осуществляться через отдел управления персоналом/отдел кадров или отдел цифровых технологий/IT-службы университета. По результатам опроса, необходимо определение групп преподавателей, имеющих показатели депрессии, тревожности и стресса выше допустимой нормы по субшкалам DASS-21. Так, для субшкалы точкой отсечения является показатель 5, для субшкалы тревожности – 4 и для субшкалы стресса – 8 (Таблица 5.1.1). 

Таблица 5.1.1 – Интерпретация данных согласно опроснику DASS-21

	Результат в баллах
	Интерпретация
	Что это значит?

	[bookmark: _Hlk156738059]Депрессия
	Тревожность
	Стресс
	
	

	0-4
	0-3
	0-7
	Низкая вероятность 
	Ваши результаты указывают на низкую вероятность наличия симптомов депрессии, тревожности или стресса. 
Важно помнить, что этот результат не является заключительным диагнозом. Если Вы ощущаете чувство грусти, тоски или паники, приносящее дискомфорт в Вашу привычную жизнь, рекомендуем Вам поговорить с близкими, входящими в Ваш круг доверия.

	5-6
	4-5
	8-9
	Незначительная вероятность 
	Ваши результаты указывают на незначительную вероятность наличия симптомов депрессии, тревожности или стресса. Это означает, что Вы можете испытывать некоторые симптомы депрессии, тревожности или стресса. Мы рекомендуем Вам обратиться к психологу или специалисту в области здравоохранения для более индивидуальной оценки. Нужно не забывать, что поддержка семьи, друзей и коллег не менее важна для преодоления чувства изолированности и подавленности.

	7-10
	6-7
	10-12
	Умеренная вероятность 
	Ваши результаты указывают на умеренную вероятность наличия симптомов депрессии, тревожности или стресса. Это может означать, что Вы можете испытывать депрессию, тревожность или стресс средней степени. Мы рекомендуем Вам пройти комплекс профилактических мероприятий для снижения симптомов. Важно как можно раньше обратиться за помощью к психологу или специалисту в области здравоохранения для более индивидуальной оценки, чтобы не допустить их распространения и усиления.






Продолжение таблицы 5.1.1

	11-13
	6-7
	13-16
	Высокая вероятность
	Ваши результаты указывают на высокую вероятность наличия симптомов депрессии, тревожности или стресса. Это может означать, что Вы достаточно продолжительное время испытываете депрессию, тревожность или стресс. Мы настоятельно рекомендуем Вам обратиться за специализированной помощью. На данном этапе важна консультация специалиста в области ментального здоровья, чтобы не допустить дальнейшего развития ментального расстройства.

	14 и выше
	10 и выше
	17 и выше
	Очень высокая вероятность 
	Ваши результаты указывают на очень высокую вероятность наличия симптомов депрессии, тревожности или стресса. Мы рекомендуем Вам как можно раньше обратиться за специализированной помощью к специалисту в области ментального здоровья. На данном этапе риск развития ментального расстройства чрезвычайно высок. Чем раньше Вы обратитесь за помощью к специалисту, тем скорее сможете преодолеть данный этап и вернуться к привычной жизни.



Таким образом, в целях оптимизации мероприятий рекомендуется категоризация ППС по выраженности симптомов дистресса. Преподавателям с незначительной или умеренной симптоматикой рекомендуется консультация психолога, а преподавателям, обнаружившим тяжелый и очень тяжелый уровень депрессии, тревожности и стресса, рекомендуется специализированная консультация в рамках оказания психоневрологической помощи психиатром, неврологом, сомнологом и другими специалистами по направлениям. Также считаем целесообразным определение так называемой at-risk population (группы риска), у которых регистрируются пограничные уровни дистресса (3-4 по субшкале депрессии, 2-3 по субшкале тревожности, 5-7 по субшкале стресса). Данная группа преподавателей должна стать основой для реализации комплекса профилактических мероприятий, главной целью которых является недопущение дальнейшего развития симптомов психоэмоциональных нарушений.

5.2 Модель психологической поддержки UPDRAFT
На заключительном этапе диссертационного исследования нами была осуществлена консолидация подходов, направленных на совершенствование мер психологической поддержки ППС в университетах. Основной целью данного этапа выполнения исследовательской работы явилось обоснование с теоретической и научной точек зрения комплекса мер по совершенствованию психологической поддержки преподавателей в ВУЗах. Проведенный нами анализ международного опыта позволил выявить основные стратегии оказания психологической поддержки преподавателям, успешно применяемые в разных странах мира. Чтобы обобщить убедительность доказательств различных типов вмешательств, приведенных в рамках каждой стратегии, мы использовали модифицированную версию клинических рекомендаций Королевского колледжа врачей общей практики Соединенного Королевства (UK RCGP). Таким образом, нами были определены четыре уровня научных данных (Таблица 5.1), при этом сила доказательности обозначена рейтинговой системой: высокая, средняя, ограниченная/низкая и неизвестная.

Таблица 5.2.1 – Описание уровней доказательности стратегий вмешательства на основе модифицированных клинических рекомендаций Королевского колледжа врачей общей практики Соединенного Королевства (UK RCGP)

	Уровень доказательности
	Рейтинг
	Описание

	Высокая доказательность
	★★★
	Данные, полученные в результате ряда высококачественных научных исследований или систематических обзоров и мета-анализов, объединяющие стабильные результаты нескольких тщательно спланированных экспериментальных исследований или рандомизированных контролируемых испытаний (РКИ).

	Средняя доказательность
	★★
	Данные, полученные в результате меньшего количества, меньшего масштаба или более низкого качества научных исследований или систематических обзоров/мета-анализов, объединяющих непротиворечивые результаты хорошо спланированных исследований

	Ограниченная или низкая доказательность
	★
	Данные, полученные в результате одного научного исследования или нескольких исследований, демонстрирующих противоречивые результаты

	Доказательность неизвестна
	?
	Неубедительные научные данные, имеющие некоторую теоретическую поддержку.



