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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ
	БД
	-
	будинок дитини

	ВВВ
	-
	відсоток вірних відповідей

	ДБСТ
	-
	 дитячі будинки сімейного типу

	ЗНЗ
	-
	загальноосвітній навчальний заклад


	НПР
	
	нервово-психічний розвиток 

	ООН
	-
	Організаціїя Об'єднаних Націй 

	САН
	-
	самопочуття, активность,  настрій

	ХПЛБСР
	-
	Харківський професійний ліцей будівництва та соціальної реабілітації 

	ЯЖПЗ
	-
	якість життя, пов’язана зі здоров’ям


ВСТУП
Актуальність теми. Одним з негативних наслідків соціально-економічних негараздів останнього часу є істотне поширення серед населення України чисельності соціально дезадаптованих осіб, які належать до все більш зростаючого шару маргіналів [33, 48, 232, 277, 300, 341, 344].

Як показали дослідження останніх років, особливої гостроти ця проблема набуває, коли до цієї, відокремленої від традиційного суспільства спільноти, попадають діти. У цьому випадку не тільки соціально агресивне середовище деформує особистість, але й індивідуум, наділений певним негативним психотипом, шукає для себе адекватне середовище [158, 249, 299,  328, 330].
За даними багатьох досліджень відомо, що найбільш поширеною причиною соціальної дезадаптації молоді є сиротство (M.Rutter, 2000; М.М.Коренєв, І.С.Лебець, Р.О.Моісеєнко, та співавт., 2003) та інвалідність (Ф.Ф.Водоватова, Л.В.Бумагина, 2000; Н.А.Белая, 2004). Саме ці чисельні соціальні групи, у зв’язку із своєю традиційною незахищеністю, найбільш потерпають у сучасному суспільстві. Й навпаки, створення необхідних соціальних та медичних умов виховання зростаючого покоління, зміцнення загального та психічного здоров’я є обов’язковою передумовою перспективного розвитку українського суспільства (В.М.Лісовий, І.М.Шурма, В.О.Коробчанський та співавт., 2009).

Гострота проблеми дітей та підлітків із зниженим рівнем соціальної адаптації визначила впровадження ряду державних програм з медичного забезпечення здоров’я молоді. Одним з пріоритетних напрямків подальшого розвитку системи охорони здоров’я є розробка комплексу гігієнічних заходів з медико-соціальної реабілітації дітей-інвалідів та сиріт, які викладені у Національній програмі «Діти України», Міжгалузевій комплексній програмі «Здоров’я нації» та інших законодавчих та нормативних документах, які визначають стратегію і тактику державних органів, включаючи органи санепідслужби, у вирішенні медико-соціальних проблем досліджуваного контингенту.

В усіх державних документах особлива увага приділяється соціальній реабілітації дітей та підлітків, які належать до групи ризику. Ця важлива робота проводиться через єдину систему виховання, навчання та праці, що найбільш ефективно здійснюється у системі професійно-технічної освіти молоді. До традиційних навчальних закладів цієї системи належать професійно-технічні училища. Сучасними та найбільш перспективними закладами професійно-технічної освіти, у яких навчально-виховна робота поєднується з заходами соціальної реабілітації, є професійні ліцеї.

Виходячи з сучасних уявлень про процеси формування загального та психічного здоров’я, виникнення та розвиток донозологічних станів, як сучасних критеріїв індивідуального та популяційного здоров’я, та про способи корекції функціонального стану організму, як ефективні методи первинної профілактики захворювань, була сформульована робоча гіпотеза, мета та складений методичний арсенал дисертаційного дослідження [6, 122, 266, 277, 304]. 
Мета дослідження: розробка та впровадження системи заходів донозологічної діагностики та психогігієнічна оптимізація психічного здоров’я підлітків-ліцеїстів із зниженим рівнем соціальної адаптації.

Завдання дослідження:

1. Вивчити особливості життєдіяльності різних за рівнем соціальної адаптації підлітків, які здобувають будівельні професії у закладі професійно-технічної освіти.

2. Оцінити особливості впливу умов життєдіяльності на розвиток провідних когнітивних функцій (розумової працездатності, пам’яті та уваги) підлітків із різним ступенем соціальної адаптації.
3. Встановити роль характерологічних, психоемоційних та гендерних особливостей у формуванні психічної діяльності ліцеїстів із зниженим рівнем соціальної адаптації.
4. Дослідити вплив умов професійно-технічного навчання на стан психічного здоров’я ліцеїстів із зниженим рівнем соціальної адаптації.
5. Розробити комплекс психогігієнічних заходів з оптимізації процесу соціальної реабілітації осіб із зниженим рівнем соціальної адаптації.

Об’єкт дослідження: вплив умов професійно-технічного навчання на особливості життєдіяльності, функціонального стану та здоров’я підлітків із різним рівнем соціальної адаптації.

Предмет дослідження: чинники ризику та оздоровчі чинники професійно-технічного навчання, стан психічного здоров’я підлітків, показники їх психофізіологічного та психоемоційного стану, комунікативні, емоціонально-вольові та гендерні особистісні особливості; їх зміни у процесі професійного навчання та соціальної реабілітації.

Методи дослідження: аналітичні – спрямовані на вивчення навчальних програм, планів, розкладів, режиму та регламентуючих документів; гігієнічні - спрямовані на вивчення умов професійно-технічного навчання підлітків на їх відповідність регламентованим гігієнічним нормам; соціологічні – для вивчення умов життєдіяльності ліцеїстів, включаючи режим дня, особливості харчування, психологічний мікроклімат, рухову активність, виконання вимог особистої гігієни, розповсюдженості шкідливих звичок; психофізіологічні - спрямовані на дослідження когнітивної діяльності, а саме розумової працездатності, уваги та пам’яті; психологічні - з метою вивчення комунікативних та емоційно-вольових особистісних рис, психоемоційного стану; медико-соціальні – спрямовані на вивчення стану психічного здоров’я; математичні для проведення статистичної обробки матеріалу.
Наукова новизна отриманих результатів полягає в тому, що встановлено загальні закономірності та особливості впливу чинників навчально-виробничого та навчально-виховного середовища на формування життєдіяльність підлітків із зниженим рівнем соціальної адаптації; доведено, що рівень соціальної адаптації безпосередньо відбивається на успішності когнітивної діяльності ліцеїстів. Виявлені психофізіологічні функції та функціональні явища, які мають принципову залежність від рівня соціальної адаптації, стану здоров’я, терміну та форми навчання; показано, що психологічний портрет ліцеїстів із зниженим рівнем соціальної адаптації має гендерні особливості та включає індивідуальні риси, які за окремими емоційно-вольовими та комунікативними властивостями сприяють або перешкоджають соціальній адаптації; визначено, що загальною закономірністю формування психоемо​ційного стану ліцеїстів є його позитивна динаміка протягом навчання на тлі істотного покращення настрою. Проте, на психоемоційний стан безпосередньо впливає стан фізичного здоров’я ліцеїстів, рік та система навчання; встановлено, що поза залежністю від рівня соціальної адаптації для ліцеїстів характерна значна розповсюдженість донозологічних психічних станів, з характерним для осіб із зниженим рівнем соціальної адаптації ознаками астенії. Інвалідність супроводжується специфічною структурою хронічної захворюваності; удосконалено систему соціальної реабілітації ліцеїстів із зниженим рівнем соціальної адаптації за рахунок впровадження заходів донозологічної діагностики та психогігієнічної оптимізації функціонального стану та здоров’я.

Практичне значення одержаних результатів. 
За результатами дослідження науково обґрунтована та впроваджена система заходів донозологічної діагностики та психогігієнічної оптимізації психічного здоров’я підлітків-ліцеїстів із зниженим рівнем соціальної адаптації.
Матеріали дисертації стосовно комплексу психогігієнічних заходів своєчасної саногенетичної корекції стану психічного здоров’я підлітків старшого шкільного віку впроваджено у практичну діяльність Державної санітарно-епідеміологічної служби України (акт провадження від 04.06.2013);  у навчальний процес кафедри загальної гігієни, екології та охорони праці в медицині Української медичної стоматологічної академії (акт впровадження від 18.06.2013); у навчальний процес кафедри гігієни та екології Донецького національного медичного університету (акт впровадження від 18.11.2013); у навчальний процес кафедри загальної гігієни та екології Вінницького національного медичного університету (акт впровадження від 28.11.2013); у навчальний процес кафедри соціальної медицини та гігієни Ужгородського національного університету (акт впровадження від 29.11.2013); у навчальний процес кафедр гігієни та екології №1 та №2  Харківського національного медичного університету (акти впровадження від 15.01.2015); у навчальний процес Державного навчального закладу «Харківський професійний ліцей будівельних технологій» (акт провадження від 24.03.2015); щодо психогігієнічної діагностики та оптимізації умов професійного навчання підлітків старшого шкільного віку впроваджено у навчальний процес кафедри загальної гігієни, екології та охорони праці в медицині Української медичної стоматологічної академії (акт впровадження від 10.11.2014);  у  навчальний процес кафедри  загальної гігієни та епідеміології Харківської медичної академії  післядипломної освіти (акт впровадження від 11.11.2014);  у навчальний процес кафедри загальної гігієни та екології Вінницького національного медичного університету (акт впровадження від 18.11.2014); у навчальний процес Одноробівського професійного аграрного ліцею (акт впровадження від 26 листопада 2014);  у навчальний процес кафедри соціальної медицини та гігієни Ужгородського національного університету (акт впровадження від 27.11.2014); у навчальний процес кафедр гігієни та екології №1 та №2 Харківського національного медичного університету (акти впровадження від 15.01.2015); у навчальний процес Державного навчального закладу «Харківський професійний ліцей будівельних технологій» (акт впровадження від 24.03.2015).
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РОЗДІЛ 1 ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
1.1 Сучасні проблеми гігієнічної оптимізації навчання молоді із різним рівнем соціальної адаптаці
Первинна профілактика неінфекційних захворювань приймає особливе значення для підростаючого покоління тому, що саме цей контингент визначає здоров’я нації, її трудовий резерв та інтелектуальний потенціал. За поточний період часу характерними особливостями здоров’я дітей та підлітків стали зростання частоти вроджених аномалій, хронічних захворювань, формування вікозалежної патології в більш ранньому віці, схильність до сполучених захворювань [140, 165, 184, 349]. 

Існуюча система охорони здоров’я дітей та підлітків не може зупинити процес зростання хронічних захворювань [22, 153,  280]. Проблеми зі здоров’ям загострюються саме в умовах дії несприятливих чинників оточуючого середовища [27, 280, 302]. Існуючі несприятливі тенденції у стані здоров’я підростаючого покоління вимагають якісно нових рішень щодо організації та проведення медико-профілактичних заходів [133, 200, 222, 299].

Вже доволі тривалий час основним соціально-детермінуючим фактором життєдіяльності дітей та підлітків виступає школа. У вітчизняній та зарубіжній літературі відзначається, що навчальний заклад являє собою ту незамінну та практично єдину (після родини) систему, яка може суттєво вплинути на стан здоров’я підростаючого покоління [220, 238].  Швидкий темп та ритм життя, інтенсифікація педагогічних технологій, інформаційні перевантаження одночасно ставлять організму школярів високі вимоги, що потребують свідомого залучення потенціалу кожного учня, ефективної його адаптації до навчальної діяльності [80, 158]. Тому проблема формування здоров’я школярів стає важливою складовою майже всіх сучасних педагогічних інноваційних технологій [45, 210, 335]. 

Щоб навчальна діяльність була найбільш ефективною, шкільний заклад, як структурована та розвинута система цілеспрямованого впливу на підростаюче покоління має допомогти вирішенню проблеми підвищеної розповсюдженості хронічних захворювань серед дітей та формуванню їхнього здоров’я. Також слід враховувати, що в наш час лише в навчальному закладі можна створити й  постійно підтримувати середовище, яке буде відповідати окремим цілям, цінностям, принципам та стратегіям посилення спроможності особистості та учнівського колективу здійснювати контроль за чинниками, що визначають їх здоров’я або впливають на нього [305, 307]. Важливим покажчиком ефективного функціонування сучасної школи є комплексна системна та систематична оцінка здоров’я учня [23, 102]. Існуюче становище спонукає до активного наукового пошуку, методологічного обґрунтування та прикладного використання ефективних та адекватних підходів, які будуть цілеспрямовані не лише на особистість школяра, а й на дитячій колектив в цілому у межах певного навчального середовища. Тому проблема формування здоров’я школярів спонукає до пошуку таких його характеристик, які, по-перше, повинні бути легко досліджені в умовах навчального закладу, а по-друге – зможуть бути відображені як якісними, так і кількісними особливостями розвитку особистості. Одночасно, як підкреслює ціла низка авторів, існуючі натепер підходи до оцінки здоров’я аналізу процесів «формування здоров’я» являють собою скоріш аналіз «формування нездоров’я» [39, 239, 255].

Сьогодні спостерігається стрімке зростання актуальності донозологічних досліджень, практика яких у колективах та популяції майже не потребує інвазивного вивчення показників функціонування базових систем організму [145]. Основною перешкодою для швидкого розвитку систем експрес- оцінки стану здоров’я дітей є не стільки технічні проблеми, скільки відсутність надійних й повних методологій системної оцінки кількісних та якісних даних про усі складові здоров’я, характер адаптації дитини в оточуючому середовищі. Однією з найбільш вагомих задач профілактичної медицини стає кількісне визначення здоров’я, рівень якого є результатом взаємодії з довкіллям [128, 207, 301]. Важливо врахувати й динамічну складову системи організм – середовище, де основним причинно-наслідковим механізмом є взаємодія таких ланок: чинники середовища – особистість – результат (стан організму), тобто вбачається активна реакція системи (учень або увесь колектив) на структурні та функціональні зміни в середовищі  [2, 29, 76, 275]. Розглядаючи особливу актуальність цього питання, зазначимо недостатнє його вивчення в області одночасного впливу несприятливих чинників шкільного середовища та свідомого використання окремим індивідуумом або навчальним колективом факторів, які формують їх здоров’я. На сучасному етапі вирішення означених проблем приймає особливий значущий характер у зв’язку з розвитком локальних, регіональних та національних мереж «шкіл сприяння здоров’ю».

За останні роки в Україні спостерігається третя хвиля дитячої безпритульності та бездоглядності, яка на відміну від двох попередніх (це періоди громадянської та Великої Вітчизняної війн), коли на вулицях залишалися діти загиблих батьків, має таку обставину, що майже у всіх випадках батьки безпритульних дітей живі.

Збільшення числа дітей, які за визначенням ЮНІСЕФ відносяться до категорії соціально дезадаптованих, обумовлено рядом соціально-економічних і соціально-психологічних причин, які складають загальну картину країн пострадянського періоду. Ці фактори протягом значного періоду часу негативно впливають на трудові взаємини та сімейне життя. Основні з них: економічна криза, безробіття, голод, міграція в силу військових конфліктів, природних і антропогенних катастроф та ін. також приєднуються і наслідки соціально-економічних потрясінь: криза родини в якості соціального інституту, збільшення кількості розлучень, втрата одного з батьків, погіршення психологічного мікроклімату в сім’ї, погане ставлення і насильство над дітьми. Причинами так званого соціального сирітства, у зв’язку з більшою кількістю криз в родинах, є зростаюча алкоголізація, збільшення числа наркозалежних, низька моральна відповідальність батьків за виховання дітей [22, 24, 26, 32, 93, 107, 108, 117, 130].

Такі негативні соціальні умови схиляють соціально дезадаптованих дітей до бродяжництва, жебрацтва, злодійства, уживання алкоголю, наркотиків і токсичних речовин, спонукають дитину до жорстких конкурентних умов виживання при відсутності виховного впливу дорослих і нормального оточення однолітків, створюючи велику загрозу психічному й фізичному здоров'ю та нерідко і життю. Ці діти доволі часто стають жертвами сексуальних злочинів, а також залучаються до протиправних дій [67, 73, 78, 103, 108, 190, 305].

Сьогодні гігієнічну донозологічну діагностику розглядають в якості системи мислення та дій, які спрямовуються на визначення стану здоров'я людини та суспільства в цілому, стану природного та соціального середовища, встановлення взаємозв'язку між ними. Згідно з позицією гігієни, методологічна суть донозологічної діагностики є профілактично спрямована, метою і цілями її є вивчення та встановлення рівня здоров'я з послідовним впровадженням оздоровчих заходів, розроблених для конкретних клінічних форм захворювань [184].
Особлива роль при вирішенні проблеми соціально дезадаптованих дітей та підлітків належить профілактичним заходам щодо збереження, зміцнення та відновлення психічного й фізичного здоров'я підростаючого покоління, схильного до соціально негативної поведінки [56]. Ці заходи вимагають впровадження саме на етапі їх медико-соціальної реабілітації в установах державної опіки, де створюються всі умови для нормальної життєдіяльності неповнолітніх, надається можливість навчання, праці, смислового дозвілля.

Існуючі обставини ставлять проблему соціально дезадаптованих дітей на рівень з іншими загальнодержавними, безпосередньо пов'язаними з національною безпекою, а саме: необхідність збереження генофонду й інтелектуального потенціалу нації.

Розвиток гігієнічної науки набуває такого темпу, який дозволяє підійти до вирішення даної проблеми шляхом використання теоретичних знань і експериментальних розробок у двох принципових напрямках вивчення здоров'я підростаючого покоління.

По-перше, у визначенні поєднаного впливу на підростаючий організм різних несприятливих антропогенних факторів фізичної, хімічної й соціально-психологічної природи, акцентованим на гігієнічну діагностику і виявлення передпатологічних станів [17, 302]. По-друге, на основі вже накоплених знань з гігієнічного вивчення впливу педагогічних інновацій на стан здоров'я дітей шкільного віку, одним з найголовніших критеріїв  якого є належність та поширеність донозологічних станів у межах популяції, корекція цих станів є найважливішою складовою первинної профілактики [40, 80, 168, 222].

З іншого боку, перед тим, як вирішувати проблеми медико-соціальної реабілітації дітей зі зниженим рівнем соціальної адаптації, треба визначитися   з сучасними уявленнями про взаємозв’язок між  психологічним та  соматичним субстратами здоров'я; донозологічними та примежовими з нормою станами; з адаптаційними змінами в організмі дітей та підлітків; з психодіагностикою первинних відхилень у психічному здоров'ї дітей; з психогігієною, як галуззю гігієнічної науки, заходи якої спрямовані на попередження порушень у стані психічного здоров'я; з особливостями росту й розвитку організму в підлітковому віці та його особливою роллю у формуванні психічного й соматичного здоров'я [ 65, 143, 144, 185, 270]. 

Разом з тим, дотепер залишаються маловивченими питання гігієнічної оцінки здоров'я дітей, схильних до соціально негативної поведінки, що формують цілу популяцію соціально дезадаптованої молоді, а також проблема гігієнічного забезпечення їх соціально-психологічної й медико-біологічної реабілітації в закладах державної опіки.

Здоров’я дітей – це найважливіша характеристика благополуччя суспільства та держави. При оцінці здоров’я дітей визначаються фізичний, розумовий, функціональний розвиток в різні вікові періоди, соціальна адаптація до постійних змін умов зовнішнього середовища, рівень неспецифічної резистентності та імунного захисту [130, 186]. Та політична та соціально-економічна ситуація, що склалася в нашій державі, призводить до зниження потенціалу загальнолюдських та духовних цінностей, неодмінним наслідком якої є зростання кількості дітей-сиріт, збільшення дітей, позбавлених батьківського піклування та соціально неблагополучних сімей. 

Згідно зі стратегією  ВООЗ, одним з найважливіших факторів ризику, що впливають на здоров’я, є спосіб життя [15]. Діти-сироти та діти, позбавлені батьківського піклування, мають найбільш численну групу в містах та  мешкають в особливо складних умовах. За останні роки кількість дітей шкільного віку, які потребують влаштування в інтернатні заклади, збільшилася майже в два рази. Вивчення  стану здоров’я дітей-сиріт, в тому числі тих, хто перебуває в державних інтернатних закладах, вважається однією з важливих і актуальних проблем сьогодення тому, що серед цього контингенту здорові діти практично відсутні [16, 321]. У цих дітей виявляють викривлення темпів фізичного, статевого та психічного розвитку, формування негативних емоційно-вольових функцій [112, 194]. За даними ряду дослідників це пояснюється передусім дією факторів «соціальної недостатності», найважливіша роль яких визначається обтяженим соціальним анамнезом [141, 185 ]. На жаль, в нашій країні дослідження зазначених аспектів проблем здоров’я та умов життя дітей груп соціального ризику проводяться вибірково, а результати та висновки наукових розробок впроваджуються в практику повільно [140, 184]. За даними комплексного дослідження науковців НАМН України, протягом останніх десяти років спостерігається динамічне погіршення стану здоров’я дітей груп соціального ризику, з чого робиться висновок, що  така негативна тенденція потребує удосконалення системи медичного забезпечення, диспансерного спостереження та медико-психологічної допомоги дітям цієї категорії [15].  

Одним з перспективних заходів вирішення проблеми охорони здоров’я дітей та підлітків вважається удосконалення профілактичного напрямку. Особливого значення в цьому набуває теорія адаптивного реагування з оцінкою адаптаційних можливостей згідно з якою здоров’я повинно оцінюватися за ступенем адаптованості організму до умов навколишнього середовища. Для педіатричної практики, особливо це стосується дітей, що проживають та виховуються поза родиною, в закритих дитячих колективах, якісна комплексна оцінка здоров’я на донозологічному етапі є надзвичайно важливою [310]. 

В сучасних умовах, які продиктовані суттєвим збільшенням рівня техногенного впливу і постійним зростанням ступеня візуального та інформаційного навантаження на населення, незаперечним стає той факт, що особливої уваги потребує найбільш вразлива категорія - діти і підлітки [40, 42].

Слід зазначити, що сучасні проблеми та підходи, спрямовані на створення передумов до збереження та зміцнення здоров’я дітей і підлітків, які живуть в умовах високих візуальних та інформаційних навантажень, привертає увагу через невпинно зростаючу значну інтенсифікацію навчального процесу протягом останнього часу, особливо в умовах інноваційних навчальних закладів [86, 150]. 

Візуальне оточення, що негативно впливає на організм підлітків, отримало, незаперечно, адекватну назву «агресивне візуальне середовище» [229, 230]. За свідченням фахівців, в умовах високих візуальних та інформаційних навантажень існує певна потенційна загроза здоров’ю дітей і підлітків, що сприяє розвитку преморбідних зрушень з боку різних органів і систем, яка формує своєрідний донозологічний стан, характеристиками якого є виснаження та зрив адаптаційно-компенсаторних механізмів організму, порушення з боку нервової системи та зміни в координації рухів, порушення акомодаційно-конвергентної функції зорової сенсорної системи, нервово-психічні розлади психопатичного або психастенічного змісту тощо [73, 88, 98, 129]. 

В теперішніх умовах реформування системи надання медичної допомоги і, зокрема, в ході переведення сучасної охорони здоров’я на засади сімейної медицини, додаткового вивчення потребують питання, пов’язані з проведенням та удосконаленням системи донозологічної діагностики, первинної та вторинної профілактики, а також корекції функціональних змін з боку різних органів і систем організму. Не менш важливим залишається питання у відсутності сьогодні ефективних засобів втручання у існуючий патологічний процес ще на донозологічному етапі, відсутності можливості чіткого визначення моменту переходу передпатологічних станів безпосередньо у хворобу  [133, 200, 297].

Виходячи з вищеперелікованого, хочеться зазначити, що стає нагальною потреба у розробці нових, зручних і адекватних у використанні працівниками охорони здоров’я сучасних технологій, заснованих на ефективному та збалансованому поєднанні діагностичного, лікувального та профілактичного підходів до виявлення порушень функціонального стану зорової сенсорної системи та обґрунтування гігієнічних принципів їх своєчасної корекції.

Зазначимо, що вже понад 10 років в Україні відбувається процес реформування системи освіти. Він має висвітлення в Національній доктрині розвитку освіти, Законі України «Про освіту», державних програмах «Здоров’я нації», «Діти України», де зазначається необхідність удосконалювати мережі учбових закладів, щоб ті задовільняли підвищенню інтелектуального рівня сучасних дітей і підлітків згідно з їх схильностями, інтересами, можливостями, а найголовніше, забезпечували б збереження і зміцнення їхнього здоров’я. Результатом реформування системи освіти стало динамічне зростання кількості інноваційних навчальних закладів, учбово-виховний процес яких характеризується тенденцією до оновлення змісту і форм навчання, проте часто створюється без відповідного наукового фізіолого-гігієнічного супроводу щодо вікових та функціональних можливостей школярів. Інтенсифікація учбового навантаження, напружений характер навчання, значний обсяг матеріалу створюють перешкоду для реалізації вікових біологічних потреб організму дітей і підлітків у сні, руховій активності, перебуванні на свіжому повітрі, викликають функціональні зміни, порушення психоневрологічної сфери, підвищення загальної захворюваності [42, 125, 309]. 

Щоб оптимізувати роботу школярів інноваційних закладів, треба приділити увагу вивченню рівня адаптації організму школярів до нових видів діяльності і до умов їх проведення в освітніх установах, тому пріоритетного значення набуває проблема гігієнічної оцінки навчальної діяльності та впливу її на здоров’я учнів [81]. На даному етапі науковцями доведений здоров’язберігаючий вплив таких інноваційних педагогічних технологій та модульного, особистісно-орієнтованого, розвиваючого навчання, семестрово-залікової та вальдорфської систем викладання [74, 283 ].

Здійснення реформи освітньої галузі в Україні протягом останніх років зумовило і поширення програм, основним завданням яких стало формування інтелектуального потенціалу дітей. При цьому шкільна освіта, як фактор впливу на здоров’я, супроводжується його негативними змінами. Особливої уваги потребують саме діти та підлітків, які більш гостро реагують на фактори навколишнього середовища через лабільність фізіологічних процесів [204]. Об’єднання розумової та емоційної складової перевантаження дітей, обумовлює необхідність чіткої та своєчасної регламентації їх діяльності [172]. Гарантією збереження здоров’я і  гармонійного розвитку дитини послугує дотримання нормативів санітарно-гігієнічного стану внутрішньошкільного середовища і правильно організований навчально-виховний процес. Разом з тим, майже не знайдеш установи, в яких би не виявлялися порушення санітарних норм, правил і гігієнічних нормативів [224]. Тому спостереження за здоров’ям учнів є пріоритетним завданням сучасного навчального закладу, а найголовніша роль має відводитись профілактичній медицині [29, 42, 132]. Щоб своєчасно впровадити профілактичні програми, необхідно насамперед вивчити закономірності формування здоров’я дітей та підлітків в умовах навколишнього середовища [45, 216]. Доведено, що недоліком проведення заходів з охорони здоров’я учнів є відсутність співпраці профільних фахівців – лікарів-гігієністів, педіатрів, вчителів, психологів та соціальних працівників [15, 46, 52, 58, 76, 185]. Стає необхідним створення інформаційних умов для міжгалузевої співпраці, перспективним шляхом вирішення якої вважається введення та використання такого показника як якість життя, пов’язана зі здоров’ям (ЯЖПЗ) [113, 119, 165]. На сьогоднішній день дослідження ЯЖПЗ дітей та підлітків не має досить широкого поширення, у зв’язку з важкістю підбору інструментів оцінювання. Немає того системного, комплексного підходу до вивчення ЯЖПЗ дітей в умовах певного середовища.
Безумовно, саме несприятлива демографічна ситуація в Україні та суттєве зниження рівня здоров’я дітей і підлітків суттєво ускладнюють розв’язання важливої проблеми щодо збереження і зміцнення їх здоров’я [195, 204]. 

До особливостей негативних зрушень здоров’я сучасних школярів відносять погіршення показників соматичного і нервово-психічного розвитку, поширеність хронічних хвороб, порушення репродуктивної системи [39, 42, 167, 297].

Уже зазначалось, що актуальність гігієнічних проблем учбової діяльності учнів особливо зростає у зв’язку з тим, що сучасний етап освіти характеризується широким використанням інноваційних педагогічних технологій, що передбачено Законом України «Про загальну середню освіту», національною програмою «Діти України», державною національною програмою «Освіта» (Україна ХХІ століття). Сучасні умови реформування освіти в Україні обумовлюють цілу низку гігієнічних проблем, пов'язаних зі збереженням здоров'я учнів, через те що інноваційні процеси, засновані на нових ідеях та технологіях, функціонують, як правило, без належного науково-практичного обґрунтування і реалізуються у якості педагогічного пошуку, при якому відсутні основні складові - спеціальна система, план, програма, їх оцінка і гігієнічний контроль. Ці педагогічні інновації не ураховують стану здоров'я дітей, їх індивідуальних психофізіологічних особливостей, віку, статі, особливостей адаптації учнів до учбової діяльності [178, 233, 234]. 

Саме сучасні світові тенденції і сприяють реформуванню освіти, бо тільки його проведення здатне принести близько 20 % приросту національного доходу в країнах з розвинутими сучасними технологіями. За останні 15-20 років в більшості розвинених країн було проведено докорінне реформування системи освіти, яке обумовило збільшення тривалості повної середньої освіти до 12-13 років [267, 281, 288, 304, 311, 313, 325].
Реформа освіти, яка почалась в Україні ще в 2001 році, передбачає більш ранній початок систематичного навчання дітей ( з 6-річного віку ) та перехід на 12-річний термін середньої освіти. Проведення реформи сприяло поширенню цілої мережі навчальних закладів нового типу з поглибленим вивченням окремих дисциплін. В таких закладах впроваджуються нові навчальні програми, педагогічні технології та форми навчання, докорінно змінюється сам навчально-виховний процес - його організація і структура. Постійно підвищується обсяг інформаційного навантаження, зростає інтенсивність навчання [178]. В результаті увесь цей сучасний навчально-виховний процес супроводжується значною психоемоційною напругою учнів та так званим «шкільним стресом». Вчені також наголошують, що біологічна ціна адаптації організму дитини до шкільних чинників залежить не тільки від їх сили і спектру, а і від рівня здоров’я індивідууму [283]. Після введення цієї реформи вищезазначені особливості сучасної освіти наростають, загострюючи проблему збереження здоров’я дітей шкільного віку. Той проміжок часу, коли дитина знаходиться в умовах школи, являє собою важливий етап її соціального і біологічного розвитку, професійного становлення, розвитку особистості і формування здоров’я.

Публікації деяких авторів та оперативні дані МОЗ України свідчать про погіршення умов навчання в частині загальноосвітніх навчальних закладів упродовж останніх десятиріч [273]. Разом з тим, перед загальноосвітнім навчальним закладом (ЗНЗ), як основною ланкою державно-громадського виховання, постає насамперед завдання щодо створення умов, необхідних для забезпечення гармонійного розвитку молодої людини як унікальної особистості та найвищої цінності суспільства, розвитку її талантів, розумових і фізичних здібностей, формування громадян, здатних до свідомого суспільного вибору, що є невід’ємною частиною для розвитку інтелектуального, творчого, культурного потенціалу народу. Середовище, яке формується в навчальних закладах, являє собою  цілий комплекс фізичних, хімічних, біологічних та соціальних факторів, характер та ступінь інтенсивності дії яких змінюється внаслідок порушень встановлених гігієнічних вимог щодо розміщення приміщень, архітектурно-будівельних рішень, якості будівельних матеріалів, правил експлуатації або ж недосконалості окремих діючих регламентів.
Одночасно, аналізуючи статистичні дані і результати наукових досліджень за останнє десятиріччя, відмічається значне зростання захворюваності дитячого населення країни. Зокрема, помітно збільшується кількість складних системних захворювань, спостерігається частий перехід гострих захворювань у хронічні форми та різко збільшується число дітей, які мають вроджені аномалії внутрішніх органів [40, 301]. Медичне  обслуговування дітей в умовах школи протягом останніх років є малоефективним, що пояснюється недосконалістю нормативної бази з цього питання, існуючий механізм кадрового забезпечення потребує змін, спостерігається відсутність належних умови для здійснення медичного обслуговування та оздоровлення школярів у більшості шкіл країни.

Як вже зазначалося, згідно з Законом України «Про загальну середню освіту», з 1 вересня 2001 року здійснено перехід на нову 12-річну структуру загальної середньої освіти та її новий зміст та початок шкільного навчання з шестирічного віку. Основна мета нововведення - оптимізувати навантаження учнів на всіх стадіях шкільного навчання і, в першу чергу, на початковому, поліпшити організацію фізичного та трудового виховання, забезпечити повну відповідність програм і методів навчання віковим особливостям та функціональним можливостям організму школярів, і, як результат, зберегти та зміцнити здоров’я дітей і підлітків. У зв’язку із введенням навчання з шестирічного віку надзвичайно важливою й актуальною стає проблема функціональної готовності даного контингенту дітей та їх адаптації до навчання у початковій школі, як головного фундаменту подальшого успішного засвоєння програми, оскільки вступ до школи – переломний момент у житті дитини, що пов’язаний з новим типом її стосунків з оточенням, новими формами діяльності, серед яких провідною стає навчальна. Значне збільшення інформатизації, широке використання технічних засобів, модернізація навчальних програм, підвищення загальних вимог до учнів створюють відчутний тиск на нервово-психічні функції і вимагають правильної регламентації впливу даних факторів на всіх етапах онтогенезу [94]. При цьому особливо важливим в гігієні дітей та підлітків вважається онтогенетичний напрям досліджень нейродинаміки: тільки він дає уявлення і про основні тенденції, і про етапи формування окремих сторін нервової діяльності, тобто показує ті норми розвитку, забезпечення яких і являється завданнями гігієни. Після вивчення особливостей адаптації дітей молодшого шкільного віку до умов навчання у школі істотна роль відводиться розробці, науковому обґрунтуванню та запровадженню адекватних методів і засобів її корекції та оптимізації [216].

Як вже зазначалося вище, несприятливі демографічні процеси в суспільстві супроводжуються погіршенням стану здоров'я дітей і підлітків. Аналіз даних, що характеризує поширеність хвороб серед цих вікових груп, свідчить про наявність стійкої тенденції до погіршення стану здоров'я дітей шкільного віку протягом останніх 7-8 років .
Комплекс медико-соціальних причин, які призводять до погіршення здоров'я школярів, включає такі складові: невідповідність існуючим гігієнічним вимогам матеріально-технічної бази навчально-виховних установ, програм і умов навчання дітей,  недосконалість гігієнічної сертифікації й експертизи товарів дитячого асортименту, відсутність ефективних навчальних програм, спрямованих на формування в учнів спрямованості на збереження здоров'я і гармонічний розвиток [42].

Не викликає сумніву той факт, що за існуючих нині сучасних соціально-економічних та екологічних умов в Україні, збереження здоров'я дітей та підлітків є найважливішою проблемою, тому що саме діти визначають майбутнє благополуччя держави. На тлі несприятливої демографічної ситуації в країні зберігається високий рівень захворюваності дитячого і підліткового населення, спостерігається збільшення показників переходу гострих захворювань у хронічні, поглиблюється процес депопуляції поясненням чого вважається критична екологічна ситуація і погіршення соціально-економічних умов. Вчені приводять такі дані: серед учнів, що закінчили середню школу, понад 85 % хворих [266]. Тому вивчення стану здоров’я організованих дитячих колективів є надзвичайно важливим для обґрунтування профілактичних заходів і зміцнення здоров'я дітей та підлітків, а розроблення ефективних заходів, спрямованих на охорону і зміцнення здоров'я дітей та підлітків, базується саме на даних про стан здоров'я цих контингентів.

Незважаючи на інтенсивне вивчення стану здоров'я школярів в Україні багатьма науковцями, проблема ще недостатньо розкрита. Особливо це відноситься до оцінки ролі регіональних факторів у становленні здоров'я [ 194]. 

В умовах реформування середньої освіти в Україні згідно з Державною програмою «Освіта (Україна ХХІ століття)» з’явилась проблема вивчення та гігієнічної оцінки організації навчально-виховного процесу в учбових закладах нового типу, а також стану здоров’я їх учнів. Вирішенню цієї наукової проблеми присвячено досить багато робіт [100, 274].

Проте відмічається певна невпорядкованість організації навчального процесу в цих закладах внаслідок недосконалості освітянської документації та недотримання гігієнічних нормативів, що справляє негативний вплив на функціональний стан організму та стан здоров’я учнів та зумовлює потребу у чіткій регламентації їх діяльності.  Насамперед, це стосується учнів молодшого шкільного віку, які тільки почали навчання і тільки починають адаптуватися до нових, незвичних умов перебування, цей період співпадає з критичним періодом розвитку та становленням організму, змістом якого є отримання основних знань, соціалізація особистості та прискорений розвиток численних морфофункціональних систем організму [134].

Тому, актуальною задачею профілактичної медицини натепер є всебічне глибоке вивчення впливу факторів середовища на здоров'я дітей та підлітків, та створення сприятливих умов у всіх аспектах їх біологічних, психологічних і соціальних потреб.
У своїй основі спеціалізовані дитячі установи - глибоко гуманні. У них діти отримують медичну, соціальну, реабілітаційну допомогу, яку забезпечують кваліфіковані фахівці відповідного профілю: педагоги, вихователі, соціальні працівники. У той же час вони не можуть повною мірою замінити інші соціальні інстітути. Мікросередовище спеціалізованих установ, являє ізольований простір, свого роду «резервацію» від здорових однолітків, має і негативні сторони. Спілкуючись тільки в своєму середовищі, діти перш за все не отримують необхідного досвіду взаємодії з іншими людьми, які живуть в звичайних умовах, що породжує у них в подальшому істотні труднощі соціального плану. Для багатьох дітей серйозним випробуванням стає відлучення від родини. Рідкісні контакти з батьками наносять їм, найчастіше, непоправну психічну травму.

