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ВСТУП

Актуальність теми

Тема курсової роботи – „Особливості особистісно-професійної деформаії в медичних сестер”. Чому було обрано саме її? По-перше, хоча про важку роботу медичних сестер написано багато літератури, вона багато в чому не враховує особливості сучасного часу. В наш нелегкий час, час пост-модерну, час зміни ролі людини в соціумі, в той час, який Конфуцій назвав часом змін, дуже часто піднімається питання гуманізації в роботі людини. Особливо гостро це питання стоїть в сферах діяльності, де об’єктом, ціллю і є сама людина, наприклад, освіта.

Повертаючись до галузі медичної психології, і загальніше – до медицини і до роботи медичної сестри, в цій роботі буде зроблено спробу розкрити психологічні особливості цієї діяльності, яка вимагає на даному етапі гуманізації, як ніколи раніше. На порядок денний  медичної психології виходить зміцнення психічного здоров'я не тільки пацієнтів, але і лікарів і медичного персоналу. Заслуговує уваги проблема так званого професійного вигорання. Це – синдром фізичного і емоційного виснаження у відповідь на тривало діючі міжособові і емоційні стресові дії на роботі. Дана проблема найбільш актуальна в тих видах людської діяльності, де потрібне постійне міжособове спілкування, зокрема в охороні здоров'я (також в службі соціальної допомоги, освіті і ін.). 

Термін «вигорання» (burn-out) не випадково був запропонований американським психіатром Фрейденбергом, оскільки серед медичних спеціальностей є ряд галузей з більш високим ризиком цього прояву. До них відноситься і психіатрія, та і медицина загалом, де нерідко доводиться мати справу з агресивною поведінкою пацієнтів, часто контактувати з особами з залежністю від психоактивних речовин. Робота з людьми похилого віку, хронічно і смертельно хворими, вимагаючими постійного інтенсивного відходу, новонародженими також пов'язана з підвищеним ризиком вигорання. Злободенність проблеми посилюється за рахунок того, що молоді фахівці і люди найпродуктивнішого віку (до 30-40 років) схильні цьому стану в більшій мірі. В перспективі стоїть проблема детального дослідження цього феномена і розробки профілактичних і коректувальних заходів, що дозволять уникнути або зменшити прояви виникаючого при вигоранні виснаження, зниження ефективності роботи фахівців і інших пов’язаних з цим проблем.
Мета даного дослідження – визначити і дослідити психологічні особливості особистісно-професійної деформації в медсестер.

 Завданнями даної роботи є:

· Огляд літератури з даної проблематики;

· Дослідження особливостей особистісно-професійної деформації в медсестер.

Гіпотези дослідження:

1. Для медичних сестер характерним є високий рівень вигорання. 

2. Рівень вигорання знаходиться в залежності від стажу медсестри і умов місця її роботи.

3. Існує обернена залежність між рівнем вигорання і рівнем комунікативної толерантності: зі зростанням особистісного вигорання зменшується комунікативна компетентність.

Об’єкт дослідження – особистісно-професійна деформація в медсестер.

Предмет дослідження – синдром вигорання та комунікативна компетентність як феномени особистісно-професійної деформації в медсестер.

Методики дослідження

1) Опитувальник на „вигорання” MBI (К.Маслач, С.Джексон, в адаптації Н.Є. Водоп’янової)

2) Визначення психічного „вигорання” (А.А. Рукавішніков)

3) Діагностика комунікативної толерантності (В.В. Бойко)

 Група досліджуваних складається з двох підгруп: перша – медсестри, працюючі в психіатричному стаціонарі; друга – медсестри поліклінічного відділення. Вік досліджуваних коливається від 20 до 56 років.

Розділ 1. Феномен особистісно-професійної деформації

Значне місце в житті людини належить професійній діяльності. Їй належить особлива роль в соціальному формуванні людини, її способу життя і поведінці. При цьому її роль носить не тільки позитивний, але часом і негативний і навіть руйнівний характер по відношенню до особи виконавця. 

В сучасній спеціальній літературі, для характеристики впливу професійної діяльності на особу фахівця і її прояв, використовуються вирази – «деформація особистості», «професійна деформація». 

Деформація особистості – це зміна якостей і властивостей особи (стереотипів сприйняття, ціннісних орієнтацій, характеру, способів спілкування і поведінки) під впливом тих або інших чинників, що мають для неї життєво важливе значення. Професійна деформація особистості фахівця – це зміна якостей і властивостей особи (стереотипів сприйняття, ціннісних орієнтацій, характеру, способів спілкування і поведінки) під впливом виконання ним професійної діяльності.[28]


В психологічній літературі виділяють наступні типології особистісно-професійних деформацій:

· Емоційне і психічне вигорання

· Особистісно-характерологічні акцентуації

· Соціально-педагогічна запущеність

· Комунікативна некомпетентність [28]. 