В рамках каждой стратегии нами были определены вмешательства, выступающие в качестве примеров по снижению психоэмоционального напряжения. Согласно отчету ВОЗ о профилактике ментальных расстройств [180], эффективная деятельность по предотвращению психоэмоциональных нарушений должна вестись в различных направлениях.
Универсальная профилактика включает вмешательства, направленные на широкую общественность или целые группы населения, не обнаруживающие признаки ментальных нарушений.
Селективная профилактика ориентирована на группы риска, у которых шанс развития психического расстройства значительно выше среднего.
Индикативная профилактика нацелена на людей, у которых уже выявлены симптомы нарушения психического здоровья.

Таблица 5.2.2 – Стратегии вмешательств по снижению риска развития ментальных нарушений

	Стратегия вмешательства
	Авторы
	Уровень доказательности
	Направление профилактики

	Стратегия 1. Управление стрессом

	Программы, основанные на осознанности (mindfulness-based programs)
	Voderlin et al. (2020) [181]
	★★★
	Селективная

	Когнитивно-поведенческая терапия (cognitive behavioral therapy)
	Boiler et al. (2014) [182]

	★
	Универсальная
Индикативная

	
	Nakao et al. (2021) [183]
	★★
	

	Внедрение практик физической активности
	Chu et al. (2014) [184]
	★★★
	Универсальная

	Стратегия 2. Управление организационными процессами

	Менторство
	Shollen et al. (2014) [185]
	★
	Универсальная

	Поддержка коллег, пиринг (peer-to-peer support, peering)
	Pereira et al. (2021) [186]
	★★
	Универсальная
Селективная

	Гибкие условия работы
	Joyce et al. (2010) [187]
	★★★
	Универсальная

	Стратегия 3. Преодоление социальной стигмы

	Повышение грамотности в области ментального здоровья
	Lo, Gupta and Keating (2018) [188]
	★★
	Универсальная
Селективная

	Консультационные услуги/службы
	Attridge (2019) [189]
	★
	Индикативная



С целью совершенствования системы психологической поддержки профессорско-преподавательского состава нами была разработана модель психологической поддержки профессорско-преподавательского состава медицинских ВУЗов UPDRAFT (Universal Psychological Distress Reduction Assistance for Faculty Teachers) (рисунок 5.2.1). Данная модель представляет собой схематическую попытку отразить содержание управления психоэмоциональным состоянием преподавателей медицинского ВУЗа. В рамках предлагаемой программы были обозначены краткосрочные, промежуточные и долгосрочные цели. Краткосрочные цели явили собой получение необходимых знаний о нарушениях ментального здоровья, симптомах, факторах риска, мерах профилактики. Промежуточные цели включили мероприятия по ранней диагностике и предоставлению своевременной помощи преподавателям, обнаружившим симптомы депрессии, тревожности и стресса. Долгосрочными целями явилось улучшение показателей ментального здоровья и работоспособности профессорско-преподавательского состава медицинских университетов. 

[image: ]