Сформована в останні роки соціально-економічна ситуація загострила і проблему соціального сирітства. Поява безробіття, алкоголізація населення, локальні військові конфлікти сприяли зростанню числа дітей і підлітків, які залишилися без піклування батьків. Росія займає перше місце в світі по числу кинутих дітей. В кінці 2011 року в країні було 654 355 сиріт та дітей, які залишилися без піклування батьків. І це тільки офіційні дані, які не враховують безпритульних, а їх близько мільйона. І це більше, ніж в СРСР після закінчення Другої світової війни. 

У дітей шкільного віку в результаті зростання навчальних навантажень на тлі погіршення показників здоров'я спостерігається стан шкільної дезадаптації. [29]. На здоров'я дітей, які виховуються в дитячих будинках, крім чинників, що визначають здоров'я дитячої популяції в цілому, впливає фактор соціального сирітства. Діти-сироти, які з раннього віку виховуються в інтернатних установах, мають затримку фізичного і нервово-психічного розвитку і більш високий рівень захворюваності порівняно зі своїми однолітками. Ці діти за станом здоров'я відносяться до контингентів високого ризику [22, 24, 26, 49, 51, 66, 67, 193 ] .

Недостатньо розроблені методи профілактичних і реабілітаційних заходів психічних порушень у дітей, що розвиваються в умовах сирітства. Наводяться лише розрізнені рекомендації з профілактики та реабілітації цих розладів, які полягають у необхідності поліпшення харчування, умов перебування в державних установах. Проведення тільки цих заходів недостатньо і потрібно розробки комплексної системи допомоги дітям, які перебувають в умовах депривації, що є вкрай важливим з соціальної точки зору. Враховуючи високу частоту сирітства, вивчення проблеми психічних розладів у дітей раннього віку в умовах сирітства представляється значним як в теоретичному, практичному, так і соціальному плані [7, 69, 117].

Захист дітей-сиріт і дітей, які залишилися без піклування батьків з боку держави, їх соціальна адаптація та інтеграція в систему суспільних зв'язків є актуальною проблемою нашого часу [99, 137, 320]. Найбільш поширеними організаційними формами державного медичного, соціального та психолого-педагогічного забезпечення дітей-сиріт раннього віку є будинки дитини (БД). Розвиток і стан здоров'я дітей, які виховуються поза родиною, мають ряд негативних особливостей, які відбиваються на всіх етапах - від дитинства до підліткового віку і далі у дорослому житті [7, 198]. Патронування вихованців БД здійснюється спільною діяльністю педіатра (контроль за соматичним статусом), психолога (контроль за нервово-психічним розвитком (НПР), формування розвиваючого середовища, робота з соціалізації дитини), педагога (заняття з придбання знань і умінь, розвиток емоційної сфери), соціального працівника (організація заходів щодо соціально-правового захисту дітей) [99]. 

Формою контролю за розвитком дитини є медико - психолого-педагогічні наради, на яких кожен фахівець представляє результати своєї професійної діяльності. Однак, відстежуючи окремі сфери розвитку, жоден з фахівців не є відповідальним за цілісний, гармонійний розвиток дитини, при цьому в сім'ї ця функція здійснюється батьками. Отже, назріла проблема модернізації системи медико-психолого-педагогічного супроводу дітей-сиріт з виділенням координуючої ролі педіатра, для здійснення контролю не лише за соматичним статусом, а й НПР дитини та її інтеграцією в соціум [1, 137]. До провідних причин зростання соціального сирітства слід віднести алкоголізм батьків, збільшення серед них числа недієздатних, а також тих, що перебувають у місцях позбавлення волі.

Відомо, що ранній дитячий вік є визначальним як в загальному розвитку дитини, так і для формування її здоров'я [1]. Порівняно з однолітками з благополучних сімей, вихованці будинків дитини мають гірші показники соматичного здоров'я, фізичного і нервово-психічного розвитку [1, 24, 151]. На стабільно високому рівні знаходиться число дітей-сиріт з розладами харчування. Питома вага дітей-інвалідів у 2003 році склала 27 % від загального числа вихованців будинків дитини [312].

Проблема стану здоров'я підростаючого покоління України набула в останні роки виняткового значення, представляючи на думку провідних вчених країн «загрозу національній безпеці» [87, 205]. У цьому зв'язку вивчення донозологічної психічної патології, що виникає в підлітковому і юнацькому віці, має виключне теоретичне і зростаюче практичне значення. Відомо, що в підлітковому віці формується цілий ряд особистісних властивостей, зокрема характерологічних, що надають виражений вплив на особливості адаптації особистості в зрілому віці. В останні роки відзначається різке зростання числа передпатологічних психічних розладів у підлітків і їх тісний зв'язок з різними формами поведінки, що відхиляється від норми: кримінальної, делінквентної, аутоагресивної, адиктивної та ін. [13, 95]. Незважаючи на велику кількість робіт з цієї проблематики значне число актуальних питань залишається невирішеним, або суперечливо трактується.

Тому, визначаючи найбільш пріоритетні завдання на поточне десятиліття, ВООЗ серед інших виділяє наступне: «розробляти і впроваджувати комплексні інтегровані та ефективні системи охорони психічного здоров'я, які включають такі елементи, як зміцнення здоров'я, профілактику, лікування і реабілітацію, догляд та відновлення здоров'я».
Особливого значення набувають дослідження психогігієнічних і психопрофілактичних аспектів проблеми передпатологічної психічної патології в дитячому і підлітковому віці. Основні підходи до неї були сформульовані Г.Н.Сердюковською (1985) і, зокрема, обґрунтована необхідність введення в коло завдань, що вирішуються на профілактичному огляді, оцінку стану нервово-психічного здоров'я. Значущість дослідження в істотній мірі обумовлена винятковою роллю підліткового та юнацького віку, як кризового періоду розвитку особистості щодо виникнення передпатологічної психічної патології та різних проявів соціальної дезадаптації. Особливо актуальним видаються комплексні медико-педагогічні програми їх профілактики та корекції, а також вивчення особливостей динаміки характерологічних властивостей індивіда в плані формування преморбідних якостей, які обумовлюють ризик розвитку психічних порушень у зрілому віці.

Дослідження ролі культуральних, динамічно мінливих макро -і мікро соціальних факторів на показники структури та поширеності передпатологічної психічної патології різного ступеня виразності дозволить оцінити значення окремих факторів ризику в її розвитку, що є одним з основних, фундаментальних завдань аналітичної. Істотне значення представляють обсерваційні (observational studies), когортні дослідження, що стосуються розмежування патологічних станів від крайніх варіантів норми, прогнозу перебігу передпатологічних порушень різного ступеня виразності, оцінки значущості окремих соціальних і біологічних факторів ризику і маркерних факторів. Отримані в ході цих досліджень дані є початковим ключовим етапом у розробці рекомендацій щодо первинної та вторинної профілактики та корекції граничної психічної патології у осіб підліткового та юнацького віку.

Вищевикладені обставини підвищують роль суцільних порівняльних, лонгітудинальних, повторних клініко-епідеміологічних досліджень значних підліткових та юнацьких контингентів єдиною групою фахівців з використанням уніфікованих методик оцінки станів пацієнтів.

Діюча система профілактики не відповідає вимогам сучасних умов, про що свідчить негативна динаміка показників здоров'я школярів, та вимагає вдосконалення. Формування здорового покоління є сьогодні провідним напрямком в оцінці ефективності діяльності органів виконавчої влади, системи освіти, охорони здоров'я, та інших відомств і організацій, відповідальних, в рамках своєї компетенції, за збереження і зміцнення здоров'я дітей та підлітків. На практиці пріоритет здоров'я та формування здорового способу життя, охорони навколишнього середовища, які задекларовані Конституцією України реалізуються не в повному обсязі [318].
У Фінляндії діє з 1997 року європейський проект зміцнення здоров'я в ранньому віці націлений на розробку методів сприяння взаємодії та зміцненню зв'язку між батьками і дітьми на ранньому етапі, а також на ефективну профілактику психосоціальних проблем в сім'ях з дітьми грудного та раннього віку. Нідерланди мають широку систему зміцнення психічного здоров'я та профілактики психічних розладів у рамках своїх служб охорони здоров'я, клінік і неурядових організацій. Багато з цих служб мають у своєму розпорядженні спеціалізовані бригади зміцнення психічного здоров'я та попередження психічних хвороб, які фінансуються муніципалітетами або національною системою медичного страхування.

Без сумніву, проблема охорони психічного здоров'я населення, і в першу чергу найменш захищених його груп, до яких відносяться діти та підлітки, є однією з найбільш актуальних проблем сучасності. Це пов'язано зі стрімким збільшенням числа і зміною співвідношень факторів зовнішнього середовища, вантажем нових взаємин, що роблять несприятливий вплив переважно на незміцнілу нервово - психічну сферу підростаючого покоління [342]. У цьому зв'язку проблема адаптації особистості дітей і підлітків до мінливих умов навколишнього середовища, будучи однією з базових у теорії медицини, набуває особливої значущості. Її сутність, а також співвідношення з такими поняттями як «норма» і «патологія», стосовно до нервово - психічної сфери, давно обговорюється в науковому світі [194].

У психогігієні, як одному з наукових напрямів гігієни дітей та підлітків, традиційно велика увага приділяється проблемі адаптації учнів до освітнього середовища. Освітня діяльність, що включає в себе процес навчання і виховання в загальноосвітньому закладі - найважливіший фактор, що робить багатобічний вплив на розвиток особистості дітей та підлітків. Школа з перших же днів ставить перед дитиною ряд дуже складних завдань. Їй необхідно опанувати навчальною програмою, освоїти відповідні норми поведінки, долучитися до класного колективу, пристосуватися до режиму і нових умов розумової праці [281]. У цьому зв'язку проблема потенційної стресогенності освітнього середовища є однією з найважливіших у наукових дослідженнях лікарів різних спеціальностей (гігієністів, педіатрів, психіатрів та ін.) 

Особливої актуальності ця проблема набуває в останні роки в умовах багаторазових реорганізацій освітньої сфери, що супроводжуються постійним зростанням навчальних навантажень [46, 283]. Частим приводом до формування шкільної дезадаптації у дітей та підлітків є суб'єктивно значуща психотравматична ситуація, причиною ж - невідповідність їх медико- психосоціального статусу все більш високим вимогам, що пред'являються до учнів у загальноосвітніх закладах. При тому нерідко ця невідповідність буває обумовлена наявністю у дітей та підлітків донозологічних нервово - психічних розладів, захворюваність якими зростає з року в рік. Невірна оцінка характеру і причин труднощів, що виникають у дітей та підлітків з передпатологічними нервово - психічними розладами в процесі їх навчання у загальноосвітньому закладі, що пред'являє все зростаючі вимоги не тільки до пізнавальної сфері дитини, а й до всієї його особистості в цілому, провокує низку складних внутрішніх міжособистісних конфліктів, долати які з кожним роком стає все важче [342]. Разом з тим, дезадаптаційні проблеми, що ускладнюють розвиток і соціалізацію даного контингенту учнів, стали об'єктом наукового вивчення порівняно нещодавно. Цим пояснюється та обстановка , що в теперешній час практично відсутні дослідження з вивчення патогенетичних механізмів формування даного феномена у дітей та підлітків. Суперечливо трактується значення медико-біологічних і соціальних факторів, особистісних особливостей і способу життя учнів з передпатологічними нервово- психічними розладами для особливостей формування у них психогенної шкільної дезадаптації в умовах загальноосвітніх закладів. Залишаються відкритими і питання впливу інноваційних форм навчання на психічне здоров'я учнів [181].

Стан психічного здоров'я та соціальної адаптованості підлітків, що навчаються в освітніх установах, становить серйозну медико-соціальну проблему [1, 312, 318] . До числа проявів цієї проблеми, що мають найбільш негативні індивідуальні та суспільні наслідки, слід віднести широко поширені серед зазначеного контингенту негативні емоційні стани, шкільну дезадаптацію, аутодеструктивну і адиктивну поведінку, граничні психічні розлади, наркоманії та токсикоманії, бездоглядність та соціальне сирітство, протиправні і кримінальні дії [316].

Властиві учням-підліткам психопатологічні і соціопатичні прояви в чималому ступені обумовлені властивими даному віковому періоду інтенсивними, але минущими процесами активної соціалізації особистості та фізіологічної перебудови організму і, тому, нерідко викликають помилкове враження легко оборотних, що усуваються самим природним ходом дорослішання. Наукові факти і практика свідчать про інше. Активні соціальні та медичні впливи, спрямовані на попередження та корекцію зазначених проявів, є обов'язковими для запобігання як їх загострення і обважнення їх перебігу безпосередньо в підлітковому віці, так і формування на їх основі серйозних психосоціальних, психосоматичних та інших наслідків у більш зрілих періодах життя [311]. Важливою умовою ефективності подібних впливів є відповідність їх форми і змісту медико-соціальним особливостям психічного здоров'я та соціальної адаптованості популяції підлітків, що навчаються в середніх загальноосвітніх навчальних закладах та в установах початкової та середньої професійної освіти [172, 176, 299, 311]. У той же час в доступній літературі практично відсутні дані, які, з одного боку, дозволяли б охарактеризувати стан і детермінованість психічного здоров'я та соціальної адаптованості підлітків всебічно і комплексно, з урахуванням і відносно легких, донозологічних психічних і соціоадаптивних відхилень, а з іншого, в рамках цієї ж характеристики вибірково і чітко відображали б специфіку, притаманну основним соціальним групам даної популяції, зокрема виділеним у зв'язку з місцем проживання та місцем навчання підлітків.

Стан здоров'я дітей-сиріт і дітей, які залишилися без піклування батьків, визначає спектр і виразність їх соціальних і медичних проблем, впливає на життєвий маршрут, можливість створення сім'ї. Діти, що виховуються поза родиною, мають гірші показники здоров'я порівняно з однолітками, які виховуються в сім'ях, з загальної та інфекційної захворюваності, фізичного, психічного, психомоторного і соціального розвитку [172, 336]. На здоров'я дітей, які виховуються в інтернатних установах, крім чинників, що визначають здоров'я дитячої популяції в цілому, впливає фактор соціального сирітства. Особливу значимість набуває проблема стану здоров'я, фізичного і психофізіологічного розвитку дітей-сиріт, позбавлених батьківської підтримки, які виховуються поза родиною [343].

Діти-сироти, з раннього дитинства виховуються в інтернатних установах, мають затримку фізичного і нервово-психічного розвитку і більш високий рівень захворюваності порівняно зі своїми однолітками. Ці діти за станом здоров'я відносяться до контингентів високого ризику. 

За даними М.В. Лещенко (2000), відхилення у фізичному розвитку визначається у 58,9 % вихованців, в нервово-психічному розвитку - у 98,0 %. Показники загальної захворюваності в 2 рази вище реєструються у сиріт, ніж у дітей з сімей, дві третини вихованців інтернатних установ мають III групу здоров'я. На думку В.Ю. Альбицкого (2007) та ін., недостатньо повно досліджено проблему організації медичної допомоги дітям-сиротам, особливості формування здоров'я у дітей-сиріт в умовах школи-інтернату. Постійне перебування в закритому колективі визначає низький рівень їх адаптованості до умов соціального середовища. Хоча у сфері формування здоров'я і способу життя дитячого населення накопичений достатній досвід, він все ж ще повільно впроваджується і поширюється в установи інтернатного типу. Дана проблема потребує подальшого вивчення і наукового обґрунтування.

Медико-соціальні дослідження, в яких розглядалися б показники здоров'я дітей, їх соціальна адаптованість комплексно, у взаємозв'язку з умовами перебування в установі інтернатного типу, також нечисленні. У той же час реабілітація дітей-сиріт та дітей, позбавлених батьківського піклування, є багатоцільовим і багатоетапним процесом. При здійсненні заходів з профілактики захворювань серед вихованців сирітських установ необхідно поєднувати спільні підходи з корекцією специфічних факторів ризику даного контингенту.

Зберігається гострота проблеми стану здоров'я дітей, які виховуються в будинках дитини, оскільки число дітей-сиріт і дітей, які залишилися без піклування батьків, продовжує збільшуватися [7, 122, 137].

Діти, які з раннього дитинства потрапляють у дитячі будинки та соціально-реабілітаційні центри, на 100 % мають затримку фізичного розвитку, девіантну поведінку, захворювання нервової системи та органів чуття; 95 % цих дітей з дефектами постави, 40 % стають інвалідами дитинства.

Сучасною проблемою для суспільства є соціальна, медична та педагогічна реабілітація безпритульних дітей і дітей-сиріт, переважна більшість яких є вихідцями з «неблагополучних сімей» [167, 193]. Сирітство як соціальна проблема повинна бути об'єктом міждисциплінарного медико-психолого-педагогічного дослідження і впливу, що висуває завдання медико-соціальної реабілітації дітей, корекції та компенсації відхилень у розвитку [117].

Не викликає сумніву той факт, що у сучасних умовах соціально-економічних перетворень охорона і зміцнення здоров'я підростаючого покоління, як основного потенціалу суспільства: інтелектуального, трудового, репродуктивного, оборонного є найважливішим медико-соціальним державним завданням [7, 209, 294, 317]. Баранов А.А (2003) відзначає погіршення соціального статусу більшості дітей, як найбільш значимий фактор, який несприятливо впливає на організм, що росте. 
Діти, позбавлені права рости в здорових, безпечних і підтримуючих їх сім'ях та громадському оточенні, схильні до ризику соціального відчуження, відставання в розвитку і зростанню хворобливості. В останні десятиліття стали приділяти увагу особливостям здоров'я дітей різних соціальних груп [7, 209]. 

Результати досліджень вчених свідчать про вкрай незадовільні показники соматичного здоров'я дітей, які виховуються поза родиною. Одиничні дослідження стану здоров'я бездоглядних дітей, що проводяться у соціально-реабілітаційних установах, виявляють високу патологічну ураженість даного контингенту, у багатьох відзначаються порушення у стані психічного здоров'я та розвитку. [69, 280]. Соціально дезадаптованих дітей відносять до групи підвищеного ризику розвитку соціально-обумовлених захворювань [151].
За даними дослідження поведінки дітей шкільного віку  охорони здоров'я (HBSC), проведеного в 2009-2010 р.р., від 8 до 46 відсотків 15-річних підлітків в країнах Європи і Північної Америки оцінюють своє здоров'я як задовільне або погане. Частіше за інших на своє здоров'я скаржаться підлітки з України, Угорщини, США, Росії, Вірменії і Туреччини. Найрідше - з Греції, Іспанії та Швейцарії. Дівчата частіше, ніж хлопчики, вважають своє здоров'я задовільним або поганим. При цьому в 11-річному віці гендерні відмінності менш значущі, ніж в 15 років.  У більшості обстежених країн від 40 до 65 відсотків опитаних 15-річних підлітків повідомляли про симптоми, що характеризують стан як соматичного, так і психологічного здоров'я - щотижневих скаргах на головний біль, біль в животі, поганий настрій, дратівливість, відчуття тривоги, запаморочення. У 11 років подібні скарги зустрічаються рідше. У дівчаток поширеність множинних скарг на здоров'я з віком збільшується. Згідно з даними проведеного в Європі дослідження, 8% дівчаток і 2% хлопчиків у віці 16 років  страждали важкою депресією; 14% дівчаток і близько 5% хлопчиків - середньої депресією. Зростають проблеми, пов'язані з депресією, такі як насильство, самогубства, наркоманія, поведінкові розлади. У одного з чотирьох європейських підлітків спостерігаються один або кілька симптомів психічного розладу.
Принцип збереження життя і здоров'я пілітків, декларований як найвищий в системі суспільних цінностей, отримав свій розвиток в концепції «Здоров'я для всіх» і в багатьох документах ВООЗ, Дитячого фонду ООН ЮНІСЕФ. На необхідність оптимізації медико-соціальної допомоги різним контингентам населення вказують більшість вітчизняних учених у галузі суспільної охорони здоров'я [209]. У науковій літературі досить повно відображені основні показники здоров'я дітей, які залишилися без піклування батьків, а також окремі організаційні аспекти надання їм медичної допомоги.

Стан проблеми сирітства на початок 2009 року в Україні: 103 тис. дітей-сиріт та дітей, позбавлених батьківського піклування (включаючи дітей, які перебувають під опікою, в прийомних сім'ях та ДБСТ (дитячі будинки сімейного типу); 275 державних дитячих виховних закладів (53 школи-інтернати, 115 дитячих будинків, 48 будинків малятка, 56 будинків-інтернатів). Близько 30 тис. дітей-сиріт та дітей, позбавлених батьківського піклування, перебувають у державних дитячих виховних установах (31% - діти до 7 років, 89% - діти від 7 до 18 років), 19,7 тис. дітей були прийняті в сім'ї у 2008 році (2087 - усиновлені громадянами України; 1585 - усиновлені іноземними громадянами; 13755 - взяті під опіку / піклування, включаючи внутрішньосімейне улаштування; 2303 - влаштовані у прийомну сім'ю або ДБСТ). 

Якщо в 2008 році загальна кількість дітей-сиріт та дітей, позбавлених батьківського піклування становила 103,5 тис., то станом на 1 березня 2013 року, кількість дітей-сиріт та дітей, позбавлених батьківського піклування в Україні становить 94 тисячі. У 2012 році сиротами стали 15 тисяч дітей, тоді як у сімейні форми виховання було влаштовано 17 тисяч дітей. Усього близько двох тисяч дітей завдяки якісній роботі соціальних працівників були повернуті в біологічні сім'ї (інформація надана згідно з офіційними даними з сайту http://pr.kharkov.ua/ru/news/v-ukraine-dostignuto-ustoychivoe-ezhegodnoe-umen​shenie-kolichestva-detey-sirot-2543.html).

Безумовно, саме несприятливі демографічні процеси в нашому суспільстві супроводжуються погіршенням стану здоров'я дітей і підлітків, відзначається зростання показників захворюваності у дітей та підлітків як загальної, так і за окремими класами хвороб, а також погіршення показників їх фізичного розвитку [86].

Сучасні умови навчання дітей та підлітків пред'являють підвищені вимоги до стану їхнього здоров'я. Особливої уваги та індивідуального диференційованого підходу вимагають діти і підлітки з істотними порушеннями здоров'я.

Діти-інваліди часто вимагають навчання в спеціалізованих (корекційних) школах або класах. Вони мають значні труднощі у виборі професії, так як сучасні економічні відносини між роботодавцем і працівником припускають високі вимоги не тільки до професійних якостей останнього, а й до рівня його здоров'я.

Дитяча інвалідність є однією з найбільш важливих медико-соціальних проблем зважаючи виключно негативних її наслідків - політичних, економічних, моральних, соціальних: зменшення частки працездатного населення та кількості осіб придатних до служби в армії, зниження репродуктивного здоров'я нації тощо. Зростання дитячої інвалідності спостерігається в Україні повсюдно і служить яскравою характеристикою падіння рівня здоров'я населення внаслідок соціально-економічної кризи в країні.

У зв'язку з цим помітно зросла увага до проблем дитячої інвалідності з боку держави, різних відомств. Значну кількість наукових досліджень присвячено цій тематиці. Тим не менш, багато питань залишаються недостатньо вивченими. Практично відсутні роботи з оцінки здоров'я дітей-інвалідів, вивчення їх адаптації до впливу комплексу факторів навколишнього середовища. Недостатньо вивчені психофізіологічні особливості особистості в системі корекційної освіти, є тільки поодинокі роботи з проведення експертно-реабілітаційної функціональної діагностики, вивчення психофункціонального стану дітей-інвалідів. У більшості випадків вивчаються окремі нозологічні форми - порушення розвитку інтелекту, мови, зору та ін. Немає даних про визначення адаптації дітей-інвалідів до існуючих умов середовища, як про центральний системооб’єднуючий фактор на рівні цілісного організму [326].

Останнім часом серед вітчизняних реабілітологів, педагогів і психологів інтенсивно обговорюється питання інтегративного, спільного навчання дітей-інвалідів зі здоровими дітьми в загальноосвітніх установах. Інтегративне навчання покликане забезпечити дітям-інвалідам рівні права і можливості, інтеграцію в суспільство. У той же час в доступній літературі відсутні роботи, присвячені порівняльній оцінці способів реабілітації дітей-інвалідів в установах різного типу - корекційних та загальноосвітніх. Практично невивченими залишаються питання про функціональні витрати організму при інтеграції дітей-інвалідів у середу «здорових» однолітків [38, 105, 106].

У доступній літературі відсутні відомості про лонгітудинальні дослідження, присвячені оцінці здоров'я та реабілітації дітей-інвалідів у динаміці на етапах їх навчання в освітніх установах корекційного типу. Ця оцінка необхідна не тільки для визначення реабілітаційного потенціалу, розробки реабілітаційної стратегії і тактики, виділення факторів ризику навколишнього середовища, а й визначення якості та ефективності системи реабілітації. Також мало вивчені питання професійної орієнтації та консультації підлітків-інвалідів, в той час як професійна реабілітація інваліда є основним елементом його інтеграції в суспільство.

Допомога дітям з обмеженими можливостями є одним з основних завдань держави, тому що це безпосередньо зачіпає сфери медицини і освіти, відповідно до нових розумінь суспільством і державою прав дітей з відхиленнями у розвитку. Особлива роль відводиться дітям з патологією органу зору, тому його порушення веде до появи відхилень, які проявляються у зниженні функції сприйняття предметів і явищ дійсності, дезорієнтації в просторі, недоліках у формуванні рухових функцій, а також знижені рівня успішності навчання.

В даний час мало вивченим залишається питання з оцінки впливу різних факторів освітнього середовища та організації навчально-виховного процесу спеціалізованих шкіл-інтернатів на здоров'я і рівень функціонування основних систем організму, задіяних у навчальному процесі дітей, які погано бачать. Не розкриті питання і механізми розвитку адаптації, резервних можливостей і рівня працездатності слабозрячих учнів, які виховуються в даних умовах. Більше того, велику увагу приділено психосоціальної адаптації дітей, але не проводяться дослідження з вивчення стану центральної нервової та серцево-судинної систем у стратегії розвитку біологічної адаптації, яка особливо необхідна при соціалізації особистості в суспільстві.

Організація режиму дня та навчального процесу в школах-інтернатах не враховує патологію органу зору, і діяльність організується без оцінки рівня працездатності і процесів адаптації організму дітей, у зв'язку з чим залишається відкритим питання з наукового обґрунтування і розробки системи заходів, спрямованих на раціоналізацію навчально-виховного процесу і режиму дня з урахуванням функціонального стану систем організму слабозрячих учнів в умовах простору спеціалізованих шкіл-інтернатів для дітей з вадами зору. У літературі наводяться лише окремі рекомендації з профілактики та реабілітації, які полягають у необхідності поліпшення харчування, умов перебування дітей, які погано бачать, у таких закладах, а проведення тільки даних заходів недостатньо, тому що вони не враховують особливості навчання таких учнів у сучасних умовах, у зв'язку з чим потрібна розробка адекватної комплексної системи допомоги дітям, які перебувають в умовах інтернату [38, 105, 106].

Останнім часом в нашій країні відзначається значне збільшення числа дітей-інвалідів. Основними причинами збільшення числа дітей-інвалідів є: погіршення умов життя, які згубно починають діяти вже в період розвитку плоду; зростання вроджених і спадкових патологій; хронізація багатьох соматичних захворювань; погіршення умов праці жінок; високий рівень захворюваності батьків; погіршення екологічної обстановки; побутових умов життя дітей. Не може не викликати тривоги зростання дитячого травматизму, числа випадків дитячого алкоголізму, наркоманії та токсикоманії як наслідку соціального неблагополуччя і прихованої дитячої бездоглядності. Діти-інваліди самий соціально незахищений суспільний шар нашої держави [8, 23]. Залежно від хвороби або характеру відхилення в розвитку виділяють різні категорії таких дітей: сліпі і ті, які погано бачать, розумово відсталі, з порушеннями мови, опорно-рухового апарату. Діти, що мають настільки значні проблеми фізичного, психічного, інтелектуального розвитку, стають суб'єктами спеціаль​ного законодавства, отримують на основі медичних показань особливий медичний статус «інвалід».

У сформованих умовах держава повинна виступити гарантом захищеності таких дітей, взяти на себе обов'язок забезпечення їм умов для нормального життя, навчання, професійної підготовки та адаптації до соціального середовища. У важких сучасних економічних і соціальних умовах для нашої країни неможливо забезпечити дитині повний спектр його прав та інтересів, але, незважаючи на це, державою все ж робляться певні позитивні кроки з метою виправлення ситуації, що склалася, пом'якшення негативного впливу реформ на становище дітей. Базисом вирішення даної проблеми є юридичне закріплення системи заходів, спрямованих на надання допомоги дітям, що стали інвалідами, та забезпечення їх прав та прав сім'ї, в яких вони виховуються. Запитання про виховання і навчання осіб з відхиленнями у роз​витку в останнє десятиліття, які є предметом пильної уваги з боку міжна​родного співтовариства, відображені в ряді документів Організації Об'єднаних Націй (ООН): Загальній декларації прав людини, Декларації про права інвалідів, Декларації про права розумово відсталих осіб, Конвенції про права дитини, Стандартному правилі забезпечення рівних можливостей для інвалідів. 

Система спеціальної освіти є інститутом держави, який виникає і розвивається як особлива форма реалізації його ціннісних орієнтації і культурних норм суспільства. Однією з пріоритетних цілей спеціальної освіти на сучасному етапі є пристосування осіб з фізичними та (або) психічними вадами до соціального середовища, підготовка їх до трудової діяльності, самообслуговування, самозабезпечення і сімейного життя, інтеграція їх у здорове суспільство. 

На сьогоднішній день в області спеціальної освіти є ряд проблем, однією з яких є проблема пошуку найбільш ефективних форм організації інтегрованого навчання і виховання дітей з відхиленнями у розвитку. В даний час одним з головних механізмів, що забезпечують максимальний диференційований підхід у навчанні та вихованні дітей з відхиленнями у розвитку, стає психолого-педагогічний супровід дитини. Основні пріоритети психолого-педагогічного супроводу визначають підвищену увагу до особистісного розвитку дітей у навчально-виховному процесі, їх соціально-психологічної адаптації. Незважаючи на велику кількість робіт, присвячених цій проблемі, вона є мало вивченою і актуальною на сьогоднішній день.

В результаті проведеного аналізу наукової літератури можна зробити висновок, що в доступній літературі відсутні вичерпні дані стосовно особливостей життєдіяльності різних за соціальним статусом підлітків, які одержують освіту у закладах професійно-технічної освіти, оцінки цього впливу на розвиток когнитивної діяльності та психоемоційного стану ліцеїстів, ролі емоційно-вольових та комунікативних властивостей ліцеїстів, психічного та соматичного здоров’я у процесі психофізіологічної адаптації до умов професійно-технічного навчання.

Відсутні данні стосовно системи попереджувальних заходів з психогігієнічної профілактики імовірних порушень психічного здоров’я.
Все це визначило мету, основні завдання дисертаційної роботи  та сприяло складенню відповідної до них програми дослідження.

РОЗДІЛ 2
ОБ’ЄКТИ, ОБ’ЄМ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
2.1 Робоча гіпотеза дослідження
Підліткова інвалідність та сирітство супроводжуються явищем соціальної дизадаптації, що відбивається на особливостях їх життєдіяльності, у порушеннях когнітивної та психічної діяльності, психічному здоров’ї, що діагностується та корегується засобами психогігієни.

Найбільш дієвою формою реабілітації молоді (медичної, соціальної та психологічної) є мотивоване колективне навчання, спрямоване на одержання бажаної професії за умов додержання гігієнічних вимог до умов професійно-технічного навчання та відповідності його змісту фізичним та психологічним можливостям індивідууму. Тому, порівняльна оцінка показників когнітивної діяльності, психоемоційного стану, емоційно-вольових та комунікативних властивостей та здоров’я сиріт, інвалідів та здорових дітей з благополучних сімей, які поставлені в умови одного середнього професійно-технічного навчального закладу, дозволяє отримати об’єктивні діагностичні критерії психофізіологічної адаптації та запропонувати відповідні режимно-організаційні, адаптогенні та саногенні профілактично-реабілітаційні заходи.

2.2 Досліджуваний контингент
Натурний гігієнічний експеримент проводився на базі типового середнього професійно-технічного закладу - Харківського професійного ліцею будівництва та соціальної реабілітації (ХПЛБСР), де учні на базі 8, 9 та 11-річної середньої освіти опановують будівельні професії.
Об’єктом безпосереднього спостереження у натурному гігієнічному експерименті були підлітки обох статей 15-17 річного віку.

Всього під спостереженням протягом 2010 – 2014 років знаходилося 1029 учнів ХПЛБСР.

До першої експериментальної групи увійшли особи, причиною зниженого рівня соціальної адаптації яких є інвалідність. Це ліцеїсти-інваліди із наступними вадами: церебральний параліч, важкі порушення мовлення, інвалід по зору, інвалід дитинства (224 особи), які згідно з санітарних правил з використання праці інвалідів здобували наступні робітничі професії: «штукатур», «лицювальник-пліткар», «маляр», «квітникар-озеленювач».

Другу експериментальну групу склали особи, причиною зниженого рівня соціальної адаптації яких є сироцтвою. Цю групу склали ліцеїсти-сироти (253 особи), які без обмежень освоюють будівельні професії: «штукатур», «лицювальник-пліткар», «маляр», «квітникар-озеленювач», «муляр», «електро​зварник ручного зварювання», «столяр».
До контрольної групи увійшли одноліткі представників експериментальних груп - здорові учні з благополучних сімей, які опановують ті ж самі робочі професії, що й представники другої експериментальної групи (552 особи).
2.3 Програма дослідження
Програма дослідження будувалася виходячи із загальновизнаної в гігієнічній науці та практиці послідовності: по-перше, це визначення чинників ризику (пов’язаних із чинниками довкілля та індивідуальними чи груповими особистостями досліджуваних індивідуумів, включаючи спадкові чинники); по-друге, це безпосередня оцінка впливу актуального комплексу чинників довкілля на функціональний стан та здоров’я досліджуваного контингенту, з використанням сучасних високоінформативних загальновизнаних методик виміру відповідних показників; по-третє, це розробка системи спрямованих профілактичних заходів з первинної профілактики порушень загального та психічного здоров’я, на підставі сучасних уявлень про оптимізацію та психогігієнічну корекцію донозологічних станів, адаптаційно-компенсаторні механізми, які лежать у основі психофізіологічної та соціальної адаптації.
Перший етап – порівняльне вивчення впливу умов та режиму професійно-технічного навчання на особливості життєдіяльності різних за рівнем соціальної адаптації ліцеїстів. Основною задачею цього етапу було встановлення чинників ризику та оздоровчих чинників довкілля. До нього увійшла гігієнічна оцінка навчального навантаження, режиму навчання та вільного часу, психологічного мікроклімату в колективі, харчування, рухової активності, виконання правил здорового способу життя та особистої гігієни, а також розміщення, обладнання, метеорологічного стану та освітлення навчальних приміщень.

Другий етап будувався на порівняльному аналізі когнітивної діяльності ліцеїстів із різним рівнем соціальної адаптації. Основним завданням цього етапу було встановлення ролі соціальної адаптованості у успішності навчання за провідними критеріями психофізіологічної адаптації: рівнем реалізації та стійкістю розумової працездатності, уваги та пам’яті. Вивчалася динаміка функціонального стану організму протягом всього терміну навчання та протягом тижневого навчального циклу.
Третій етап – був спрямований на встановлення ролі психологічного компоненту навчальної діяльності різних за рівнем соціальної адаптації підлітків. Предметом порівняльного психогігієнічного вивчення були комунікативні та емоційно-вольові особистісні особливості індивідууму (у т.ч. їх гендерний аспект), психоемоційний стан ліцеїстів, включаючи показники самовідчуття, активності та настрою. Дослідження охоплювали весь період професійно-технічного навчання.

Четвертий етап – дослідити вплив умов професійно-технічного навчання на психічне здоров’я ліцеїстів із різним рівнем соціальної адаптації.

На цьому етапі, порівняльне вивчення психічного здоров’я, передбачало дослідження розповсюдженості серед ліцеїстів донозологічних психічних станів (станів-попередників до астенії, депресії та іпохондрії), а також психогігієнічний аналіз структури хронічної захворюваності ліцеїстів за окремими нозологічними формами, отриманими за даними поглиблених медичних оглядів.
П’ятий етап – наукове обґрунтування системи заходів з психогігієнічної діагностики та оптимізації функціонального стану ліцеїстів у процесі їх соціальної реабілітації.

2.4 Об’єкти, об’єм і методи досліджень
Обсяг проведених досліджень наведений у таблиці 2.1.
Таблиця 2.1.