Серед феноменів особистісно-професійної деформації особливе місце належить вивченню синдрому вигорання – стану емоційного, психічного і фізичного виснаження, що розвивається внаслідок хронічного невирішеного стресу на робочому місці. 

Передумовою виникнення особистісно-професійної деформації є також низький рівень комунікативної компетентності (Н.Н.Обозов), що знижує ефективність міжособистісної взаємодії в соціальному середовищі. Важливим аспектом комунікативної компетентності є рівень комунікативної толерантності, що відображає здатність людини терпляче ставитись до оточуючих. Така здібність є особливо необхідною для медперсоналу у роботі з пацієнтами. [28]

1.1. Синдром вигорання як вид особистісної деформації

Перед усім відмітимо, що синдром вигорання набувається в процесі життєдіяльності людини. Цим вигорання вирізняється від різноманітних форм емоційної ригідності, яка визначається органічними причинами – властивостями нервової системи, ступінню рухливості емоцій, психосоматичними порушеннями.

Власне, синдром вигорання – це вироблений особистістю механізм психологічного захисту в формі повного або часткового виключення емоцій (пониження їх енергетики) у відповідь на обрані психотравмуючі впливи, що пов’язані з професійною діяльністю. Це набутий стереотип емоційної, найчастіше професійної поведінки. Вигорання – частково функціональний стереотип, оскільки дозволяє людині дозувати і економно тратити енергетичні ресурси. В той час виникають і дисфункціональні наслідки, коли вигорання негативно відображається на професійній діяльності. Як не парадоксально це звучить, але синдром "вигорання" якоюсь мірою є захисним механізмом, оскільки дозволяє людині  дозувати і економно витрачати свої енергетичні ресурси. Проте дане твердження справедливе лише у тому випадку, коли йдеться про самий початок формування цього стану. На більш пізніх стадіях "вигоряння" негативно позначається на виконанні професійних обов'язків і відносинах з оточуючими. Синдром "вигорання" має багато наслідків: починаючи від втоми, нездатності сконцентруватися, порушень сну і закінчуючи дратівливістю, тривогою і депресією. Одна з характерних ознак "вигорання" - втрата інтересу до роботи. Таким чином синдром "вигорання" негативно позначається не тільки на професійній діяльності, але і в цілому визначає якість життя людини. [8,13]

Йдучи за логікою функціонального стереотипу, можна говорити не тільки про різноманітні прояв особистісно-професійних деформацій, але і про деякі відхилення в поведінці особистості. Варто зазначити, що крім згаданої типології особистісних деформації і відхилень повенки, окрім згаданого феномену вигорання, виділяють такі, як особистісно-характерологічні акцентуації, соціально-педагогічна занедбаність, негативні афективні тенденції в особистісній поведінці. В своїй роботі ми зосередимось саме на синдромі вигорання.

Поняття синдрому вигорання

Синдром вигорання (від грец. syndrome – поєднання і англ. burn–out –припинення горіння) — клінічне порушення, автор Freudenberger (1974 р.). Стани фізичної втоми і розчарування, яке виникає у людей, зайнятих в альтруїстичних професійних областях. [17]

Тема синдрому "вигорання" обговорюється в зарубіжних наукових колах близько тридцяти років і пов'язується з ім'ям американського психіатра Х. Дж. Фрейденбергера, який в 1974 році і ввів термін "burn-out" (згоряє, вигорання). В даний час більшістю дослідників синдром професійного вигорання визначається, як стан емоційного, психічного і фізичного виснаження, які розвиваються в наслідок хронічного невирішеного стресу на робочому місці. У вітчизняній науці активний розгляд даної проблеми тільки починається, що природньо створює безліч труднощів і розбіжностей в розумінні даного феномена [27].
Перш за все це відноситься до термінології. Сьогодні в літературі можна зустріти такі поняття, як: "емоційне вигорання", "психічне вигорання", "професійне вигорання" - все це різні назви одного і того ж явища. 