Рисунок 5.2.1 – Модель психологической поддержки UPDRAFT

Для достижения поставленных целей нами были определены стратегии общей и специфической профилактики психоэмоциональных нарушений, каждая из которых включила три уровня вмешательств: индивидуальный, кафедральный и организационный. 
Общая профилактика включает мероприятия, направленные на формирование у преподавателей навыков повышения персональной устойчивости к факторам риска и недопущения развития симптомов психоэмоциональных нарушений.
Алгоритмы активного преодоления
В целях снижения влияния дисфункционального избегающего копинга, рекомендуется продвижение стратегий активного преодоления дистресса. Активное преодоление в первую очередь подразумевает использование когнитивных (фокусирование на способах оценки стрессовых ситуаций) и поведенческих (фокусирование на способах изменения стрессовых ситуаций) алгоритмов управления стрессом. Учитывая кумулятивный эффект дистресса, важно не сдерживать негативные эмоции, а выплескивать их. Рекомендуется информирование ППС об алгоритмах активного преодоления посредством публикаций на официальном сайте и социальных сетях университета.
Программы, основанные на осознанности (mindfulness-based programs)
Программы вмешательств, основанных на осознанности, могут применяться в целях укрепления позитивного мышления, снижения психоэмоционального напряжения и повышения эффективности работы. В рамках данной стратегии мы рекомендуем обучение психологов университета программам в рамках циклов повышения квалификации (MindUp Center, Institute for Mindfulness – Mindful Academy Solterreno и др.) для дальнейшего проведения структурированных индивидуальных и групповых сессий по предотвращению депрессии, тревожности и профессионального стресса среди преподавателей университета.
Гибкие условия работы
Обеспечение баланса «дом-работа» посредством поддержания более гибких условий труда является другой важной составляющей ментального здоровья. Рекомендуем рассмотреть возможность выполнения части работы, не предусматривающей обязательного нахождения на рабочем месте, в дистанционном формате. Также рекомендуем дифференциацию видов деятельности по трекам с назначением ответственных лиц – учебно-методический, научно-исследовательский, воспитательный, и др. В связи с тем, что в нашем исследовании наибольший дистресс испытывали преподаватели, совмещающие несколько видов деятельности одновременно, данная мера может способствовать эффективной организации рабочего времени и концентрации на более подходящих видах деятельности с точки зрения потенциала ППС. 
Трансформационное лидерство (активное управление)
Метод трансформационного лидерства подразумевает изменение организационной структуры коллектива посредством 4 активных элементов: индивидуальное рассмотрение, интеллектуальная стимуляция, вдохновляющая мотивация и идеализированное влияние. Необходимой мерой является организация образовательных семинаров и курсов для заведующих кафедрами по эффективному управлению и повышению лидерских навыков.
Содействие коллегиальности
Формирование психологически безопасной рабочей среды является исцеляющим фактором, во многом способным предотвратить развитие симптомов нарушений психоэмоциональной сферы. Вовлеченность ППС в процесс принятия решений, повышение корпоративной культуры должно стать основой политики как отдельных кафедр, так и организации в целом. 
Скрининг
Ранняя диагностика является наиболее эффективной мерой предотвращения и прогрессирования ментальных расстройств. К наиболее распространенным барьерам к диагностике и поиску профессиональной помощи относятся низкая осведомленность о симптомах и последствиях психоэмоциональных нарушений, социальная стигматизация психических расстройств. Мы рекомендуем проведение скрининга дважды в год – в начале и конце учебного года с целью дальнейшего статистического анализа, в последующем – динамического и эпидемиологического анализа, что может послужить серьезным подспорьем в развитии современных подходов к сохранению ментального благополучия преподавателей медицинских ВУЗов.
Преодоление социальной стигмы
Повышение грамотности преподавателей в области психического здоровья и преодоление социальной стигмы ментальных нарушений является одним из краеугольных камней общей профилактики. В рамках данной стратегии необходима организация обучающих семинаров, распространение информационных брошюр, публикация на официальном сайте и в социальных сетях актуальной информации о ментальных нарушениях и превентивных мерах. Рекомендуется стимулирование научных исследований, направленных на более детальное изучение факторов риска и причинно-следственных связей, а также продвижение публикаций на соответствующую в научных журналах ВУЗов.
Специфическая профилактика направлена на те группы лиц, у которых уже отмечаются симптомы психологических нарушений и охватывает меры психологической и социальной поддержки. Основными целями данной группы мероприятий являются снижение негативного эффекта депрессии, тревожности и стресса, снижение абсентеизма и презентеизма и успешное формирование толерантного сообщества. 
Внедрение практик физической активности
Высокие интеллектуальные нагрузки при низкой физической активности у преподавателей медицинских университетов являются другим фактором риска развития ментальных нарушений. На сегодняшний день не вызывает сомнений научно-доказанная взаимосвязь между недостаточностью умеренных физических нагрузок и психоэмоциональным дистрессом. В этой связи, считаем целесообразным интенсификацию взаимодействия деятельности профсоюзных комитетов и кафедр физической культуры в области организации культурно-массовых и оздоровительных мероприятий. 
Когнитивно-поведенческая терапия (cognitive behavioral therapy)
На данный момент когнитивно-поведенческая терапия (КПТ) является единственной научно-обоснованной методикой, помогающей эффективно справиться с симптомами депрессивных и тревожных расстройств различной степени выраженности. В рамках данной стратегии мы рекомендуем обучение психологов университета программам КПТ в рамках циклов повышения квалификации (Ассоциация Когнитивно-Поведенческой Терапии Казахстана, Центр Когнитивно-Поведенческой Терапии и др.) для дальнейшего проведения структурированных индивидуальных и групповых сессий по снижению негативного влияния депрессии, тревожности и профессионального стресса среди преподавателей университета.
Менторство (наставничество)
По данным нашего исследования, одним из факторов риска развития депрессивных и тревожных нарушений и склонности к стрессу выступил молодой возраст (до 40 лет). Учитывая, что продуктивность и удовлетворенность ППС не всегда измеряются одним конструктом, менторство является одной из немногих переменных, предсказывающих оба показателя. Менторство должно фокусироваться на двух основных направлениях поддержки молодых преподавателей – профессиональном и психосоциальном. Профессиональный аспект менторства включает поддержку старших коллег в построении карьеры, особенно для преподавателя-исследователя, обучение, формирование навыков выполнения различных задач, связанных с педагогической и научной деятельностью. Психосоциальный аспект подразумевает ролевое моделирование, консультирование, оказание моральной поддержки. Рекомендуется продвижение как формального менторства, когда наставничество носит структурированный, целенаправленный характер на базе школ менторства или школ молодого педагога, так и неформального менторства, создающегося на основе добровольного сотрудничества и никак не регулирующегося третьей стороной. 
Пиринг (peer-to-peer support)
Не менее значимой превентивной мерой является поддержка ППС среди коллег, находящихся примерно на одной ступени развития карьеры, или поддержка «равный – равному». В отличие от формального менторства, такой формат ассистирования способствует устранению возможного барьера между наставником и подопечным, позволяет делиться пережитым опытом «от первого лица», а не в виде обучающего курса, что может содействовать построению более доверительной среды. Учитывая, что наибольшая выраженность симптомов дистресса наблюдалась у преподавателей, имеющих опыт работы до 10 лет, а также среди обладателей степеней магистра и доктора PhD, мы считаем целесообразным популяризацию программ пиринга среди данных групп ППС.
Культура, свободная от осуждения
Ментальное здоровье зачастую остается игнорируемой и недооцененной сферой благополучия, в связи с чем возникает множество заблуждений и домыслов. Нередким бывает факт возникновения негативных реакций в отношении людей, обнаруживающих симптомы психоэмоциональных нарушений. Страх осуждения и непринятия является сильнейшим барьером к поиску причин и решений, связанных с поиском специализированной помощи. В этом плане появляется необходимость постепенной нормализации культуры, свободной от осуждения, и признания проблем, связанных с ментальным благополучием, обычными и естественными при определенных условиях. Подобные подходы могут снизить социальную изоляцию и способствовать продвижению обращаемости за помощью не только к специалистам, но и друзьям и коллегам. 
Консультационные службы
В рамках данной стратегии рекомендуется расширение функционала психологических служб, ответственных за популяризацию проблемы ментального благополучия в университетах, в отношении профилактики, выявления симптомов психологического дистресса, осуществления консультативной поддержки и психокоррекционных мероприятий не только обучающимся, но и преподавателям. Также рекомендуется создание междисциплинарных комитетов по ментальному здоровью, включающих психолога, психиатра, невролога, исследователей в области здравоохранения, юриста, и обеспечивающих эффективную координацию подходов к психологической поддержке. Для успешного функционирования данных комитетов необходимо включение вопросов ментального благополучия в цели стратегического развития ВУЗов.
Социальная поддержка
Социальная поддержка может не только оказывать независимый протективный эффект на ментальное здоровье, но и выступать в качестве медиатора профессионального стресса. Кроме того, воспринимаемая социальная поддержка может оказывать более сильное влияние на психическое благополучие, чем реально получаемая. В этой связи рекомендуется развивать и расширять нетворкинг, разрабатывать стратегии социальной поддержки преподавателей централизованно на уровне организации и локально на уровне кафедр. 
Таким образом, основными подходами к реализации психологической поддержки ППС в медицинских ВУЗах являются комплексность и систематичность осуществляемых мероприятий на микро-, мезо- и макроуровнях. Интегрированность и координация на каждом этапе проводимых вмешательств позволит проводить регулярный эффективный мониторинг психоэмоционального статуса преподавателей. 
Оценить эффективность внедряемой модели психологической поддержки не представилось возможным в рамках диссертационного исследования, так как ее полное функционирование предполагает постепенное изменение структуры университетов и расширение функциональных обязанностей ключевых стейкхолдеров. Тем не менее, комплексный анализ международного опыта по осуществлению мероприятий по снижению негативного влияния дистресса на преподавателей позволяет предположить, что предпринимаемые меры могут способствовать эффективному мониторингу и превенции ментальных нарушений среди ППС.