Об’єкти, об’єм і методи досліджень
	№
	Методи дослідження
	Кількість обстежених учнів
	Кількість

спостережень

	1.
	Оцінка санітарно-гігієнічних умов перебування
	1029
	1029

	2
	Оцінка режиму та навантаження
	1029
	1029

	3
	Оцінка психологічного мікроклімату
	165
	465

	4
	Оцінка рівня рухової активності
	165
	465

	5
	Оцінка режиму харчування
	165
	465

	6
	Оцінка режиму дня
	165
	465

	7
	Оцінка особистої гігієни
	165
	465

	8
	Дослідження психоемоційного стану 
	318
	1908

	9
	Дослідження розумової працездатності
	318
	2544

	10
	Дослідження короткострокової ПАР’яті
	284
	852

	11
	Дослідження донозологічних станів
	326
	978

	12
	Дослідження особистісних властивостей 
	208
	208

	13
	Дослідження стану здоров’я 
	
	387
	387


Загальна кількість обстежених 1029 людини, при обстеженні яких здійснено 8511 спостережень. Дослідження фізичних чинників учбово-виробничого середовища включало: 

- дослідження мікрокліматичних параметрів - за загальноприйнятою в гігієнічній практиці методикою, що включає визначення температури, відносної вологості і швидкості руху повітря (СНиП 2.04.05-91 «Отопление, вентиляция и кондиционирование»); 

- вимірювання шуму та вібрації - з використанням приладу «ВШВ-003». При цьому з визначенням рівня звукового тиску за загальним рівнем (у дБА) та у октавних смугах (у ДБ) (Шум – ДСП 3.3.6.037-99 «Санітарні норми виробничого шуму, ультразвуку та інфразвуку»);
- дослідження рівнів освітленості на робочих місцях - з використанням об’єктивного люксметра «Ю-116» за величиною коефіцієнту природної освітленості (КЕО у %), а також рівнем штучної освітленості (у лк) (ДБН В.2.5.-28-2006 р. «Природне і штучне освітлення»).
Вивчення режиму навчання підлітків проводилося за результатами аналізу учбового плану і програми навчання, а також розкладу учбових занять на відповідність гігієнічному регламенту «Санитарные правила по устройству и содержанию учебных заведений системы профтехобразования» СП 2149-80.

Особливості життєдіяльності досліджуваних вивчалися з використанням опитувальника «Спосіб життя» [211].

Опитувальник включає в себе 50 питань і ґрунтується на оцінці стану адаптаційних можливостей індивідууму, виходячи з стійкості організму до несприятливих чинників оточуючого середовища. Оцінка результатів тестування надається за наступними шкалами: 1. Психологічний мікроклімат (фактор М). 2. Рухова активність (фактор А). 3. Режим дня (фактор Р). 4. Харчування (фактор П). 5. Особиста гігієна (фактор Л).
Відповіді на запитання тесту обробляються із використанням спеціального ключа.

Дослідження функціонального стану ЦНС, когнітивних можливостей студентів здійснювалося на підставі аналізу показників розумової працездатності та стійкості уваги, які були отримані за використанням таблиць О.Г. Іванова-Смоленського [144].

За результатами коректурної проби були розраховані:

1) коефіцієнт точності
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(2.1)
А – кількість вірно перевірених літер;

В – кількість пропущених літер;
С – кількість помилок;

2) коефіцієнт розумової працездатності
I = К (А+В); 

3) коефіцієнт стійкості уваги 
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(2.2)
Q – кількість перевірених рядків;

Об'єм короткочасної пам’яті досліджувалася з використанням методики повного відтворення числового ряду [144].
Принцип методу заснований на визначенні об’єму та способу запам’ятовування інформації в завданнях з повним відтворенням цифр, що експонуються.

Продуктивність короткочасної пам’яті здійснюється за відсотком вірних відповідей (ВВВ). За результатами дослідження отримують об’єм короткочасної пам’яті.

Розраховується ВВВ по кожній з 8 позицій цифрознаків за формулою: 
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(2.3)
Хn - кількість правильно відтворених цифр по кожній з 8 позицій цифрознаків;

10 – максимальна кількість правильних відповідей по кожній з 8 позицій.

Далі розраховується загальний об’єм короткочасної пам’яті, як кількість вірно відтворених цифрознаків по 8 позиціям за 10 наданнями:
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(2.4)
де А (1-8) - ВПВ по кожній з 8 позицій цифрознаків.

З метою виявлення значущих особистісних особливостей підлітків, був використаний підлітковий варіант (для осіб 12–18 років) тесту HSPQ-High School Personality Questionnaire (R.Cattell, 1969) (Особистістний опитувальник для масових шкіл, Р. Кеттелл,1969), адаптований Ф.Ю. Панасюком (1978) (Сattell R.B., 1970, Coniam D., 1999) [144].
За умовами виконання тесту, ліцеїст, читаючи запитання, повинен відверто відповідати на запитання, вибіраючи один з трьох варіантів відповідей («а», «б», «в»). Відповіді на запитання тесту обчислювалися з використанням спеціального ключа. Співпадіння відповідей «а» та «б» оцінювалися 2 балами, співпадіння відповіді «в» – 1 балом. Отримані результаті з кожної із шкал співвідносять з нормативними діапазонами оцінок. 
З точки зору психодіагностики соціальної дизадаптації, особлива увага приділялася акцентуаціям з окремих шкал, які визначалися при відхиленні фактичних величин за межі нормативного діапазону. Фактор А – «замкнутість – товариськість», Фактор В – «щирість неправда», Фактор С – «емоційна стійкість – емоційна нестійкість», Фактор D – «стриманість – експресивність», Фактор Е – «покірність – домінування», Фактор F – «обережність -  легкодумність», Фактор G - «підвладність почуттям – висока нормативність поведінки», Фактор Н – «боязкість – сміливість», Фактор L – «жорсткість – чутливість», Фактор J – «конформізм – нонконформізм», Фактор Q1 – «самовпевненість – тривожність», Фактор Q2 – «низька самодостатність – незалежність», Фактор Q3 – «низький самоконтроль – високий самоконтроль», Фактор Q4 – «розслабленість – напруженість».
Психоемоційний стан студентів досліджувався за тестом суб’єктивної самооцінки «САН», який надає можливість виміру показників самопочуття, активності та настрою [144]. Кожна із цих вимірюваних категорій віддзеркалює відповідний бік фактичного психічного стану та відбиває динаміку функціонального стану організму під впливом зовнішніх навантажень.

При декодуванні тесту кожному балу опитувальника присвоюється відповідний бал значущості: за шкалами «самовідчуття» та «настрій» від 1 до 7, за шкалою «активність» від 7 до 1. Тому максимальна оцінка за кожною шкалою складає 7 балів.

Значення показників категорій «самопочуття», «активність» та «настрій» визначається за сумацією та усередненням кількості балів за кожною із відповідних шкал.

Шкала С (самопочуття) дозволяє оцінити відчуття фізіологічної та психофізіологічної комфортності внутрішнього стану у вигляді узагальнюючої характеристики. При низьких оцінках самопочуття, пов’язаних з почуттям загальних (або локалізованих щодо окремих органів, систем та функцій переживань), діагностується втома, напруга, стрес або донозологічні форми цих станів – перевтома, перенапруга. При високих значеннях цього показника нервово-психічний стан визначається, як добрий, бадьорий, з відсутністю дискомфорту в різних частинах тіла та із спроможністю до виконання, певних моторних та когнітивних актів.

Шкала А (активність) віддзеркалює динамічну передумову здійснення діяльності. При низьких оцінках індивідуум зазнає складнощів при формуванні, реалізації та зміні діяльності (у т.ч. навчання та праці) безпосередньо при її виконанні. При високих оцінках людина характеризується значною стійкістю до діяльності, наполегливістю в досягненні мети.

Шкала Н (настрій). Низькі оцінки за цією категорією визначають негативний емоційний фон психічного життя індивіда. Поганий настрій, що з’явився, здатен негативно вплинути на безпосередні емоційні реакції, які пов’язані з діяльністю, погіршити сприйняття, увагу, поведінку, змінювати рух думок. Високі оцінки свідчать як про позитивні характеристики загального емоційного фону так і чітко ідентифіковані стани захопленості, радості, захвату. Як правило, хороший настрій сприяє більш високої результативності діяльності.
Оцінка донозологічних психічних станів ліцеїстів вивчалися за допомогою «Психодіагностичного опитувальника старшокласника», як методу оцінки функціонального стану центральної нервової системи. Опитувальник включає 29 питань і ґрунтується на оцінці функціонального стану центральної нервової системи, виходячи з критеріальних психофізіологічних функцій пам’яті, уваги і мислення. Відповіді на запитання тесту обчислювалися з використанням спеціального ключа. Результат за шкалою А оцінюється як імовірний донозологічний стан відносно можливого розвитку астенії. За шкалою Д діагностується стан-попередник до депресії. За шкалою І визначаеться висока імовірність розвитку ипохондрічного порушення. Контроль шкала Л визначає щирість обстежуваного. Якщо при проведенні опитування визначається два або більше ознак донозологічних психічних станів (стани-попередники до астенії та депресії, або до астенії та іпохондрії та інші варіанти), то такі стани визначаються як поєднані.
Стан здоров’я ліцеїстів вивчався за даними індивідуальних карток і результатів поглиблених медичних оглядів за загальновизнаною методикою. Рівень захворюваності аналізувався за наступними показниками: розрахо​вувалась відсоткова кількість осіб, які мають iнфекцiйнi та паразитарні хвороби, новоутворення, хвороби ендокринної системи, розладу харчування та порушення обміну речовин, розлади психіки та поведінки, хвороби нервової системи, хвороби ока та придаткового апарату, хвороби вуха та соскоподібного відростка, хвороби системи кровообігу, хвороби системи дихання, хвороби органів травлення, хвороби шкіри та пiдшкiрної клітковини, хвороби кiстково-м'язової системи та сполучної тканини, хвороби сечостатевої системи, природжені вади розвитку, деформації та хромосомної аномалії, та ліцеїсти, які не мали патології.
Патологічна ураженість аналізувалася за класами захворювань у відповідності з «Міжнародною статистичною класифікацією хвороб – МКХ – 10. Короткий адаптований варіант для використання в Україні (1998)». Статистичний аналіз отриманих результатів здійснювався з використанням стандартного пакету прикладних програм багатовимірного статистичного аналізу «Statsoft Statistica 8.0» (серійний номер STA862D175437Q), що забезпечило отримання репрезентативних даних, на підставі розрахунку середніх величин, їх похибок, мінімального та максимального значення вибірки, визначенні вірогідності різниці за критерієм Ст’юденту [17, 57, 136]
Результати проведених досліджень підтвердили обґрунтованість і адекватність обраних методів.
РОЗДІЛ 3
ПСИХОГІГІЄНИЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ВПЛИВУ УМОВ ПРОФЕСІЙНО-ТЕХНІЧНОГО НАВЧАННЯ НА ЖИТТЄДІЯЛЬНІСТЬ ПІДЛІТКІВ ІЗ ЗНИЖЕНИМ РІВНЕМ СОЦІАЛЬНОЇ АДАПТАЦІЇ

Виходячи із завдань дослідження, наступний етап дисертаційної роботи був спрямований на встановлення чинників ризику порушень здоров’я (фізичного, психічного та соціального) в учнів ліцею будівництва та соціальної реабілітації. Він включав дослідження навчально-виховного режиму за даними розкладу навчальних занять та позашкільного режиму дня, вимір показників мікроклімату, природного та штучного освітлення, шуму у шкільних приміщеннях.
3.1. Гігієнічна характеристика умов навчання ліцеїстів ХПЛБСР із зниженим рівнем соціальної адаптації

Аналіз умов перебування ліцеїстів у ХПЛБСР проводився на підставі вивчення відповідності цих умов  гігієнічним вимогам [92]. Характеристика умов навчання ліцеїстів наведена у табл. 3.1.
Таблиця 3.1
Характеристика умов навчання ліцеїстів ХПЛБСР 

	Показник
	Вимоги 
	Фактичний

стан
	Відповідність до гігієнічних норм

	Загальні відомості

	Відстань від будівлі до проїжджої частини
	100-170 м
	від 200 м
	відповідає

	Відстань від межі ділянки до гаражів, СТО та АЗС
	не менше 50 м
	більше 50м
	відповідає

	Відстань до червоної лінії забудови


	не менше 25 м
	від 30 м
	відповідає

	
	Продовж. табл.3.1

	Відстань від межі ділянки до стіни найближчого житлового будинку

	не менше 10 м
	більше

 50 м
	відповідає

	Висота огородження ділянки
	не нижче 1,2 м
	1,7 м
	відповідає

	Відсоток озеленення земельної ділянки
	45 – 50% (не менше 30% при існуючих насадженнях)
	від 45%
	відповідає

	Тривалість безперервної інсоляції приміщень
	не менше 3 годин
	більше 3 годин
	відповідає

	Планування приміщень

	Поверховість будівлі
	не більше 3 поверхів
	3 поверхи
	відповідає

	Висота стелі учбових приміщень
	не менше 3 м
	3,0 – 3,5 м
	відповідає

	Висота стелі спортивного залу
	6 м
	6,5 м
	відповідає

	Максимальна глибина учбових кімнат
	6 – 6,5 м
	6 м
	відповідає

	Максимальна довжина учбових кімнат
	9 – 9,5 м
	9,4 м
	відповідає

	Площа учбових кімнат (на 1 учня)
	2,2-2,4 м2 (2,8 м2 для кабінетів фізики, хімії, біології)
	2,3 м2
	відповідає

	Площа спортивного залу (на 1 клас)
	288 м2 (12×24 м)
	320 м2
	відповідає

	Площа їдальні (на 1 місце)
	0,75 м2 (до 80 місць) 0,65 м2 (більше 80 місць)
	0,8 м2

	відповідає

	Площа кабінетів медичного блоку

	- кабінет лікаря
	16 м2
	18 м2
	відповідає

	- кабінет стоматолога
	16 м2
	16 м2
	відповідає

	- процедурний кабінет
	10 + 8 м2
	10 + 9 м2
	відповідає

	- кабінет психофізіо​логічного розвантаження
	18 м2
	18 м2
	відповідає

	Освітлення

	Напрямок бокового освітлення
	зліва
	зліва
	відповідає

	Орієнтація вікон за сторонами світу
	схід – південь – захід
	схід –південь – захід
	відповідає

	КПО
	не менше 2,5 %
	2,65%
	відповідає

	СК
	1:4 – 1:5
	1:4
	відповідає

	Рівень штучного освітлення

	- для ламп розжарювання
	150 лк
	-
	-

	- для люмінесцентних
	300 лк
	300лк
	відповідає

	                                                                                           Продовж. табл.3.1

	Повітряно-тепловий режим

	Відносна вологість повітря
	40 – 60 %
	40 – 60%
	відповідає

	Температура повітря в класах
	17 – 20оС
	18 – 22оС
	не

відповідає

	Водопостачання та каналізація

	Системи водопостачання і каналізації
	централізована
	централізована
	відповідає

	Кількість питних фонтанчиків 
	1 на 100 учнів
	відсутні
	відповідає

	Кількість вмивальників
	1 на 60 учнів
	1 на 60 учнів
	відповідає

	Кількість унітазів


	1 на 30 дівчат (40 юнаків)
	1 на 30 дівчат (40 юнаків)
	відповідає

	Шкільні меблі

	Розміри меблів 
	меблі трьох груп (4, 5, 6) в кожній учбовій кімнаті
	меблі трьох груп (4, 5, 6) в кожній учбовій кімнаті
	відповідає


Під час дослідження було встановлено, що ліцей будівництва та соціальної реабілітації із різним рівнем соціальної адаптації та здоров’я розташований в окремому приміщенні, побудованому за типовим проектом. 

Дослідження земельної ділянки закладу проводилось згідно з Державними санітарними правилами і нормами влаштування, утримання загальноосвітніх навчальних закладів та організації навчально-виховного процесу.

Будівля ліцею споруджена за стандартним проектом. При цьому було встановлено, що відстань від будівлі навчального закладу до проїжджої частини склала більше, ніж  200 м, що відповідає існуючим вимогам та створює необхідні умови для протидії імовірному шумовому та хімічному забрудненню оточуючого середовища.

На межі припустимого була відстань від червоної лінії території ліцею до технічних об’єктів (станцій технічного обслуговування та автозаправних станцій) (норма не менше 50 м).

Крім того, земельна ділянка ліцею відповідала гігієнічним вимогам щодо її планування за наступними показниками: будівля ліцею розміщується на відстані більш, ніж 30 м від червоної лінії, відстань від межі ділянки ліцею до стін оточуючих житлових будинків із входами та вікнами складає більше 50 м, висота огородження ділянки вкладалася в установлені норми (1,2 м) та складала 1,7 м, під зелені насадження відведено 45 % території земельної ділянки, розташування та орієнтація основних функціональних приміщень загальноосвітніх навчальних закладів забезпечує безперервну тригодинну тривалість інсоляції на день.

Санітарно-гігієнічні умови навчання ліцеїстів вивчалися у приміщеннях їх постійного перебування: навчальних класах, фізкультурно-спортивних залах, приміщеннях харчоблоку та медичних кабінетах.

Було з’ясовано, що будівля навчального корпусу трьохповерхова, що відповідає будівельним нормам.

Цим нормам задовольняли й архітектурно-планувальні рішення навчальних приміщень за наступними показниками: висота стелі учбових приміщень та спортивної зали складала відповідно більш 3м та 6,5 м, максимальна глибина та довжина учбових кімнат складала 6м та 9,4 м, площа учбових кімнат (при розрахунку на 1 учня) дорівнювала 2,3м², площа спортивної зали складала 320 м², фактична площа їдальні (при розрахунку на 1 місце) складала 0,8 м², площі кабінету лікаря та процедурного кабінету склали відповідно 18м² та 10 + 9м², площа кабінету стоматолога складала 16м², а кімнати психофізіологічного розвантаження - 18 м².

Освітлення навчальних приміщень відповідало гігієнічним вимогам. Природне освітлення - лівостороннє, орієнтація вікон за сторонами світу складала «схід – південь – захід», коефіцієнт природного освітлення (КПО) становив 2,65 %, світовий коефіцієнт 1:4.

Штучне освітлення в учбових приміщеннях забезпечувалось люмінесцентними світильниками, а його рівень на робочій поверхні задовольняв існуючи вимоги (300 лк).

Дослідження повітряно–температурного режиму навчальних приміщень дозволило встановити, що відносна вологість повітря відповідала гігієнічним вимогам, знаходячись у межах оптимальних величин (40-60 %), але температура повітря в класах була вище встановленої гігієнічної норми (17 – 20оС), досягаючи у теплий період року (на 11 % обстежених учбових місць) 22оС, що є фактором ризику виникнення імовірного перегрівання організму учнів.
Будівля ліцею будівництва та соціальної реабілітації має централізовану систему водопостачання та каналізації. Кількість вмивальників та унітазів відповідає нормам, і складає відповідно 1 на 60 учнів та 1 на 30 дівчат (40 юнаків). До порушень існуючих вимог, відносно питного водопостачання учнів, належить відсутність у ліцеї питних фонтанчиків (із розрахунку 1 на 100 учнів), або інших засобів індивідуального водопостачання, що у сукупності із високою температурою повітря, за певних умов, може сприяти виникненню теплових уражень підлітків.

Обстеження шкільних меблів не виявило порушень. В кожній учбовій кімнаті присутні меблі всіх трьох груп (4, 5, 6), а їх розміщення до дошки було правильне - від найменшого до найбільшого.
Хронометраж режиму навчання було оцінено згідно з вимогами  до режиму дня школярів різного віку.

Дослідження режиму дня ліцеїстів дозволило встановити, що більшість з них (63 %) проживаютьу гуртожитку, який знаходиться на території навчального закладу, що визначає відносну універсальність вимог до їх мешканців. Інша частинв ліцеїстів проживає у домашніх умовах у власних родинах, або у сім’ях опікунів.
Встановлено, що всі ранкові процедури (підйом, ранкова зарядка та ранковий туалет) повністю вкладалися в ті часові проміжки, які вказані в документі, а саме це період з 7 години ранку до 7.30 (табл. 3.2).  При розгяді тривалості перебування учнів на свіжому повітрі було встановлено, що прогулянки здюйснюються 3 рази на день: 8.00 ранкова прогулянка по дорозі до школи, з 14.30 до 16.45 – прогулянка після обіду з відвідуванням гуртків, 19.30 вечірня прогулянка, що відповідає гігієнічним вимогам нормативу. Дослідження харчування підлітків виявило, що рекомендований ДСанПіНом 5.5.2.008-01 режим харчування повністю забезпечено. А саме має місце 5-разове харчування: сніданок о 7.30, другий сніданок 10.45 – 12.00, обід 14.45-15.45, полуденок 16.00-16.10, вечеря 19.00. Час прийому їжі теж задовольняє вимоги існуючого нормативу.

Таблиця 3.2
Режим дня ліцеїстів ХПЛБСР
	07.00
	Підйом 

	07.10
	Ранкова зарядка

	07.20
	Ранковий туалет

	07.30
	Сніданок

	08.00
	Ранкова прогулянка

	09.00
	Початок уроків

	Другий сніданок

	10.40-11.00
	Молодші класи

	10.45-12.00
	Старші класи

	Обід

	14.00-14.45
	Молодші класи

	14.45-15.45
	Старші класи

	14-30-16.45
	Прогулянка, відвідування гуртків

	16.00-16.10
	Полуденок

	16.10-18.00
	Самопідготовка (молодші класи)

	16.10
	Фонетична зарядка

	16.15
	Розмовна десятихвилинка

	16.25
	Виконання домашнього завдання

	17.25-18.45
	Виховні бесіди, позакласне читання, заняття за інтересами

	17.00
	Самопідготовка

	19.00
	Вечеря

	19.30
	Вечірня прогулянка

	20.45
	Вечірній туалет

	21.00
	Сон (0-6 класи)

	22.00
	Сон (7-12 класи)


Опираючись на дані по вивченню динаміки працездатності школярів упродовж доби, виявлено, що час для активної і пасивної діяльності розподілено правильно. Підтверждженням цього є той факт, що заняття починаються о 9.00 ранку і продовжуються до 10.45 (цей проміжок часу співпадає з підйомом працездатності), після цього є невелика перерва на другий сніданок. Другий підйом працездатності за нормами має бути в проміжку з 16 до 18 години – саме в цей час у учнів запланована самопідготовка (о 17.00 годині). Періоди, під час яких рекомендовано пасивну активність (між 14-15 год. та після 18) теж розподілені вірно: в розкладі режиму вони відведені на прийоми іжі та заняття за інтересами.

Вивчення розкладу вечірніх процедур та часу сну виявило, що вони вкладаються в ті часові рамки, які встановлено.

Проте, поглиблений аналіз змісту режиму дня, здійснений за результатами індивідуального опитування ліцеїстів різних груп порівняння виявив суттєві відмінності та особливості в організації навчання та вільного часу ліцеїстів із зниженим рівнем соціальної адаптації.
3.2. Психогігієнічна характеристика навчально-виховного процесу ХПЛБСР із зниженим рівнем соціальної адаптації
Харківський професійний ліцей будівельних технологій є державним закладом системи професійно-технічної освіти Міністерства освіти і науки України, що здійснює підготовку висококваліфікованих робітників для будівельної галузі, сільського господарства та сфери обслуговування за десятьма ліцензованими професіями. Терміни навчання у ліцеї різні: від 1 до 4 років, в залежності від базової освіти та спеціальності.

Психогігієнічне дослідження навчально-виховного процесу в типовому закладі професійно-технічної освіти та соціальної реблілітації (ХПЛБСР) дозволило встановити, що ліцеїсти на базі 8, 9 та 11-річної середньої освіти опановують наступні будівельні професії: «штукатур», «лицювальник-пліткар», «маляр», «квітникар-озеленювач», «муляр», «електрозварник ручного зварювання», «столяр». Окремо слід відзначити, що на базі повної середньої освіти ліцеїсти мають можливість навчатися за комплексною системою, одночасно опановуючи декілька будівельних професій: «штукатур, лицювальник-пліткар, маляр» та «муляр, електрозварник ручного зварювання». За всьома цими професіями представники другої експериментальної групи (ліцеїсти-сироти), та контрольної групи навчалися без обмежень.
Представникі першої експериментальної групи («ліцеїсти-інваліди»), які мали такі вади, як церебральний параліч, важкі порушення мовлення, інвалідність по зору, інвалідність з дитинства, згідно до санітарних правил з використання праці інвалідів здобували лише наступні професії: «штукатур», «лицювальник-пліткар», «маляр», «квітникар-озеленювач». Таким чином, обмеження у виборі професії стосувалися лише фізичних можливостей ліцеїстів. Академічні групи формувалися за змішаною системою, яка дозволяла одночасному опануванню будівельних професій всьма групами спостереження, сприяючи щільному, взаємно збагачувальному спілкуванню учнів різних за соціальним статусом та фізичними можливостями. Характеристика навчального навантаження ліцеїстів ХПЛБСР за результатами аналізу розкладу учбових занять наведена у таблиці 3.3.

Таблиця 3.3
Характеристика навчального навантаження ліцеїстів ХПЛБСР за результатами аналізу розкладу учбових занять (відносний балл важкості предметів)

	                      групи

предмети
	1ШМ-11
	ШМ-12
	С-21
	ШМ-22
	ШМ-1
	СМЕ-31
	ШМ-32
	2М-2

	Трудове навчання
	2
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Іноземна мова
	7
	7
	5
	4
	-
	5
	6
	-

	Світова література
	4
	4
	3
	4
	-
	-
	-
	-

	Біологія
	5
	5
	4
	6
	-
	5
	-
	-

	Українська мова
	6
	5
	7
	5
	-
	7
	6
	-

	Українська література
	5
	6
	7
	5
	-
	5
	6
	-

	Математика
	7
	8
	8
	9
	-
	8
	6
	-

	Хімія
	6
	7
	5
	6
	-
	-
	7
	-

	Історія
	5
	-
	-
	-
	-
	4
	6
	-

	Художня культура
	3
	2
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Фізкультура
	3
	2
	1
	3
	3
	4
	2
	2

	Виробниче навчання
	
	4
	3
	1
	2
	2
	1
	4

	Історія України
	-
	6
	5
	8
	-
	-
	-
	-

	Всесвітня історія
	-
	5
	5
	7
	-
	-
	-
	-

	Технологія
	-
	4
	2
	4
	-
	-
	-
	-

	Захист вітчизни
	-
	2
	3
	3
	6
	-
	-
	2

	Осн.галуз. екон
	-
	5
	-
	6
	-
	-
	5
	-

	Фізика
	-
	7
	6
	6
	-
	6
	-
	-

	                                                                                                            Продовж. табл.3.3

	Укр.ділове мовлення
	-
	-
	-
	-
	4
	-
	-
	-

	Спецтехнологія
	-
	3
	6
	3
	6
	-
	-
	5

	Екологія
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	5
	-

	Інформатика
	-
	6
	4
	4
	-
	-
	-
	-

	Матеріалознавство
	-
	-
	7
	-
	5
	5
	-
	7

	Основи правових знань
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	3
	-

	Техн. пош. робіт
	-
	-
	-
	3
	-
	4
	-
	-

	Спецт./Матеріал.
	-
	-
	-
	-
	-
	5
	-
	-

	Спецт./Спецт.
	-
	-
	-
	-
	-
	4
	-
	-

	Астрономія
	-
	-
	-
	-
	-
	5
	3
	-

	Людина і світ
	-
	-
	-
	-
	-
	4
	4
	-

	Осн.Архітект
	-
	-
	-
	-
	-
	5
	5
	5

	Технол. Малярн.
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	4
	-


Згідно з існуючою програмою навчання, на першому курсі в розкладі були присутні лише теоретичні заняття з загальноосвітніх предметів та  загальнотехнічних предметів, що викладалися відповідно до кожної із спеціальностей, з  використанням сучасних інноваційних освітніх методик.
На другому курсі навчання розклад занять був побудований таким чином: спостерігалося чергування теоретичних занять з виробничим навчанням в майстернях про​фесійної підготовки Харківського професійного ліцею будівельних технологій, відповідно до кожної обраної спеціальності, в умовах впровадження інноваційних програм з залученням сучасних предметів, спрямованих на поглиблене вичення кожної окремої спеціальності.
Розклад третього курсу та четвертого курсів включав чергування занять з теоретичної підготовки та циклом виробничої практики в майстернях професійного навчання в ХПЛБСР з подальшою здачею поетапної атестації з професії. 

Аналіз розкладу процесу навчання в ліцеї встановив, що при п’ятиденному тижневому режимі, загальне навчальне навантаження студентів всіх досліджуваних груп становило 34-40 годин, що перевищувало встановлені гігієнічні нормативи сумарної кількості годин тижня (33 години) [92].

Тривалість теоретичних занять складала 6-8 годин на день, що відповідало гігієнічним вимогам. Основними формами з теоретичної підготовки були семінари та практичні подвійні заняття, загальною тривалістю: 2 уроки по 45 хвилин з 5-10 хвилинними перервами.
Аналіз розкладу учбових занять здійснювався за допомогою індивідуалізованої для кожного учбового класу рангової шкали важкості. Визначення важкості предметів проводилось наприкінці учбового року на підставі інтерв’ювання підлітків, кожний з яких індивідуально оцінював кожний предмет від 1 бала (найскладніший) до мінімального значення, яке відповідало загальній кількості учбових дисциплін. Так, найбільш складними учні визначали: група 1ШМ11 – математику, іноземну мову; ШМ 12 – математику, іноземну мову, фізику, хімію; С-21- математику, украінську мову та літературу; ШМ-22 – математику, історію Украіни та всесвітню історію; СМЕ - 31 - математику, украінську мову, фізику; ШМ-32 – математику, хімію, іноземну мову, украінську мову та літературу, історію; ШМ-1 – спецтехнологію та захист вітчизни, 2М-2 – матеріалознавство.
Під час аналізу розкладу виявлено, що він не відповідає гігієнічним нормам, стосовно вимог щодо розподілу предметів за ступенем важкості протягом тижня. Наприклад, в групі 1ШМ-11 предмети, які підлітки визначили найважкішими, присутні в розкладі як на початку, так і під кінець тижня (2 уроки іноземної мови в понеділок, 2 уроки математики у п’ятницю), в розкладі групи С-21  в понеділок також є важкі предмети (подвоєні уроки математики), у учнів групи ШМ-22 математика та всесвітня історія розташовані у п’ятничному розкладі. Інші групи СМЕ-31, ШМ-32, 2М-2 також мають подібні порушення в складанні розкладу: математику у п’ятницю, іноземну мову на початку тижня та математику наприкінці, матеріалознавство у п’ятницю відповідно. Безсумнівним порушенням розкладу є проведення поетапної атестації з професії у підлітків з груп П- 4 та 2ШМ-1 у п’ятницю.


Поряд з тим, спостерігалося й порушення гігієнічних вимог щодо нав​чального навантаження протягом учбового дня. Так мало місце розташування важких з точки зору учнів групи ШМ-22 предметів на початку і в кінці дня (математики та історії) у вівторок та п’ятницю. В групі СМЕ-32 предмети «математика» та «українська мова» знаходилися на перших уроках в четвер та п’ятницю. В групі ШМ-32 протягом всього тижня спостерігалася тенденція розташування важких предметів на початку та наприкінці дня. Для учнів групи ШМ-1 у вівторок мало місце розташування одразу ж 5 перших уроків найскладніших дисциплін: 3 спецтохнології та 2 уроки із захисту вітчизни. 

Всі ці порушення свідчать про негативну тенденцію, щодо відсутності раціональності, структурованості та інших гігієнічних вимог до складання тижневого розкладу занять на всіх етапах професійного навчання.
3.3. Психогігієнічна характеристика життєдіяльності учнів ХПЛБСР із зниженим рівнем соціальної адаптації
Для вивчення умов життєдіяльності ліцеїстів із різним рівнем здоров’я та соціальної адаптації нами був використаний опитувальник «Спосіб життя», до якого увійшли запитання за шкалами, які характеризують психологічний мікроклімат у навчальному колективі (шкала М), рухову активність (шкала А), особливості режиму дня (шкала Р); адекватність та відповідність гігієнічним вимогам режиму харчування (шкала Х), виконання вимог особистої гігієни та схильність до шкідливих звичок (шкала Г).

До груп порівняння були включені здорові ліцеїсти із благополучних сімей; ліцеїсти-сироти, які знаходилися під державною опікою, ліцеїсти-інва​ліди із уродженими вадами розвитку. Отримані результати наведені у табл. 3.4.
Аналіз отриманих результатів за шкалою М показав, що більшість учнів ліцею (90,32±2,79 % представників контрольної групи, 86,67±9,42 % ліцеїстів-інвалідів та 69,23±10,88% ліцеїстів-сиріт) оцінюють психологічний мікроклімат в навчальному колективі, як оптимальний.

Таблиця 3.4
Порівняльна характеристика життєдіяльності ліцеїстів ХПЛБСР із різним рівнем соціальної адаптації (n=165)

	Психологічний мікроклімат (шкала М)
	Величина показника (Р%±m%)
	р

	
	Оптимальний
	Несприятливий
	

	Ліцеїсти-інваліди
	86,67±9,42
	13,33±4,03
	<0,01

	Ліцеїсти-сироти
	69,23±10,88
	30,77±16,31
	>0,05

	Контрольна група
	90,32±2,79
	9,68±8,53
	<0,01

	р1
	>0,05
	>0,05
	

	р2
	>0,05
	>0,05
	

	р3
	>0,05
	>0,05
	

	Рухова активність (шкала А)
	Величина показника (Р%±m%)
	Р

	
	Оптимальна рухова активність
	Низька рухова активність
	

	Ліцеїсти-інваліди
	60,00±16,33
	40,00±20,00
	>0,05

	Ліцеїсти-сироти
	23,08±17,02
	76,92±9,42
	<0,01

	Контрольна група
	16,13±8,22
	83,87±3,61
	<0,01

	р1
	>0,05
	>0,05
	


	р2
	<0,01
	<0,05
	

	р3
	>0,05
	>0,05
	

	Режим дня (шкала Р)
	Величина показника (Р%±m%)
	Р

	
	Правильний режим
	Режим с порушенням
	

	Ліцеїсти-інваліди
	53,33±17,64
	46,67±18,86
	>0,05

	Ліцеїсти-сироти
	42,31±14,9
	57,69±12,76
	>0,05

	Контрольна група
	62,90±5,47
	37,10±7,12
	<0,01

	р1
	<0,01
	

	р2
	
	

	р3

	
	

	                                                                                                                                     продовж. табл.3.4

	Характер харчування (шкала Х)
	Величина показника (Р%±m%)
	р

	
	Раціональне харчування
	Нераціональне харчування
	

	Ліцеїсти-інваліди
	46,67±18,86
	53,33±17,64
	>0,05

	Ліцеїсти-сироти
	53,85±13,32
	46,15±14,39
	

	Контрольна група
	43,55±6,74
	56,45±5,93
	

	р1
	>0,05
	

	р2
	
	

	р3
	
	

	Особиста гігієна (шкала Г)
	Величина показника (Р%±m%)
	р

	
	Додержання гігієнічних вимог
	Низький рівень особистої гігієни
	

	Ліцеїсти-інваліди
	0
	100,00
	<0,01

	Ліцеїсти-сироти
	69,23±10,88
	30,77±16,31
	>0,05

	Контрольна група
	76,61±4,34
	23,39±7,86
	<0,01

	р1
	<0,01
	<0,01
	

	р2
	<0,01
	<0,01
	

	р3
	>0,05
	>0,05
	


Примітка: р1 – порівняння ліцеїстів-інвалідів та ліцеїстів-сиріт, р2 – порівняння ліцеїстів-інвалідів та ліцеїстів контрольної групи, р3 – порівняння ліцеїстів-сиріт та ліцеїстів контрольної групи.

Але, достовірні відмінності між кількістю ліцеїстів, які оцінювали психологічний мікроклімат, як оптимальний та несприятливий були притаманні лише ліцеїстам контрольної групи та ліцеїстам-інвалідам (р<0,01), тоді як серед ліцеїстів-сиріт незадоволення психологічним мікрокліматом висловлювали 30,77±16,31 % від кількості опитуваних (р>0,05).

Статистично значущих відмінностей між окремими групами порівняння за кількістю осіб, які оцінювали психологічний мікроклімат як оптимальний та як несприятливий не спостерігалося (р>0,05).

Таким чином, психологічний мікроклімат в навчальному колективі ліцею будівництва та соціальної реабілітації відповідає психологічним потребам більшості ліцеїстів, насамперед здорових з благополучних сімей та інвалідів. Гірші показники притаманні ліцеїстам-сиртам.

Своєрідні результати були отримані при порівняльному аналізі рухової активності ліцеїстів. За результатами самооцінки, гіршій рівень рухової активності (р<0,01) належав учням контрольної групи (83,87±3,61 % від кількості опитаних) та ліцеїстам-сиротам (76,92±9,42 % від кількості опитаних), тоді як серед ліцеїстів-інвалідів більшість (але не статистично значуща, р>0,05), оцінювала свою рухову активність як оптимальну. У зв’язку із подібним розподілом кількості досліджуваних, спостерігалася достовірно значуща розбіжність між групами здорових та інвалідів (р<0,01).

Поясненням цього явища може бути відсутність критичного відношення ліцеїстів-інвалідів до своєї рухової активності, зумовлена суб’єктивним її сприйняттям.

Проте, низька рухова активність, яку демонструють здорові ліцеїсти є підставою для впровадження додаткових заходів з їх фізичного виховання, як в учбовий, так й в позаучбовий час.

За шкалою Р оцінювався режим дня ліцеїстів. Встановлено, що правильного режиму дня додержувалася лише більшість ліцеїстів контрольної групи (62,90±5,47 %, р<0,01). Суттєвих розбіжностей за цім показником в групах ліцеїстів-інвалідів та ліцеїстів-сиріт не спостерігалося (р>0,05).

Про більш адекватний режим для більшості ліцеїстів контрольної групи, свідчить також статистично значущих відмінностей між кількісним складом груп порівняння (р<0,01).

Шкала Х, за якою визначається характер харчування, дозволяє встановити відповідність фактичного раціону харчування до вимог, які покладені у основу концепції раціонального харчування.

Наші спостереження довели про відсутність істотних розбіжностей в харчуванні представників груп порівняння (р>0,05). Розподіл ліцеїстів, які оцінили своє харчування, як задовільне до тих хто оцінив його, як не задовільне (раціональне та не раціональне) склав 50 : 50 %.