В першому випадку, коли акцент робиться на емоційній складовій синдрому "вигорання", визначення представляється не зовсім коректним. Оскільки наявність емоційного компоненту в структурі синдрому вигорання і дає підстави нам припускати його визначальне значення, проте такий термін все ж таки до кінця не відображає сутності даного явища.
Другий термін представляється дещо розмитим, з причини того, що відносить дане явище (хоча і не безпідставно) до досить обширної групи, що включає безліч станів, що визначаються, як психічні. В такому трактуванні синдром "вигорання" втрачає своє єство, стаючи частково безликим. 
Якнайповніше суть даного явища відображає термін "професійне вигорання". Підставою для такого затвердження є те, що дане явище існує лише в контексті професійних відносин. Поза даної сфери людської практики синдром вигоряння не може бути визначений.
Через ці різноманітні розбіжності щодо термінології, в даній роботі буде використовуватись термін „вигорання” або „синдром вигорання”. У випадку посилання на авторів буде подано термін, зазначений ними.

В 10 перегляді Міжнародної класифікації хвороб синдром вигорання був описаний під рубрикою Z.73.0 як «Вигорання — стан повного виснаження». Люди з синдромом вигорання звичайно мають поєднання психопатологічних, психосоматичних, соматичних симптомів і ознак соціальної дисфункції. Спостерігаються хронічна утомленість, когнітивна дисфункція (порушення пам'яті і уваги), порушення сну з труднощами засинання і ранніми пробудженнями, особистісні зміни. Можливий розвиток тривожного, депресивного розладів, залежності від психоактивних речовин, суїцид. Загальними соматичними симптомами є головний біль, гастроінтестинальні (діарея, синдром роздратованого шлунку) і кардіоваскулярні (тахікардія, аритмія, гіпертонія) порушення.[15]

Історія виникнення терміну „синдром вигорання”

Як вже зазначалось, термін ''емоційне вигорання'' введений американським психіатром Х. Дж. Фрейденбергером, американським психіатром, працювавшим в альтернативній службі медичної допомоги, в 1974 році для характеристики психологічного стану здорових людей, що знаходяться в інтенсивному і тісному спілкуванні з клієнтами, пацієнтами в емоційно насиченій атмосфері при наданні професійної допомоги. Спочатку цей термін визначався як стан виснаження з відчуттям власної непотрібності.[34] 
До 1982 р. в англомовній літературі було опубліковано понад тисячу статей по “емоційному вигоранню”. Представлені в них дослідження носили головним чином описовий і епізодичний характер. Спочатку кількість професіоналів, яких вважали схильними  до ''емоційного вигорання'', була незначною - це були співробітники медичних установ і різних добродійних організацій. Р.Шваб у 1982 році розширює групу професійного ризику: це – перед усім вчителі, поліцейські, юристи, тюремний персонал, політики, менеджери всіх рівнів. Як пише К. Маслач, одна з ведучих фахівців з питань “емоційного вигорання'', діяльність цих професіоналів вельми різна, але всіх їх об'єднує близький контакт з людьми, який, з емоційної точки зору, часто дуже важко підтримувати тривалий час. [13,33]

Таким чином, до теперішнього часу не існує єдиної точки зору на єство психічного вигорання і його структуру. Згідно сучасним даним, під “психічним вигоранням” розуміється стан фізичного, емоційного і розумового виснаження, що виявляється в професіях соціальної сфери. Цей синдром включає три основні складові, виділені К. Маслач: емоційне виснаження, деперсоналізацію і редукцію професійних досягнень.
Під емоційним виснаженням розуміється відчуття емоційної спустошеності і втомленості, викликане власною роботою. Деперсоналізація припускає цинічне відношення до праці і об'єктів своєї праці. В соціальній сфері деперсоналізація припускає бездушне, негуманне відношення до клієнтів, що приходять для лікування, консультації, отримання освіти і т.д. Контакти з ними стають формальними, знеособленими; виникаючі негативні установки можуть спочатку мати прихований характер і виявлятися у внутрішньо стримуваному роздратуванні, яке з часом проривається назовні і призводить до конфліктів. Редукція професійних досягнень – це виникнення у працівників відчуття некомпетентності в своїй професійній сфері, усвідомлення неуспіху в ній. [13]

Дослідження останніх років дозволили істотно розширити сферу розповсюдження цієї структури, включивши професії, не пов'язані з соціальною сферою, що призвело до деякої модифікації поняття ''вигорання'' і його структури. Вигоряння розуміється як професійна криза, пов'язана з роботою в цілому, а не тільки з міжособистими взаємостосунками в процесі неї. Таке розуміння дещо видозмінило і його основні компоненти: емоційне виснаження, цинізм, професійна ефективність. З цих позицій поняття деперсоналізації має більш широке значення і означає негативне відношення не тільки до клієнтів, але і до праці і його предмету в цілому. [4,16,23]