5.3 Внедрение информационных брошюр для повышения осведомленности о депрессии, тревожности и стрессе
В целях повышения осведомленности ППС о депрессии, тревожности и стресса нами была проведена работа по внедрению информационных брошюр. Брошюры содержат общую информацию о самых распространенных ментальных нарушениях, а также симптомах, факторах риска, мерах профилактики. Также в информационные брошюры были включены контакты, по которым можно обратиться в случае необходимости психологической или специализированной помощи. 
На информационные брошюры было получено свидетельство о внесении в реестр объектов, охраняемых авторским правом № 42293 от «23» января 2024 года (Приложение А).
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Рисунок 5.3.1 – Информационные брошюры для повышения осведомленности о депрессии, тревожности и стрессе
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Продолжение рисунка 5.3.1

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

По определению Всемирной организации здравоохранения, ментальное здоровье – это состояние психического благополучия, которые позволяет людям справляться с жизненными стрессами, реализовывать свои способности, учиться и работать, а также вносить определенный вклад в жизнь общества. Ментальное здоровье является универсальным правом человека и охраняется уставом и конвенциями Организации объединенных наций. 
С включением вопросов ментального здоровья в Цели устойчивого развития возросло внимание к детерминантам ментального здоровья, эффективных методам лечения и профилактики. На данный момент расширяется сама концепция психического здоровья, подразумевающая не только отсутствие ментальных нарушений. Оно существует в сложном континууме, который каждый человек проживает индивидуально, соответственно, сталкиваясь с факторами риска разной степени сложности и испытывая различные уровни дистресса. Таким образом, одни и те же факторы риска могут вызывать у разных людей разные поведенческие паттерны, приводя к потенциально разным социальным и клиническим последствиям. Особенностью ментальных расстройств является то, что они встречаются во всех возрастно-половых группах, во всех странах, независимо от уровня социально-экономического развития.
Согласно отчету Global Burden of Disease (GBD) 2019 года, депрессивные и тревожные расстройства на сегодняшний день остаются ведущими причинами бремени болезней во всем мире и входят в топ-25 основных причин инвалидности, не имея тенденции к снижению на протяжении 35 последних лет. Кроме того, в последние годы наблюдается стабильный рост количества ментальных нарушений ввиду негативных последствий пандемии COVID-19, а также геополитических и социально-экономических процессов, происходящих в мире.
Широко известен тот факт, что и система здравоохранения, и система образования являются уязвимыми к профессиональным рискам различного характера ввиду высокого уровня ответственности перед обществом. Сфера медицинского образования, находясь на стыке двух систем, становится потенциальной стресс-образующей средой для всех участников образовательного процесса. 
Результаты проведенного нами исследования демонстрируют, что практически каждый второй преподаватель медицинского ВУЗа проявляет симптомы дистресса различной степени выраженности. Так, распространенность депрессии среди преподавателей составила 40,6% (n=290), тревожности – 41,3% (n=295) и стресса – 53% (n=379). Достаточно высокая распространенность данных показателей в академической среде ВУЗа вызывает обеспокоенность и требует проведения последующих лонгитюдных исследований, которые могут дать более точное представление о причинно-следственных связях между потенциальными предикторами и риском развития симптомов дистресса среди ППС.
Анализ факторов риска позволил выявить, что только шесть переменных имели положительные ассоциативные связи с симптомами депрессии: возраст (p=0,002), пол (p=0,001), семейное положение (p=0,044), хронические заболевания (p<0,001), академическая/ученая степень/звание (p=0,036) и выполнение дополнительной работы, кроме преподавания (p=0,049). Следующие переменные были связаны с риском развития симптомов тревожности: пол (p=0,001), хронические заболевания (p<0,001), статус занятости (p=0,034) и академическая/ученая степень/звание (p=0,008) были значимы в прогнозировании риска развития тревожности. С симптомами стресса были связаны такие факторы, как семейное положение (p=0,001), академическая/ученая степень/звание (p=0,004) и вовлеченность в другие виды деятельности (p=0,049). Анализ показал, что, за некоторым исключением, одни и те же предикторы имели ассоциативные связи с симптомами депрессии, тревожности и стресса, что может свидетельствовать о достаточно высокой коморбидности между этими состояниями. 
ROC-анализ с построением кривой ошибок (ROC-кривая) позволил выявить, что модель депрессии имеет 71,3% чувствительности и 76,4% специфичности, модель тревожности имеет 67,9% чувствительности и 72% специфичности, модель стресса имеет 64,6% чувствительности и 77,7% специфичности. Ориентируясь на экспертную шкалу оценок AUC, можно судить о хорошей прогностической способности построенных моделей, что позволяет рекомендовать их для дальнейшего прогнозирования депрессии, тревожности и стресса.
Кроме того, в ходе анализа была выявлена статистически значимая взаимосвязь между депрессией, стрессом и удовлетворенностью работой. ППС, отмечающие низкую удовлетворенность работой, были склонны чаще или в более выраженной мере проявлять симптомы депрессии и стресса. Тем не менее, нам не удалось установить значимых ассоциативных связей между удовлетворенностью работой и тревожностью. Одной из возможных причин является большая физиологическая специфичность тревожности, выражающейся в качестве соматических симптомов напряжения (вегетативное возбуждение, мышечное напряжение, одышка, учащенное сердцебиение и др.). В этой связи мы полагаем, что повышения удовлетворенности работой может быть недостаточно для снижения тревожной симптоматики. Однако мы считаем, что обеспечение достаточного уровня удовлетворенности работой может смягчить нежелательные последствия психоэмоционального напряжения, включающего, среди всего прочего, и тревожность. 
В целом, недостаточная изученность факторов риска и последствий психоэмоциональных расстройств среди преподавателей медицинских университетов затрудняет планирование и реализацию целенаправленных мероприятий по оказанию психологической поддержки. К основным трудностям и барьерам относятся: 