Суттєво відрізнялись групи порівняння за показником виконання заходів особистої гігієни та здорового способу життя. Як показали спостереження, 100% ліцеїстів-інвалідів не додержувалися гігієнічних вимог, тоді як абсолютна більшість ліцеїстів контрольної групи відрізнялися високим рівнем особистої гігієни, та відсутністю шкідливих звичок (76,61±4,34 %, р<0,01). Серед ліцеїстів-сиріт також більшість досліджуваних (69,23±10,88 %) виконували вимоги особистої гігієни, але при цьому статистично значущих відмінностей з чисельністю групи до якої увійшли ліцеїсти-сироти, які не додержувалися вимог особистої гігієни не спостерігалося (р>0,05). У ліцеїстів-сиріт, зниження показника за шкалою «Г» відбувалося за рахунок осіб схильних до шкідливих звичок, насамперед розповсюдженості куріння.

Суттєві розбіжності за шкалою Г спостерігалися й при порівнянні чисельності груп ліцеїстів, які додержувалися, та які не додержувалися вимог особистої гігієни, при цьому значення чисельності здорових ліцеїстів сиріт та з благополучних сімей статистично значуще не відрізнялися, як серед осіб, що додержувалися вимог особистої гігієни (р>0,05), так і серед осіб, що не додержувалися (р>0,05). Статистично значущі відмінності виникали при порівнянні груп здорових ліцеїстів та їх однолітків-інвалідів (р<0,01).

Все це підтверджує наступне: фізичне здоров’я підлітків є визначальним чинником виконання вимог особистої гігієни, а сирітство є чинником з яким пов’язано поширення шкідливих звичок, насамперед куріння.

Далі була простежена динаміка змін умов життєдіяльності учнів ХПЛБСР із різним рівнем соціальної адаптації та здоров’я протягом всього терміну навчання.

Порівняльна характеристика життєдіяльності ХПЛБСР протягом першого року навчання наведена у табл. 3.5.
Таблиця 3.5
Порівняльна характеристика життєдіяльності ліцеїстів ХПЛБСР протягом першого року навчання (n=148)
	Групи порівняння, 
показники
	Низька
	Нижче середньої
	Середня
	Вище середньої
	Висока

	Ліцеїсти-сироти
	Шкала М
	-
	-
	25,00±15,31
	50,00±17,68
	25,00±15,31 

	
	Шкала А
	12,50±11,69
	62,50±17,12
	25,00±15,31
	-
	-

	
	Шкала Р
	25,00±15,31
	-
	37,50±17,12
	37,50±17,12
	-

	
	Шкала Х
	12,50±11,69
	25,00±15,31
	37,50±17,12
	12,50±11,69
	12,50±11,69

	
	Шкала Г
	12,50±11,69
	12,50±11,69
	12,50±11,69
	50,00±17,68
	12,50±11,69

	Ліцеїсти-інваліди
	Шкала М
	-
	10,64±4,50
	29,79±6,67
	42,55±7,21
	17,02±5,48

	
	Шкала А
	23,40±6,18
	40,43±7,16
	29,79±6,67
	6,38±3,56
	-

	
	Шкала Р
	4,26±2,95
	12,77±4,87
	42,55±7,21
	34,04±6,91
	6,38±3,56

	
	Шкала Х
	14,90±5,19
	23,40±6,18
	36,17±7,01
	23,40±6,18
	2,13±2,11

	
	Шкала Г
	8,51±4,07
	10,64±4,50
	31,91±6,80
	34,04±6,91
	14,90±5,19

	Контрольна група
	Шкала М
	3,32±1,23
	2,37±1,05
	27,96±3,09
	45,50±3,43
	20,85±2,80

	
	Шкала А
	24,17±2,95
	48,34±3,44
	20,38±2,77
	6,64±1,71
	0,47±0,47

	
	Шкала Р
	7,11±1,77
	18,96±2,70
	38,39±0,91
	30,81±3,18
	4,74±1,46

	
	Шкала Х
	9,48±2,02
	35,55±3,30
	37,44±3,33
	16,59±2,56
	0,94±0,66

	
	Шкала Г
	3,79±1,87
	12,80±3,06
	35,07±3,02
	38,86±2,64
	9,48±2,75

	          р                                                                                                 >0,05


Примітка: шкала М – психологічний мікроклімат, шкала А – рухлива активність, шкала Р – режим дня, шкала Х - харчування, шкала Г – особиста гігієна.

Як довели спостереження за основними показниками життєдіяльності ліцеїстів, на першому році навчання не спостерігалося суттєвих відмінностей між групами порівняння (р>0,05).

Але в процесі аналізу за розподілом досліджуваних за окремими категоріями опитувальника «Спосіб життя», було встановлено, що серед представників контрольної групи переважали особи із «середніми» значеннями показника за шкалами М (27,96±3,09 %), Р (30,81±3,18 %), Х (37,44±3,33 %), Г (35,07±3,02 %); та із значеннями «вище середнього» за шкалами М (45,50±3,43%) та Г (38,86±2,64 %) (р 0,01- 0,05).

Близькі за значенням показники спостерігалися серед ліцеїстів-сиріт. Ліцеїсти із «середніми» значеннями показників переважали за шкалами Р (37,50±17,12 %) та Х (37,50±17,12 %), з «виші середнього» за шкалою М (50,00±17,68 %) та Р (37,50±17,12 %) (р<0,05). 

В обох групах порівняння за шкалою А відмічалися показники «нижче середнього». Кількість респондентів, які надавали подібні відомості складала: серед представників контрольної групи - 48,34±3,44 %, серед ліцеїстів-сиріт -62,50±17,12 %.
Найбільші відмінності за тестом самооцінки життєдіяльності спостерігалися в розподілі ліцеїстів-інвалідів. Більшість з них, на першому році навчання, «вище середнього» оцінювала свій стан за шкалою М (42,55±7,21 %), за шкалою Р (34,04±6,91 %), та за шкалою Г (34,04±6,91 %) (р<0,05). «Середніми» уявляли умови своєї життєдіяльності ліцеїсти-інваліди за шкалами Р (42,55±7,21 %), Х (36,17±7,01 %) та Г (31,91±6,80 %) (р 0,01- 0,05). Як «нижче середнього» (40,43±7,16 %), так й «низькою» (23,40±6,18 %) оцінює свою моторну активність значна кількість ліцеїстів-інвалідів.

На другому році навчання (табл. 3.6) простежувалася явна тенденція до виникнення статистично значущих розбіжностей між окремими групами порівняння.

Суттєві розбіжності спостерігалися за шкалами А, Г та М.
Таблиця 3.6
Порівняльна характеристика життєдіяльності ліцеїстів ХПЛБСР другого року навчання (n=165)
	Групи порівняння, 
показники
	Низька
	Нижче середньої
	Середня
	Вище середньої
	Висока

	Ліцеїсти-сироти
	Шкала М
	-
	19,23±7,73
	30,77±9,05
	38,46±9,54
	11,54±6,27

	
	Шкала А
	11,54±6,27
	53,84±9,78
	11,54±6,27
	19,23±7,73
	3,85±3,77

	
	Шкала Р
	3,85±3,77
	30,77±9,05
	42,31±9,69
	15,38±7,08
	7,69±5,23

	
	Шкала Х
	7,69±5,23
	26,93±8,70
	38,46±9,54
	19,23±7,73
	7,69±5,23

	
	Шкала Г
	-
	19,23±7,73
	38,46±9,54
	30,77±9,05
	11,54±6,27

	Ліцеїсти-інваліди
	Шкала М
	-
	-
	40,00±12,65
	46,67±12,88
	13,33±8,78

	
	Шкала А
	6,67±6,44
	26,66±11,42
	53,33±12,88
	6,67±6,44
	6,67±6,44

	
	Шкала Р
	-
	33,33±12,17
	40,00±12,65
	13,33±8,78
	13,33±8,78

	
	Шкала Х
	-
	13,33±8,78
	46,67±12,88
	33,33±12,17
	6,67±6,44

	
	Шкала Г
	-
	-
	-
	46,67±12,88
	53,33±12,89

	Контрольна група

	Шкала М
	0,81±0,80
	4,03±1,77
	19,35±3,55
	47,58±4,48
	28,23±4,04

	
	Шкала А
	12,10±2,93
	45,16±4,47
	37,90±4,36
	4,84±1,93
	-

	
	Шкала Р
	4,84±1,93
	16,13±3,30
	45,16±4,47
	28,23±4,04
	5,64±2,07

	
	Шкала Х
	4,84±1,93
	25,00±3,89
	46,77±4,48
	20,97±3,66
	2,42±1,38

	
	Шкала Г
	-
	11,29±2,84
	33,87±4,25
	41,13±4,42
	13,71±3,09

	р
	
	>0,05
	>0,05
	>0,05-<0,01
	>0,05
	>0,05-<0,01


Примітка: шкала М – психологічний мікроклімат, шкала А – рухлива активність, шкала Р – режим дня, шкала Х - харчування, шкала Г – особиста гігієна.

За показником активності (шкала А) суттєво відрізнялися групи сиріт та ліцеїстів із благополучних сімей («середні» значення були притаманні відповідно 11,54±6,27 % та 37,90±4,36 % опитаних, р<0,01). За шкалою Г суттєві розбіжності спостерігалися між групою ліцеїстів-інвалідів та двома групами порівняння (53,33±12,89 % інвалідів та лише 13,71±3,09 % та 11,54±6,27 % фізично здорових визначили свої гігієнічні навички як «вище середнього», р<0,01). За шкалою М статистично значущі розбіжності спостерігалися між групами ліцеїстів-сиріт та ліцеїстів з повних сімей. «Високо» оцінювали психологічний мікроклімат в своєму колективі 28,23±4,04% учнів з благополучних сімей та лише 11,54±6,27% ліцеїстів-сиріт (р<0,05). Порівняльна характеристика життєдіяльності учнів ХПЛБСР протягом третього року навчання наведена у табл. 3.7. На підставі натурного гігієнічного експерименту з’ясовано, що найбільш суттєві відмінності в умовах життєдіяльності окремих досліджуваних груп спостерігаються на третьому році навчання. Подібне явище свідчить про певні відмінності у сприйнятті умов життєдіяльності осіб із різним соціальним статусом та станом здоров’я.

Встановлено, що статистично імовірні розбіжності між групами порівняння спостерігалися за шкалами М, А та Г. На третьому році навчання значна кількість ліцеїстів високо оцінювала психологічний мікроклімат у навчальному колективі (44,82±9,23 % ліцеїстів-сиріт, 33,33±15,71 % ліцеїстів-інвалідів та 41,94±5,12 % представників контрольної групи, р>0,05). Але статистично значущі розбіжності спостерігалися між кількістю ліцеїстів-сиріт та ліцеїстів-інвалідів, які оцінювали психологічний мікроклімат «високо» (відповідно 3,45±3,38 % та 33,33±15,71 % від кількості обстежених у кожній з груп порівняння, р<0,01). При порівнянні кількості учнів, яки характеризували свою фізичну активність як «середню» встановлено, що суттєві розбіжності спостерігалися між ліцеїстами-інвалідами та здоровими (відповідно 11,11±10,47 % та 37,63±5,02 %, р<0,05). За шкалою Х не спостерігалося суттєвих розбіжностей у групах порівняння (р>0,05). За шкалою Г суттєві розбіжності характеризували групи ліцеїстів-сиріт, представників контрольної групи та ліцеїстів-інвалідів, яки надали оцінку «вище середнього». Група останніх була суттєво менша та складала лише 11,11±10,47 %, р<0,01.
Таблиця 3.7
Порівняльна характеристика життєдіяльності ліцеїстів ХПЛБСР протягом третього року навчання (n=131)

	Групи порівняння, 
показники
	Низька
	Нижче середньої
	Середня
	Вище середньої
	Висока

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Ліцеїсти-сироти
	Шкала М
	-
	10,35±5,65
	41,38±9,15
	44,82±9,23
	3,45±3,38

	
	Шкала А
	10,34±5,64
	51,72±9,28
	27,59±8,30
	6,9±4,70
	3,45±3,38

	
	Шкала Р
	6,9±4,71
	13.80±6,40
	48,28±9,29
	20,69±7,52
	10,34±5,64

	
	Шкала Х
	13.80±6,40
	27,59±8,30
	31,03±8,59
	17,24±7,01
	10,34±5,64

	
	Шкала Г
	6,9±4,71
	13.80±6,40
	27,59±8,30
	44,82±9,23
	6,9±4,71

	Ліцеїсти-інваліди
	Шкала М
	-
	-
	55,56±16,56
	11,11±10,47
	33,33±15,71

	
	Шкала А
	-
	55,56±16,56
	11,11±10,47
	11,11±10,47
	22,22±13,86

	
	Шкала Р
	-
	33,33±15,71
	33,33±15,71
	11,11±10,47
	22,22±13,86

	
	Шкала Х
	-
	22,22±13,86
	33,33±15,71
	11,11±10,47
	33,33±15,71

	
	Шкала Г
	22,22±13,86
	11,11±10,47
	33,33±15,71
	11,11±10,47
	22,22±13,86

	Контрольна група

	Шкала М
	-
	8,6±2,91
	32,26±4,85
	41,94±5,12
	17,2±3,91

	
	Шкала А
	8,6±2,91
	48,39±5,18
	37,63±5,02
	5,38±2,34
	-

	
	Шкала Р
	1,08±1,07
	17,2±3,91
	46,24±5,17
	31,18±4,80
	4,3±2,10

	
	Шкала Х
	5,38±2,34
	30,11±4,76
	44,09±5,15
	16,13±3,81
	4,3±2,10

	
	Шкала Г
	1,08±1,07
	13,97±3,59
	32,26±4,85
	45,16±5,16
	7,53±2,74

	р
	Шкала М
	-
	>0,05
	<0,05->0,05
	<0,01->0,05
	>0,05-<0,01


Примітка: шкала М – психологічний мікроклімат, шкала А – рухлива активність, шкала Р – режим дня, шкала Х - харчування, шкала Г – особиста гігієна.

ВИСНОВКИ
1. Умови перебування у ХПЛБСР усіх досліджуваних груп ліцеїстів спільні та за більшостю показників задовольняють гігієнічним вимогам, виключення складає: 11 % навчальних місць, на яких температура перевищує гігієнічний регламент (20оС) та відсутність у закладі питних фонтанчиків, що не може суттєво вплинути на психічне здоров’я ліцеїстів.
2. Навчально-виховний процес передбачає змішану систему навчання та проживання осіб із різним рівнем соціальної адаптації. Проте суттєві недоліки в організації навчального процесу пов’язані з порушеннями гігієнічних вимог до раціональності та структурованості денного та тижневого навантаження ліцеїстів. 
3. До загальних закономірностей у формуванні життєдіяльності ліцеїстів ХПЛБСР, позазалежністю від ступеню соціальної адаптації, належать висока оцінка учнями психологічного мікроклімату в колективі (від 69,23±10,88 % до 90,32±2,79 % опитаних), їх низька рухова активність (від 40,00±20,00 % 83,87±3,61 % опитаних), критичне відношення до свого харчування (50:50 % опитаних).
4. Принциповими особливостями формування життєдіяльності ліцеїстів із зниженим рівнем соціальної адаптації є недодержання правил раціонального режиму дня (53,61±2,76 %, р<0,01), нехтування ліцеїстами-інвалідами вимогами особистої гігієни (100 %, р<0,01), поширення серед значної кількості (30,77±16,31 %, р<0,05) ліцеїстів-сиріт шкідливих звичок, насамперед куріння.
5. Найбільш суттєві відмінності в умовах життєдіяльності окремих досліджуваних груп спостерігаються на третьому році навчання. Подібне явище свідчить про певні відмінності у сприйнятті умов життєдіяльності осіб із різним соціальним статусом та станом здоров’я.

Основний зміст розділу 3 «Психогігієнична характеристика впливу умов професійно-технічного навчання на життєдіяльність підлітків із зниженим рівнем соціальної адаптації» викладений у таких працях:

1. Світличний С.Ю. Роль здоров’я та соціальної адаптованості в формуванні психоемоційного стану учнів закладу професійно-технічної освіти/ В.О.Коробчанський, В.Ю.Світличний // Військова медицина України. – 2012. – Т.12. – С.89-93.
2. Свитличний С.Ю. Гигиеническая оценка условий профессионального обучения подростков с различным уровнем социальной адаптации и здоровья / В.А.Коробчанский, С.Ю. Светличный // Человек и его здоровье.- 2014, № 2.- С.90-93 (г. Курск, РФ). 
3. Світличний В.Ю. Психогігієнічні проблеми навчання молоді в закладах соціальної реабілітації / В.О.Коробчанський, В.В.Міхеєв, О.С. Богачова, В.Ю.Світличний // Медицина сьогодні і завтра.-2014.- №1(62).-  С.189-193. 
РОЗДІЛ 4
ВПЛИВ УМОВ ЖИТТЕДІЯЛЬНОСТІ НА КОГНЕТИВНУ ДІЯЛЬНІСТЬ ЛІЦЕЇСТІВ ІЗ ЗНИЖЕНИМ РІВНЕМ СОЦІАЛЬНОЇ АДАПТАЦІЇ

За умов натурного фізіолого-гігієнічного експерименту, наступний етап дисертаційного дослідження включав спостереження за динамікою розумової працездатності та психоемоційного стану учнів ліцею будівництва та соціальної реабілітації. У натурному експерименті за даними коректурної проби та тесту суб’єктивної самооцінки (САН) протягом терміну навчання юнаків та дівчат у ліцеї будівництва та соціальної реабілітації вивчалася динаміка їх функціонального стану. За заданими у дисертаційному дослідженні критеріями (ступенем соціальної адаптованості та рівнем здоров’я), до груп порівняння увійшли наступні учні ліцею: ліцеїсти-інваліди, ліцеїсти-сироти, здорові лицеїсти з благополучниї сімей (контрольна група).

Крім того, функціональний стан ліцеїстів оцінювався за характером професії, яку вони освоювали. Під безпосереднім спостереженням знаходилися учні ліцею, які опановували наступні професії: муляр, електрозварник ручного зварювання, столяр, штукатур, лицювальник-плиточник, квітникар-озеленювач, перукар.
4.1. Вплив умов життєдіяльності на розумову працездатність та функцію уваги ліцеїстів із зниженим рівнем соціальної адаптації

Тижнева динаміка показників розумової працездатності учнів ліцею будівництва та соціальної реабілітації в залежності від стану здоров’я та соціального благополуччя наведена у табл. 4.1. Як довели наші спостереження, в групі ліцеїстів-інвалідів протягом тижня істотно підвищувався коефіцієнт стійкості уваги (S), який складав у понеділок 1,85±0,52 у.о., а у п’ятницю 11,06±2,33 у.о. (р<0,01). Тоді як показники К та І не мали статистично значущих відмінностей (р>0,05).
Таблиця 4.1
Порівняльна характеристика тижневої динаміки розумової працездатності ліцеїстів ХПЛБСР із різним ступенем соціальної адаптації (n=318)
	Група порівняння, показники 
	Початок тижня 
	Кінець тижня
	р

	
	K
	I
	S
	K
	I
	S
	

	Ліцеїсти-інваліди
	0,67±0,07
	91,93±16,11
	1,85±0,52
	0,62±0,07
	80,59±11,67
	11,06±2,33
	K
	>0,05

	
	
	
	
	
	
	
	I
	

	
	
	
	
	
	
	
	S
	<0,01

	Ліцеїсти-сироти
	0,83±0,02
	115,77±6,46
	1,41±0,06
	0,76±0,03
	122,35±7,83
	16,95±1,72
	K
	>0,05

	
	
	
	
	
	
	
	I
	

	
	
	
	
	
	
	
	S
	<0,01

	Контрольна група
	0,92±0,09
	108,35±3,64
	1,44±0,13
	0,77±0,02
	118,08±3,63
	21,31±1,73
	K
	>0,05

	
	
	
	
	
	
	
	I
	

	
	
	
	
	
	
	
	S
	<0,01

	р1
	<0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	<0,01
	<0,01
	

	р2
	>0,05
	<0,01
	
	>0,05
	
	
	

	р3
	<0,05
	>0,05
	
	<0,05
	
	
	


Примітка: K – точність, I – розумова працездатність, S - стійкість уваги, р1 – порівняння ліцеїстів-інвалідів та ліцеїстів-сиріт, р2 – порівняння ліцеїстів-сиріт та ліцеїстів контрольної групи, р3 –  порівняння ліцеїстів-інвалідів та ліцеїстів контрольної групи.

В досліджуваній групі ліцеїстів-сиріт продовж навчального тижня, як й у попередній групі порівняння, суттєвих змін зазнавав показник S. Величина стійкості уваги збільшувалася від понеділка до п’ятниці із 1,41±0,06 у.о. до 16,95±1,72 у.о. (р<0,01). При цьому два інших коефіцієнта – точності (К) та розумової працездатності (І) статистично значущих змін не зазнавали (р>0,05). Але найбільш суттєві відмінності у тижневій динаміці розумової працездатності спостерігалися стосовно величини коефіцієнту стійкості уваги (S) в ліцеїстів контрольної групи. В них коефіцієнт S збільшувався майже на 20 у.о., складаючи на початку тижня 1,44±0,13 у.о., а на при кінці - 21,31±1,73 у.о. (р<0,01). Величини коефіцієнтів К та І протягом учбового тижня статистично значущих відмінностей не зазнавали (р>0,05). 

За абсолютними величинами показники розумової працездатності у групах порівняння відрізнялися на наступних етапах дослідження: на початку учбового тижня найбільша величина була у коефіцієнта К в контрольній групі (0,92±0,09 у.о., р<0,05), до того ж його величина у групі сиріт була вище, ніж у ліцеїстів-інвалідів (відповідно 0,83±0,02 у.о. та 0,67±0,07 у.о. р<0,05). Величина коефіцієнту К в групах ліцеїстів-сиріт та ліцеїстів контрольної групи не відрізнялася (р>0,05); на при кінці тижня коефіцієнт К також був найбільшим в ліцеїстів контрольної групи (0,77±0,02 у.о.), та істотно відрізнявся від подібного показника в групах ліцеїстів-інвалідів (0,62±0,07 у.о.) та ліцеїстів-сиріт (0,76±0,03 у.о.), при р<0,05.

За коефіцієнтом І на початку тижня істотні відмінності спостерігалися між групами ліцеїстів-сиріт, ліцеїстів контрольної групи та ліцеїстів-інвалідів (Р<0,01). Величини коефіцієнтів складали відповідно 115,77±6,46 у.о., 108,35±3,64 у.о. та 91,93±16,11 у.о., на при кінці тижня коефіцієнт І також був істотно нижчий в групі ліцеїстів-інвалідів (80,59±11,67 у.о.), але й суттєво відрізнявся у ліцеїстів-сиріт (122,35±7,83) та ліцеїстів контрольної групи (118,08±3,6), при р<0,01. Показник стійкості уваги (S) не мав достовірних відмінностей на початку учбового тижня (р>0,05), але суттєво відрізнявся в усіх 3-х групах порівняння в кінці тижня (р від <0,05 до <0,01), складаючи в групі ліцеїстів-інвалідів 11,06±2,33 у.о., в групі ліцеїстів-сиріт 16,95±1,72 у.о., в групі здорових ліцеїстів з благополучних сімей найбільшу величину - 21,31±1,73 у.о.

Порівняльна характеристика абсолютних величин показників розумової працездатності ліцеїстів за критеріями здоров’я та соціального благополуччя наведена у табл.4.2.
Таблиця 4.2
Порівняльна характеристика динаміки розумової працездатності ліцеїстів ХПЛБСР із різним ступенем соціальної адаптації, протягом терміну навчання (n=313)

	Група порівняння, показники
	K
	I
	S

	Ліцеїсти-інваліди
	0,65±0,05
	85,91±9,66
	6,74±1,49

	Ліцеїсти-сироти
	0,80±0,02
	118,86±4,99
	8,71±1,37

	Контрольна група
	0,85±0,05
	113,00±2,59
	10,95±1,05

	р1
	<0,01
	<0,01
	>0,05

	р2
	<0,01
	<0,01
	<0,05

	р3
	>0,05
	>0,05
	>0,05


Примітка: K – точність, I – розумова працездатність, S - стійкість уваги, р1 – порівняння груп інвалідів та сиріт, р2 – порівняння ліцеїстів-інвалідів та ліцеїстів контрольної групи, р3 – порівняння ліцеїстів-сиріт та ліцеїстів контрольної групи.

При аналізі отриманих даних звертає на себе увагу відсутність статистично значущих відмінностей (р>0,05) між показниками розумової працездатності ліцеїстів контрольної групи (коефіцієнти К, І та S складали відповідно 0,85±0,05 у.о., 113,00±2,59 у.о. та 10,95±1,05 у.о.) та ліцеїстів-сиріт (коефіцієнти К, І та S складали відповідно 0,80±0,02 у.о., 118,86±4,99 у.о. та 8,71±1,37 у.о.). Проте, представники цих груп порівняння мали істотно кращі показники розумової працездатності, ніж представники групи ліцеїстів-інвалідів, де досліджувані показники складали відповідно 0,65±0,05 у.о., 85,91±9,66 у.о. та 6,74±1,49 у.о., при р від <0,05 до <0,01.

Таким чином, тижнева динаміка розумової працездатності, як критерій стійкості функціонального стану ліцеїстів протягом найбільш характерного, тижневого, учбово-виховного циклу, свідчить про загальне для усіх груп порівняння, істотне зростання показника стійкості уваги (р<0,01), що свідчить про не готовність організму підлітків до швидкого включення в когнітивну діяльність в понеділок за рахунок не достатнього відновлення вищої нервової діяльності у вихідні дні, а також про адекватний навчально-педагогічний вплив, який зазнають ліцеїсти протягом навчального тижня.

Крім того, порівняння результатів виконання коректурної проби в досліджуваних групах, свідчить про близькі результати її виконання в групах ліцеїстів-сиріт та ліцеїстів контрольної групи, та відносно низькі (на рівні достовірності розбіжностей, при р від <0,05 до <0,01) показники у групі ліцеїстів-інвалідів за усіма досліджуваними показниками, що найбільш виражено в кінці навчального тижня. Подібна динаміка розумової працездатності свідчить про несприятливий функціональний стан ліцеїстів-інвалідів, який має тенденцію до погіршення на при кінці учбового тижня, що є наслідком низької стійкості вищої нервової діяльності в групі підлітків з уродженими фізичними вадами.

За абсолютними величинами показників розумової працездатності, представники контрольної групи груп та сиріти-ліцеїсти мали близькі та високі значення (р>0,05), тоді як розумова працездатність ліцеїстів-інвалідів була істотно нижчою (р від <0,05 до <0,01) (рис. 4.1).
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Рис.4.1. Порівняльна характеристика величини показників розумової працездатності учнів ХПЛБСР із різним рівнем соціальної адаптації

Примітка: K – точність, I – розумова працездатність, S - стійкість уваги.
* - Р<0,05, ** - Р<0,01.
Далі, за умов натурного фізіолого-гігієнічного експерименту нами була досліджена тижнева динаміка показників розумової працездатності учнів ХПЛБСР протягом всього терміну навчання. З метою встановлення загальних закономірностей адаптаційного процесу, була досліджена тижнева динаміка показників розумової працездатності усієї сукупності досліджуваних ліцеїстів таблиця 4.3.
Таблиця 4.3
Тижнева динаміка показників розумової працездатності ліцеїстів ХПЛБСР протягом терміну навчання (n=231)

	Група порівняння, рік навчання
	Початок тижня 
	Кінець тижня
	Р (початок-кінець тижня)

	
	K
	I
	S
	K
	I
	S
	

	1-й рік навчання
	0,85±0,02
	158,41±9,30
	1,89±0,11
	0,80±0,03
	160,88±14,58
	21,59±2,69
	K
	>0,05

	
	
	
	
	
	
	
	I
	

	
	
	
	
	
	
	
	S
	<0,01

	2-й рік навчання
	0,84±0,02
	97,00±5,81
	1,18±0,06
	0,75±0,03
	102,43±5,59
	16,99±2,26
	K
	

	
	
	
	
	
	
	
	I
	>0,05

	
	
	
	
	
	
	
	S
	<0,01

	3-й рік навчання
	0,82±0,02
	103,79±4,26
	1,28±0,05
	0,79±0,02
	123,84±4,49
	24,87±2,77
	K
	>0,05

	
	
	
	
	
	
	
	I
	<0,01

	
	
	
	
	
	
	
	S
	

	4-й рік навчання
	0,82±0,08
	88,00±17,83
	1,08±0,18
	0,66±0,18
	122,50±21,50
	14,81±6,79
	K
	>0,05

	
	
	
	
	
	
	
	I
	

	
	
	
	
	
	
	
	S
	<0,01

	р1
	>0,05
	<0,01
	<0,01
	>0,05
	<0,01
	>0,05
	

	р2
	
	<0,01
	<0,01
	
	<0,01
	>0,05
	

	р3
	
	<0,01
	<0,01
	
	>0,05
	>0,05
	

	р4
	
	>0,05
	>0,05
	
	<0,01
	<0,05
	

	р5
	
	>0,05
	>0,05
	
	>0,05
	>0,05
	

	р6
	
	>0,05
	>0,05
	
	>0,05
	>0,05
	


Примітка: K – точність, I – розумова працездатність, S - стійкість уваги, р1 – порівняння учнів 1-го та 2-го року навчання, р2 – порівняння 1-го та 3-го року навчання, р3 – порівняння 1-го та 4-го року навчання, р4 – порівняння 2-го та 3-го року навчання, р5 – порівняння 2-го та 4-го року навчання, р6 – порівняння 3-го та 4-го року навчання.

Було встановлено, що протягом першого року навчання тижнева динаміка розумової працездатності характеризувалася низькими показниками у понеділок та їх зростанням до п’ятниці; але достовірні відмінності спостерігалися лише за показником стійкості уваги (S), який складав на початку тижня 1,89±0,11 у.о., а в кінці 21,59±2,69 у.о. (р<0,01).

Протягом другого року навчання тижнева динаміка характеризувалася збільшенням коефіцієнтів К та S від 0,84 ±0,02 у.о. до 0,75±0,03 у.о. (р<0,01) та від 1,18±0,06 у.о. до 16,99±2,26 у.о. (р<0,01) відповідно.

На третьому році навчання у спостерігалося суттєве збільшення наступних показників: коефіцієнт розумової працездатності (І) від понеділка до п’ятниці зростав від 103,79±4,26 у.о. до 123,84±4,49 у.о. (р<0,01), а коефіцієнт стійкості уваги (S) від 1,28±0,05 у.о. до 24,87±2,77 у.о. (р<0,01).

На четвертому році навчання протягом учбового тижня достовірно збільшувався лише показник стійкості уваги, складаючи у понеділок 1,08±0,18 у.о., а у п’ятницю 14,81±6,79 у.о. (р<0,01). Величини коефіцієнтів К та І не зазнавали істотних змін (р>0,05).

Порівняння абсолютних показників розумової працездатності протягом всього терміну навчання ліцеїстів довило, що величини коефіцієнту К протягом всього терміну навчання не мали достовірних відмінностей на початку тижня (р>0,05). Коефіцієнти І та S мали статистично достовірні відмінності у понеділок протягом двох перших років навчання (р<0,01), а далі характеризувалися певною стабільністю (р>0,05).

Далі, з метою встановлення загальних закономірностей формування когнетивної діяльності ліцеїстів, був проведений узагальнений аналіз динаміки показників розумової працездатності учнів ХПЛБСР протягом всього терміну навчання (табл. 4.4).

Встановлено, що показник коефіцієнту точності виконуваної розумової праці (К), протягом терміну навчання коливався від 0,77±0,08 у.о. до 0,83±0,02 у.о., але ці коливання не мали статистично значущих відмінностей (р>0,05), що свідчить про стабільність досліджуваної психофізіологічної функції. 
Таблиця 4.4
Динаміка показників розумової працездатності ліцеїстів ХПЛБСР протягом терміну навчання (n=228)
	Група порівняння, рік навчання
	K
	I
	S

	1-й рік навчання
	0,83±0,02
	159,20±7,69
	8,19±2,05

	2-й рік навчання
	0,79±0,02
	99,75±4,02
	9,18±1,43

	3-й рік навчання
	0,81±0,01
	113,99±3,23
	13,28±1,79

	4-й рік навчання
	0,77±0,08
	99,50±14,52
	5,65±3,39

	р1
	>0,05
	<0,05-<0,01
	>0,05

	р2
	
	
	

	р3
	
	
	

	р4
	
	
	

	р5
	
	
	

	р6
	
	
	<0,01


Примітка: K – точність, I – розумова працездатність, S - стійкість уваги, р1 – порівняння учнів 1-го та 2-го року навчання, р2 – порівняння учнів 1-го та 3-го року навчання, р3 – порівняння учнів 1-го та 4-го року навчання, р4 – порівняння груп учнів 2-го та 3-го року навчання, р5 – порівняння учнів 2-го та 4-го року навчання, р6 – порівняння груп учнів 3-го та 4-го року навчання. 
Статистично значущих відмінностей не спостерігалося відносно абсолютних значень показника стійкості уваги, який протягом терміну навчання у ліцеї знаходився у межах від 5,65±3,39 у.о. до 13,28±1,79 у.о. (р>0,05). Проте значні коливання спостерігалися відносно показника розумової працездатності. Він зменшувався від першого до другого курсів від 159,20±7,69 у.о. до 99,75±4,02 у.о., зростав на третьому курсі до 113,99±3,23 у.о. та знижувався на четвертому курсі до 99,50±14,52 у.о. (р<0,01). 

На підставі спостережень доведено, що найбільш чутливим показником розумової працездатності для ліцеїстів є коефіцієнт стійкості уваги, а сама ця функція вищої нервової діяльності зазнає найбільш виражених змін протягом тижневого навчального циклу, що відбиває певну не готовність організму до початку нового навчального циклу. Найменша чутливість до учбового навантаження була притаманна показнику точності розумової праці, що відбиває його істотну значущість для підтримки когнітивної діяльності ліцеїстів. Позитивний вплив умов навчання на організм проявився у нестабільності показників розумової працездатності та стійкості уваги протягом двох перших років навчання (р<0,01) та їхньою стабілізацією протягом двох останніх років навчання у ліцеї (р>0,05). Дані закономірності формування функціонального стану ліцеїстів зберігалися протягом всього терміну навчання, що можно віднести до загальних закономірностей адаптаційного процесу поза індивідуальних особливостей, пов’язаних із ступенем соціальної дизадаптації. Динаміка показників розумової працездатності ліцеїстів-сиріт ХПЛБСР протягом терміну навчання наведена у табл. 4.5.

Таблиця 4.5
Динаміка показників розумової працездатності ліцеїстів-сиріт ХПЛБСР (n=63)

	Група порівняння, рік навчання
	K
	I
	S

	1-й рік навчання
	0,80±0,02
	118,86±4,99
	8,71±1,37

	2-й рік навчання
	0,86±0,02
	126,93±8,21
	7,78±2,63

	р
	<0,05
	>0,05
	>0,05


Примітка: K – точність, I – розумова працездатність.

Встановлено, що в них протягом двохрічного терміну навчання істотно покращувався коефіцієнт точності, який збільшувалися від 0,80±0,02 у.о. до 0,86±0,02 у.о. (р<0,05). Коефіцієнт розумової працездатності та стійкості уваги істотних змін не зазнавали (р>0,05). Показники розумової працездатності учнів ліцею ХПЛБСР, що навчаються за професіями муляр та електрозварник ручного зварювання в залежності від їх соціального статусу наведені у табл. 4.6 та 4.7.

Таблиця 4.6
Показники розумової працездатності ліцеїстів ХПЛБСР, що навчаються за професіями муляр, електрозварник ручного зварювання (n=56)
	Група порівняння, показники
	K
	I
	S

	Ліцеїсти-сироти
	0,77±0,03
	114,11±7,64
	7,34±1,83

	Контрольна група
	0,82±0,02
	127,28±5,91
	14,20±3,20

	р
	>0,05
	>0,05
	>0,05


Примітка: K – точність, I – розумова працездатність, S - стійкість уваги.
Таблиця 4.7
Тижнева динаміка показників розумової працездатності ліцеїстів ХПЛБСР, що навчаються за професією муляр, електрозварник ручного зварювання (n=56)

	Група порівняння, показники 
	Початок тижня 
	Кінець тижня
	р

	
	K
	I
	S
	K
	I
	S
	

	Ліцеїсти-сироти
	0,78±0,05
	113,64±12,00
	1,43±0,10
	0,76±0,05
	114,75±8,60
	15,48±2,05
	K
	>0,05

	
	
	
	
	
	
	
	I
	>0,05

	
	
	
	
	
	
	
	S
	<0,01

	Контрольна група
	0,82±0,03
	120,33±7,08
	1,48±0,08
	0,81±0,04
	134,22±9,39
	26,91±4,80
	K
	>0,05

	
	
	
	
	
	
	
	I
	>0,05

	
	
	
	
	
	
	
	S
	<0,01

	р
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	<0,01
	<0,01
	


Примітка: K – точність, I – розумова працездатність, S - стійкість уваги, р – порівняння ліцеїстів-сиріт та ліцеїстів контрольної групи.
Як довели результати дисертаційного дослідження, за абсолютними величинами, показники розумової працездатності ліцеїстів-сиріт статистично значуще не відрізнялися від показників ліцеїстів контрольної групи (р>0,05).
Мінімальними були відмінності у показниках, що характеризували тижневу працездатність: як у першій, так й у другій групах порівняння до кінці тижня істотно зростав показник стійкості уваги, що свідчить про не повну готовність учнів до початку навчального тижня, та покращення їх функціонального стану від понеділка до п’ятниці. В групі ліцеїстів-сиріт цей показник збільшувався від 1,43±0,10 у.о. до 15,48±2,05 у.о. (р<0,01), а в контрольній групі - від 1,48±0,08 у.о. до 26,91±4,80 у.о. (р<0,01).
Про більш сприятливий функціональний стан ліцеїстів контрольної групи у кінці учбового тижня свідчать більш високі показники коефіцієнтів розумової працездатності та стійкості уваги, які складали відповідно 134,22±9,39 у.о. та 26,91±4,80 у.о. (р<0,01).