Після того, як феномен став загальновизнаним, закономірно виникло питання про чинники, сприяючі розвитку або, навпаки, гальмуючих його. Традиційно вони групувалися в два великі блоки: особливості професійної діяльності і індивідуальні характеристики самих професіоналів. Частіше ці чинники називають зовнішніми і внутрішніми або особистими і організаційними (Орел, 2001г.; Решетова, 2002г.) [17,23]

Деякі автори виділяли і третю групу чинників, розглядаючи змістовні аспекти діяльності як самостійні. Так, Форманюк Т.В. виділяє особисті, рольові і організаційні чинники (у К. Кондо (1991г.) відповідно: індивідуальні соціальні і “характер роботи і робочого оточення”). [29] 
Розглянемо як приклад класифікацію В.В.Бойко, який виділяє ряд зовнішніх і внутрішніх чинників-передумов, що провокують емоційне вигорання. 

Група організаційних (зовнішніх) чинників, куди включаються умови матеріального середовища, зміст роботи і соціально-психологічні умови діяльності, є найбільш представленою в області досліджень вигорання. Не випадково в деяких роботах підкреслюється домінуюча роль цих чинників у виникненні вигорання. Розглянемо їх: 

-
хронічна напружена психоемоційна діяльність: така діяльність пов'язана з інтенсивним спілкуванням, точніше, з цілеспрямованим сприйняттям партнерів і дією на них. Професіоналу, що працює з людьми доводитися постійно підкріплювати емоціями різні аспекти спілкування: активно ставити і вирішувати проблеми, уважно сприймати, посилено запам'ятовувати і швидко інтерпретувати візуальну, звукову і письмову інформацію швидко зважувати альтернативи і ухвалювати рішення; 

-
організація діяльності, що дестабілізує: основні її ознаки загальновідомі – нечітка організація і планування праці, недолік устаткування, погано структурована і розпливчата інформація наявність в ній “бюрократичного шуму” – дрібних подробиць, суперечностей, завищені норми контингенту, з яким пов'язана професійна діяльність. Дестабілізуюча обстановка, що викликає багатократний  негативний ефект: вона позначається на самому професіоналі, і на суб'єкті спілкування – клієнті, споживачі, пацієнті і т.і., а потім на взаємостосунках обох сторін (Решетова, 2002г.) [23];

-
підвищена відповідальність за виконувані функції і операції: представники масових професій звичайно працюють в режимі зовнішнього і внутрішнього контролю. Перш за все, це стосується медиків, педагогів, вихователів і т.і. Процесуальний зміст їх діяльності полягає в тому, що постійно треба входити і знаходитися в стані суб'єкта, з яким здійснюється спільна діяльність. Постійно доводиться приймати на себе енергетичні розряди партнерів. На всіх, хто працює з людьми і чесно відноситься до своїх обов'язків, лежить етична і юридична відповідальність за благополуччя ділових партнерів, пацієнтів, учнів, клієнтів і т.і. Платня висока – нервове перенапруження. Наприклад, шкільний вчитель - за день проведення уроків самовіддача і самоконтроль така значна, що до наступного робочого дня психічні ресурси практично не відновлюються (Решетова, 2002г., Чернісс 2003 р.) [23,30];

- неблагополучна психологічна атмосфера професійної діяльності: така визначається двома основними обставинами – конфліктністю по вертикалі, в системі “ керівник – підлеглий”, і по горизонталі в системі “ колега – колега”. Нервуюча обстановка спонукає одних розтрачувати емоції, а інших – шукати способи економії психічних ресурсів. Рано чи пізно обачна людина з міцними нервами схилятиметься до тактики емоційного вигорання: триматися від усього і всіх подалі, не приймати все близько до серця, берегти нерви;

-
психологічно важкий контингент, з яким має справу професіонал у сфері спілкування: у педагогів і вихователів це діти з аномаліями характеру, нервової системи і із затримками психічного розвитку; в медицині – робота з психічно хворими, людьми похилого віку. В процесі професійної діяльності майже щодня попадається клієнт або пацієнт, який “псує вам нерви” або “доводить до білого каління”. Мимовільно фахівець починає попереджувати подібні випадки і вдаватися до економії емоційних ресурсів, переконуючи себе за допомогою формули: “не слід звертати увагу.” Залежно від статистики своїх спостережень, він додає, кого саме треба емоційно ігнорувати: невихованих, розбещених, нерозумних, капризних або аморальних. Механізм психологічного захисту знайдений, але емоційна відчуженість може бути використана недоречно, і тоді професіонал не включається в потреби і вимоги цілком нормального партнера по діловому спілкуванню. На цьому грунті виникають непорозуміння і конфлікт – емоційне вигорання виявилося своєю дисфункціональною стороною (Решетова, 2002г.; Орел, 2001г.) [17,23].