1. Отсутствие единой комплексной модели по раннему выявлению и профилактике ментальных нарушений среди ППС, построенной на принципах системности и междисциплинарности; 
2. Отсутствие научно-обоснованных программ психологической поддержки ППС в медицинских ВУЗах Республики Казахстан. Действующие мероприятия не имеют под собой достаточную доказательную основу, которая бы учитывала наиболее значимые предикторы дистресса и была нацелена на определенные группы преподавателей;
3. Низкий охват ППС программами по психологической поддержки ввиду недостаточной информированности о причинах и симптомах нарушений ментального здоровья в целом и наличии таких программ в частности.
В целях поиска решений для преодоления вышеназванных барьеров нами был проведен целостный анализ, который позволил разработать взаимосвязанный комплекс мероприятий для совершенствования психологической поддержки ППС в университетах. Для популяризации скрининга по выявлению психоэмоциональных нарушений среди ППС был разработан алгоритм ранней диагностики депрессии, тревожности и стресса, который включил международный валидный опросник Depression Anxiety Stress Scale (DASS-21), разработанный в Университете Нового Южного Уэльса. Опросник направлен на самодиагностику первичных симптомов депрессии, тревожности и стресса и позволяет проводить анализ психоэмоционального состояния по трем субшкалам. С целью более широкого охвата преподавателей скринингом, опросник доступен на двух языках – государственном и русском. 
Далее, подходы к управлению дистрессом в контексте организаций высшего образования на основании мирового опыта были консолидированы в научно-обоснованную модель вмешательств по профилактике психоэмоциональных нарушений UPDRAFT (Universal Psychological Distress Reduction Assistance for Faculty Teachers). Модель была построена на принципах системности и комплексности и предусматривает взаимосвязанность мероприятий на индивидуальном, кафедральном и организационном уровнях. Предполагается, что подобный подход к организации психологической помощи будет способствовать более эффективному управлению психоэмоциональным состоянием преподавателей в постоянно меняющейся академической среде ВУЗа. 
В результате проведенного исследования мы пришли к следующим выводам:
[bookmark: _Hlk167281377]1. Перевод и адаптация международных опросников DASS-21 и BIAJS проведены в соответствии с Руководством Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) по переводу и адаптации инструментов исследования. Оба опросника продемонстрировали достаточную внутреннюю согласованность и надежность, подтверждаемую α Кронбаха, которая в пилотном исследовании достигла 0,898 для DASS-21 (по субшкалам депрессии, тревожности и стресса – 0,743, 0,847 и 0,747, соответственно) и 0,830 для BIAJS. В ходе эксплораторного факторного анализа была подтверждена трехфакторная структура DASS-21, в ходе конфирматорного факторного анализа почти все коэффициенты качества подгонки модели были близки к порогу отсечения, что свидетельствует о приемлемых психометрических свойствах и позволяет рекомендовать опросник к практическому применения в медицинских ВУЗах Республики Казахстан. 
2. Результаты проведенного нами исследования уровня депрессии, тревожности и стресса свидетельствуют о достаточно широкой распространенности данных состояний среди ППС медицинских ВУЗов (40,6%, 41,3% и 53%, соответственно). 
3. Преподаватели в возрастной группе до 40 лет (AOR=2,74; 95% ДИ: 1,44-5,23), а также не состоящие в браке (AOR=3,91; 95% ДИ: 1,04-14,74) или имеющие партнера (AOR=12,22; 95% ДИ: 2,93-51,01), были в 2,72, 3,91 и 12,22 раза больше склонны проявлять депрессивную симптоматику. Среди ППС со степенью магистра (AOR=2,08; 95% ДИ: 1,05-4,12) или PhD (AOR=2,22; 95% ДИ: 1,04-4,76) риск развития депрессии увеличивался в более чем 2 раза.  Выполнение всех вышеупомянутых видов дополнительной деятельности (AOR=10,89; 95% ДИ: 1,01-117,52) повышало риск развития депрессии почти в 11 раз. Преподаватели мужского пола (AOR=0,48; 95% ДИ: 0,32-0,74), а также не имеющие хронических заболеваний (AOR=0,37; 95% ДИ: 0,25-0,55), имели в 2,08 и 2,70 раз меньше шансов проявлять симптомы депрессии. Аналогично, преподаватели-мужчины (AOR=0,51; 95% ДИ: 0,34-0,76), а также преподаватели без хронических заболеваний (AOR=0,27; 95% ДИ: 0,19-0,40) и штатные сотрудники (AOR=0,61; 95% ДИ: 0,38-0,96) имели в 1,96, 3,7 и 1,64 раз меньше шансов проявлять тревожную симптоматику. Тем не менее, как и в модели депрессии, наличие степеней магистра (AOR=2,33; 95% ДИ: 1,25-4,34) и доктора PhD (AOR=3,71; 95% ДИ: 1,83-7,52) повышали риск развития тревожности в 2,33 и 3,71 раз. ППС, имеющие партнера (AOR=13,96; 95% ДИ: 2,90-67,08), находящиеся в браке (AOR=4,45; 95% ДИ: 1,23-16,05) или разводе (AOR=9,99; 95% ДИ: 2,50-39,82) чаще проявляли симптомы стресса, чем их одинокие коллеги, никогда не состоявшие в браке. Наличие степени доктора PhD (AOR=2,77; 95% ДИ: 1,39-5,52) и совмещение преподавания с другими видами деятельности (AOR=5,52; 95% ДИ: 1,01-30,13) в 2,77 и 5,52 раза повышало риск развития стресса (рисунок 4.1.3).
4. Удовлетворенность работой была значимым конструктом в прогнозировании депрессии и стресса среди ППС. У преподавателей, отмечавших высокую удовлетворенность работой, было в 2,49 больше шансов не проявлять депрессивную симптоматику и в 9,44 раза больше шансов не иметь симптомов стресса. Между удовлетворенностью работой и тревожностью не было обнаружено статистически значимой взаимосвязи (p=0,158).
5. Разработанный алгоритм ранней диагностики депрессии, тревожности и стресса среди ППС позволит проводить постоянный мониторинг психоэмоциональных нарушений, выявлять первичные симптомы и применять соответствующие меры по недопущению дальнейшего развития ментальных расстройств. Разработанная модель психологической поддержки UPDRAFT являет собой комплекс мер, объединяющих стратегии общей и специфической профилактики, позволяя осуществлять эффективное управление психоэмоциональным состоянием ППС медицинских университетов. Предполагается, что в результате внедрения данной модели могут быть получены необходимые знания о нарушениях ментального здоровья, симптомах, факторах риска, мерах профилактики (краткосрочные цели), увеличится охват мероприятиями по ранней диагностике и предоставлению своевременной помощи преподавателям, обнаружившим симптомы депрессии, тревожности и стресса (промежуточные цели), а также улучшатся показателей ментального здоровья и работоспособности профессорско-преподавательского состава медицинских университетов (долгосрочные цели).
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ПРИЛОЖЕНИЕ Г