Порівняльна характеристика розумової працездатності учнів ліцею будівництва та соціальної реабілітації із різним рівнем здоров’я, що навчаються за професією квітникар-озеленювач наведена у табл. 4.8 та 4.9.
Таблиця 4.8
Показники розумової працездатності ліцеїстів ХПЛБСР, що навчаються за професією квітникар-озеленювач (n=32)

	Група порівняння, показники
	K
	I
	S

	Ліцеїсти-інваліди
	0,63±0,06
	87,68±12,94
	6,82±1,80

	Контрольна група
	0,92±0,01
	119,30±8,39
	10,55±4,76

	р
	<0,01
	<0,05
	>0,05


Примітка: K – точність, I – розумова працездатність, S - стійкість уваги.
Встановлено, що у осіб, які освоюють одну професію, але мають принципові розбіжності у стані здоров’я, спостерігаються суттєві відмінності у таких показниках розумової працездатності, як коефіцієнт точності (0,92±0,01 у.о. у здорових та 0,63±0,06 у.о. у інвалідів, р<0,01) та коефіцієнт розумової працездатності (119,30±8,39 у.о. та 87,68±12,94 у.о. відповідно, р<0,05).
Таблиця 4.9

Тижнева динаміка показників розумової працездатності ліцеїстів ХПЛБСР, що навчаються за спеціальністю квітникар, озеленювач (n=32)
	Група порівняння, показники 
	Початок тижня 
	Кінець тижня
	р

	
	K
	I
	S
	K
	I
	S
	

	Ліцеїсти-інваліди
	0,65±0,08
	104,00±20,24
	2,20±0,68
	0,61±0,10
	71,36±15,51
	11,43±2,98
	K
	>0,05

	
	
	
	
	
	
	
	I
	>0,05

	
	
	
	
	
	
	
	S
	<0,05

	Контрольна група

	0,91±0,02
	124,43±10,33
	1,38±0,11
	0,93±0,01
	107,33±14,34
	31,94±3,67
	K
	>0,05

	
	
	
	
	
	
	
	I
	>0,05

	
	
	
	
	
	
	
	S
	<0,01

	р1
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	


Примітка: K – точність, I – розумова працездатність, S - стійкість уваги, р – порівняння ліцеїстів-інвалідів та ліцеїстів контрольної групи.

В обох групах порівняння протягом навчального тижня спостерігалося статистично достовірне зростання показника стійкості уваги, але більш виражене у здорових підлітків, де показник збільшувався майже на 30 у.о. (р<0,01).
Встановлене явище свідчить про знижену розумову працездатність ліцеїстів-інвалідів у порівнянні із здоровими ліцеїстами, що потребує певної корекції в організації їх навчального процесу.
Далі з метою встановлення загальних закономірностей адаптаційного процесу було проведене узагальнене спостереження за формуванням розумової працездатності підлітків в умовах опонування ними окремих будівельних професій (табл. 4.10, 4.11).
Таблиця 4.10
Показники розумової працездатності ліцеїстів ХПЛБСР, що навчаються за різними професіями (n=182)

	Група порівняння, рік навчання
	K
	I
	S

	Перукар
	0,83±0,02
	159,20±7,69
	8,19±2,05

	Столяр
	0,74±0,02
	98,17±5,07
	8,28±1,64

	Штукатур, лицювальник-пліткар, маляр
	0,79±0,02
	105,85±3,57
	11,64±1,84

	Маляр, штукатур
	0,87±0,03
	97,40±8,97
	12,66±4,48

	р1
	<0,01
	<0,01
	>0,05

	р2
	>0,05
	<0,01
	

	р3
	>0,05
	<0,01
	

	р4
	>0,05
	>0,05
	

	р5
	<0,01
	>0,05
	

	р6
	<0,01
	>0,05
	


Примітка: K – точність, I – розумова працездатність, S - стійкість уваги р1 – порівняння перукар та столяр, р2 – порівняння перукар та штукатур, лицювальник-пліткар, маляр, р3 – порівняння перукар та маляр, штукатур, р4 – порівняння столяр та штукатур, лицювальник-пліткар, р5 – порівняння столяр та маляр, штукатур, р6 – порівняння маляр, штукатур та штукатур, лицювальник-пліткар, маляр.

Таблиця 4.11
Тижнева динаміка показників розумової працездатності ліцеїстів ХПЛБСР, що навчаються за різними професіями (n=182)
	Група порівняння, рік навчання
	Початок тижня
	Кінець тижня
	р

	
	K
	I
	S
	K
	I
	S
	

	Перукар
	0,85±0,02
	158,41±9,30
	1,89±0,11
	0,80±0,03
	160,88±14,58
	21,59±2,69
	K
	>0,05

	
	
	
	
	
	
	
	I
	>0,05

	
	
	
	
	
	
	
	S
	<0,01

	Столяр
	0,78±0,03
	91,65±7,32
	1,19±0,08
	0,71±0,04
	104,70±6,91
	15,38±2,54
	K
	>0,05

	
	
	
	
	
	
	
	I
	>0,05

	
	
	
	
	
	
	
	S
	<0,01

	Штукатур, лицювальник-пліткар, маляр
	0,82±0,02
	96,33±5,07
	1,19±2,86
	0,76±1,58
	114,00±1,71
	20,59±1,45
	K
	<0,05

	
	
	
	
	
	
	
	I
	<0,01

	
	
	
	
	
	
	
	S
	<0,01

	Маляр, штукатур
	0,89±0,03
	86,36±12,58
	0,97±0,13
	0,85±0,04
	110,89±11,88
	26,96±7,71
	K
	>0,05

	
	
	
	
	
	
	
	I
	>0,05

	
	
	
	
	
	
	
	S
	<0,01

	р1
	<0,05
	<0,01
	<0,01
	<0,05
	<0,01
	>0,05
	

	р2
	>0,05
	<0,01
	<0,01
	>0,05
	<0,01
	
	

	р3
	>0,05
	<0,01
	<0,01
	>0,05
	<0,01
	
	

	р4
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	
	

	р5
	<0,01
	>0,05
	>0,05
	<0,01
	>0,05
	
	

	р6
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	
	


Примітка: K – точність, I – розумова працездатність, S - стійкість уваги, р1 – порівняння перукар та столяр, р2 – порівняння перукар та штукатур, лицювальник - плиточник, маляр, р3 – порівняння перукар та муляр, штукатур, р4 – порівняння столяр та штукатур, лицювальник-пліткар, р5 – порівняння столяр та маляр, штукатур, р6 – порівняння маляр, штукатур та штукатур, лицювальник-пліткар, маляр
Найбільші розбіжності у колі досліджуваних професій були притаманні показникам точності (К) та розумової працездатності (І).
Найбільші значення коефіцієнту К спостерігалися в ліцеїстів, які освоювали професії «маляр» та «штукатур», де він досягав величини 0,87±0,03 у.о. Найменші значення – представникам професії «столяр» - 0,74±0,02 у.о. (р<0,01). Найбільші значення коефіцієнту І були властиві представникам професії «перукар» 159,20±7,69 у.о, а найменші – професіям «маляр» та «штукатур» - 97,40±8,97 у.о. (р<0,01). 
Суттєвих розбіжностей в значеннях показника стійкості уваги не спостерігалося (р>0,05). Порівняльна характеристика розумової працездатності ліцеїстів в залежності від ступеню соціальної адаптації наведена на рисунках 4.2 та 4.3.
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Рис.4.2. Порівняльна характеристика розумової працездатності ліцеїстів-сиріт та ліцеїстів з благополучних родин, що навчаються за професіями «муляр» та «електрозварник ручного зварювання»
Примітка: K – точність, I – розумова працездатність, S - стійкість уваги.
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Рис 4.3. Порівняльна характеристика розумової працездатності ліцеїстів-інвалідів та здорових ліцеїстів, що навчаються за професією «квітникар-озеленювач»

Примітка: K – точність, I – розумова працездатність, S - стійкість уваги.

* - Р<0,05, ** - Р<0,01.

Таким чином, до психофізіологічних показників, які мають критеріальне значення щодо успішності засвоєння професій ліцею будівництва та соціальної реабілітації слід віднести показники коефіцієнтів точності та розумової працездатності. 
З метою визначення стійкості розумової працездатності представників контрольної групи нами була вивчена тижнева динаміка її показників. Встановлено, що впродовж всього навчального тижня (як і в інших групах порівняння) у представників всього кола досліджуваних професій статистично значуще зростав показник стійкості уваги (р<0,01).За іншими показниками в контрольній групі спостерігалися певні відмінності, зумовлені характером професії, якій вони навчались.
В підлітків, які опановували професії «перукар», «столяр», «маляр», «штукатур» продовж навчального тижня не спостерігалося істотних змін в рівні реалізації показників точності виконуваних робіт та розумової працездатності (р>0,05), що свідчить про стійкість функціонального стану ліцеїстів за цими ознаками.
Проте, в ліцеїстів - представників комплексної будівельної професії «штукатур», «лицювальник-пліткар», «муляр», спостерігалася різноспрямова​ність функціональних зрушень, яка проявлялася в зменшенні показника коефіцієнту точності з 0,82±0,02 у.о. до 0,76±1,58 у.о. (р<0,05) та зростанні показника розумової працездатності від 96,33±5,07 у.о. до 114,00±1,71 у.о. (р<0,01), що на тлі достатньо високих абсолютних величин цих показників (0,79±0,02 у.о. та 105,85±3,57 у.о.), можна розцінювати, як очевидну ознаку несприятливого стану організму, та наслідок певного періоду ризику (необхідність підтримання високих значень функції за відсутністю стабільності її реалізації).
Останнє потребує впровадження системи профілактичних заходів, спрямованих на обмеження негативної дії та підвищення індивідуальної стійкості ліцеїстів, які опановують професію «штукатур, лицювальник-плиточник, маляр».
4.2. Вплив умов життєдіяльності на функцію пам’яті ліцеїстів із зниженим рівнем соціальної адаптації

Чисельними спостереженнями доведно, що пам’ять є найголовнішою психофізіологічною функцією, яка з одного боку забезпечує успішність всіх видів когнітивної діяльності, а з іншого боку є чрезвичайно уразливою функцією, стан якої може суттєво погіршуватися в наслідок цілого ряду причин: несприятливого психологічного оточення, втоми та перевтоми, особливостей функціонального стану організму, начвністю психічних та соматичних захворювань. У ліцеїстів-інвалідів, протягом терміну навчання, показник об’єму короткочасної пам’яті зазнавав суттєвих змін. Складаючи на першому курсі 81,30±2,61 у.о. він скорочувався на другому курсі до величини 36,60±4,66 у.о. (р<0,01) та зростав на третьому році навчання, досягаючи 52,66±6,71 у.о.
Подібною неоднозначністю змін характеризувався показник об’єму короткочасної пам’яті у ліцеїстів-сиріт. Він суттєво зростав від першого до третього року навчання (від 36,98±9,49 у.о. до 71,66±3,35 у.о., р<0,05), а на третьому році навчання внов зменшувався до величини 68,27±3,23 у.о. На відміну від представників експериментальних груп, в контрольній групі спостерігалася відносна стабільність показника об’єму короткочасної пам’яті, який складав на першому курсі 71,69±1,86 у.о., на другому 77,24±1,44 у.о., на третьому 66,26±1,81 у.о.(р>0,05). Звертає на себу увагу помітна відмінність у показниках об’єму короткочасної пам’яті між ліцеїстами-інвалідами, з одного боку, та ліцеїстами-сиротами та ліцеїстами контрольної групи, з іншого боку, протягом вісіх трьох років (р<0,01). Що може свідчити про близькість процесів формування короткочасної пам’яті в фізично здорових осіб, на відміну від осіб із фізичними вадами. Але порівняльний аналіз абсолютних величин об’єму короткочасної пам’яті у трьох групах порівняння свідчить про те, що на відміну від своїх однолітків, представники контрольної групи мають істотно більший об'єм пам’яті, який складає 72,23±1,00 у.о., що значно (р<0,05-0,01) перевищує даний показник у ліцеїстів-інвалідів та ліцеїстів-сиріт (відповідно 61,66±3,06 у.о. та 65,96±2,51 у.о.) (табл. 4.12).  
Таблиця 4.12
Порівняльна характеристика об’єму короткочасної пам’яті учнів ХПЛБСР із різним рівнем соціальної адаптації (n=852)

	Група порівняння, показники
	Ліцеїсти-інваліди
	Ліцеїсти-сироти
	Контрольна група

	Чисельний ряд
	61,66±3,06
	65,96±2,51
	72,23±1

	р1
	>0,05

	р2
	<0,01

	р3
	<0,05


Примітка: р1 – порівняння груп ліцеїстів-інвалідів та ліцеїстів-сиріт, р2 – порівняння ліцеїстів-інвалідів та ліцеїстів контрольної групи, р3 – порівняння ліцеїстів-сиріт та ліцеїстів контрольної групи.
Статистично значущих розбіжностей між обома експериментальними групами не спостерігалося (р>0,05). Стійкість до зовнішніх навантажень пам’яті, як критеріальної когнітивної функції організму вивчалася на підставі дослідження її тижневої динаміки протягом терміну навчання у ХПЛБСР. Було встановлено, що в ліцеїстів-інвалідів протягом навчального тижня на жодному курсі не спостерігалися статистично значущі зміни показника об’єму короткочасної пам’яті (р>0,05). У той же час, в них, суттєво відрізнялися величини показника на різних етапах навчання, складаючи на початку тижня: на першому курсі 74,91±3,51 у.о., на другому курсі 37,67±6,74 у.о., на третьому курсі 50,83±9,69 у.о. (р<0,05-0,01); на прикінці тижня: на першому курсі 90,12±3,04 у.о., на другому курсі 35,66±6,63у.о., на третьому курсі 54,16±9,68 у.о. (р<0,01) (табл. 4.13).
Таблиця 4.13
Тижнева динаміка об’єму короткочасної пам’яті ліцеїстів-інвалідів ХПЛБСР протягом терміну навчання (n=82)

	Група порівняння, 
	Число цифрознаків
	р 

	
	Початок тижня 
	Кінець тижня 
	

	1-й рік навчання
	74,91±3,51
	90,12±3,04
	>0,05

	2-й рік навчання
	37,67±6,74
	35,66±6,63
	

	3-й рік навчання 
	50,83±9,69
	54,16±9,68
	

	р1
	<0,01
	<0,01
	

	р2
	<0,05
	<0,01
	

	р3
	>0,05
	>0,05
	


Примітка: р1 – порівняння груп учнів 1-го та 2-го року навчання, р 2 – порівняння  руп учнів 1-го та 3-го року навчання, р3 – порівняння груп учнів 2-го та 3-го року навчання.
У ліцеїстів-сиріт також протягом навчального тижня на жодному курсі не спостерігалися статистично значущі зміни показника об’єму короткочасної пам’яті (р>0,05). Але в них суттєво відрізнялися величини показника на різних етапах навчання, складаючи на початку тижня: на першому курсі 25,89±10,84 у.о., на другому курсі 73,27±4,77 у.о., на третьому курсі 66,77±4,86 у.о. (р<0,01). На прикінці навчального тижня достовірних відмінностей у показниках об’єму короткочасної пам’яті не спостерігалося (р>0,05) (табл. 4.14). У представників контрольної групи, як й у їх потередників з експериментальних груп, протягом терміну навчання не спостерігалося статистично значущих зсувів у тижневій динаміці об’єму короткочасної пам’яті (р>0,05).
Таблиця 4.14
Тижнева динаміка об’єму короткочасної пам’яті ліцеїстів-сиріт ХПЛБСР протягом терміну навчання (n=116) 
	Група порівняння, рік навчання
	Число цифрознаків
	р

	
	Початок тижня 
	Кінець тижня
	

	1-й рік навчання
	25,89±10,84
	52,50±15,62
	>0,05

	2-й рік навчання
	73,27±4,77
	69,84±4,75
	

	3-й рік навчання
	66,77±4,86
	70,00±4,44
	

	р1
	<0,01
	>0,05
	

	р2
	<0,01
	
	

	р3
	>0,05
	
	


Примітка: р1 – порівняння груп учнів 1-го та 2-го року навчання, р 2 – порівняння груп учнів 1-го та 3-го року навчання, р3 – порівняння груп учнів  2-го та 3-го року навчання.
Однак, на початку тижня спостерігалися суттєві розбіжності між досліджуваним показником на першому та другому курсах навчання, які складали відповідно 70,04±2,33 у.о. та 78,63±2,00 у.о. (р<0,01), а також на першому та третьому курсах навчання, які складали відповідно 70,04±2,33 у.о. та 65,11±2,72 у.о. (р<0,01). Наприкінці тижня достовірні відмінності спостерігалися лише між показниками об’єму короткочасної пам’яті ліцеїстів контрольної групи на другому та третьому роках навчання (р<0,01). Відсутність у всіх досліджуваних групах достовірних відмінностей у показниках об’єму короткочасної пам’яті протягом навчального тижневого циклу, можна розцінювати, як цільоспрямовану на досягнення адаптаційного ефекту пристосувальну реакцію, метою якої є підтримання сталого функціонування првідної психофізіологічної функції організму з забезпечення когнітивної діяльності підлітків. У відмінностях, які спостерігаються у показниках об’єму короткочасної пам’яті на початку та в кінці тижня протягом навчання, не спостерігається певних закономірностей, що можно розцініти, як їх спорадичний характер.

Таблиця 4.15
Тижнева динаміка об’єму короткочасної пам’яті ліцеїстів контрольної групи ХПЛБСР протягом терміну навчання (n=105)

	Група порівняння, рік навчання
	Число цифрознаків
	р 

	
	Початок тижня 
	Кінець тижня
	

	1-й рік навчання
	70,04±2,33
	73,74±3,00
	

	                                                               Продовж. табл. 4.15
	

	2-й рік навчання
	78,63±2,00
	75,72±2,08
	>0,05

	3-й рік навчання
	65,11±2,72
	67,54±2,34
	

	р1
	<0,01
	>0,05
	

	р2
	>0,05
	>0,05
	

	р3
	<0,01
	<0,01
	


Примітка: р1 – порівняння груп учнів 1-го та 2-го року навчання, р2 – порівняння груп учнів 1-го та 3-го року навчання, р3 – порівняння груп учнів 2-го та 3-го року навчання.
ВИСНОВКИ
1. Розумова працездатність залежить від ступеню соціальної дизадаптації підлітків, пов’язаної із їхньою інвалідністю, зумовленою спадковими та надбаними фізичними вадами. Ліцеїсти-інваліди поступаються своїм здоровим однолітком за рівнем реалізації та стійкістю показників розумової працездатності (р<0,05-0,01).
2. Загальною негативною закономірністю у формуванні тижневої розумової працездатності ліцеїстів поза залежністю від соціального статусу є їхня неспроможність до швидкого включення у навчальну діяльність. Найбільш чуттєвим, критеріальним показником цього явища є коефіцієнт стійкості уваги.

3. Динаміка розумової працездатності відбиває особливості професійного навчання. Різнонаправленість зрушень показників розумової працездатності у осіб, які засвоюють професії при комплексній формі навчання («штукатур, лицювальник-пліткар, муляр»), свідчить про фізіологічну доцільність отримання професій одного профілю.
4. Характеристики короткочасної пам’яті залежать від ступеню соціальної дизадаптації підлітків. Соціально адаптовані ліцеїсти мають суттєво більший об'єм пам’яті (р<0,05-0,01), а фізично здорові ліцеїсти, на відміну від однолітків-інвалідів, схожу динаміку формування короткочасної пам’яті у процесі навчання.
5. Загальною закономірністю формування функції пам’яті у ліцеїстів ХПЛБСР є стійкість її показника протягом тижневого навчального циклу у всіх групах порівняння (р>0,05), що свідчить про надзвичайну важливість цієї когнітивної функції для опанування досліджуваним колом професій.
Основний зміст розділу 4 «Вплив умов життедіяльності на когнетивну діяльність ліцеїстів із зниженим рівнем соціальної адаптації» викладений у таких працях:
1. Світличний В.Ю. Розумова працездатність, як критерій функціонального стану ліцеїстів із різним рівнем соціальної адаптації та здоров’я / В.О.Коробчанський, В.Ю.Світличний // Вісник Винницького національного медичного університету. –2012. – Том 16, №1. – С. 223 - 226. 
2. Світличний В.Ю. Вплив умов життєдіяльності на розповсюдженість донозологічних психічних станів серед учнів ліцею будівництва та соціальної реабілітації / В.Ю. Світличний, О.І.Герасименко // Вестник гигиены и эпидемиологии. - 2012. – Том 16, №2. – С. 162-166.
3. Svitlichniy V. Principles of medicine of borderline conditions in soluti​on of problem of   youth social disadaptation /  V. Korobchanskiy,  O. Gerasimenko, V. Svitlichniy // Inter Collegas. – 2015. – Vol. 2(3).- Р. 230-243.

РОЗДІЛ 5

ВПЛИВ УМОВ ПРОФЕСІЙНОГО НАВЧАННЯ НА ПСИХІЧНУ СКЛАДОВУ ЖИТТЕДІЯЛЬНОСТІ ЛІЦЕЇСТІВ ІЗ ЗНИЖЕНИМ РІВНЕМ СОЦІАЛЬНОЇ АДАПТАЦІЇ

Особисті властивості є важливою ознакою вищої нервової діяльності людини, процес формування яких істотно пов’язаний із підлітковим та юнацьким віком. У цьому процесі провідним є зовнішній вплив на юнака соціального оточення пов’язаного з внутрішньошкільним, навчально-виробничим середовищем, житлово-побутовими умовами. Істотна роль у формуванні особистості підлітка належить спадковим задаткам та стану фізичного та психічного здоров’я особистості. Психофізіологічними корелятами цього процесу являються основні властивості нервової системи, і такі функції та властивості ЦНС, які забезпечують різні види діяльності (пам’ять, увага) та сприяють соціальній адаптації (мислення, інтелект) [140].
5.1. Вплив умов життєдіяльності на особистісні особливості ліцеїстів із зниженим рівнем соціальної адаптації

Результати узагальненого вивчення розповсюдженості індивідуальних характерологічних рис серед ліцеїстів ХПЛБСР наведені у таблиці 5.1.
Таблиця 5.1
Емоційно-вольові та комунікативні характеристики учнів ліцею ХПЛБСР (n=208)
	Характерологічні

особливості
	Число підлітків з різною вираженістю характерологічних особливостей (Р%(m%)

	
	низькі показники по фактору
	нормативні показники по фактору
	високі показники по фактору

	Фактор А «замкнутість – товариськість»
	21,78±2,90

р1<0,01
	62,38±3,41

р2<0,01
	15,84±2,57

р3>0,05

	Фактор С «емоційна стійкість – емоційна нестійкість»
	13,37±2,39 

р1<0,01
	60,4±3,44 

р2<0,01
	26,24±3,10 

р3<0,01

	Фактор D «стриманість – експресивність»
	13,86±2,43 

р1<0,01
	69,8±3,23 

р2<0,01
	16,34±2,60 

р3>0,05

	Фактор I «покірність – домінування»
	15,84±2,57 

р1>0,05
	61,39±3,43 

р2<0,01
	22,77±2,95 

р3>0,05

	                                                                                   продовж. табл.5.1

	Характерологічні

особливості
	Число підлітків з різною вираженістю характерологічних особливостей (Р%(m%)

	
	низькі показники по фактору
	нормативні показники по фактору
	високі показники по фактору

	Фактор F «обережність – легковажність»
	23,76±2,99 

р1>0,05
	72,77±3,13 

р2<0,05
	3,47±1,29 

р3<0,05

	Фактор G «схильність до почуттів – висока нормативність поведінки»
	11,39±2,24 

р1<0,05
	77,23±2,95 

р2<0,05
	11,39±2,24 

р3>0,05

	Фактор Н «боязкість – сміливість»
	22,77±2,95 

р1>0,05
	58,91±3,46 

р2>0,05
	18,32±2,72 

р3>0,05

	Фактор L «жорстокість – чутливість»
	16,83±2,63 

р1>0,05
	62,38±3,41 

р2>0,05
	20,79±2,86 

р3>0,05

	Фактор J «конформізм – нонконформізм»
	10,4±2,15 

р1>0,05
	62,38±3,41 

р2>0,05
	27,23±3,13 

р3>0,05

	Фактор Q1 «самовпевненість – тривожність»
	23,76±2,99 

р1>0,05
	67,33±3,30 

р2<0,05
	8,91±2,00 

р3<0,05

	Фактор Q2 «низька самодостатність – незалежність»
	34,65±3,35 

р1>0,05
	61,39±3,43 

р2<0,05
	3,96±1,37 

р3<0,05

	Фактор Q3 «низький самоконтроль – високий самоконтроль»
	14,36±2,47 

р1<0,01
	78,22±2,90 

р2<0,01
	7,43±1,85 

р3<0,05

	Фактор Q4 «розслабленість – напруженість»
	16,34±2,60 

р1<0,05
	68,32±3,27 

р2<0,05
	15,35±2,54 

р3>0,05


Примітка: р1 – достовірність розбіжностей між кількістю осіб з низьким та нормальним рівнем фактору; р2 – між нормальним та високим рівнем фактору; р3 –між низьким та високим рівнем фактору

Встановлено, що за фактором А, який визначає таку провідну комунікативну рису особистості, як товариськість, розподіл досліджуваних учнів ліцею складався на користь осіб із відсутністю акцентуації за цим чинником, число яких відповідало 62,38±3,41 % від загальної кількості опитаних, що суттєво перевищувало кількість осіб з низькими та високими показниками за фактором (р<0,01). Низьки показники за факторм відмичалися у 21,78±2,90 % опитуваних, що свідчить про їхню нетовариськість, замкнутість, безучасність, деяку регідність, суворість та скептичну налащтованість до свого оточення у значної кількості ліцеїстів ХПЛБСР. За фактором С («емоційна стійкість – емоційна нестійкість»), який характеризує одну з провідних рис особистості – емоційну сталість, більшість з опитаних ліцеїстів не мали акцентуацій (60,4±3,44 %, р<0,01). Але значна кількість опитаних мала високі показники за цим фактором (26,24±3,10 %, р<0,01), що можна розцінювати, як свідоцтво наступних характерілогічних рис: витриманість, працездатність, реалістичність на тлі емоційної зрілісті. Подібні особи, як правило характеризуються певною стабільністю настрою та імовірною емоційною регідністю та нечутливістю, що співпадає з оцінкою отриманою за фактором А.
За фактом D («стриманість – експресивність»), як у двох попередніх шкалах переважали ліцеїсти позбавлені акцентуації за цією шкалою (р<0,01), що свідчить по відсутність, як надмірної імпульсивності людини, тк й про відсутність емоційної регідності, що відбиває нормальну емоційну забарвленість та задовільний динамізм спілкування.
Аналогічний розподіл ліцеїстів спостерігаеться за фактором I «покірність – домінування». Переважна кількість з них не мають акцентуації за цим фактором (61,39±3,43 %, р<0,01), що свідчить про добрі адаптаційні можливості більшості ліцеїстів ХПЛБСР щодо знаходження свого місьця в колективі. Для більшості ліцеїстів не характерні надмірна сором’язливість та самовпевненість до агресивності.
Істотно більша кількість ліцеїстів не мали акцентуації й з таких особистісних рис характеру, як «обережність – легковажність» (фактор F: 72,77±3,13 %, р<0,05), «схильність до почуттів – висока нормативність поведінки» (фактор G: 77,23±2,95%, р<0,05), «самовпевненість – тривожність» (фактор Q1: 67,33±3,30, р<0,05), «низький самоконтроль – високий самоконтроль» (фактор Q3: 78,22±2,90 %, р<0,01), «розслабленість – напруженість» (фактор Q4: 68,32±3,27 %, р<0,05).
Подібні характерілогічні риси інтерпретуються, як схільність людини до розсудливої поведінки із добрим внутрішнім самоконтролем та адекватною самооцінкою. Але певна кількість досліджуваних виявляє такі викривлені риси особистості, як емоційна регідність та нечуйність (фактор С: 26,24±3,10%, р<0,01), схільність до ускладнень (фактор F: 23,76±2,99 %, р<0,05), холоднокровність, самовпевненість (фактор Q1: 23,76±2,99 %, р<0,05), значна залежність від колективу (фактор Q2: 34,65±3,35 %, р<0,05).
Таким чином, типовий психологічний портрет ліцеїста, який здобуває будівельні професії у ХПЛБСР включає: розсудливу реалістичну товариську поведінку із добрим внутрішнім самоконтролем та адекватною самооцінкою, із задовільним динамізмом та позитивною забарвленістю спілкування. До цого психологічного типу належать від 60,4±3,44 % до 77,23±2,95 % ліцеїстів.
До найбільш пошорних акцентуйованих рис особистості, які підлягають психогігієнічній корекції належать емоційна регідність та нечуйність, схільність до ускладнень, самовпевненість індивідууму та зворотя риса – значна залежність від колективу. Це викривлені характерологічні риси притаманні від 23,76±2,99 % до 34,65±3,35 % від загальної кількості обстежених ліцеїстів ХПЛБСР. Виходячи з принципів психодіагностичного дослідженя, нами був вивчений гендерний аспект ролі вндівідуальних психологічних властивостей у засвоєнні будівельних професій в ХПЛБСР. Як довели спостереження, переважна кількість юнаків (від 54,61±4,04 % до 76,97±3,41 %), за всьома шкалами тесту, показували нормативні значення (табл. 5.2).

Проте за окремими шкалами спостерігалися статистично значущі відмінності (р<0,05-0,01), які викривали певні акцентуації особистості; а саме, значна кількість досліджуваних юнаків  (26,97±3,60%) мали низькі показники за шкалою А (фактор «замкнутість – товариськість»), шкалою F (24,34±3,48%) (фактор «обережність – легковажність»), шкалою Q2 («низька самодостатність – незалежність») (33,55±3,83%), шкалою Q3 «низький самоконтроль – високий самоконтроль» (17,11±3,05%), та високий показник за фактором J («конформізм – нонконформізм») (28,95±3,68%), що у сукупності відбивається на психологічному портреті значної кількості ліцеїстів-юнаків (від 17,11±3,05% до 33,55±3,83%) такими негативними рисами, як нетовариськість, яка межує з регідністю у спілкуванні, із схільністю до ускладнень та егоцентричністю, на тлі внутрішньої конфліктності уявлень про себе.
Таблиця 5.2

Емоційно-вольові та комунікативні характеристики ліцеїстів-юнаків ХПЛБСР (n=153)

	Характерологічні

особливості
	Число підлітків з різною вираженістю характерологічних особливостей (Мm%)

	
	низькі показники по фактору
	нормативні показники по фактору
	високі показники по фактору

	Фактор А «замкнутість – товариськість»
	26,97±3,60 

р1<0,01
	59,87±3,98 

р2<0,01
	13,16±2,74 

р3<0,01

	Фактор F «обережність – легковажність»
	24,34±3,48 

р1>0,05
	71,05±3,68 

р2>0,05
	4,61±1,70 

р3<0,05

	Фактор G «схильність до почуттів – висока нормативність поведінки»
	14,47±2,85 

р1>0,05
	76,32±3,45 

р2>0,05
	9,21±2,35 

р3>0,05

	Фактор J «конформізм – нонконформізм»
	9,87±2,42 

р1>0,05
	61,18±3,95 

р2>0,05
	28,95±3,68 

р3<0,05

	Фактор Q2 «низька самодостатність – незалежність»
	33,55±3,83 

р1>0,05
	61,18±3,95 

р2>0,05
	5,26±1,81 

р3<0,05

	Фактор Q3 «низький самоконтроль – високий самоконтроль»
	17,11±3,05 

р1<0,01
	76,97±3,41 

р2<0,01
	5,92±1,91 

р3<0,01


Примітка: р1 – достовірність розбіжностей між кількістю осіб з низьким та нормальним рівнем фактору; р2 – між нормальним та високим рівнем фактору; р3 –між низьким та високим рівнем фактору
Дослідження гендерних особлисостей індивідуально-характерілогічних особливостей ліцеїстів-дівчат довело про суттєво більшу, ніж у юнаків частину досліджуваних, які належали до осіб із нормативними показниками за оцінюваними шкалами (від 62,00±6,86 % до 82,00±5,43 %, р<0,05-0,01), що визначає більшу адекватність цього контингенту у питаннях міжособистого спілкування та емоціонально-вольових аспектах поведінки.
Але серед ліцеїстів-дівчат також були досить поширені певні акцентуації характеру (р<0,01), що проявлялося в значної кількісті обстежених із низькими показниками за фактором D «стриманість – експресивність» (12,00±4,60 %), за фактором F («обережність – легковажність») (22,00±5,86 %), та високими значеннями за фактором А («замкнутість – товариськість») (24,00±6,04 %), фактором С («емоційна стійкість – емоційна нестійкість») (34±6,70 %), фактором Е («покірність – домінування») (24,00±6,04 %), фактором Q3 («низький самоконтроль – високий самоконтроль») (12,00±4,60 %).
Інтерпретація одержаних результатів дозволяє скласти психологічний портрет певної кількості (від 12.00±4,60 % до 34,00±6,70 %) ліцеїсток із акцентуаціями характеру: мовчазна та обережна, із схільністю до ускладнень та афектомії, конфліктності та поривчатості, на тлі імовірної регідності та нечутливості (табл.5.3).
Таблиця 5.3

Емоційно-вольові та комунікативні характеристики ліцеїстом-дівчат ХПЛБСР (n=50)
	Характерологічні

особливості
	Число підлітків з різною вираженістю характерологічних особливостей (Мm%)

	
	низькі показники по фактору
	нормативні показники по фактору
	високі показники по фактору

	Фактор А «замкнутість – товариськість»
	6±3,36
р1<0,01
	70±6,48 
р2<0,01
	24±6,04 

р3<0,01

	Фактор С «емоційна стійкість – емоційна нестійкість»
	-
	66±6,70 

р2<0,01
	34±6,70 

-

	Фактор D «стриманість – експресивність»
	12±4,60 

р1<0,01
	82±5,43 

р2>0,05
	6±3,36 

р3<0,01

	Фактор Е «покірність – домінування»
	2±1,98 

р1<0,01
	74±6,20 

р2<0,01
	24±6,04 

р3<0,01

	Фактор F «обережність – легковажність»
	22±5,86 

р1>0,05
	78±5,86 

-
	-

	Фактор Q3 «низький самоконтроль – високий самоконтроль»
	6±3,36 

р1<0,01
	82±5,43 

р2>0,05
	12±4,60 

р3<0,01


Примітка: р1 – достовірність розбіжностей між кількістю осіб з низьким та нормальним рівнем фактору; р2 – між нормальним та високим рівнем фактору;  р3 – між низьким та високим рівнем фактору.

Аналіз результатів дослідження особистісних властивостей ліцеїстів-інвалідві дозволив встановити низку закономірностей (табл. 5.4).
Таблиця 5.4
Емоційно-вольові та комунікативні властивості ліцеїстів-інвалідів ХПЛБСР (n=22)

	Характерологічні

особливості
	Число підлітків з різною вираженістю характерологічних особливостей (Мm%)

	
	низькі показники по фактору
	нормативні показники по фактору
	високі показники по фактору

	Фактор А «замкнутість – товариськість»
	9,52±6,40
р1<0,01
	80,95±8,57

р2<0,01
	9,52±6,40

р3>0,05

	Фактор С «емоційна стійкість – емоційна нестійкість»
	4,76±4,65
р1<0,01
	61,9±10,60

р2>0,05
	33,33±10,29

р3<0,05

	Фактор D «стриманість – експресивність»
	4,76±4,65
р1<0,01
	71,43±9,86

р2<0,01
	23,81±9,29

р3>0,05

	Фактор Е «покірність – домінування»

	19,05±8,57
р1<0,05
	57,14±10,80

р2<0,05
	23,81±9,29

р3>0,05

	Характерологічні

особливості
	Число підлітків з різною вираженістю характерологічних особливостей (Мm%)

	
	низькі показники по фактору
	нормативні показники по фактору
	високі показники по фактору

	Фактор F «обережність – легковажність»
	28,57±9,86
р1<0,01
	71,43±9,86

-
	-

	Фактор G «схильність до почуттів – висока нормативність поведінки»
	4,76±4,65
р1<0,01
	95,24±4,65

-
	-

	Фактор L «жорстокість – чутливість»
	28,57±9,86
р1<0,05
	57,14±10,80

р2>0,05
	14,29±7,64

р3>0,05

	Фактор Q1 «самовпевненість – тривожність»
	23,81±9,29
р1>0,01
	71,43±9,86

р2>0,05
	4,76±4,65

р3<0,05

	Фактор Q2 «низька самодостатність – незалежність»
	23,81±9,29
р1>0,01
	71,43±9,86

р2>0,05
	4,76±4,65

р3<0,05

	Фактор Q3 «низький самоконтроль – високий самоконтроль»
	14,29±7,64
р1>0,05
	85,71±7,64

-
	-

	Фактор Q4 «розслабленість – напруженість»
	33,33±10,29
р1>0,05
	61,9±10,60

р2>0,05
	4,76±4,65

р3<0,05


Примітка: р1 – достовірність розбіжностей між кількістю осіб з низьким та нормальним рівнем фактору; р2 – між нормальним та високим рівнем фактору;  р3 – між низьким та високим рівнем фактору.