До внутрішніх чинників, сприяючих емоційному вигоранню, в своїй статті “Енергія емоцій в спілкуванні: погляд на себе і на інших”, В.В.Бойко відносить наступні чинники:

 -       схильність до емоційної ригідності: природньо, емоційне вигорання як засіб психологічного захисту виникає швидше у тих, хто менш реактивний і сприйнятливий, більш емоційно стриманий. Наприклад формування симптомів “вигорання” відбуватиметься повільніше у людей імпульсивних, володіючих рухливими нервовими процесами. Підвищена вразливість і чутливість можуть повністю блокувати даний механізм психологічного захисту і не дозволяє йому розвиватися. Життя багато разів підтверджує сказане. Нерідко трапляється так що пропрацювавши “в людях” до пенсії, людина, проте, не втратила чуйність, емоційну залученість, здібність до співучасті і співпереживання (Форманюк,1994г.; Орел, 2001 г.; Решетова 2002г.) [17,23,30];

-
інтенсивна інтеріоризація (сприйняття і переживання) обставин професійної діяльності: дане психологічне явище виникає у людей з підвищеною відповідальністю за доручену справу, виконувану роль. Часто зустрічаються випадки, коли по молодості, недосвідченості і, можливо, наївності, фахівець, що працює з людьми, сприймає все дуже емоційно, віддається справі без залишку. Кожен стресогенний випадок з практики залишає глибокий слід в душі. Доля, здоров'я, благополуччя суб'єкта діяльності викликає інтенсивну співучасть і співпереживання, болісні роздуми і безсоння. Професор Решетова Т.В. називає це безграмотним співчуттям – повним розчиненням в іншому, слабкими межами “Я” [23]. Поступово емоційно-енергетичні ресурси виснажуються, і виникає необхідність відновлювати їх або берегти, вдаючись до тих або інших прийомів психологічного захисту. Так деякі фахівці через якийсь час міняють профіль роботи і навіть професію. Частина молодих вчителів покидає школу в перші 5 років трудового стажу. Але типовий варіант економії ресурсів – емоційне вигорання. Вчителі через 11-16 років набувають енергозберігаючі стратегії виконання професійної діяльності [2].

Нерідко буває, що в роботі професіонала чергуються періоди інтенсивної інтеріоризації і психологічного захисту. Часом сприйняття несприятливих сторін діяльності загострюється, і тоді людина дуже переживає стресові ситуації, конфлікти, допущені помилки. Наприклад, педагог, що навчився спокійно реагувати на аномалії характерів підліткового віку, раптом “зривається” в спілкуванні з певною дитиною, обурений її нетактовними витівками і грубістю. Але трапляється – той же вчитель розуміє, що треба проявити особливу увагу до учня і його сім'ї, проте не в силах зробити відповідного кроку. Емоційне вигорання обернулося байдужістю і апатією. [2,30]

-
слабка мотивація емоційної віддачі в професійній діяльності: тут є два аспекти. По-перше, професіонал у сфері спілкування не вважає для себе необхідним або чомусь не зацікавлений проявляти співучасть і співпереживання суб'єкту своєї діяльності. Відповідний настрій стимулює не тільки емоційне вигорання, але і його крайні форми – байдужість, душевну черствість. По-друге, людина не звикла, не уміє заохочувати себе за співпереживання і співучасть, що проявляються по відношенню до суб'єктів професійної діяльності. Систему самооцінок вона підтримує іншими засобами – матеріальними або позиційними досягненнями. Альтруїстська емоційна віддача для такої людини нічого не значить, і вона не потребує її, не дістає від неї задоволення. Природньо “вигорати” йому просто і легко. Інша справа - особа з альтруїстськими цінностями. Для неї важливо допомагати і співчувати іншим. Втрату емоційності в спілкуванні вона переживає як показник етичних втрат, як втрату людяності. [2]

-
етичні дефекти і дезорієнтація особи: можливо, професіонал мав етичну ваду ще до того, як став працювати з людьми, або набув в процесі діяльності. Етичний дефект обумовлений нездатністю включати у взаємодію з діловими партнерами такі моральні категорії, як совість, чесність, порядність, доброчесність, пошана прав і достоїнств іншої особи. Етична дезорієнтація викликається різними причинами – невмінням відрізняти добре від поганого, благо від шкоди, що наноситься іншій особі. Проте як у разі етичного дефекту, так і за наявності етичної дезорієнтації формування емоційного вигорання полегшується. Збільшується вірогідність байдужості до суб'єкта діяльності і апатії до виконуваних обов'язків.