Опросник DASS-21

Пожалуйста, прочтите каждое утверждение и обведите кружочком номера 0, 1, 2, 3, обозначающие, какое утверждение отвечало Вашему состоянию на прошлой неделе. Тут нет ни правильных, ни неправильных ответов. Не тратьте слишком много времени ни на одно утверждение.

Шкала оценок:
0 – Вообще не относится ко мне
1 – Относилось ко мне до некоторой степени или некоторое время
2 – Относилось ко мне в значительной мере или значительную часть времени
3 – Относилось ко мне полностью или большую часть времени

Вопросы:
1. Мне было трудно сбросить напряжение
2. Я ощущал/а сухость во рту
3. Я вообще не испытывал/ла никаких положительных чувств
4. Я ощущал/а, что мое дыхание затруднено (например, чрезвычайно быстрое дыхание, одышка в отсутствие физических нагрузок)
5. Мне было трудно заставить себя сделать что-либо
6. Я был склонен/на слишком сильно реагировать на ситуацию
7. Я ощущал/а тремор (например, в руках)
8. Я чувствовал/ла, что трачу слишком много нервной энергии
9. Меня беспокоили ситуации, в которых я могу поддаться панике и вести себя глупо
10.  Я чувствовал/а, что у меня нет ничего впереди
11.  Я чувствовал/а растущее волнение
12.  Мне было трудно расслабиться
13.  Я чувствовал/а упадок духа и меланхолию
14.  Я нетерпимо относился/лась ко всему, что мешало мне заниматься тем, что я делаю
15.  Я ощущал/а, что я близок/ка к панике
16.  Я не в состоянии проявлять энтузиазм по отношению к чему-либо
17.  Я чувствовал/а, что немногого стою как личность
18.  Я чувствовал/а, что был/а весьма раздражителен/льна
19.  Я замечал/а, что происходит с моим сердцем без всяких физических нагрузок (например, ощущение усиливающегося сердцебиения или пропущенного удара)
20.  Я ощущал/а беспричинный страх
21.  Я чувствовал/а, что жизнь бессмысленна


Опросник BIAJS

Подумайте о Вашей текущей работе в Вашем ВУЗе. Согласны ли Вы со следующими утверждениями?

Шкала оценки:
1 – Абсолютно не согласен
2 – Не согласен
3 – Нейтрален
4 – Согласен
5 – Абсолютно согласен

Утверждения в установленном порядке:
1. Я получаю истинное наслаждение от моей работы
2. У меня необычная работа*
3. Мне нравится моя работа больше, чем среднестатистическому человеку
4. Моя работа требует, чтобы я был в форме*
5. Большую часть времени я в восторге от моей работы
6. Моя работа требует от меня много времени*
7. Я полностью удовлетворён своей работой

* Элементы-дистракторы, используемые для уменьшения вариативности метода, не являются обязательными и удаляются из статистического анализа





ПРИЛОЖЕНИЕ Д

Информированное согласие респондентов

Я ________________________________________________ прочитал(-а) информацию о научном исследовании «Научное обоснование совершенствования психологической поддержки профессорско-преподавательского состава медицинских ВУЗов в условиях реформирования медицинского образования» и согласен (согласна) в нем участвовать.
У меня было достаточно времени, чтобы принять решение об участии в исследовании.
Я понимаю, что могу в любое время по своему желанию отказаться от дальнейшего участия в исследовании и, если я это сделаю, то это на что не повлияет.
Я добровольно соглашаюсь, чтобы мои данные, полученные в ходе исследования, использовались в научных целях и были опубликованы с условием соблюдения правил конфиденциальности.
Я получил(-а) экземпляр «Информация для респондентов» и «Информированное согласие респондентов».