Значна кількість з опитуваного контингенту показувала високі нормативні значення за факторами А («замкнутість – товариськість») (80,95±8,57 %), G («схильність до почуттів – висока нормативність поведінки») (95,24±4,65 %) та Q3 («низький самоконтроль – високий самоконтроль») (85,71±7,64 %) (р<0,01), що можна розцінювати, як поширеність серед ліцеїстів-інвалідів таких позитивних характерологічних рис, як товариськість, суворе додержання норм та правил поведінки із високим її самоконтролем.
Другою характерною рисою цього контингенту у дуже поширені різноспрямовані акцентуації характеру (р<0,05-0,01), що проявляеться значною розповсюдженістю індивідуумів із низькими значеннями за факторами F «обережність – легковажність» (28,57±9,86 %), L («жорстокість – чутливість») (28,57±9,86 %), Q1 («самовпевненість – тривожність») (23,81±9,29%), Q2 «низька самодостатність – незалежність» (23,81±9,29 %), Q4 «розслабленість – напруженість» (33,33±10,29 %). Із високими значеннями за фактором (р<0,05): С («емоційна стійкість – емоційна нестійкість») (33,33±10,29%), D («стриманість – експресивність») (23,81±9,29 %), Е («покірність – домінування») (23,81±9,29 %).
Одержані результати свідчать про розповсюдженість наступних характерологічних рис: мовчазність та схільність до ускладнень, нечулість у становлені до оточуючих, холоднокровність, висока групова залежність, низька мотивація, в’ялість, на тлі емоційної регідності та нечутливості, які сусідствують з імпульсивністю та легковажністю, конфліктністю та поривчатостю.
Подібна різноспрямованість розповсюджених акцентуацій особистості відзаркалює психологічні складності процесу пристосування інвалідів до умов професійно-технічного навчання, що вони намагаються компенсувати за рахунок суворого додержання нормативних вимог поведінки.
На відміну від ліцеїстів-інвалідів для ліцеїстів-сиріт характерна очевидна спрощесіть психологічного портрету (табл. 5.5). 
Таблиця 5.5
Емоційно-вольові та комунікативні властивості ліцеїстів-сиріт ХПЛБСР (n=12)

	Характерологічні

особливості
	Число підлітків з різною вираженістю характерологічних особливостей (Мm%)

	
	низькі показники по фактору
	нормативні показники по фактору
	високі показники по фактору

	Фактор А «замкнутість – товариськість»
	33,33±13,61
р1>0,05
	41,67±14,23

р2>0,05
	25,00±12,50

р3>0,05

	Фактор Н «боязкість – сміливість»
	50,00±14,43
р1>0,05
	50,00±14,43

-
	-

	Фактор J «конформізм – нонконформізм»
	-
	66,67±13,61

р2>0,05
	33,33±13,61

-

	Фактор Q1 «самовпевненість – тривожність»
	16,67±10,76
р1>0,05
	50,00±14,43

р2>0,05
	33,33±13,61

р3>0,05


Примітка: р1 – достовірність розбіжностей між кількістю осіб з низьким та нормальним рівнем фактору; р2 – між нормальним та високим рівнем фактору;  р3 – між низьким та високим рівнем фактору.
В них, за величиною факору, практично відсутні достовірні відмінності у чисельністі окремих груп порівняння (р<0,05).
Але значна кількість осіб із низькими значеннями за факторами А «замкнутість – товариськість» (33,33±13,61%) та Н «боязкість – сміливість» (50,00±14,43%); високими значеннями зв факторами J («конформізм – нонконформізм») (33,33±13,61%) та Q1 («самовпевненість – тривожність») (33,33±13,61%), дає підставу зробити наступне припущення: підліток характеризується нетовариськістю, невпевнінестю у своїх силах, відрізняється дуже високою сприятливістю до погрози, тривожний, уразливий.
Для ліцеїстів контрольної групи був характерним класичний розподіл по групам спостереження (табл. 5.6). За окремими шкалами опитувальника, кількість досліджуваних з нормативними показниками за факторами колива​лося у межах від 58,58±3,79 % до 76,33±3,27 %. Ліцеїсти контрольної групи мали акцентуації за наступними факторами: F («обережність – легковажність») (23,67±3,27 %), J («конформізм – нонконформізм») (27,22±3,42%), Q1 («само​впевненість – тривожність») (24,26±3,30 %), Q2 («низька самодостатність – незалежність») (37,28±3,72 %), що відбивається на наступних рисах особистості: серьозністі, розсудливісті, мовчазність, егоцентричності, упевненості в собі, високої групової залежності.

Таблиця 5.6
Емоційно-вольові та комунікативні властивості ліцеїстів контрольної групи ХПЛБСР (n=169)

	Характерологічні

особливості
	Число підлітків з різною вираженістю характерологічних особливостей (М±m%)

	
	низькі показники по фактору
	нормативні показники по фактору
	високі показники по фактору

	Фактор F «обережність – легковажність»
	23,67±3,27
р1<0,01
	72,19±3,45

р2<0,01
	4,14±1,53

р3<0,01

	Фактор J «конформізм – нонконформізм»
	10,06±2,31
-
	62,72±3,72

р2<0,01
	27,22±3,42

р3<0,01

	Фактор Q1 «самовпевненість – тривожність»
	24,26±3,30
р1<0,01
	68,05±3,59

р2<0,01
	7,69±2,05

р3<0,01

	Фактор Q2 «низька самодостатність – незалежність»
	37,28±3,72
р1<0,01
	58,58±3,79

р2<0,01
	4,14±1,53

р3<0,01


Примітка: р1 – достовірність розбіжностей між кількістю осіб з низьким та нормальним рівнем фактору; р2 – між нормальним та високим рівнем фактору;  р3 – між низьким та високим рівнем фактору.
5.2. Вплив умов життєдіяльності на психоемоційний стан ліцеїстів із зниженим рівнем соціальної адаптації

Виходячи із завдань дослідження нами була дана порівняльна характеристика психоемоційного стану трьох, принципово різних груп учнів ХПЛБСР: інвалідам, сиротам та здоровим індивідуумам із благополучних сімей (контрольна група) в результаті чого було встановлено, що за більшістю встановлених показників, групи порівняння не мали достовірних відмінностей (р>0,05) (табл. 5.7). Тільки за показником категорії «настрій» (Н), здорові ліцеїсти з благополучних сімей поступалися своїм одноліткам-сиротам (21,35±0,61 у.о. на відміну від 24,16±1,05 у.о., р<0,05) (рис. 5.1). Паралельно, з метою визначення стійкості психоемоційного стану ліцеїстів, була досліджувана тижнева динаміка показників тесту САН (яка показала, що в ліцеїстів-інвалідів від понеділка до п’ятниці суттєво погіршується самопочуття (від 27,07±2,48 у.о. до 24,00±2,95 у.о., р<0,05), але зростає активність (від 30,80±3,09 у.о. до 40,88±3,14 у.о., р<0,05) та настрій (від 20,80±2,44 у.о. до 26,53±3,31 у.о., р<0,05) (табл. 5.8).

Таблиця 5.7
Порівняльна характеристика показників психоемоційного стану ліцеїстів ХПЛБСО протягом терміну навчання (n=318)
	Група порівняння, 
	С
	А
	Н

	Ліцеїсти-інваліди
	25,44±1,94
	36,16±2,35
	23,84±2,13

	Ліцеїсти-сироти
	25,24±1,33
	33,76±1,44
	24,16±1,05

	Контрольна група
	23,06±0,59
	34,02±0,82
	21,35±0,61

	р1
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	р2
	
	
	

	р3
	
	
	<0,05


Примітка: С – самопочуття, А – активність, Н – настрій, р1 – порівняння ліцеїстів-інвалідів та ліцеїстів-сиріт, р2 – порівняння ліцеїстів-інвалідів та ліцеїстів контрольної групи, р3 – порівняння груп ліцеїстів-сиріт та ліцеїстів контрольної групи.
Подібна різноспрямованість окремих сторін психоемоційного стану може свідкувати про наявність ознак психологічної дизадаптації.
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Рис.5.1. Порівняльна характеристика психоемоційного стану ліцеїстів ПЛБСР з різним соціальним статусом

Примітка: С – самопочуття, А – активність, Н – настрій.

* - Р<0,05, ** - Р<0,01
Таблиця 5.8
Тижнева динаміка показників психоемоційного стану ліцеїстів ХПЛБСР (n=318)

	Група порівняння, показники 
	Початок тижня 
	Кінець тижня
	р

	
	С
	А
	Н
	С
	А
	Н
	

	Ліцеїсти-інваліди
	27,07±2,48
	30,80±3,09
	20,80±2,44
	24,00±2,95
	40,88±3,14
	26,53±3,31
	C
	<0,05

	
	
	
	
	
	
	
	А
	<0,05

	
	
	
	
	
	
	
	Н
	<0,05

	Ліцеїсти-сироти
	23,46±1,83
	31,81±1,69
	23,96±1,56
	27,26±1,89
	35,96±2,36
	24,39±1,42
	C
	<0,05

	
	
	
	
	
	
	
	А
	<0,05

	
	
	
	
	
	
	
	Н
	>0,05

	Контрольна група
	21,94±0,73
	34,16±1,22
	20,77±0,80
	24,29±0,94
	33,87±1,09
	22,00±0,93
	C
	<0,05

	
	
	
	
	
	
	
	А
	>0,05

	
	
	
	
	
	
	
	Н
	<0,05

	р1
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	

	р2
	>0,05
	>0,05
	<0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	

	р3
	<0,05
	 >0,05
	>0,05
	 >0,05
	<0,05
	>0,05
	


Примітка: С – самопочуття, А – активність, Н – настрій, р1 – порівняння ліцеїстів-інвалідів та ліцеїстів-сиріт, р2 – порівняння ліцеїстів-сиріт та ліцеїстів контрольної групи, р3 – порівняння ліцеїстів-інвалідів та ліцеїстів контрольної групи.

Динаміка психоемоційного стану представників групи ліцеїстів-сиріт була більш однозначною. Протягом навчального тижня в них суттєво зростали показники самопочуття (від 23,46±1,83 у.о. до 27,26±1,89 у.о., р<0,05) та активності (від 31,81±1,69 у.о. до 35,96±2,36 у.о., р<0,05), що (поряд із даними, які були отримані при вивченні розумової працездатності), свідчить про не спроможність ліцеїстів у понеділок швидко включатися до навчального процесу. Проте, показник настрою в цій групі протягом всього тижня залишався не змінним (р>0,05).

Динаміка функціонального стану досліджуваних контрольної групи була схожою. В них протягом навчального тижня статистично значуще зростав показник самовідчуття (з 21,94±0,73 у.о. до 24,29±0,94 у.о., р<0,05) та показник настрою (з 20,77±0,80 у.о. до 22,00±0,93 у.о., р<0,05, тоді як показник категорії «активність» залишався без суттєвих змін (р>0,05).

Таким чином, для ліцеїстів-сиріт найбільш стійким психоемоційним проявом є настрій, для зорових та соціально благополучних ліцеїстів – активність; ліцеїсти-інваліди з жодної досліджуваної категорії свого психоемоційного стану не мають стабільних результатів.
Далі досліджувалася динаміка психоемоційного стану окремих груп ліцеїстів протягом терміну їх навчання.

З метою дослідження загальних закономірностей формування психоемоційного стану ліцеїстів ХПЛБСР була вивчена динаміка показників самовідчуття, активності та настрою протягом всього терміну навчання (табл. 5.9).
Було встановлено, що за показником самопочуття психоемоційний стан ліцеїстів суттєво погіршувався від першого до третього року навчання (21,53±0,78 у.о., при р<0,01), та змінювався на краще на четвертому році (26,67±5,98 у.о., при р<0,01). За показником активності протягом всього терміну навчання функціональній стан ліцеїстів статистично значимо не змінювався (р>0,05).
Таблиця 5.9
Динаміка показників психоемоційного стану ліцеїстів ХПЛБСР протягом терміну навчання (n=233)
	Група порівняння, рік навчання
	С
	А
	Н

	1-й рік навчання

	26,67±2,04
	31,44±2,09
	24,37±2,30

	2-й рік навчання
	23,71±0,99
	35,28±1,32
	22,41±1,00

	3-й рік навчання
	21,53±0,78
	33,75±1,25
	19,44±0,76

	4-й рік навчання
	26,67±5,98
	31,00±4,87
	30,50±4,67

	р1
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	р2
	<0,01
	
	<0,01

	р3
	<0,01
	<0,01
	

	р4
	>0,05
	>0,05
	

	р5
	
	
	>0,05

	р6
	
	
	<0,01


Примітка: С – самопочуття, А – активність, Н – настрій,

р1 – порівняння учнів 1-го та 2-го року навчання, р2 – порівняння учнів 1-го та 3-го року навчання, р3 – порівняння учнів 1-го та 4-го року навчання, р4 – порівняння учнів 2-го та 3-го року навчання, р5 – порівняння учнів 2-го та 4-го року навчання, р6 – порівняння учнів 3-го та 4-го року навчання. 

Проте, найбільш виражені зміни зазнавав показник категорії «настрій», який статистично достовірно зменшувався від початку навчання до третього року навчання (від 24,37±2,30 у.о. до 19,44±0,76 у.о., р<0,05), а потім істотно збільшувався та досягав на випускному курсі ліцею величини 30,50±4,67 у.о. (р<0,01). Таким чином, протягом терміну навчання, психоемоційний стан ліцеїстів ХПЛБСР характеризувався позитивною динамікою: певною стабільністю показників самопочуття та активності (р>0,05) на тлі істотного покращення настрою (р<0,01). Поряд з тим, зниження показників психоемоційного стану ліцеїстів на третьому році навчання, дозволяє віднести цей час до періодів психологічного ризику, що потребує впровадження психогігієнічних заходів з корекції адаптаційного процесу. Узагальнена тижнева динаміка показників психоемоційного стану ліцеїстів ХПЛБСР протягом терміну навчання наведена у табл. 5.10.

Таблиця 5.10
Тижнева динаміка показників психоемоційного ліцеїстів ХПЛБСР протягом терміну навчання (n=233)
	Група порівняння, рік навчання
	Початок тижня 
	Кінець тижня
	р

	
	С
	А
	Н
	С
	А
	Н
	

	1-й рік навчання
	24,06±2,45
	29,39±2,84
	22,44±2,96
	31,89±3,14
	35,56±2,32
	28,22±3,42
	C
	>0,05

	
	
	
	
	
	
	
	А
	

	
	
	
	
	
	
	
	Н
	

	2-й рік навчання
	22,81±1,38
	36,14±2,03
	21,17±1,42
	24,58±1,44
	34,44±1,69
	23,63±1,41
	C
	

	
	
	
	
	
	
	
	А
	

	
	
	
	
	
	
	
	Н
	

	3-й рік навчання
	20,28±0,83
	34,32±1,88
	19,23±0,89
	22,76±1,29
	33,19±1,65
	19,66±1,24
	C
	

	
	
	
	
	
	
	
	А
	

	
	
	
	
	
	
	
	Н
	

	4-й рік навчання
	24,75±5,88
	27,00±3,89
	29,50±5,24
	30,50±17,50
	39,00±13,00
	32,50±12,50
	C
	

	
	
	
	
	
	
	
	А
	

	
	
	
	
	
	
	
	Н
	

	р1
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	<0,05
	>0,05
	>0,05
	

	р2
	
	
	
	<0,01
	<0,05
	<0,01
	

	р3
	
	
	
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	

	р4
	
	
	
	>0,05
	>0,05
	<0,05
	

	р5
	
	<0,05
	<0,05
	<0,05
	<0,05
	<0,05
	

	р6
	
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	


Примітка: С – самопочуття, А – активність, Н – настрій, р1 – порівняння учнів 1-го та 2-го року навчання, р2 – порівняння учнів 1-го та 3-го року навчання, р3 – порівняння учнів 1-го та 4-го року навчання, р4 – порівняння учнів 2-го та 3-го року навчання, р5 – порівняння учнів 2-го та 4-го року навчання, р6 – порівняння учнів 3-го та 4-го року навчання.

Аналіз отриманих матеріалів дає підставу стверджувати про відсутність статистично значущих відмінностей за показниками тесту «САН» протягом тижневого навчального циклу на кожному з чотирьох курсів навчання (р>0,05), що свідчить про високий ступень психоемоційної стійкості ліцеїстів цієї групи спостереження.

Аналіз психоемоційного стану ліцеїстів за окремими категоріями тесту «САН» довів, що поза залежністю від курсу, на початку тижневого навчального циклу не спостерігаються істотні відмінності між показниками самопочуття, активності та настрою (р>0,05), але в кінці тижня спостерігаються певні розбіжності (р<0,05-<0,01): показник самопочуття зменшувався від першого до третього курсів з 31,89±3,14 у.о. до 22,76±1,29 у.о., показник активності з 35,56±2,32 у.о. до 33,19±1,65 у.о., показник настрою з 28,22±3,42 у.о. до 19,66±1,24 у.о.Подібна динаміка психоемоційного стану свідчить про те, що наприкінці тижня в ліцеїстів розвивається втома, найбільш виражена на третьому році навчання, що відбивається й на річній динаміці психоемоційного стану (табл. 5.11).
Таблиця 5.11
Динаміка показників психоемоційного стану ліцеїстів-сиріт ХПЛБСР протягом терміну навчання (n=63)

	Група порівняння, рік навчання
	С
	А
	Н

	1-й рік навчання
	25,24±1,33
	33,76±1,44
	24,16±1,05

	2-й рік навчання
	26,00±2,58
	33,29±2,21
	24,93±1,44

	р
	>0,05
	>0,05
	>0,05


Примітка:

С – самопочуття, А – активність, Н – настрій.
Показники психоемоційного стану учнів ліцею будівництва та соціальної реабілітації, що навчаються за професією муляр, електрозварник ручного зварювання наведена в таблиці 5.12. Результати порівняльного аналізу психоемоційного стану ліцеїстів, із різним рівнем соціальної адаптованості та здоров’я, які освоюють будівельні професії наведені у рисунках 5.2, 5.3.

Таблиця 5.12
Показники психоемоційного стану ліцеїстів ХПЛБСР, що навчаються професії муляр, електрозварник ручного зварювання (n=56)

	Група порівняння, показники
	С
	А
	Н

	Ліцеїсти-сироти
	22,58±1,81
	35,00±2,63
	22,26±1,69

	Контрольна група
	19,03±1,17
	34,62±2,30
	17,43±0,96

	р
	<0,05
	>0,05
	<0,01


                       Примітка: С – самопочуття, А – активність, Н – настрій. 
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Рис. 5.2. Порівняльна характеристика психоемоційного стану ліцеїстів-сиріт та ліцеїстів контрольної групи, які освоюють професії «муляр» та «електрозварник ручного зварювання»
Примітка: С – самопочуття, А – активність, Н – настрій;* - р<0,05, ** - р<0,01
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Рис. 5.3. Порівняльна характеристика психоемоційного стану ліцеїстів-інвалідів та здорових ліцеїстів з благополучних сімей, які освоюють професію «квітникар-озеленювач»
Примітка: С – самопочуття, А – активність, Н – настрій; * - р<0,05, ** - р<0,01
Порівняльний аналіз показників психоемоційного стану ліцеїстів-сиріт та ліцеїстів контрольної групи показав, що в перших спостерігаються кращі показники за категоріями «самопочуття» та «настрій», величина яких складає відповідно 22,58±1,81 у.о. та 19,03±1,17 у.о. (р<0,05), та 22,26±1,69 у.о. та 17,43±0,96 у.о. (р<0,01). За категорією активність суттєвих розбіжностей не спостерігалося (р>0,05).
Тижнева динаміка показників психоемоційного стану учнів ліцею будівництва та соціальної реабілітації, що навчаються за спеціальністю муляр, електрозварник ручного зварювання надана в таблиці 5.14.
У групі ліцеїстів-сиріт протягом навчального тижневого циклу спостерігалося значне покращення показника активності з 31,45±2,01 у.о. до 39,88±5,34 у.о. (р<0,01). На відміну від них, в групі ліцеїстів контрольної групи не спостерігалося статистично значущих відмінностей за категоріями тесту «САН» протягом навчального тижня (р>0,05), що свідчить про їх стабільний психоемоційний стан.

У понеділок рівень самопочуття та настрою ліцеїстів-сиріт був суттєво вищий ніж в групі їх однолітків зконтрольної групи, складаючи відповідно 23,36±3,10 у.о. та 18,53±1,60 у.о. (р<0,05) та 23,73±2,78 у.о. 18,00±1,59 у.о. (р<0,01). У п’ятницю суттєві розбіжності спостерігалися лише за показником настрою, величина якого в ліцеїстів-сиріт складала 20,25±1,16 у.о., а в групі порівняння лише 16,83±1,08 у.о. (р<0,05).

Таким чином, ліцеїсти-сироти, які опановують спеціальність муляр та електрозварник ручного зварювання демонструють більш високі показники самопочуття та настрою, але відрізняються меншою стабільністю психоемоційного стану.

Порівняльна характеристика психоемоційного стану ліцеїстів-інвалідів та здорових ліцеїстів, які опановують професію квітникар, озеленювач наведена в таблиці 5.15.
Таблиця 5.14
Тижнева динаміка показників психоемоційного стану ліцеїстів ХПЛБСР, що навчаються за професією муляр, електрозварник ручного зварювання (n=56)
	Група порівняння, показники 
	Початок тижня 
	Кінець тижня
	р

	
	С
	А
	Н
	С
	А
	Н
	

	Ліцеїсти-сироти
	23,36±3,10
	31,45±2,01
	23,73±2,78
	21,50±0,89
	39,88±5,34
	20,25±1,16
	C
	>0,05

	
	
	
	
	
	
	
	А
	<0,01

	
	
	
	
	
	
	
	Н
	>0,05

	Контрольна група
	18,53±1,60
	33,16±3,41
	18,00±1,59
	19,56±1,75
	36,17±3,14
	16,83±1,08
	C
	

	
	
	
	
	
	
	
	А
	

	
	
	
	
	
	
	
	Н
	

	р
	<0,05
	>0,05
	<0,01
	>0,05
	>0,05
	<0,05
	


Примітка: С – самопочуття, А – активність, Н – настрій, р – порівняння ліцеїстів-сиріт та ліцеїстів контрольної групи.

Таблиця 5.15
Показники психоемоційного стану ліцеїстів ХПЛБСР, що навчаються професії квітникар, озеленювач (n=32)

	Група порівняння, показники
	С
	А
	Н

	Ліцеїсти-інваліди
	27,64±2,13
	34,86±2,08
	25,00±2,61

	Контрольна група
	25,20±3,37
	42,90±4,50
	22,60±4,11

	р
	>0,05
	<0,01
	>0,05


                       Примітка: С – самопочуття, А – активність, Н – настрій.
На тлі близьких значень показників самопочуття та настрою (р>0,05) в ліцеїстів-інвалідів, які опановують професію «квітникар», «озеленювач», спостерігалася суттєво нижча активність, величина показника якої складала в них 34,86±2,08 у.о., а в контрольній групі 42,90±4,50 у.о. (р<0,01). Подібні розбіжності зумовлені впливом соматичного стану на стан психоемоційний.

Протягом тижневого навчального циклу психоемоційний стан учнів, що навчаються за професією «квітникар», «озеленювач», у групах порівняння суттєво відрізнявся (табл. 5.16).

В групі інвалідів від понеділка до п’ятниці суттєво зростав показник настрою (з 19,27±2,57 у.о. до 30,73±3,93 у.о., р<0,01), а в групі здорових ліцеїстів статистично значущі зміни в психоемоційному стані не відмічалися (р>0,05). Подібну динаміку можна розцінювати, як більш стабільний психоемоційний стан в представників здорових ліцеїстів на відміну від їх однолітків-інвалідів.

Порівняльний аналіз рівня реалізації окремих показників психоемоційного стану протягом навчального циклу показав, що на початку тижня розбіжності спостерігалися у величині показника активності (відповідно 32,73±3,55 у.о. та 43,71±4,63 у.о., р<0,01), а в кінці тижня розбіжності зникали, що загалом відбиває загально тижневу динаміку зміни психоемоційного стану досліджуваних груп ліцеїстів.
.

Таблиця 5.16

Тижнева динаміка показників психоемоційного стану ліцеїстів ХПЛБСР, що навчаються за професією квітникар, озеленювач (n=32)
	Група порівняння, показники 
	Початок тижня 
	Кінець тижня
	р

	
	С
	А
	Н
	С
	А
	Н
	

	Ліцеїсти-інваліди

	27,00±2,47
	32,73±3,55
	19,27±2,57
	28,27±3,59
	37,00±2,13
	30,73±3,93
	C
	>0,05

	
	
	
	
	
	
	
	А
	

	
	
	
	
	
	
	
	Н
	<0,01

	Контрольна група

	28,00±4,01
	43,71±4,63
	22,57±4,61
	28,67±5,24
	41,00±12,29
	25,67±10,20
	C
	>0,05

	
	
	
	
	
	
	
	А
	

	
	
	
	
	
	
	
	Н
	

	р
	>0,05
	<0,01
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	


Примітка: С – самопочуття, А – активність, Н – настрій, р – порівняння ліцеїстів-інвалідів та контрольної групи.

Таким чином, на відміну від ліцеїстів-інвалідів здорові ліцеїсти демонст​рують більш високій рівень психоемоційного стану, насамперед за показником активності, та більшу його стабільність у тижневому навчальному циклі.

Узагальнени результати дослідження психоемоційного стану ліцеїстів наведені у таблиці 5.17, з якої видно, що між групами порівняння не існує суттєвих відмінностей за жодним з досліджуваних показників психоемоційного стану (р>0,05).
Таблиця 5.17
Показники психоемоційного стану ліцеїстів, що навчаються за різними професіями у ХПЛБСР (n=185)

	Група порівняння, 

рік навчання
	С
	А
	Н

	Перукар
	26,67±2,04
	31,44±2,09
	24,37±2,30

	Столяр
	25,00±1,28
	30,62±1,65
	21,40±1,35

	Штукатур, лицювальник-пліткар, маляр
	22,78±0,97
	35,04±1,33
	21,94±0,96

	Маляр, штукатур, n=20
	21,30±1,87
	34,85±2,66
	21,40±2,08

	р
	>0,05
	>0,05
	>0,05


Примітка: С – самопочуття, А – активність, Н – настрій
Тижнева динаміка показників психоемоційного стану ліцеїстів, що навчаються за різними професіями надана в табл. 5.18. Протягом тижня суттєво збільшувався показник самопочуття у ліцеїстів, які освоювали комплексну професію «штукатур, лицювальник-пліткар, маляр»: від 20,74±0,95 у.о. до 24,54±1,58 у.о. (р<0,05). Проте статистично значуще протягом навчального тижня погіршувався показник активності в представників професій «маляр» та «штукатур»: від 39,18±4,40 у.о. до 29,56±1,17 у.о. (р<0,05). У представників професії «столяр» протягом навчального тижня психоемоційний стан характеризувався певною стабільністю (р>0,05). Порівняльний аналіз результатів вивчення тижневої динаміки психоемоційного стану учнів ліцею будівництва та соціальної реабілітації довів про існування певних відмінностей у величинах показників тесту «САН» між представниками окремих груп порівняння.

Таблиця 5.18
Тижнева динаміка показників психоемоційного стану ліцеїстів ХПЛБСР, що навчаються за різними професіями (n=185)
	Група порівняння, рік навчання
	Початок тижня 
	Кінець тижня
	р

	
	С
	А
	Н
	С
	А
	Н
	

	Перукар
	24,06±2,45
	29,39±2,84
	22,44±2,96
	31,89±3,14
	35,56±2,32
	28,22±3,42
	C
	<0,01

	
	
	
	
	
	
	
	А
	<0,05

	
	
	
	
	
	
	
	Н
	

	Столяр
	23,00±1,61
	29,45±2,31
	20,73±1,77
	26,91±1,92
	31,74±2,37
	22,04±2,07
	C
	>0,05

	
	
	
	
	
	
	
	А
	

	
	
	
	
	
	
	
	Н
	

	Штукатур, лицювальник-пліткар, маляр
	20,74±0,95
	35,93±2,08
	20,58±1,18
	24,54±1,58
	34,28±1,71
	23,10±1,45
	C
	<0,05

	
	
	
	
	
	
	
	А
	>0,05

	
	
	
	
	
	
	
	Н
	

	Маляр, штукатур
	22,00±3,21
	39,18±4,40
	21,82±2,80
	20,44±1,62
	29,56±1,17
	20,89±3,29
	C
	>0,05

	
	
	
	
	
	
	
	А
	<0,05

	
	
	
	
	
	
	
	Н
	>0,05

	р1
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	

	р2
	
	
	
	<0,05
	>0,05
	
	

	р3
	
	
	
	<0,01
	<0,05
	
	

	р4
	
	
	
	>0,05
	>0,05
	
	

	р5
	
	
	
	<0,01
	>0,05
	
	

	р6
	
	
	
	<0,05
	<0,01
	
	


Примітка: С – самопочуття, А – активність, Н – настрій, р1 – порівняння перукар та столяр, р2 – порівняння перукар та штукатур, лицювальник -пліткар, маляр, р3 – порівняння перукар та маляр, штукатур, р4 – порівняння столяр та штукатур, лицювальник-пліткар, р5 – порівняння столяр та маляр, штукатур, р6 – порівняння маляр, штукатур та штукатур, лицювальник-пліткар, маляр.

На відміну від початку тижня, коли в групах порівняння були відсутні статистично значущі відмінності (р>0,05), в кінці тижня спостерігалися суттєві відмінності за показником самопочуття (р<0,05 - <0,01) та активності (р <0,05 - <0,01), до того ж найбільші значення цих показників були притаманні ліцеїстам, які освоюють професію «перукар» (31,89±3,14 у.о. та 35,56±2,32 у.о., відповідно), а найменші – юнакам, які опановують професії «муляр» та «штукатур» (20,44±1,62 у.о. та 29,56±1,17 у.о., відповідно).

Подібні особливості психоемоційного стану свідчать про наступне: 1) в ліцеїстів із високим рівнем психоемоційного стану протягом навчального тижня відмічається його нестабільність; 2) розбіжності у показниках психоемоційного стану, які виникають в кінці навчального тижня свідчать про певні відмінності у характері навчального процесу в окремих групах, що відбивається на функціональному стані ліцеїстів, та потребує заходів з його психогігієнічної корекції.
ВИСНОВКИ
1. Поза залежністю від ступеню соціальної адаптації, психологічний портрет більшості ліцеїстів (60,4±3,44% до 77,23±2,95%, р<0,05-0,01) включає наступні риси: «розсудлівий товариський тип особистості із добрим внутрішнім самоконтролем та адекватною самооцінкою, на тлі динамічного та позитивно забарвленого спілкування».

2. Дівчата більш адекватні у питаннях міжособистого спілкування та емоціонально-вольових аспектах поведінки, ніж юнаки (р<0,05-0,01). Для юнаків притаманні такі акцентуації, як егоцентриічність, схільність до ускладнень та внутрішня конфліктність уявлень про себе; для дівчат властиві надмірна обережність із схільністю до ускладнень та афектомії.

3. Для ліцеїстів-інвалідів характерний психологічний портрет із різноспрямованістю особистих рис: «мовчазна, схільна до ускладнень особа із високим ступенем групової залежності та емоційною регідністю», на тлі «імпульсивності, конфліктності та поривчатості». Компенсація цих негативних рис відбувається за рахунок суворого додержання ними нормативних вимог поведінки.
4. Для ліцеїстів-сиріт характерна спрощесіть психологічного портрету. В них практично відсутні достовірні відмінності за окремими факторами (р>0,05). Проте поширеність певного кола акцентуацій дає підставу віднести значну кількість обстежених (від 33,33±13,61 % до 50,00±14,43 %) до осіб нетовариських, невпевнених у своїх силах, тривожних, уразливих, із високим сприйняттям погрози.

5. Загальною закономірністю формування психоемоційного стану ліцеїстів ХПЛБСР є його позитивна динаміка протягом навчання, яка полягає у певній стабільності показників самопочуття та активності (р>0,05), на тлі істотного покращення настрою (р<0,01). Проте, спостерігається погіршення психоемоційного стану ліцеїстів на третьому році навчання та у учнів, які опановують професії «муляр» та «електрозварник ручного зварювання» при комплексній ситемі навчання.

6. Ступінь соціальної адаптації не відбивається на психоемоційному стані ліцеїстів сиріт (р>0,05), але є визначальним чинником для ліцеїстів-інвалідів. В них спостерігалася суттєво нижча поведінкова активність (р<0,01), що зумовлено безпосереднім впливом соматичного стану, а також різноспрямованість психоемоційних зрушень протягом навчального тижня, що є ознакою психологічної дизадаптації.
Основний зміст розділу 5 «Вплив умов професійного навчання на психічну складову життедіяльності ліцеїстів із зниженим рівнем соціальної адаптації» викладений у таких працях:
1. Світличний В.Ю. Фактори сирітства та інвалідності в формуванні функціонального стану та психічного здоров’я ліцеїстів / В.Ю.Світличний // Гігієна населених місць. – 2013. –  Вип. №61. – С. 369 – 373.

2. Світличний В.Ю. Гігієнічна психодіагностика донозологічних станів учнівської молоді різного рівня соціальної адаптації / В.О. Коробчанський, В.Ю. Світлічний, П.О. Коробчанський, О.Г. Резніченко, Н.І. Суботіна // 100 років українському лікарському товариству: матер. XI з’їзду ВУЛТ (Київ, 28-30 вересня 2011 р.).- К., 2011.- С. 302.
3. Світличний В.Ю. Вплив умов життєдіяльності на розповсюдженість донозологічних психічних станів серед учнів, які отримують освіту в середніх спеціальних навчальних закладах / В.Ю. Світличний, Н.І. Суботіна // Актуальні питання гігієни та екологічної безпеки України (дев’яті марзєєвські читання): матер. наук.-практ. конф. (16 квітня 2013, Київ). – Київ, 2013. – С. 84 - 85.
РОЗДІЛ 6

ВПЛИВ УМОВ ПРОФЕСІЙНОГО НАВЧАННЯ НА СТАН ПСИХІЧНОГО ЗДОРОВ’Я ЛІЦЕЇСТІВ ІЗ ЗНИЖЕНИМ РІВНЕМ СОЦІАЛЬНОЇ АДАПТАЦІЇ

6.1. Психогігієнічний аналіз розповсюдженості донозологічних психічних станів у ліцеїстів із зниженим рівнем соціальної адаптації
Психогігієнічна оцінка психічного здоров’я учнів ліцею будівництва та соціальної реабілітації із різним рівнем фізичного здоров’я та соціальної адаптованості давалася за результатами використання психодіагностичного опитувальника старшокласника. Порівняльна характеристика психічного здоров’я учнів ліцею будівництва та соціальної реабілітації протягом навчання у ліцеї наведена у таблиці 6.1. 
Таблиця 6.1
Порівняльна характеристика психічного здоров’я різних за соціальною адаптацією ліцеїстів ХПЛБСР протягом всього періоду навчання (Р%±m%, n=561)

	Показники психічного здоров’я
	Ліцеїсти-інваліди

	Ліцеїсти-сироти

	Контрольна група

	р1

	Без відхилень 
	37,14±5,78
	30,16±5,78
	35,28±2,31
	>0,05

	З відхиленнями
	62,86±5,78
	69,84±5,78
	64,72±2,31
	

	· Ознаки астенії
	27,14±5,31
	25,40±5,48
	19,86±1,93
	

	· Ознаки депресії
	40,00±5,86
	39,68±6,16
	39,49±3,37
	

	· Ознаки іпохондрії
	44,29±5,94
	47,62±6,29
	43,69±3,41
	

	· р2
	<0,01
	

	· р3
	>0,05
	>0,05
	<0,01
	

	· р4
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	

	· р5
	>0,05
	


Примітка: р1 – порівняння ліцеїстів-інвалідів та ліцеїстів сиріт, ліцеїстів-сиріт та ліцеїстів контрольної групи, ліцеїстів-інвалідів та ліцеїстів контрольної групи за досліджуваними донозологічними ознаками, р2 – порівняння ліцеїстів з відхиленнями та без відхилень у стані психічного здоровья, р3 – порівняння кількості ліцеїстів з ознаками астенії та з ознаками депресії, р4 – порівняння кількості ліцеїстів з ознаками астенії та ознаками іпохондрії, р5 – порівняння кількості ліцеїстів з ознаками іпохондрії та з ознаками депресії.

Встановлено, що серед всіх груп порівняння впевнено переважали особи із відхиленнями у стані психічного здоров’я (р<0,01). Кількість індивідуумів, які перебувають у граничному психічному стані складала: серед ліцеїстів-інвалідів - 62,86±5,78%, серед ліцеїстів-сиріт 69,84±5,78%, серед ліцеїстів контрольної групи (здорові із благополучних сімей) - 64,72±2,31%. При цьому, кількість досліджуваних без відхилень у психічному стані складала відповідно 37,14±5,78%, 30,16±5,78% та 35,28±2,31%.

Звертає на себе увагу відсутність статистично значущих відмінностей у кількості ліцеїстів окремих груп порівняння, які належать до осіб з відхиленнями та без відхилень у психічному стані (р>0,05).

Таким чином, поза залежністю від групи спостереження, серед учнів ліцею будівництва та соціальної реабілітації співвідношення осіб із відхиленням та без відхилень у психічному стані складає 2:1.

Далі був проведений аналіз розподіл ліцеїстів за окремими до нозологічними психічними станами.
Було з’ясовано, що кількість ліцеїстів-інвалідів (27,14±5,31 %) та ліцеїстів-сиріт (25,40±5,48 %) із ознаками астенії статистично імовірно не відрізнялося від кількості осіб із ознаками депресії (відповідно 40,00±5,86 % та 39,68±6,16 %, р>0,05).