До цього переліку можна додати чинники, виділені Решетовою Т.В. (2003 р.):

-
неемоційність або невміння спілкуватися;

-
алекситимія у всіх проявах (неможливість виказати словами свої відчуття), завжди пов'язана з тривогою;

-
трудоголізм, коли відбувається камуфляж якої-небудь проблеми роботою (трудоголик прикриває темпом свою професійну неспроможність);

-
люди без ресурсів (соціальні зв'язки, споріднені зв'язки, любов, професійна спроможність, економічна стабільність, мета, здоров'я і т.д.) [23]

Симптоми вигорання

К. Маслач (1978 р.) умовно поділяє симптоми емоційного вигорання на: фізичні, поведінкові і психологічні. До фізичних відносяться:

-
втомленість;

-
відчуття виснаження;

-
сприйнятливість до змін показників зовнішнього середовища;

-
астенізація;

-
часті головні болі;

-         розлади шлунково-кишкового тракту;
-
надлишок або недолік ваги;

-
задишка;

-
безсоння.

До поведінкових і психологічних:

-
робота стає все важчою, а здатності виконувати її - все менше;

-
професіонал рано приходить на роботу і залишається надовго;

-
пізно з'являється на роботі і рано йде;

-
бере роботу додому;

-
відчуття неусвідомленого неспокою;

-
відчуття нудьги;

-
зниження рівня ентузіазму;

-
відчуття образи;

-
відчуття розчарування;

-
невпевненість;

-
відчуття вини;

-
відчуття непотрібності;

-
легко виникаюче відчуття гніву;

-
дратівливість;

-
людина звертає увагу на деталі;

-
підозрілість;

-
відчуття всемогутності (влада над долею пацієнта);

-
ригідність;

-
нездатність ухвалювати рішення;

-
дистанціонування від пацієнтів і прагнення до дистанціонування від колег;

-
підвищене відчуття відповідальності за пацієнтів;

-
уникання;

-
загальна негативна установка на життєві перспективи;

-
зловживання алкоголем і (або) наркотиками. [13,33]

Вигорання дуже передається і може швидко розповсюджуватися серед співробітників. Ті, хто схильний до вигорання, стають циніками, негативістами і песимістами; взаємодіючи на роботі з іншими людьми, які знаходяться під впливом такого ж стресу, вони можуть швидко перетворити цілу групу на команду “вигораючих”. Найбільша вірогідність того, що це трапиться, існує в організаціях з високим рівнем стресу. Професор К. Чернісс в своїй статті “Професійне вигорання: турбота за працівників і босів росте” (2003г.) говорить про те, що велика відповідальність за розвиток вигорання в організації лежить на керівнику, тому що існують такі робочі місця і ситуації, які, в деякому розумінні, просто створені для вигорання. Більшість людей, що працюють в цих місцях, дуже уразлива. Вони знаходяться у високо-стресових ситуаціях, де від них очікується високий рівень виконання роботи, і де вони мають невеликий контроль над тим, що або як вони роблять. [30]

В цій же статті, К. Чернісс (2003г.) відзначає, що вигоранням страждають не тільки люди, але і організації. Також як і у індивідуума, страждаючого від вигорання, в організаціях виявляються різні симптоми цього явища, вони наступні:

-
висока текучість кадрів;

-
зниження залучених співробітників в роботу;

-
пошук “цапа-відбувайла ”;

-
груповий антагоністичний процес і наявність парних угрупувань;

-
режим залежності, що виявляється у вигляді гніву на керівництво і прояві безпорадності і безнадійності;

-
розвиток критичного відношення до співробітників;

-
недолік співпраці серед персоналу;

-
прогресуюче падіння ініціативи;

-
зростання відчуття незадоволеності від роботи;

-
прояви негативізму щодо ролі або функції відділення . [30]

1.2. Комунікативна некомпетентність як фактор особистісно-професійної деформації

Комунікативна компетентність відіграє важливу роль у побудові між особистісних взаємин в професійному середовищі, вмінні вирішувати конфліктні ситуації. Відсутність комунікативних навичок зумовлює виникнення проблем в між особистісних комунікаціях і є передумовою особистісно-професійної деформації. Н.Н.Обозов розглядає комунікативну компетентність в двох аспектах: 