Ф.И.О. респондента 


Подпись респондента                                                   Дата и время



Уристемова Асем Канатовна                      _______________________________
Ф.И.О. докторанта-исследователя		Подпись докторанта-исследователя


Роли медицинского преподавателя к 2025 году


Эксперт по диагностике


Контент-куратор


Специалист по внедрению технологий


Студент-ориентированный руководитель


Ролевая модель клинициста


Разработчик и конструктор среды обучения



Медицинский эксперт


Коммуникатор


Коллаборатор


Лидер


Адвокат здоровья


Профессионал


Ученый


Депрессивные нарушения	
1990	1991	1992	1993	1994	1995	1996	1997	1998	1999	2000	2001	2002	2003	2004	2005	2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	2016	2017	2018	2019	3.41	3.41	3.41	3.41	3.43	3.44	3.47	3.52	3.57	3.62	3.66	3.69	3.72	3.74	3.75	3.77	3.77	3.76	3.75	3.74	3.73	3.73	3.74	3.75	3.76	3.76	3.75	3.75	3.74	3.72	Тревожные нарушения	
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Возраст	
<	40	>	40	53	47	

Пол

Возраст	
Мужчины	Женщины	32.700000000000003	67.3	


Семейное положение	
В браке	Холост/не замужем	Есть партнер	В разводе	Вдовец/вдова	61.4	15.5	10.3	9.1999999999999993	3.5	

Дети

Дети	
Нет	1	2	3 и более	26.2	27.3	29.2	17.3	


Партнер, работающий в смежной сфере	
Да	Нет	28.3	71.7	


Хронические болезни	
Да	Нет	41.7	58.3	
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Преподаватель/ассистент	Старший преподаватель/завуч	Заведующий кафедрой	66.3	21.6	12.2	


Опыт работы	
<	1 года	1-5 лет	5-10 лет	>	10 лет	3.4	22.7	23.9	50.1	


Направление кафедры	
Теоретическая/базовая	Клиническая	54.3	45.7	


Статус занятости	
Штатный сотрудник	Совместитель	77.900000000000006	22.1	


Академическая/ученая степень/звание	
Нет	Магистр	PhD	Профессор/кандидат наук	3.4	22.7	23.9	50.1	


Дополнительные виды деятельности	
Нет	Клиническая	Научно-исслед-я	Методологическая	Воспитательная	Комбинированная	Другое	15.8	28.7	22.4	19.899999999999999	6.2	6	1.1000000000000001	

Депрессия	Возраст	Пол	Семейное положение	Хронические заболевания	Должность	Опыт работы	Статус занятости	Ученая степень	Доп. деятельность	2.74	0.48	3.91	0.37	2.2200000000000002	10.89	Тревожность	Возраст	Пол	Семейное положение	Хронические заболевания	Должность	Опыт работы	Статус занятости	Ученая степень	Доп. деятельность	0.51	0.27	0.61	3.37	Стресс	Возраст	Пол	Семейное положение	Хронические заболевания	Должность	Опыт работы	Статус занятости	Ученая степень	Доп. деятельность	3.18	0.56000000000000005	2.77	5.52	




Абсолютно не согласен	
Я полностью удовлетворен/а своей работой	Большую часть времени я в восторге от моей работы	Мне нравится моя работа больше, чем среднестатистическому человеку	Я получаю истинное наслаждение от моей работы	2.7	6.4	3.5	3.5	Не согласен	
Я полностью удовлетворен/а своей работой	Большую часть времени я в восторге от моей работы	Мне нравится моя работа больше, чем среднестатистическому человеку	Я получаю истинное наслаждение от моей работы	19.2	24.9	14.5	16.100000000000001	Нейтрален	
Я полностью удовлетворен/а своей работой	Большую часть времени я в восторге от моей работы	Мне нравится моя работа больше, чем среднестатистическому человеку	Я получаю истинное наслаждение от моей работы	38.200000000000003	41.8	35.9	45	Согласен	
Я полностью удовлетворен/а своей работой	Большую часть времени я в восторге от моей работы	Мне нравится моя работа больше, чем среднестатистическому человеку	Я получаю истинное наслаждение от моей работы	33.799999999999997	22.8	41	31.3	Абсолютно согласен	
Я полностью удовлетворен/а своей работой	Большую часть времени я в восторге от моей работы	Мне нравится моя работа больше, чем среднестатистическому человеку	Я получаю истинное наслаждение от моей работы	6.2	4.0999999999999996	5	4.0999999999999996	
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coetasa weumcxinx BYJon UPDRAFT (Universal Psychological Distess Reduction Assistanee for
Faculy Teachers)

OrmerTBeIAR 31 BHEAPENHE W HEHOANNTEAV: AOKTOPANT 10 CTEwRTIHOCTI (OTLECTIRIIOE
Snpancoxpatienmen HAO eMeanuuickilt ymeperrer Cewelt Ypucrenons Acew Kararonta

pernnoers. aueapenns

KOMNyPCHTHAA AKAAEMHMECKSA CPES 8 HCTOAIIOE PEBOPNIPOBIIE MEHLIINCKOTO OGpHIOBAIIA
OKMMOT | OMOCPEIONINIOE | BINIE 13 MGHTMGHOC  GAFONOIYHE  NOGccopoRo-
IPETOAARITE KT COCTA MELIHEKIE YHHBEPCHTETON, SIPHPSIOIICECA 8 ATATONE OF AETKINK
CUNITIONOS AUCTPECER A0 CEpLETIN, OO MHBILUHPYIOUUA cocTos. Coraacio oTiery
Facamhoro Gpesicin Goacuicl, ACTPECEHBIE 1 TPESCHNME PICCTPOTICTIA BXOIT B Ton-25
CHOBMIX. TP WHBAANAOCTI 0 BeeN wpe. HESNOTPA 1a T0, IO BOOCH TEHXIHEEKOTD
Snopossa Han ompacae s Leiax yeToliuAoro. pusmimus, s PecnyGauke Kuaxeran smmoit
OGIEHE He VASTACTCR AOTKHOMO. IINGHI. B HACTHOCTH, NPOPWTAKIWACCIIE MEOTPIATHS,
OCYUECTAIAENIIE METNUMCKINIL SUHIPEITETa, HOCKT 00CODTICHHMH, (parNEITIPORaNH
APAKTCP, 70 ICTPEMEAND OTPURIETEH 1 X AOCTYTIOCT 1 ApexTioeTH,