Але подібна відмінність спостерігалася серед учнів контрольної групи. Ліцеїстів контрольної групи із ознакою астенії було суттєво менше (19,86±1,93%), ніж учнів із ознакою депресії (39,49±3,37 %) (р<0,01).

Це може свідчити про те, що незважаючи на близьку кількість осіб із ознаками стану-попереднику до депресії, серед ліцеїстів контрольної групи, менш розповсюджені астенічні прояви.

Близькими за розповсюдженістю серед досліджуваного контингенту (ліцеїстів-інвалідів, ліцеїстів-сиріт, ліцеїстів контрольної групи) виявилися значення донозологічних ознак, які стосуються розповсюдженості станів-попередників до депресії (відповідно 40,00±5,86 %, 39,68±6,16 %, 39,49±3,37 %) та іпохондрії (відповідно 44,29±5,94 %, 47,62±6,29 %, 43,69±3,41 %) (р>0,05).

Останнє можна розцінювати, як наслідок тотожного для усіх ліцеїстів впливу, пов’язаного з загальними особливостями характеру та умов педагогічно-виховного процесу в ліцеї будівництва та соціальної реабілітації.
Далі за умов динамічного натурного експерименту був проведений аналіз розповсюдженості донозологічних психічних станів серед учнів ліцею будівництва та соціальної реабілітації протягом трьох років навчання (табл. 6.2 - 6.4).

Таблиця 6.2

Порівняльна характеристика психічного здоров’я різних за соціальною адаптацією ліцеїстів ХПЛБСР першого року навчання (Р%±m%, n=326)
	Показники психічного здоров’я
	Ліцеїсти-інваліди


	Ліцеїсти-сироти


	Контрольна група

	р

	Без відхилень 
	36,17±7,01
	25,00±15,31
	35,07±3,29
	>0,05



	З відхиленнями
	63,83±7,01
	75,00±15,31
	64,93±3,29
	

	· Ознаки астенії
	23,40±6,18
	50,00±17,68
	25,59±3,00
	

	· Ознаки депресії
	42,55±3,40
	25,00±15,31
	38,86±3,36
	

	· Ознаки іпохондрії
	42,55±3,40
	62,50±17,12
	43,6±3,41
	


Таблиця 6.3
Порівняльна характеристика психічного здоров’я різних за соціальною адаптацією ліцеїстів ХПЛБСР другого року навчання (Р%±m%, n=326)
	Показники психічного здоров’я
	Ліцеїсти-інваліди


	Ліцеїсти-сироти


	Контрольна група

	р

	Без відхилень 
	46,67±12,88
	30,77±9,05
	35,48±4,30
	>0,05


	З відхиленнями
	53,33±12,88
	69,23±9,05
	64,52±4,30
	

	· Ознаки астенії
	26,67±11,41
	19,23±7,73
	14,52±3,16
	

	· Ознаки депресії
	33,33±12,17
	38,46±9,54
	41,13±4,42
	

	· Ознаки іпохондрії
	40,00±12,64
	50,00±9,81
	38,71±4,37
	


Таблиця 6.4
Порівняльна характеристика психічного здоров’я різних за соціальною адаптацією ліцеїстів ХПЛБСР третього року навчання (Р%±m%, n=326)
	Показники психічного здоров’я
	Інваліди


	Сироти


	Благополучні


	р

	Без відхилень 
	33,33±15,71
	31,03±8,59
	35,48±4,96
	>0,05

	З відхиленнями
	66,67±15,71
	68,97±8,59
	64,52±4,96
	

	· Ознаки астенії
	44,44±16,56
	20,69±7,52
	13,98±3,61
	

	· Ознаки депресії
	33,33±15,71
	44,83±9,23
	38,71±5,05
	

	· Ознаки іпохондрії
	55,56±16,56
	41,38±9,15
	50,54±5,18
	


Серед ліцеїстів-інвалідів кількість осіб із відхиленнями у психічному стані зазнавала певних коливань, складаючи на першому році навчання 63,83±7,01 %, на другому 53,33±12,88 %, та третьому 66,67±15,71 %, при цьому чисельність осіб без відхилень складала відповідно 36,17±7,01 %, 46,67±12,88% та 33,33±15,71 %.

Серед ліцеїстів-сиріт протягом всього терміну навчання також переважали індивідууми із відхиленнями у психічній сфері, які мали передпатологічний характер. На першому році навчання кількість ліцеїстів-сиріт із відхиленнями до нозологічного характеру складала 75,00±15,31 % від загальної кількості групи спостереження, на другому- 69,23±9,05 %, на третьому - 68,97±8,59 %. Відповідно кількість осіб без відхилень у стані психічного здоров’я складала 25,00±15,31 %, 30,77±9,05 % та 31,03±8,59 %.
В контрольній групі також переважали ліцеїсти із відхиленнями донозологічного характеру. На першому році навчання їх кількість складала 64,93±3,29 %, на другому році навчання - 64,52±4,30 %, на третьому році навчання - 64,52±4,96 %. Особи без відхилень протягом терміну навчання розподілялися наступним чином: на першому курсі - 35,07±3,29 %, на другому - 35,48±4,30 %, на третьому - 35,48±4,96 %. Звертає на себе увагу, що у досліджуваному контингенті, на тлі статистично імовірних відмінностей за ознакою наявності донозологічного стану (р<0,05-0,01), відсутні статистично імовірні коливання в кількісному складі досліджуваних груп протягом терміну навчання (р>0,05).

Серед ліцеїстів-інвалідів кількість осіб із ознаками астенії складала на першому році навчання 23,40±6,18 %, на другому - 26,67±11,41 %, на третьому збільшувалось до 44,44±16,56 %, особи із ознаками депресії розподілялися наступним чином: 42,55±3,40 %, 33,33±12,17 % та 33,33±15,71 %, а з ознаками іпохондрії таким чином: 42,55±3,40 %, 40,00±12,64 % та 55,56±16,56 %.

Серед ліцеїстів-сиріт кількість осіб із ознаками астенії складала на першому році навчання 50,00±17,68 %, на другому - 38,46±9,54 %, на третьому 44,83±9,23 %, особи із ознаками депресії розподілялися наступним чином: 25,00±15,31 %, 38,46±9,54 % та 44,83±9,23 %, а з ознаками іпохондрії таким чином: 62,50±17,12 %, 50,00±9,81 % та 41,38±9,15 %.

Серед представників контрольної групи, до якої увійшли здорові підлітки з благополучних сімей, кількість осіб із ознаками астенії складала на першому році навчання 25,59±3,00 %, на другому - 14,52±3,16 %, на третьому – 13,98±3,61 %, особи із ознаками депресії розподілялися наступним чином: 38,86±3,36 %, 41,13±4,42 % та 38,71±5,05 %, а з ознаками іпохондрії таким чином: 43,6±3,41 %, 38,71±4,37 % та 50,54±5,18 %.

Структура розповсюдженості донозологічних психічних станів протягом терміну навчання також не зазнавала істотних змін (р>0,05), що свідчить про провідну роль у формуванні психічного здоров’я даного контингенту чинників довкілля, насамперед характеру та умов когнітивної діяльності.
6.2 Психогігієнічний аналіз хронічної захворюваності ліцеїстів із зниженим рівнем соціальної адаптації
На підставі отриманих даних, 88,3 % ліцеїстів ХПЛБСР складають особи, які належать до категорії здорових, а саме підлітки-сироти та особи з благополучних сімей. Ця сукупність ліцеїстів за станом здоров’я мала наступний розподіл: до першої групи здоров’я увійшли 208 осіб, що складає 56,7 % від числа обстежених, до другої групи здоров’я увійшло 116 осіб (31,6%). Інші обстежені (43 особи, або 11,7 %), за існуючою класифікацією були віднесені до представників 3, 4 та 5 груп здоров’я, 83 % яких (р<0,01) мали статус інвалідів із наступною патологією: олігофренія в стадії дебільності, церебральний параліч, важкі порушення мовлення, інвалід по зору, інвалід дитинства (табл. 6.5):
Таблиця 6.5

Результати поглиблених медичних оглядів ліцеїстів ХПЛБСР (n=367)

	Показники
	Кількість 
	%

	Перша група здоров'я (здорові)
	208
	56,7

	Друга група здоров'я (здорові)
	116
	31,6

	Третя, четверта та п’ята групи здоров’я (хворі, інваліди)
	43
	11,7

	Основна група фізичного виховання
	283
	77,1

	Підготовча група фізичного виховання
	61
	16,6

	Спеціальна група фізичного виховання
	14
	3,8

	Звільнені від фізичного виховання
	9
	2,4

	Гармонійний фізичний розвиток 
	365
	99,5

	Фізичний розвиток з відставанням в масі
	1
	0,2

	Фізичний розвиток з низьким зростом
	1
	0,2

	Хвороби ендокринної системи 
	5
	1,4

	Психічні розлади (ВСД)
	35
	9,5

	Логоневроз* 
	2
	0,4

	Дефекти мови*
	2
	0,4

	Хвороби нервової системи (у т.ч. епілепсія)*
	40
	10,9

	Хвороби ока
	56
	15,3

	Короткозорість
	20
	5,4

	Астигматизм*
	12
	3,3

	Хвороби вуха*
	1
	0,2

	Хвороби системи кровообігу*
	4
	1,08

	Кардіоміопатия*
	4
	1,1

	Хронічний тонзиліт
	13
	3,5

	Хронічний бронхіт
	2
	0,5

	Астма
	1
	0,2

	Гастрит
	5
	1,4

	Хвороби печінки 
	14
	3,8

	Хвороби сечостатевої системи
	12
	3,3

	Гломерулонефрит 
	4
	1,1

	Розлади менструації
	3
	0,8

	Хвороби кістково-м’язової системи*
	54
	14,7

	Сколіоз*
	29
	7,9

	                                                                     Проовж. табл. 6.5

	Уроджені аномалії*
	2
	0,5

	Уроджені вади розвитку систем кровообігу*
	1
	0,3

	Загальна патологічна ураженість на 1000 оглянутих
	757,4


Помітка: * - хвороби, які спостерігалися виключно серед підлітків-інвалідів
Таким чином співвідношення між здоровими та хворими ліцеїстами ХПЛБСР складає 7,5:1. Відсоток здорових ліцеїстів із гармонійним фізичним розвитком складав 99,5 %. Аналіз розподілу ліцеїстів за групами фізичного виховання довів, що основна група складається з 283 осіб (77,1 %), а підготовча з 61 особи (16,6 %). До цих груп входили особи, які належали до 1 та 2 груп здоров’я. До спеціальної групи було віднесено 14 осіб (3,8 % обстежених) до спеціальної групи, а 9 осіб (2,4 %) було звільнення від занять з фізичного виховання. Ці групи на 93% формувалися за рахунок підлітків, які належали до категорії інвалідів (р<0,05). Як довів аналіз результатів поглиблених медичних оглядів, для підлітків-інвалідів була характерна наступна патологія, яка не спостерігалася серед їх обстежених здорових однолітків (р<0,05-0,01): хвороби кістково-м'язової системи (54 випадки, або 14,7 %), хвороби нервової системи, у т.ч. епілепсія (40 випадків, або 9,9 %), сколіоз (29 випадків, або 7,9 %), астигматизм (12 випадків, або 3,3 %), кардіоміопатія (4 випадки, або 1,1 %), логоневроз та дефекти мови (по 2 випадки, або 0,4 %), уроджені аномалії (2 випадки, або 0,5 %), уроджені вади розвитку систем кровообігу (1 випадок, або 0,3 %), хвороби вуха (1 випадок, або 0,3 %). Статистично значущих відмінностей у розподілі за групами здоров’я та за розповсюдженістю окремих нозологічних форм між ліцеїстами-сиротами та ліцеїстами з благополучних сімей не виявлено (р>0,05).  До хвороб не пов’язаних із інвалідністю, та у рівному ступені притаманних, як здоровим ліцеїстам, так й їх одноліткам-інвалідам (р>0,05) належали: хвороби ока (56 випадків, 15,3 %), хвороби органів дихання (39 випадків, або 10,6 %), психічні розлади, у т.ч. ВСД (35 випадків, або 39 %), хвороби органів травлення (30 випадків, або 8,1 %), короткозорість (20 випадків, або 5,4 %), хвороби печінки (14 випадків, або 3,8 %), хронічний тонзиліт (13 випадків, або 3,5 %), порушення постави (13 випадків, або 3,5 %), хвороби сечостатевої системи (13 випадків, або 3,3 %), плоскостопість (7 випадків, або 7,9 %), хвороби ендокринної системи (5 випадків, або 1,4 %), гастрит (5 випадків, або 1,4 %), хвороби системи кровообігу (4 випадки, або 1,1 %), гломерулонефріт (4 випадки, або 1,1%), розлади менструації (3 випадки, або 0,8 %), хронічний бронхіт (2 випадки, або 0,5 %), гіпертрофія аденоїдів (1 випадок, або 0,3 %), астма (1 випадок, або 0,2 %).
ВИСНОВКИ

1. Загальними закономірностями формування психічного здоров’я ліцеїстів є значна розповсюдженість серед них донозологічних психічних станів (2:1, р<0,01), яка не змінюється протягом всього терміну навчання (р>0,05) та не залежить від рівня соціальної адаптації (р>0,05).

2. Про меньшу психологічну стійкість підлітків із зниженим рівнем соціальної адаптації до умов життєдіяльності, свідчить значна розпов​сюдженість серед них (р>0,05) станів-попередників до астенії (від 19,23±7,73 % до 50,00±17,68 % від числа опитаних).
3. Фізичне здоров’я ліцеїстів-інвалідів характеризується розповсюд​женістю хвороб кістково-м'язової системи, нервової системи (у т.ч. епілепсією), сколіозом, астигматизмом, кардіоміопатією, логоневрозом та дефектами мови, уродженими аномаліями та вадами розвитку, хворобами вуха.

4. Фізичне здоров’я ліцеїстів, які не належать до категорії інвалідів, характеризується співвідношенням між здоровими та хворими ліцеїстами 7,5:1 (р<0,01), відсутністю розбіжностей в структурі патологічної ураженості (р>0,05).

5. Від рівня соціальної адаптації та фізичних вад не залежать наступні хронічні хвороби: ока, органів дихання, психічні розлади (у т.ч. ВСД), органів травлення, печінки, сечостатевої системи, короткозорість, хронічний тонзиліт, порушення постави, плоскостопість.
Основний зміст розділу 6 «Вплив умов професійного навчання на стан психічного здоров’я ліцеїстів із зниженим рівнем соціальної адаптації» викладений у таких працях:
1. Світличний В.Ю. Проблеми професійної підготовки в галузі психогігієни і первинної психопрофілактики в сучасній системі безперервного навчання лікарів / В.О. Коробчанський, В.В. Міхеєв, В.Ю. Світличний, М.П. Воронцов, І.О. Васильченко, О.І. Герасименко, І.О. Дяченко, Е.С. Новік // Епідеміологія, екологія та гігієна: матер. 13 підсум. регіонал. наук.-практ. конф. Харків, 2010. – Ч. 1. - С. 10 – 14.

2. Світличний В.Ю.. Психогігієнічні проблеми соціальної адаптації учнівської молоді в аспекті сучасної профілактичної антропології / В.О.Коробчанський, В.В.Міхеєв, В.Ю. Світличний, І.В.Новікова // VII міжнарод. конгрес з інтегративної антропології (17-18 жовтня 2013, Вінниця).- Винниця, 2013. - С. 80 - 815
РОЗДІЛ 7

НАУКОВЕ ОБГРУНТУВАННЯ ПСИХОГІГІЄНІЧНИХ ЗАХОДІВ ІЗ ЗБЕРЕЖЕННЯ ЗДОРОВ’Я ПІДЛІТКІВ-ЛІЦЕЇСТІВ ІЗ ЗНИЖЕНИМ РІВНЕМ СОЦІАЛЬНОЇ АДАПТАЦІЇ
Отримані результати дозволяють надати узагальнену характеристику умов життєдіяльності та функціонального стану підлітків-ліцеїстів із зниженим рівнем соціальної адаптації (табл. 7.1).

Таблиця 7.1

Узагальнена психогігієнічна характеристика умов життєдіяльності, функціонального стану та здоров’я підлітків-ліцеїстів із зниженим рівнем соціальної адаптації

	Сприятливі (оздоровчі) чинники
	Несприятливі (чинники ризику)

	Умови життєдіяльності

	Сприятливі гігієнічні умови навчання

Сприятливий психологічний мікро​клімат
	Низька рухова активність

Посереднє харчування

Не додержання режиму

Не виконання вимог особистої гігієни*

Поширеність шкідливих звичок**

	Когнітивна діяльність

	Стійкість показників функції пам’яті

Позитивна динаміка формування функції пам’яті**
	Низькі показники розумової працездатності та стійкості уваги*

Низькі показники об’єму пам’яті 

Складнощі при комплексній системі оволодіння професіями

	Особистісні особливості

	Наявність індивідуальних рис, які сприяють соціальній адаптації (розсудливість, товариськість, самоконтроль, адекватна самооцінка, динамічне та позитивно забарвлене спілкування)

Більша адекватність жінок у питаннях спілкування та поведінки
	Різноспрямованість особистісних рис із надмірним тяжінням до виконання норм та вимог*

Спрощеність психологічного портрету на тлі уразливості, невпевненості у своїх силах із високим сприйняттям погрози**

	                                                                                             продовж. табл.7.1

	Психоемоційний стан

	Позитивна динаміка та стабільність самопочуття та активності, на тлі істотного покращення настрою**
	Низька активність та різноспря​мованість зрушень показників психоемоційного стану*

Складнощі при комплексній системі оволодіння професіями

	Сприятливі (оздоровчі) чинники
	Несприятливі (чинники ризику)

	Стан здоров’я

	Тотожне із контрольною групою співвідношення між здоровими та хворими 7,5:1 та спільна структура патологічної ураженості**
	Значна (2:1) та стійка протягом навчання розповсюдженість донозо​логічних психічних станів.

Переважання осіб із станами-попередниками до астенії


Примітка: * - чинники притаманні лише ліцеїстам-інвалідам; ** - чинники притаманні лише ліцеїстам-сиротам
До сприятливих чинників життєдіяльності ліцеїстів, тих які здатні на оздоровчий вплив належать сприятливі гігієнічні умови існування та сприятливий психологічний мікроклімат, що здатно суттєво покращувати умови набуття професії у певному психологічному оточенні. Подібний позитивний середовищний вплив сприяє формуванню позитивних особистісних властивостей підлітка, а саме розсудливості, товариськісті, самоконтролю, адекватної самооцінкі, динамічному та позитивно забарвленому спілкувані із товарищами. Крим того, сприятливі умови навчання та биту позитивно впливають на психоемоційний стан підлітків, забезпечуючи його позитивну динаміку та сприяють поступальному розвитку провідної когнітивної фнкуції – пам’яті. Інша сторона життєдіяльності ліцеїстів експериментальних груп – наявність чинників ризику, які пов’язані, як із певним колом зовнішніх несприятливих умов життєдіяльності, так й з індивідуальними та груповими особливостями психологічного та фізичного стану, які у сукупності впливають на рівень соціальної адаптації. До несприятливих чинників життєдіяльності осіб із зниженим рівнем соціальної адаптації належать: низька рухова активність, посереднє харчування, не додержання режиму, не виконання вимог особистої гігієни ліцеїстами-інвалідами та поширеність шкідливих звичок серед ліцеїстів-сиріт. Все це, у сукупністі із попереднім негативним досвітом, пов’язаним із недостатньою увагою до виховання та освіти осіб маргінального типу, формує своєрідний психологічний портрет із різноспрямованістю особистісних рис із надмірним тяжінням до виконання норм та вимог у ліцеїстів-інвалідів, із спрощеністю психологічного портрету на тлі уразливості, невпевненості у своїх силах із високим сприйняттям погрози у ліцеїстів-сиріт [304].  Відбивається на негативних рисах пізнавальній діяльності, а саме низьких показниках розумової працездатності та стійкості уваги у ліцеїстів-інвалідів та низьких показниках об’єму пам’яті у представників обох експериментальних груп. Мають наслідкі у вигляді низької активності та різноспрямованості зрушень показників психоемоційного стану у ліцеїстів-інвалідів, що є ознакою дизадаптаційного стану. До чинників ризику у відношенні до психічного здоров’я належить значна розповсюдженість донозологічних психічних станів, насамперед астенічного характеру, що теж є ознакою дизадаптаційного стану.
Сприятливи чинники необхідно використовувати із оздоровчою метою, несприятливі чинники потрібно скасовувати, або обмежувати за інтенсивністю дії до безпечних величин [302].
Тому, наведені узагальнені особливості життєдіяльності ліцеїстів із зниженим рівнем соціальної адаптації є підставою для розробки та впровадження відповідних психогігієнічниї заходів.
Ці заходи. спрямовані на збереження та зміцнення психічного здоров’я, особливо у станах, ситуаціях та періодах підвищеного ризику, повинні входити до комплексу соціальної реабілітації у закладах професійно-технічної освіти молоді з особливими потребами, що відповідає меті дисертаційного дослідження: розробка та впровадження заходів донозологічної діагностики та психогігієнічна оптимізація психічного здоров’я підлітків-ліцеїстів, із зниженим рівнем соціальної адаптації [158].
За результатами психогігієнічного дослідження була запропонована система заходів з донозологічної діагностики та психогігієнічної оптимізації психічного здоров’я підлітків-ліцеїстів, із зниженим рівнем соціальної адаптації (табл. 7.2).

Таблиця 7.2.

Система заходів з донозологічної діагностики та психогігієнічної оптимізації психічного здоров’я підлітків-ліцеїстів, із зниженим рівнем соціальної адаптації
	Психогігієнічні заходи

	Режимно-організаційні
	Адаптогенні
	Саногенні

	Мета психогігієнічних заходів

	Оцінка та оптимізація умов життєдіяльності (навчання та побуту)
	Оцінка та оптимізація когнітивної діяльності, психоемоційного та емо​ційно-вольового стану, ко​мунікативних можливос​тей
	Оцінка стану здоров’я та підвищення опірності та психологічної стій​кості, збереження та зміцнення здоров’я

	Засоби гігієнічної психодіагностики

	Аналіз показників умов та характеру навчання.

Визначення показників життєдіяльності: психо​логічний мікроклімат (М), рухова активність (А), режим дня (Р), харчування (П). осо​биста гігієна (Л) *
	Вимір показників: точ​ність (К), розумова пра​цездат​ність (І), стій​кість уваги (S)**, об’єм корот​кочасної пам’яті (V)***, активність (А)**** Визна​чення показників за тес​том HSPQ: А, В, С, D, Е, F, G,  L, J, Q1, Q2, Q3*****
	Визначення показників: стан-попередник до асте​нії (А), стан-попередник до депресії (Д), стан-попередник до іпохондрії (І) ******.

Виявлення донозоло​гічних та ранніх клі​нічних ознак захво​рювань

	Критерії оцінки результатів психодіагностики

	Відповідність умов та ха​рактеру навчання гігієніч​ним вимогам до території, будівлі, навчально-вироб​ничих при​міщень, облад​нання, метеорологічних умов, інсоляції, природ​ного та штучного освіт​лення. Наявність ознак пору​шення життєдія​льності: низька рухова актив​ність, нераціональне хар​чування за кіль​кісним та якісним складом, не до​держання режиму нав​чання та вільного часу, не вико​нання вимог особис​тої гігієни, поширеність шкідливих звичок (насам​перед куріння)
	Порогові величини показ​ників: К≥0,65 у.о., І≥85,91 у.о., S≥6,74 у.о., V≥65,96 у.о., А≥34,86±2,08 у.о.

Сприятливі риси особис​тості: розсудли​вість, това​риськість, самоконт​роль, адекватна самооцін​ка, динамічне та пози​тивно забарвлене спілку​вання.

Несприятливі риси осо​бистості: різноспрямо​ва​ність особистісних рис із надмірним тяжінням до виконання норм та вимог, спрощеність психологіч​ного портрету на тлі ураз​ливості, невпевненості у своїх силах із високим сприйняттям погрози
	Наявність станів-попе​редників до депресії та іпохондрії, розповсюд​женість стану-поперед​ника до астенії.

Наявність хвороб кіст​ково-м'язової системи, нервової системи (у т.ч. епілепсії), сколіозу, астиг​матизму, кардіо​міопатії, хвороб вуха, ока, органів дихання, психічні розлади (у т.ч. вегето-судинної дисто​нії), органів трав​лення, печінки, сечос​татевої системи, коротозо​рості, хронічного тонзи​літу, порушення постави, плоскостопості



	                                                                                                            Продовж. табл. 7.2

	Заходи з гігієнічної корекції життєдіяльності

	Підтримка належного рів​ня психологічного мікрок​лімату в навча​льному колективі, за безпечення оптима​льної рухової актив​ності, раціона​лізація ре​жиму та якісного складу хар​чування, додержання правил особистої гігієни та здорового способу життя.

Небажаність засвоєння будівельних професій за комплексною системою
	Індивідуальна та (або) групова психогігієнічна корекція когнітивної дія​льності, психоемо​ційного стану, особи​стісних рис. Тимчасове відсторонення від виконання навчально​го навантаження осіб із явними ознаками пере​вто​ми; надання ним відповід​ної психолог​гічної та ме​дичної допомоги
	Психогігієнічна корек​ція донозологічних пси​хічних станів. Поперед​ження психопатій та реактивних станів. Формування диспан​серних груп для дина​мічного клінічного спос​тереження за здоров’ям та фізичним розвитком хво​рих ліцеїстів. Поперед​ження хронізації захворювань


Примітка. Рекомендовані методи дослідження: * - опитувальник «Спосіб життя»; ** - коректурна проба; *** - методика повного відтворення числового ряду; **** - тест САН; ***** - тест HSPQ; ****** - психодіагностичний опитувальник старшокласника.
Вона реалізується на кількох послідовних методичних рівнях та включає наступні складові: режимно-організаційні заходи, спрямовані на оцінку та оптимізацію умов життєдіяльності (навчання та побуту) ліцеїстів із зниженим рівнем соціальної адаптації; адаптогенні заходи, до яких входять оцінка та оптимізація когнітивної діяльності, психоемоційного та емоційно-вольового стану, комунікативних можливостей досліджуваних ліцеїстів; саногенні заходи, основу яких составляють дії, спрямовані на оцінку стану здоров’я та підвищення загальної опірності та психологічної стійкості, збереження та зміцнення здоров’я ліцеїстів. Рівень «Засоби гігієнічної психодіагностики» містить певне коло методів психодіагностичних досліджень із визначенням критеріальних показників життєдіяльності, когнітивної діяльності, психо-емоційного стану, емоційно-вольових та комунікативних властивостей індивідууму, стану його психічного та загального здоров’я. Рівень «Критерії оцінки результатів психодіагностики» обіймає сукупність психодіагностичних ознак якісного (які визначаються за психодіагностичними опитувальниками), кількісного (які виміряються за психофізіологічними методами) та сполученого (показники захворюваності) характеру, яким повинен відповідати ліцеїст з достатнім для подальшого навчання, психологічного та професійного розвитку рівнем соціальної адаптованості. Окремо слід зазначити на приоритеті показників здоров’я. Рівень «Заходи з гігієнічної корекції життєдіяльності» включає цільоспрямовані дії режимно-організаційного, адаптогенного та саногенного характеру з оптимізації умов навчання, необхідної корекції когніт​ивної та вищої психічної діяльності, попередженню психічних, психосома​тичних та соматичних захворювань. Фундаментом для впровадження системи психогігієнічних заходів є сприятливі гігієнічні умови перебування та навчання ліцеїстів в типовому закладі професійно-технічної освіти, а також такий важливий оздоровчий чинник, як сприятливий психологічний мікроклімат у навчальному колективі. Діагностична складова системи психогігієнічної оптимізації умов навчання ліцеїстів повинна бути уведена до системи соціа​льної реабілітації, як її органічна медична та психологічна частини. Психодіагностична складова повинна включати обстеження ліцеїстів із використанням опитувальника «Спосіб життя», із ретельним аналізом результатів за шкалами: 1. Психологічний мікроклімат (фактор М). 2. Рухова активність (фактор А). 3. Режим дня (фактор Р). 4. Харчування (фактор П). 5. Особиста гігієна (фактор Л) [211].
Найбільш поширеними серед осіб із зниженим рівнем соціальної адаптації порушеннями умов життєдіяльності є: низька рухова активність, посереднє харчування, не додержання режиму, не виконання вимог особистої гігієни, поширеність шкідливих звичок. Виправлення недоліків в організації навчального процесу та позааудиторного періоду життєдіяльності ліцеїстів потребує впровадження режимно-організаційних заходів.
Наступна сукупність психогігієнічних заходів належить до категорії адаптогенних, тих що сприяють розвитку соціальній адаптації у двох її складових: адаптації психологічної та адаптації психофізіологічної, які мають безпосередне відношення до адаптації навчальної та професійної [149].
Вивчення когнітивної складової життєдіяльності ліцеїстів рекомен​дується здійснювати з використанням коректурної проби з таблицями О.Г. Іванова-Смоленського, з визначенням коефіцієнту точності (К), розумової працездатності (І) та стійкості уваги (S) та методики повного відтворення числового ряду з визначенням об’єму короткочасної пам’яті (V) [144]. При оцінці функціонального стану ліцеїстів із ниженим рівнем соціальної адаптації пороговими слід вважати наступні величини показників: К≥0,65 у.о., І≥85,91 у.о., S≥6,74 у.о., V≥65,96 у.о. Ціж показники слід вважати критеріальними по відношенню до імовірної успішності засвоєння ліцеїстами із ниженим рівнем соціальної адаптації будівельних професій у закладах професійно-технічної освіти. Критерієм стійкості когнітивної діяльності слід вважати відсутність статистично значущих відмінностей значень показників розумової працездатності, уваги та пам’яті в динаміці навчального тижня (р>0,05). У разі проушень когнітивної діяльності пропанується її припинення на період відновлення функціональних порушень, а також впровадження в цій період ризику заходів психогігієнічної корекції психологічного стану індивідуального та (або) колективного характеру. Діагностика психоемоційного стану ліцеїстів із ниженим рівнем соціальної адаптації передбачає використання тесту суб’єктивної самооцінки «САН», який надає можливість виміру показників самопочуття, активності та настрою [144]. Критеріальним показником оцінки психоемоційного тану ліцеїстів із ниженим рівнем соціальної адаптації є активність. Проговою слід вважати величину за шкалою А≥34,86±2,08 у.о. Критерієм стійкості психоемоційного стану слід вважати відсутність статистично значущих відмінностей значень показників самовідчуття, активності та настрою в динаміці навчального тижня (р>0,05).
Адаптаційні можливості індивідууму, пов’язані з його особистісними особливостями визначаються з використанням тесту HSPQ (High School Personality Questionnaire) [144]. При оцінці результатів тестування необхідно звертати увагу на індивідуальні емоційно-вольові та комунікативні властивості, які сприяють соціальній адаптації (розсудливість, товариськість, самоконтроль, адекватна самооцінка, динамічне та позитивно забарвлене спілкування), а також на зворотні риси, які ускладнюють процес соціальної адаптації (різноспрямованість особистісних рис із надмірним тяжінням до виконання норм та вимог, спрощеність психологічного портрету на тлі уразливості, невпевненості у своїх силах із високим сприйняттям погрози). Гендерний аспект індивідуальних психологічних властивостей осіб із зниженим рівнем соціальної адаптації полягае в тому, що дівчата більш адекватні у питаннях міжособостого спілкування та поведінки. При прогнозуванні імовірних наслідків розповсюдженості окремих викривлених рис особистості необхідно вважати, що кожна акцентуація характеру, за певних умов (стрес, реактивний стан, соматична хвороба та ін.), може трансформуватися у відповідну клінічну форму психопатії (циклоїдну, щизоїдну, епеліптоїдну, астенічну, істероїдну, паранояльну та ін.). Заходи з підвищення загальної опірності та психологічної стійкості організму належать до категорії саногенних. Першочерговою задачою саногенних заходів є своєчасне діагностування на періодичних медичних оглядах донозологічних та ранніх клінічних проявів типової для осіб із зниженим рівнем соціальної адаптації патології. Донозологічна психодіаг​ностика передбачає дослідження з використанням «Психодіагностичного опитувальника старшокласника» як методу оцінки функціонального стану центральної нервової системи. 

Стани-попередникі до астенії, депресії та іпохондрії слід розцінювати, як фактори та (або) періоди ризику відносно розвитку клінічних форм неврозів. На особливу увагу заслуговують донозологічні психічні стани астенічного характеру, як прояви психологічної дизадаптації досліджуваної групи ліцеїстів.

При клінічному обстежені ліцеїстів-інвалідів із такими вадамі, як церебральний параліч, важкі порушення мовлення, інвалідність по зору, інвалідність дитинства, необхідно звертати увагу на ранні клінічні прояви такої супутньої патології, як хвороби кістково-м'язової системи, нервової системи (у т.ч. епілепсії), сколіоз, астигматизм, кардіоміопатія, хвороби вуха, ока, органів дихання, психічні розлади (у т.ч. ВСД), органів травлення, печінки, сечостатевої системи, короткозорість, хронічний тонзиліт, порушення постави, плоскостопість. Фізичне здоров’я ліцеїстів із зниженим рівнем соціальної адаптації, які не належать до категорії інвалідів, характеризується співвідношенням між здоровими та хворими ліцеїстами 7,5:1 (р<0,01), відсутністю розбіжностей в структурі патологічної ураженості (р>0,05), але для них характерні хвороби ока, органів дихання, психічні розлади (у т.ч. ВСД), органів травлення, печінки, сечостатевої системи, короткозорість, хронічний тонзиліт, порушення постави, плоскостопість.

ВИСНОВКИ

1. Позитивні чинникіи життєдіяльності ліцеїсті із зниженим рівнем соціальної адаптації (гігієнічні умови та оптимальний психологічний мікроклімат), чинять оздоровчий вплив, сприяють формуванню позитивних особистісних рис, позитивно впливають на психоемоційний стан, сприяють поступальному розвитку провідної когнітивної фнкуції – пам’яті.

2. Негативні чинникі життєдіяльності ліцеїстів із зниженим рівнем соціальної адаптації, пов’язані із певним колом несприятливих умов життє​діяльності та з індивідуальними та груповими особливостями психологічного та фізичного стану досліджуваних. Та призводять до дизадаптаційних порушень.

3. Система заходів донозологічної діагностики та психогігієнічної оптимізації психічного здоров’я підлітків-ліцеїстів із зниженим рівнем соціальної адаптації будується на використанні оздоровчих чинників навчально-виховного середовища та усуненні, або психогігієнічній корекції, чинників ризику. 

Основний зміст розділу 7 «Наукове обгрунтування психогігієнічних заходів із збереження здоров’я підлітків-ліцеїстів із зниженим рівнем соціальної адаптаціївикладений у таких працях:

1. Світличний В.Ю. Психогігієнічний аспект первинної профілактики деяких донозологічних станів у підлітків в процесі їх професійного навчання / В.Ю. Світличний, І.О. Васильченко, В.В. Міхеєв // Актуальні аспекти діагностики, профілактики та реабілітації професійних захворювань: матер. наук.-практ. конфер. 25 листопада 2010. – Харків, 2010. – С. 40 - 41. 
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ
Збереження психічного здоров’я зростаючого покоління є одніє з приоритетних напрямків сучасної медицини, особливо коли мова йде про чрезвичайно уражливі контингенти – соіб із зниженим рівнем соціальної адаптації, як наслідка певних несприятливих умов існування, як правило пов’язаних із сироцтвом та інвалідністю [141, 249].
На особисту увагу заслуговує проблема освіти цих молодих людей, яка закликана поєднати одержання певної професії із їхньою соціальною реабілітацією. В Україні ця важлива робота проводиться через єдину систему виховання, навчання та праці, що найбільш ефективно здійснюється у системі професійно-технічної освіти молоді. До традиційних навчальних закладів цієї системи належать професійно-технічні училища. Сучасними та найбільш перспективними закладами професійно-технічної освіти, у яких навчально-виховна робота поєднується з заходами соціальної реабілітації, є професійні ліцеї.

Виходячи з сучасних уявлень про процеси формування загального та психічного здоров’я (Витенко І.С., Коробчанський В.О., 2000; Сергета І.В., Лукіна Ю.Н., 2006; Северный А., Брутман В.), виникнення та розвиток донозологічних станів, як сучасних критеріїв індивідуального та популяційного здоров’я та про способи корекції функціонального стану організму, як ефективні методи первинної профілактики захворювань  була сформульована робоча гіпотеза, мета та складений методичний арсенал дисертаційного дослідження [40, 266, 276, 302].
Тому, за робочу гіпотезу дисертаційного дослідження було обране ствердження, що підліткова інвалідність та сирітство супроводжуються явищем соціальної дизадаптації, що відбивається на особливостях їх життєдіяльності, у порушеннях когнітивної та психічної діяльності, психічному здоров’ї, що діагностується та корегується засобами психогігієни.

Найбільш дієвою формою реабілітації молоді (медичної, соціальної та психологічної) є мотивоване колективне навчання, спрямоване на одержання бажаної професії; за умов додержання гігієнічних вимог до умов професійно-технічного навчання та відповідності його зімісту фізичним та психологічним можливостям претенденту. Тому, порівняльна оцінка показників когнітивної діяльності та психологічного стану осіб із зниженим рівнем соціальної адаптації (інваліди, сироти) та здорових підлітків з благополучних сімей, які поставлені в однакові умови одного навчального закладу, дозволяє отримати об’єктивні діагностичні критерії психофізіологічної адаптації та запропанувати відповідні режимно-організаційні, адаптогенні та саногенні профілактично-реабілітаційні заходи.