· як орієнтованість особистості в різних ситуаціях спілкування, основану на знаннях та досвіді;

· як здатність ефективно взаємодіяти з оточуючими завдяки розумінню себе та інших при постійному видозміненні психічних станів, міжособистісних стосунків та умов соціального середовища. [28]
Комунікативна толерантність, згідно В.В.Бойко, - характеристика відносин особистості до людей, вона показує ступінь переносимість нею неприємних або неприйнятних, на її думку, психічних станів і вчинків партнерів у спілкуванні. Комунікативна толерантність є однією з найважливіших інформативних рис людини. Вона збірна, у ній відображаються фактори виховання, досвід спілкування, культура, цінності, потреби, інтереси, установки, характер, темперамент, звички, особливості мислення, емоційний стереотип поведінки. Це осьова характеристика, так як визначає життєвий шлях і діяльність особистості. Це систематизуюча характеристика, оскільки з нею пов’язані і складають психологічний ансамбль багато інших якостей індивіда.

Явище комунікативної толерантності, на думку В.В.Бойко, обумовлене як усвідомленими, так і неусвідомленими реакціями людини на відмінності між її особистісними підструктурами і елементами особистісних підструктур партнера або збірних типів людей, існуючих в її свідомості.

Комунікативна толерантність виявляється в тих випадках, коли людина або не бачить особливих відмінностей між підструктурами своєї особистості і особистості партнера, або не відчуває з приводу відмінностей негативних переживань. Відсутність комунікативної толерантності або її низький рівень пояснюється негативними реакціями індивіда на помічені відмінності між підструктурами своєї особистості і особистості партнера. Особливості комунікативної толерантності можуть свідчити про психічне здоров’я, внутрішню гармонію або дисгармонію, здатність до самоконтролю і самокорекціі. Наростанння нетерпимості до оточуючих є достатньою ознакою розвитку психічних порушень таких, як неврози, депресії, загальне зниження особистості. [1,2]

1.3. Синдром вигорання і комунікативна толерантність в діяльності медичної сестри

Професія медсестри є однією з найважчих, але і найважливіших в медичній сфері. Безумовно вона відноситься до сфери “людина-людина”, а це означає, що ці працівники підвержені синдрому вигорання. Саме медичний персонал був названий групою ризику при першму введенні терміну. 

Вигорання по-своєму є енергозберігаючим захисним механізмом. Недосвідчені медсестри, попадаючи в вир важкої, виснажуючої емоційно і психічно праці, пов’язаної з людьми вдаються саме до такого механізму. Альтернативою вигоранню як захисному механізмові є конструктивніша за своєю суттю комунікативна толерантність, яка підвищує ефективність роботи медсестри, полегшує її працю, допомагає економити емоційні й психічні сили в роботі, не позначаючись при цьому на якості роботи з людьми. 

Також варто зазначити, що є категорії медсестер, які більше підвержені вигорання – це визначається специфічними умовами їх праці. Наприклад, це так категорія, яку розглянути у цьому дослідженні – медсестри, працюючі з важким контингентом – психічно хворими. В такій роботі формування навику комунікативної толерантності необхідне. [7,30]

Комунікативна толерантність сприяє гуманізації важкої роботи медсестри, що є дуже важливим в сучасному суспільстві.

 Розділ 2. Особливості синдрому вигорання та комунікативної толерантності в медсестер

2.1. Характеристика групи досліджуваних

Дослідження проводилось серед двох підгруп медичних сестер. Поділ на ці групи є за місцем і умовами роботи. Перша група – це медичні сестри, що працюють в психіатричному стаціонарі. Друга – медичні сестри, що працюють в поліклінічному відділенні. Саме такий вибір можна пояснити тим, що досліджуючи синдром вигорання, було враховано, що робота з психічно хворими набагато більше сприяє емоційному вигоранню, ніж просто робота в сфері медицини. Можна сказати, що медичні сестри, працюючі в поліклініці, за теорією мають мати нижчий показник емоційного вигорання, через менше спілкування з хворими, легший контингент, а також менший робочий день. Ця друга підгрупа була ніби контрольною.

Вік досліджуваних коливається від 20 років і до 56. Такий широкий діапазон віку, нажаль не можливо було зменшити, через загальну малу кількість досліджуваних. Усі досліджувані жіночої статі, що пояснюється в основному специфікою професії. 

Усього було опитано 44 медичних сестри – 24 психіатричних і 20 медсестер, що працюють в поліклініці.