Moner newsosormseckofl noxtepiesi UPDRAFT MPEACTanIaer coBoll OMIUCKGHYIO GHETEN
IpanCHIA AHCTPECCON e MPODECEOPEKO-TPRIIOJARITETLEKORD CORTAS, BRTIOWIOUIYIO. TPI
ponma BwCUTENCTS: WUIENAYLALG, KabepATUHA 4 OpFaIAONHN. MeponpiaTIA
GUKIO YpOBIA HAIpURICHI 1 PEAIEAI OBuLeH 1 CTEIPHIECIOR TPOIKTINIL MENTATBHI.
sapyuenn

Tipeanoiken s, JaNeSaHIS, YAPEAIEHIN, 0CYIICCTRINIOUICTD

apene: et

Cpo meapenn: 2024r.
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msnwican o panvns cmrowon. Hrjopuipooariocs TIC o pickay, s ¢ AUCTPECEon,
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Permission to use DASS-21 8ronsuve x e B

Assem Uristemova nu, 17 Mag 20211, 2050
Respected Prof Peter Lovibond, | would like to ask your permission to use the questionnaire DASS-21 for my research. | am a PhD student in Kazakhstan and am doi

Peter Lovibond <p.lovibond@unsw.edu.au> cp,19Mas 2021, 0715 4 @ €
KoMy: MHE v

Dear Assem

You are welcome to use the DASS in your research and to carry out a Kazakh translation. Please see our translation guidelines in FAQ#25 on the DASS website www. psy.unsw.edu au/dass/
where you can also download the English questionnaires and scoring key.

Best regards
Peter Lovibond

[ Thank you very much. ][ Thank you for the information. ][ Thank you for your response. ]
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Permission to use Russian version of DASS-21 8xonsuse x X & B

Assem Uristemova <assemuristemova@gmail.com> i, 17 mas 2021r.,

Komy: rpuls v
Respected Dr Rebekah Puls,
1 would like to ask your permission to use Russian version of questionnaire DASS-21, which is publiched on the website http:/www2 psy.unsw.edu.au/dass//Russian/Russian.htm, for my

research. | am a PhD student in Kazakhstan and am doing research on psychological support for faculty members of medical universities. This is a non-commercial scientific study. As part of my
doctoral thesis, | study the level of depression, anxiety and stress among medical university faculy.

I'am looking forward to hearing from you
Best regards

Assem Uristemova
Department of Epidemiology and Biostatistics

Rebekah Puls <Rpuls@kirby.unsw.edu.au> @ cp,19Man 20211, 0742 & @ €
KoMy: MHE v

Dear Assem
Please find attached the DASS21 for your use. This was translated and back translated for accuracy. It has been used extensively in international clinical trials of different antiretroviral therapy
strategies in HIV medicine. I've attached the relevant scoring template and manual

Good luck with your researchl

Thanks

Rebekah
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Brief Index of Affective Work Satisfaction (AIPS)
Evaluation guide

We, Edmund R Thompson and Florence T.T. Fole, we are authors of the BIAJS Affective Work
Satisfaction Index, this allows academic researchers to apply it in their academic non-commercial
research. Corresponding quote:

Thompson, € R. and Foie, FT.T. “Summary Index of Affective Work Satisfaction”’, Group and
Organization Management. 37 (3), 275-307.

Instructions for respondents:
Thinking about your current job, do you agree with the following?

items are managed:

1 really enjoy my work

My work s special *

1ike my job more than an ordinary person

1 have to be fitfor work *

Alarge part of the ime | am impatiently waiting for my work

My work takes 2 ot of time *

12m very satisfied with my work

Intermediate measurement

1=1donot sgree atal, 2= | disagree, 3 = Neutral, 4 =  agree, 5 =  completely agree

* Elements of the distractor that help reduce the variability of the method. They are not compulsory.
and will be excluded from the analysis ifthey are to be used

Professor Edmund R Thompson, Ph Doctors,

England 2012
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PyCCKOS3blYHaa BEPCUS BIAJS  Broaaune x T a B

Assem Uristemova nT, 8 aHB. 20211, 1918 ¢

3apacTeyiite, yeaxaemsiii Auapei Bnaaumuposidl Mens 308yT Acem, A BNy PhD AOKTOPaHTOM B KazaxcTaHe n Mayuaio NCHX03MOLMOHaNsHOe COCTORHIE Mpocheccopeko-npenoaas

TNosakos Angpeit BnaguMmnposny <lovakov@hse.ru> T, 8aHe. 2021, 19:48 A @ € i
W KOMy: MHE v

Acewm, anpascTayiiTel

Moii NepeBoz MOKHO HaliTh 3neck: hitps://www hse rudata/xf/842/014/1153/L ovakov_A_dissertation pdf
npuoXeHute 4

C yeasenien,
Auapeii Nosakos

Andrey Lovakov

Center for Institutional Studies and School of Psychology
HSE University, Moscow, Russia

University page: www.hse ru/staff/lovakov

OT: Assem Uristemova <assemuristemova@gmail.com>
Onpaenero: 8 sHeapa 2021 1. 16:18:43

Kowy: llogakos AHapeit Briaaumupoeus

Tema: PycckoAssiunan Bepcus BIAJS