Виходячи з цього була визначена мета дослідження: розробка та впровадження заходів донозологічної діагностики та психогігієнічна оптимізація психічного здоров’я підлітків-ліцеїстів, із зниженим рівнем соціальної адаптації.

Дизайн дисертаційного дослідження передбачав порівняльну оцінку умов життєдіяльності, функціонального та психологічного стану та стану здоров’я трьох принципово різних груп ліцеїстів типового професійно-технічного навчального закладу – харківського професійного ліцею будівництва та соціальної реабілітації (ХПЛБСР).
Об’єктом безпосереднього спостереження у натурному гігієнічному експерименті були 1029 підлітків обох статей у віці 15-17 років.

Групи порівняння склали: ліцеїсти-інвіліди (перша експериментальноа група, 224 особи), ліцеїсти-сироти (друга експериментальноа група, 253 особи), ліцеїсти здорові з благополучних сімей (контрольна група, 552 особи).
Перший етап – порівняльне вивчення впливу умов та режиму професійно-технічного навчання на особливості життєдіяльності різних за рівнем соціальної адаптації ліцеїстів.

Психогігієнічне дослідження навчально-виховного процесу в типовому закладі професійно-технічної освіти та соціальної реблілітації (ХПЛБСР) дозволило встановити, що ліцеїсти на базі 8, 9 та 11-річної середньої освіти опановують наступні будівельні професії: «штукатур», «лицювальник-пліткар», «маляр», «квітникар-озеленювач», «муляр», «електрозварник ручного зварювання», «столяр». На базі повної середньої освіти ліцеїсти мають можливість навчатися за комплексною системою, одночасно опановуючи декілька будівельних професій: «штукатур, лицювальник-пліткар, маляр» та «муляр, електрозварник ручного зварювання».
За всьома цими професіями представники другої експериментальної групи (ліцеїсти-сироти), та контрольної групи навчалися без обмежень.
Представникі першої експериментальної групи («ліцеїсти-інваліди»), які мали такі вади, як церебральний параліч, важкі порушення мовлення, інвалідність по зору, інвалідність з дитинства, згідно до санітарних правил з використання праці інвалідів здобували лише наступні професії: «штукатур», «лицювальник-пліткар», «маляр», «квітникар-озеленювач».
Ретельний аналіз відповідності умов перебування ліцеїстів у ХПЛБСР до гігієнічних норм, дозволив встановити, що вони в цілому задовольняють існуючим будівельним та гігієнічним вимогам [92].
До порушень існуючих гігієнічних вимог, належить відсутність питних фонтанчиків (із розрахунку 1 на 100 учнів), або інших засобів індивідуального водопостачання, що у сукупності із високою температурою повітря (22оС, при нормі 17 – 20оС), за певних умов, може сприяти виникненню теплових уражень підлітків.
Умови перебування підлітків в ліцеї будівництва та соціальної реабілітації характеризуються складним комплексом взаємопов’язаних чинників соціально-психологічного та режимно-організаційного характеру. 

Психологічний мікроклімат в навчальному колективі в цілому відповідає психологічним потребам більшості ліцеїстів контрольної групи (90,32±2,79%), ліцеїстів-інвалідів (86,67±9,42%) та ліцеїстів-сиріт (69,23±10,88%).

Загалом для усіх груп порівняння притаманна низька рухова активність, що зумовлює необхідність впровадження додаткових заходів з їх фізичного виховання. Відносно висока самооцінка рухової активності ліцеїстами-інвалідами – наслідок їх суб’єктивного сприйняття.

Раціонального режиму дня додержувалася більшість ліцеїстів контрольної групи (62,90±5,47%, р<0,01), що свідчить про набуття ними відповідних навичок. Суттєвих розбіжностей за цім показником в групах ліцеїстів-інвалідів та ліцеїстів-сиріт не спостерігалося (р>0,05).

Розподіл ліцеїстів, які оцінили своє харчування, як задовільне до тих хто оцінив його, як не задовільне (раціональне та нераціональне) склав 50:50 %. За характером харчування між групами порівняння відсутні істотні розбіжності (р>0,05).

Суттєві розбіжності спостерігаються в групах порівняння за показником виконання вимог особистої гігієни та здорового способу життя. Встановлено, що 100,0 % ліцеїстів-інвалідів 30,77±16,31 % ліцеїстів-сиріт не додержуються цих правил. Таким чином, фізичне здоров’я ліцеїстів є визначальним чинником виконання вимог особистої гігієни, а сирітство є чинником з яким пов’язано поширення шкідливих звичок, насамперед куріння.

Найбільш суттєві відмінності в умовах життєдіяльності окремих досліджуваних груп спостерігаються на третьому році навчання. Подібне явище свідчить про певні відмінності у сприйнятті умов життєдіяльності осіб із різним соціальним статусом та станом здоров’я.
Другий етап будувався на порівняльному аналізі когнітивної діяльності ліцеїстів із різним рівнем соціальної адаптації.
Загальні закономірності адаптаційного процесу усієї сукупності досліджуваної популяції ліцеїстів полягали в тому, що протягом всього терміну навчання (від курсу до курсу), величини показників точності (К) та стійкості уваги (S) не зазнавали суттєвих змін (0,77±0,08 у.о. та 0,83±0,02 у.о. і 5,65±3,39 у.о. до 13,28±1,79 у.о., р>0,05).
Проте значні коливання спостерігалися відносно показника розумової працездатності: він зменшувався до другого курсу від 159,20±7,69 у.о. до 99,75±4,02 у.о., а потім зростав на третьому курсі до 113,99±3,23 у.о. та знову знижувався на четвертому курсі до 99,50±14,52 у.о. (р<0,01).
Подібне явище дозволяє віднести коефіцієнт розумової працездатності (І) до найбільш чутливих психофізіологічних показників функціонального стану ліцеїстів ХПЛБСР, тоді як коефіцієнти точності та стійкості уваги відбивають ті сорони функціонального стану організму, які відповідають за стійкість функціонування організму в умовах отримання професійно-технічної освіти по-за залежністю від ступеню соціальної апаптиваності.
Крім того, загальні закономірності формування адаптаційного процесу ліцеїстів аналізувалися з точки зору стійкості розумової працездатності у динаміці тижневого навчального циклу, що, як відомо, відбиває загальну сталість когнітивної діяльності протягом терміну стандартного навчального навантаження [143].
Було встановлено, що протягом першого року навчання тижнева динаміка розумової працездатності характеризувалася низькими показниками у понеділок та їх зростанням до п’ятниці; але достовірні відмінності спос​терігалися лише за показником стійкості уваги (S), який складав на початку тижня 1,89±0,11 у.о., а в кінці 21,59±2,69 у.о. (р<0,01).

Протягом другого року навчання тижнева динаміка характеризувалася збільшенням коефіцієнтів К та S від 0,84 ±0,02 у.о. до 0,75±0,03 у.о. (р<0,01) та від 1,18±0,06 у.о. до 16,99±2,26 у.о. (р<0,01) відповідно.

На третьому році навчання у спостерігалося суттєве збільшення наступних показників: коефіцієнт розумової працездатності (І) від понеділка до п’ятниці зростав від 103,79±4,26 у.о. до 123,84±4,49 у.о. (р<0,01), а коефіцієнт стійкості уваги (S) від 1,28±0,05 у.о. до 24,87±2,77 у.о. (р<0,01).

На четвертому році навчання протягом учбового тижня достовірно збільшувався лише показник стійкості уваги, складаючи у понеділок 1,08±0,18 у.о., а у п’ятницю 14,81±6,79 у.о. (р<0,01). Величини коефіцієнтів К та І не зазнавали істотних змін (р>0,05).
Подібна односпрямована протягом терміну навчання динаміка показників розумової працездатності свідчить про те, що на початку тижневого навчального тижня індивідуум не спроможний до швидкого включення в навчальну діяльність. У подальшому, за рахунок актуалізації функціональних можливостей організму, до канця навчального тижня відбувається покращення розумової працездатності. 

За даними літератури подібні зміни є імовірним наслідком не достнього відновлення організму у період недільного відпочинку та нераціонального розподілу навчального навантаження протягом тижня, що вимогає певного гігієнічного втручання до організації режиму навчання та відпочинку.
Подібній висновок підтверджується даними порівняльного аналізу динаміки абсолютних величин показників розумової працездатності протягом терміну навчання: величина коефіцієнту К не зазнавала достовірних відмінностей на початку тижня (р>0,05), а коефіцієнти І та S мали статистично достовірні відмінності у понеділок протягом двох перших років навчання (р<0,01), а далі характеризувалися певною стабільністю (р>0,05).
Характер професії, яку освоюють ліцеїсти у ХПЛБСР певним чином відбивається на їх розумової працездатності. В підлітків, які опановували професії «перукар», «столяр», «маляр», «штукатур» продовж навчального тижня не спостерігалося істотних змін в рівні реалізації показників точності (К) виконуваних робіт та розумової працездатності (І) (р>0,05), що свідчить про стійкість функціонального стану ліцеїстів за цими ознаками. В ліцеїстів - представників комплексної будівельної професії «штукатур, лицювальник-пліткар, маляр», спостерігалася різноспрямованість функціональних зрушень, яка проявлялася в зменшенні показника коефіцієнту точності (К) з 0,82±0,02 у.о. до 0,76±1,58 у.о. (р<0,05) та зростанні показника розумової працездатності від 96,33±5,07 у.о. до 114,00±1,71 у.о. (р<0,01), що на тлі достатньо високих абсолютних величин цих показників (0,79±0,02 у.о. та 105,85±3,57 у.о.), можна розцінювати, як очевидну ознаку несприятливого стану організму, та наслідок певного періоду ризику (необхідність підтримання високих значень функції за відсутністю стабільності її реалізації). 
Таким чином, характер професії, яку освоюють ліцеїсти у ХПЛБСР певним чином відбивається на їх розумової працездатності, що потребує впровадження системи профілактичних заходів, спрямованих на обмеження негативної дії та підвищення індивідуальної стійкості ліцеїстів, насамперед тих, хто опановує професію «штукатур, лицювальник-пліткар, маляр».
Особливості формування когнітивної діяльності ліцеїстів із зниженим рівнем соціальної адаптації аналізувалися виходячи з її причин (інвалідність, сиріцтво) та у порівнянні з даними отриманими при дослідженні їх однолітків з того ж навчального закладу.

Порівняльний аналіз розумової працездатності різних за соціальним статусом ліцеїстів довів, що розумова працездатність ліцеїстів-інвалідів була істотно нижчою ніж в представників групи ліцеїстів-сиріт та ліцеїстів контрольної групи (К: 0,65±0,05 у.о., І: 85,91±9,66 у.о. та S: 6,74±1,49 у.о., р від <0,05 до <0,01), тоді як показники розумової працездатності ліцеїстів-сиріт та ліцеїстів контрольної групи мали високі та близьки за своєю величиною значення (р>0,05) (коефіцієнти К, І та S складали відповідно: 0,85±0,05 у.о., 113,00±2,59 у.о., 10,95±1,05 у.о і 0,80±0,02 у.о., 118,86±4,99 у.о. та 8,71±1,37 у.о.).
Як довели наші спостереження, в групі ліцеїстів-інвалідів протягом тижня істотно підвищувався коефіцієнт стійкості уваги (S), який складав у понеділок 1,85±0,52 у.о., а у п’ятницю 11,06±2,33 у.о. (р<0,01). Тоді як показники К та І не мали статистично значущих відмінностей (р>0,05), що було характерно й для двох інших груп порівняння. З цього можна зробити висновок, що розумова працездатність здорових ліцеїстів на відміну від їх однолітків-інвалідів характеризується більшою стійкістю продовж тижневого навчального циклу, що свідчить про несприятливий функціональний стан підлітків з фізичними вадами.

Крім того, було показано, що у ліцеїстів, які освоюють одну професію, але мають принципові розбіжності у стані здоров’я, спостерігаються суттєві відмінності у таких показниках розумової працездатності, як коефіцієнт точності (0,92±0,01 у.о. у здорових ліцеїстів та 0,63±0,06 у.о. у ліцеїстів-інвалідів, р<0,01) та коефіцієнт розумової працездатності (119,30±8,39 у.о. та 87,68±12,94 у.о. відповідно, р<0,05). В обох групах порівняння протягом навчального тижня спостерігалося статистично достовірне зростання показника стійкості уваги, але більш виражене у здорових підлітків, де показник збільшувався майже на 30 у.о. (р<0,01).

Таким чином, результати дослідження розумової працездатності учнів ХПЛБСР дозволяють стверджувати, що рівень соціальної адаптації відбивається на когнетивної діяльності ліцеїстів. Визначальним чинником, який здатний погіршувати пізнавальну діяльність ліцеїстів є зниження рівня соціальної адаптації за рахунок інвалідності за наявністю фізичних вад.
Порівняльний аналіз абсолютних величин об’єму короткочасної пам’яті у трьох групах порівняння, свідчить про те, що на відміну від своїх однолітків, представники контрольної групи мають істотно більший об'єм пам’яті, який складає 72,23±1,00 у.о., що значно (р<0,05-0,01) перевищує даний показник у ліцеїстів-інвалідів та ліцеїстів-сиріт (відповідно 61,66±3,06 у.о. та 65,96±2,51 у.о.), на тлі того, що статистично значущих розбіжностей між обома експериментальними групами не спостерігалося (р>0,05).
Звертає на себу увагу помітна відмінність у динаміці формування короткочасної пам’яті між ліцеїстами-інвалідами, з одного боку, та ліцеїстами-сиротами та ліцеїстами контрольної групи, з іншого боку, протягом вісіх трьох років (р<0,01). Що може свідчити про близькість процесів формування короткочасної пам’яті в фізично здорових осіб, на відміну від осіб із фізичними вадами.

Відсутність у всіх досліджуваних групах достовірних відмінностей у показниках об’єму короткочасної пам’яті протягом навчального тижневого циклу (р>0,05), можна впевнено розцінювати, як цільоспрямовану на досягнення адаптаційного ефекту пристосувальну реакцію, метою якої є підтримання сталого функціонування провідної психофізіологічної функції організму з забезпечення когнітивної діяльності підлітків. У відмінностях, які спостерігаються у показниках об’єму короткочасної пам’яті на початку та в кінці тижня протягом навчання, не спостерігається певних закономірностей, що можно розцініти, як їх спорадичний характер. Все це співпадає з сучасними уявленями про психофізіологічні механізми, які забезпечують функціонування пам’яті .
Третій етап – був спрямований на встановлення ролі психологічного компоненту навчальної діяльності різних за рівнем соціальної адаптації підлітків.

Узагальнений психологічний портрет, якому відповідають від 60,4±3,44% до 77,23±2,95 % (р<0,05-0,01) обстежених ліцеїстів ХПЛБСР, описує розсудліву реалистичну товариську людину із добрим внутрішнім самоконтролем та адекватною самооцінкою, із задовільним динамізмом та позитивною забарвленістю спілкування. Поряд з тим, від 23,76±2,99 % до 34,65±3,35 % ліцеїстів притаманні такі акцентуації особистості, як емоційна регідність, схільність до ускладнень та самовпевненість.

Стосовно гендерного аспекту, бело з'ясовано, що від 54,61±4,04 % до 76,97±3,41 % ліцеїстів-чоловіків та від 62,00±6,86 % до 82,00±5,43 %, ліцеїстів-жинок (що суттєво більше, р<0,05-0,01) показували нормативні значення за факторами комунікативності та емоціонально-вольового характеру. Це свідчить, що обстежені дівчата більш адекватні у питаннях міжособистого спілкування та емоціонально-вольових аспектах поведінки, ніж юнаки [56].
Для певної кількості юнаків (від 33,00±3,41 % до 45,00±4,04 %) властиві такі акцентуації, як нетовариськість, яка межує з регідністю у спілкуванні, із схільністю до ускладнень та егоцентричністю, на тлі внутрішньої конфліктності уявлень про себе. Для певної частини дівчат (від 12,00±4,60 % до 34,00±6,70 %) притоманні такі акцентуйовані риси, як надмірна обережність із схільністю до ускладнень та афектомії, конфліктності та поривчатості, на тлі імовірної регідності та нечутливості.

Характерним був психологічний портрет ліцеїстів-інвалідів, який включав наступні риси: мовчазність та схільність до ускладнень, нечулість у становлені до оточуючих, холоднокровність, висока групова залежність, низька мотивація, в’ялість, на тлі емоційної регідності та нечутливості, які сусідствують з імпульсивністю та легковажністю, конфліктністю та поривчатостю. Подібна різноспрямованість розповсюджених акцентуацій особистості відзаркалює психологічні складності процесу пристосування інвалідів до умов професійно-технічного навчання, що вони намагаються компенсувати за рахунок суворого додержання нормативних вимог поведінки [55]. Про це свідчить значна кількість опитаних з нормативними значеннями стосовно факторів А («замкнутість – товариськість») (80,95±8,57%), G («схильність до почуттів – висока нормативність поведінки») (95,24±4,65%) та Q3 («низький самоконтроль – високий самоконтроль») (85,71±7,64%) (р<0,01), що можна розцінювати, як поширеність серед ліцеїстів-інвалідів таких позитивних характерологічних рис, як товариськість, суворе додержання норм та правил поведінки із високим її самоконтролем.
На відміну від ліцеїстів-інвалідів для ліцеїстів-сиріт характерна очевидна спрощесіть психологічного портрету. В них практично відсутні достовірні відмінності за окремими факторами (р>0,05). Проте поширеність певного кола акцентуацій дає підставу віднести значну кількість обстежених (від 33,33±13,61% до 50,00±14,43 %) до осіб нетовариських, невпевнених у своїх силах, тривожних, уразливих, із високим сприйняттям погрози.
Для ліцеїстів контрольної групи був характерним класичний розподіл по групам спостереження. За окремими шкалами опитувальника, кількість досліджуваних з нормативними показниками за факторами коливалося у межах від 58,58±3,79 % до 76,33±3,27 %. Коло акцентуацій включало: надмірну серйозність, мовчазність, егоцентричність та високий ступень групової залежності.
З метою виявлення загальних закономірностей формування психоемоційного стану учнів, які набувають середню професійно-технічну освіту, по-за залежністю від ступеню соціальної адаптації, нами була дана узагальнена характеристика динаміки самопочуття, активності та настрою ліцеїстів ХПЛБСР.
Було встановлено, що протягом терміну всього терміну навчання, психоемоційний стан ліцеїстів ХПЛБСР характеризувався позитивною динамікою, яка полягає у певній стабільності показників самопочуття та активності (р>0,05), на тлі істотного покращення настрою (р<0,01). Поряд з тим, зниження показників психоемоційного стану ліцеїстів на третьому році навчання, дозволяє віднести цей час до періодів психологічного ризику, що потребує впровадження психогігієнічних заходів з корекції адаптаційного процесу. Основною метою цих заходів повинна стати попередження певного донозологічного стану – перевтоми.
Виходячи із завдань дослідження, з метою встановлення ролі соціальної адаптації у формуванні психоемоційного стану підлітків-ліцеїстів, нами була дана порівняльна характеристика трьох, принципово різних груп учнів ХПЛБСР. В результаті проведеного дослідження було встановлено, що за показниками самопочуття та активності, порівнювальні групи ліцеїстів не мали достовірних відмінностей (р>0,05), що може трактуватися, як позитивне явище, пов’язане з адекватними умовами життєдіяльності ліцеїстів, а також не можливо виключити певним чином викривлену самооцінку своєї активності представниками групи ліцеїстів-інвалідів.

Проте, за показником категорії «настрій», ліцеїсти-сироти випереджали своїх однолітків (24,16±1,05 у.о., р<0,05), що в свою чергу можна інтерпретувати, як їх завишену самооцінку з цього фактора. Але відсутність суттєвих змін досліджуваних показників учнів-сиріт протягом навчання (р>0,05), свідчить про стійкій психоемоційний стан та адекватність навчальних навантажень, які припадають на представників цієї групи порівняння.

Низька самооцінка ліцеїстів контрольної групи з категорії «настрій» може свідчити про певні порушення настрою представників цого контингенту, що у свою чергу потребує впровадження заходів з психогігієнічної корекції психоемоційного стану підлітків [158].
На тлі близьких значень показників самопочуття та настрою (р>0,05) в ліцеїстів-інвалідів, спостерігалася суттєво нижча поведінкова активність (р<0,01), величина показника якої складала в них 34,86±2,08 у.о., на відміну від здорових ліцеїстів - 42,90±4,50 у.о. Подібні розбіжності, очевидно, можна розцінювати, як наслідок безпосереднього впливу соматичного стану на стан психоемоційний, коли активність фізична визначає активність психологічну, а у сукупності вони визначають активність поведінкову.

В ліцеїстів-інвалідів від понеділка до п’ятниці суттєво погіршується самопочуття (від 27,07±2,48 у.о. до 24,00±2,95 у.о., р<0,05), але зростає активність (від 30,80±3,09 у.о. до 40,88±3,14 у.о., р<0,05) та настрій (від 20,80±2,44 у.о. до 26,53±3,31 у.о., р<0,05). Подібна різноспрямованість окремих сторін психоемоційного стану може свідкувати про наявність ознак психологічної дизадаптації [243].
Виходячи з припущення того, що певні категорії тесту САН визначают певні риси та вираженість поведінкових реакцій, а стійкість їх показників визначає довготривалість певних поведінкових реакційможна стверджувати, що в поведінці ліцеїстів-сиріт доменує «настрій», що визначає такі характерологічні риси, як позитивні характеристики загального емоційного фону, чітк ідентифіковані стани захопленості, радості, захвату [144]. Як правило хороший настрій сприяє більш високій результативності діяльності 
В поведінкових реакціях представників контрольної групи переважае «активність», яка визначає динамічну передумову здійснення діяльності, а маме значною стійкістю та наполегливістю в досягненні мети.

Серед представників групи ліцеїстів-інвалідів відсутся жодна з домінант психоемоційного стану, проте низьки показники за категорії «активність», визначають складності, які зазнає індивідуум при формуванні, реалізації та змінах діяльності та безпосередньо при її виконанні.

Проведені дослідження встановили й особливості формування психоемоційного стану в залежності від виду професії.

Встановлено, що протягом тижня суттєво збілшується показник самопочуття у ліцеїстів, які освоювали комплексну професію «штукатур, лицювальник-пліткар, маляр» (від 20,74±0,95 у.о. до 24,54±1,58 у.о., р<0,05), статистично значуще погіршувався показник активності в представників професій «маляр» та «штукатур» (від 39,18±4,40 у.о. до 29,56±1,17 у.о., р<0,05). У представників професії «столяр» протягом навчального тижня психоемоційний стан характеризувався певною стабільністю (р>0,05).

Порівняльний аналіз результатів вивчення тижневої динаміки психоемоційного стану учнів ліцею будівництва та соціальної реабілітації довів про існування певних відмінностей у величинах показників тесту «САН» між представниками окремих груп порівняння. На відміну від початку тижня, коли в групах порівняння були відсутні статистично значущі відмінності (р>0,05), в кінці тижня спостерігалися суттєві відмінності за показником самопочуття (р<0,05-<0,01) та активності (р<0,05-<0,01), до того ж найбільші значення цих показників були притаманні ліцеїстам, які освоюють професію «перукар» (31,89±3,14 у.о. та 35,56±2,32 у.о., відповідно), а найменші – юнакам, які опановують професії «муляр» та «штукатур» (20,44±1,62 у.о. та 29,56±1,17 у.о., відповідно).

Все це свідчить, що в ліцеїстів із високим рівнем психоемоційного стану протягом навчального тижня відмічається його нестабільність, а розбіжності у показниках психоемоційного стану, які виникають в кінці навчального тижня свідчать про певні відмінності у характері навчального процесу в окремих групах, що відбивається на функціональному стані ліцеїстів, та потребує заходів з його психогігієнічної корекції («муляр» та «електрозварник ручного зварювання»).
Четвертий етап – дослідити вплив умов професійно-технічного навчання на психічне здоров’я ліцеїстів із різним рівнем соціальної адаптації.

Серед учнів ліцею будівництва та соціальної реабілітації поза залежністю від стану здоров’я та соціального статусу переважають особи із відхиленнями у стані психічного здоров’я (р<0,01) (62,86±5,78 % ліцеїстів-інвалідів, 69,84±5,78% ліцеїстів-сиріт, 64,72±2,31 – здорових із благополучних сімей). Співвідношення осіб із відхиленням та без відхилень у стані психічного здоров’я складає 2:1.
Протягом всього терміну перебування учнів у ліцею будівництва та соціальної реабілітації структура розповсюдженості донозологічних психічних станів статистично значуще не змінюється (р>0,05), що можна розцінювати, як визначальне значення тотожного для усіх ліцеїстів впливу характеру та умов навчання на їх психічне здоров’я.

Відносно менша розповсюдженість серед здорових, соціально благополучних ліцеїстів попередників астенічних станів (р<0,01), свідчить про їх більшу психологічну стійкість до існуючих умов життєдіяльності.

Серед учнів ліцею будівництва та соціальної реабілітації співвідношення між здоровими та хворими ліцеїстами складає 7,5:1 (р<0,01). Обстежені ліцеїсти мають соціальний статус інвалідів за наступними хворобами: олігофренія в стадії дебільності, церебральний параліч, важкі порушення мовлення, інвалідність по зору, інвалідність з дитинства. Це супроводжується розповсюдженням серед інвалідів характерної хронічної патології: хвороб кістково-м'язової системи, хвороб нервової системи, у т.ч. епілепсії, сколіозу, астигматизму, кардіоміопатії, логоневрозу та дефектів мови, уроджених аномалій та вад розвитку, хвороби вуха.

До найбільш поширених хвороб притаманних, як здоровим ліцеїстам, так й їх одноліткам-інвалідам (р>0,05) належать хвороби ока, хвороби органів дихання, психічні розлади, у т.ч. ВСД, хвороби органів травлення, короткозорість, хвороби печінки, хронічний тонзиліт, порушення постави, хвороби сечостатевої системи та плоскостопість.

Статистично значущих відмінностей у розподілі за групами здоров’я та за розповсюдженістю окремих нозологічних форм між ліцеїстами-сиротами та ліцеїстами контрольної групи не спостерігалося (р>0,05).

П’ятий етап – наукове обґрунтування системи заходів з психогігієнічної діагностики та оптимізації функціонального стану ліцеїстів у процесі їх соціальної реабілітації.

Отримані результати дозволяють надати узагальнену характеристику умов життєдіяльності та функціонального стану підлітків-ліцеїстів із зниженим рівнем соціальної адаптації.

До сприятливих чинників життєдіяльності ліцеїстів, тих які здатні на оздоровчий вплив належать сприятливі гігієнічні умови існування та сприятливий психологічний мікроклімат, що здатно суттєво покращувати умови набуття професії у певному психологічному оточенні. Подібний позитивний середовищний вплив сприяє формуванню позитивних особистісних властивостей підлітка, а саме розсудливості, товариськісті, самоконтролю, адекватної самооцінкі, динамічному та позитивно забарвленому спілкувані із товарищами. Крим того, сприятливі умови навчання та биту позитивно впливають на психоемоційний стан підлітків, забезпечуючи його позитивну динаміку та сприяють поступальному розвитку провідної когнітивної фнкуції – пам’яті.

До несприятливих чинників життєдіяльності ліцеїстів експериментальних груп були віднесені чинники ризику, пов’язані, як із певним колом зовнішніх несприятливих умов життєдіяльності, так й з індивідуальними та груповими особливостями психологічного та фізичного стану, які у сукупності впливають на рівень соціальної адаптації. До них відносяться: низька рухова активність, посереднє харчування, не додержання режиму, не виконання вимог особистої гігієни ліцеїстами-інвалідами та поширеність шкідливих звичок серед ліцеїстів-сиріт. Все це, у сукупністі із попереднім негативним досвітом, пов’язаним із недостатньою увагою до виховання та освіти осіб маргінального типу, формує своєрідний психологічний портрет із різноспрямованістю особистісних рис, та їхньою спрощеністю, відбивається на негативних проявах у пізнавальній діяльності, дизадаптаційних змінах у психоемоційному стані, сприяє розповсюдженості донозологічних психічних станів дизадаптаціонного характеру [304].
Виходячі із ствердження, що сприятливи чинники необхідно використовувати із оздоровчою метою, а несприятливі чинники потрібно скасовувати, або обмежувати за інтенсивністю дії до безпечних величин , була запропонована система заходів з донозологічної діагностики та психогігієнічної оптимізації психічного здоров’я підлітків-ліцеїстів, із зниженим рівнем соціальної адаптації [302].
Система включає такі складові, як режимно-організаційні, адаптогенні та саногенні заходи, та реалізується на двох послідовних методичних етапах: гігієнічної донозологічної психодіагностики та психогігієнічній корекції функціонального стану та здоров’я.

Практична реалізація системи здійснюється на наступних рівнях.

Рівень «Засоби гігієнічної психодіагностики» містить певне коло методів психодіагностичних досліджень із визначенням критеріальних показників життєдіяльності, когнітивної діяльності, психо-емоційного стану, емоційно-вольових та комунікативних властивостей індивідууму, стану його психічного та загального здоров’я.

Рівень «Критерії оцінки результатів психодіагностики» обіймає сукупність психодіагностичних ознак якісного (які визначаються за психодіагностичними опитувальниками), кількісного (які виміряються за психофізіологічними методами) та сполученого (показники захворюваності) характеру, яким повинен відповідати ліцеїст з достатнім для подальшого навчання, психологічного та професійного розвитку рівнем соціальної адаптованості. Окремо слід зазначити на приоритеті показників здоров’я.

Рівень «Заходи з гігієнічної корекції життєдіяльності» включає цільоспрямовані дії режимно-організаційного, адаптогенного та саногенного характеру з оптимізації умов навчання, необхідної корекції когнітивної та вищої психічної діяльності, попередженню психічних, психосоматичних та соматичних захворювань.

Таким чином, на підставі виконання запропаноааної програми досліджень набула практичного підтвердження науково обґрунтована робоча гіпотеза, згідно до якої інвалідність та сирітство супроводжуються явищем соціальної дизадаптації підлітків, що відбивається на особливостях їх життєдіяльності, у порушеннях когнітивної та психічної діяльності, психічному здоров’ї, що діагностується та корегується засобами психогігієни.

Виходячи з мети та завдань дисертаційного дослідження розроблена та впроваджена система заходів донозологічної діагностики та психогігієнічної оптимізації психічного здоров’я підлітків-ліцеїстів, із зниженим рівнем соціальної адаптації.

ВИСНОВКИ

У дисертаційній роботі запропонована система заходів з донозологічної діагностики та психогігієнічної оптимізації психічного здоров’я підлітків-ліцеїстів із зниженим рівнем соціальної адаптації, складовими якої є режимно-організаційні, адаптогенні та саногенні заходи. Реалізується система на двох послідовних методичних етапах: гігієнічної донозологічної психодіагностики та психогігієнічній корекції функціонального стану та здоров’я.
1. Встановлено, що ліцеїсти типового закладу професійно-технічної освіти та соціальної реабілітації поза залежністю від їх соціального статусу перебувають в спільних та сприятливих умовах навчально-виробничого середовища, яке враховує особливі потреби осіб із обмеженими можливостями, що визначає провідну роль рівня соціальної адаптації у формуванні життєдіяльності ліцеїстів. До загальних закономірностей цього процесу належать: висока оцінка психологічного мікроклімату у колективі (до 90,32±2,79 % опитаних, р<0,01), низька рухова активність (до 83,87±3,61 % опитаних, р<0,01), критичне відношення до свого харчування (50:50 % опитаних), нераціональне навчальне навантаження (100%). До принципових розбіжностей належать: порушення раціонального режиму дня (53,61±2,76 %, р<0,01), нехтування ліцеїстами-інвалідами вимогами особистої гігієни (100%, р<0,01), поширення серед значної кількості ліцеїстів-сиріт шкідливих звичок (30,77±16,31 %, р<0,05).

2. Доведено, що рівень соціальної адаптації безпосередньо відбивається на успішності когнітивної діяльності ліцеїстів. Не залежать від рівня соціальної адаптації наступні психофізіологічні явища: сталість функції пам’яті (р>0,05), нестійкість уваги (р<0,05), неспроможність ліцеїстів до швидкого включення у навчальну діяльність, психологічні складнощі, які виникають у 17-річних ліцеїстів при комплексній системі навчання на однорічних відділеннях. Ліцеїсти-інваліди поступаються своїм фізично здоровим одноліткам за рівнем реалізації та стійкістю показників розумової працездатності (К: 0,65±0,05 у.о., І: 85,91±9,66 у.о.) та уваги (6,74±1,49 у.о.) та об’ємом пам’яті (61,66±3,06 у.о.) (р<0,05-0,01), а ліцеїсти-сироти відстають від соціально адаптованих однолітків за показником об’єму короткочасної пам’яті (65,96±2,51 у.о.) (р<0,05-0,01), хоча мають схожу динаміку її формування.

3. Показано, що психологічний портрет ліцеїстів поза рівнем соціальної адаптованості (до 77,23±2,95 %, р<0,05-0,01) включає риси, які за емоційно-вольовими та комунікативними властивостями сприяють соціальній адаптації у колективі. Гендерні особливості психічної організації ліцеїстів заключаються у більшій адекватності дівчат-ліціїстів у спілкуванні та емоціонально-вольових аспектах поведінки (р<0,05-0,01). Ступень соціальної дизадаптації ліцеїстів-інвалідів відбивається на різноспрямованості їх особистісних рис, що компенсується за рахунок суворого додержанням ними норм та вимог поведінки. Низький рівень соціальної адаптації ліцеїстів-сиріт проявляється у спрощеності їхнього психологічного портрету, з характерною уразливістю, невпевненістю у своїх силах із високим сприйняттям погрози.

4. Визначено, що загальною закономірністю формування психоемоційного стану ліцеїстів є його позитивна динаміка на протязі навчання, яка полягає у певній стабільності показників самопочуття та активності (р>0,05), на тлі істотного покращення настрою (р<0,01). Проте, спостерігається погіршення психоемоційного стану 16-річних ліцеїстів на третьому році навчання та у учнів, насамперед тих, які опановують професію «муляр», а також 17-річних ліцеїстів, які навчаються комплексною системою навчання. Ступень соціальної адаптації не відбивається на психоемоційному стані ліцеїстів-сиріт (р>0,05), але є визначальним чинником для ліцеїстів-інвалідів. В них спостерігалася суттєво нижча поведінкова активність (р<0,01), що зумовлене безпосереднім впливом соматичного стану, а також різноспрямованість психоемоційних зрушень на протязі навчального тижня, що є ознакою психологічної дизадаптації.

5. Встановлено, що для ліцеїстів характерна значна (2:1, р<0,01) та стійка (р>0,05) розповсюдженість донозологічних психічних станів, яка не залежить від рівня соціальної адаптації (р>0,05). Особи із зниженим рівнем соціальної адаптації відрізняються значною розповсюдженістю станів-попередників до астенії (до 50,00±17,68% опитаних, р<0,05), але в фізично повноцінних ліцеїстів спостерігається тотожне співвідношення між здоровими та хворими 7,5:1 (р<0,01) та спільна структура патологічної ураженості (р>0,05). Від рівня соціальної адаптації та фізичних вад не залежить розповсюдженість хвороб ока, органів дихання, психічних розладів (у т.ч. вегето-судинної дистонії), хвороб органів травлення, печінки, сечостатевої системи, короткозорості, хронічного тонзиліту, порушень постави, плоскостопості, але для ліцеїстів-інвалідів притаманні хвороби кістково-м'язової системи, нервової системи (у т.ч. епілепсія), сколіоз, астигматизм, кардіоміопатія, логоневроз та дефекти мови, уроджені аномалії та вади розвитку, хвороби вуха.

6. За результатами дослідження розроблена та впроваджена система заходів донозологічної діагностики та психогігієнічної оптимізації психічного здоров’я підлітків-ліцеїстів із зниженим рівнем соціальної адаптації, яка будується на використанні оздоровчих чинників навчально-виховного середовища та усуненні або психогігієнічній корекції чинників ризику. Система включає такі складові, як режимно-організаційні, адаптогенні та саногенні заходи, та реалізується на двох послідовних методичних етапах: гігієнічної донозологічної психодіагностики та психогігієнічній корекції функціонального стану та здоров’я.

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

1. Рекомендовано доповнити систему соціальної реабілітації ліцеїстів, які освоюють виробничі професії у ситсемі професійно-технічної освіти впровадженням методів гігієнічної донозологічної психодіагностики та психогігієнічної корекції.
2. Гігієнічна психодіагностика включає оцінку умов життєдіяльності, когнітивної діяльності, психоемоційного та емоційно-вольового стану, комунікативних можливостей, стану психічного та соматичного здоров’я ліцеїстів, за науково обгрунтоавними якісними та кількісними критеріями.
3. Режимно-організаційні психогігієнічні заходи повинні включати: виконання вимог до навчального навантаження, підтримку належного рівня психологічного мікроклімату, забезпечення рухової активності, раціональне харчування, додержання правил особистої гігієни та здорового способу життя. Не бажаним є засвоєння виробничих професій за комплексною ситемою.
4. Адаптогенні заходи містять індивідуальну та (або) групову психогігієнічну корекцію когнітивної діяльності, психоемоційного стану, особистісних рис. Рекомендується тимчасове відсторонення від виконання навчального навантаження осіб із ознаками перевтоми; надання ним відповідної психологічної та медичної допомоги.
5. Саногенні заходи включають психогігієнічну корекцію донозологічних психічних станів, спрямовану на попередження реактивних станів та психопатій. Формування диспансерних груп для динамічного клінічного спостереження за здоров’ям, попередження хронізації захворювань.
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