2.2. Використані методики

Під час роботи використовувались три тестові методики – серед них:

 1) Опитувальник на „вигорання” MBI (К.Маслач, С.Джексон, в адаптації Н.Є. Водоп’янової);

2) Визначення психічного „вигорання” (А.А. Рукавішніков);

3) Діагностика комунікативної толерантності (В.В. Бойко).

Дві перших методики є достатньо схожими, і містять приблизно ідентичні шкали. Вибір цих методик був свідомим – таким чином була зроблена спроба підвищити загальну достовірність зібраного матеріалу шляхом деякого дублювання.

Перший опитувальник – опитувальник на вигорання MBI (Maslach Burnout Inventory) розроблено однією з засновниць вчення про емоційне вигорання американкою Крістіною Маслач у співпраці з С. Джексоном. Методика призначена для вимірювання ступеню вигорання в професіях типу „людина-людина”. Робочий варіант адаптований Н.Є. Водоп’яновою. Опитувальник допомагає визначити результати по трьох шкалах – емоційне виснаження, деперсоналізація і редукція особистісних досягнень. Про ці компоненти згадувалось вище, в  теоретичній частині. Загальна сума по цих трьох шкалах дає уявлення про загальний рівень вигорання. В нашій подальшій роботі було поділено максимум балів в кожній шкалі на три рівні: низький, середній і високий, для зручності в користуванні і більшої наочності. 

Друга використана методика – опитувальник для визначення психічного вигорання А.А. Рукавішнікова. Методика націлена на інтегральну діагностику психічного вигорання. Результати отримуються по трьох шкалах:

· психоемоційне виснаження – процес вичерпання емоційних, фізичних, енергетичних ресурсів професіонала, працюючого з людьми. Виснаження проявляється в хронічній емоційній і фізичній втомі, байдужості і холодності по відношенню до оточуючих з ознаками депресій і дратівливості;

· особистісне віддалення – специфічна форма соціальної дезадаптації професіонала, працюючого з людьми. Особистісне віддалення проявляється в зменшенні кількості контактів з оточуючими підвищенні дратівливості і нетерпимості в ситуаціях спілкування, негативізмі по відношенню до інших людей;

· професійна мотивація – рівень робочої мотивації і ентузіазму по відношенні до роботи альтруїстичного змісту.Стан мотиваційної сфери оцінюється таким показником, як продуктивність професійної діяльності, оптимізм і зацікавленість в роботі, самооцінка професійної компетентності і ступеню успішності в роботі з людьми.

Третя використана методика - діагностика комунікативної толерантності, розроблена В.В. Бойко. Ця методика дає одну шкалу – власне комунікативну толерантність. Відповідне, чим вище значення, тим нижчий є показник толерантності, терпимості до інших в ситуаціях спілкування. В тексті інтерпретації методики автор подає деякі середні значення, і для медсестер стандартним є 43 з 135 балів, що свідчить про достатньо високий рівень комунікативної толерантності. В нашій подальшій роботі було поділено 135 балів на три рівні: низький, середній і високий, для зручності в користуванні і більшої наочності. [13,28]

2.3. Опис і етапи проведення дослідження
Проведене дослідження було за два етапи – спочатку за поданими вище методиками опитувались медичні сестри психіатричної лікарні, пізніше ту саму процедуру повторено з медичними сестрами поліклінічного відділення. 

Було підготовлено бланки для відповідей і опитувальники, які було роздано медичним сестрам. Дослідження проводилось груповим методом. Дослідник не читав вголос тексту опитувальник, аби не впливати на процес дослідження, його функція полягала тільки у відповідях на питання. Більшість опитуваних завершили процес заповнення десь за години, загалом дослідження зайняло не більше півтора години за раз.

Щодо поведінки досліджуваних, то ми будем описувати іх за групами, адже умови були досить різними.

Медичні сестри психіатричного відділення мають більш напружену роботу і насичений, довший робочий день. Можливо через це вони були достатньо втомлені, хоча і з радістю взялись допомогти дослідженню. В процесі дослідження їх багато що цікавило і вони задавали багато питань. Під кінець дослідження вони ніби перепочили після своєї роботи, задавали питання, затримувались, цікавились майбутніми результатами

Медичні сестри  поліклінічного відділення, їх було опитано на початку робочого дня, теж були привітними, але не такими бадьорими, як психіатричні медсестри. Вони досить стримано заповнювали тести і швидше йшли. Можна також зазначити, що діапазон віку опитаних медсестер в обох групах був приблизно однаковим – серед них були і дуже молоді медичні сестри, які проявляли більше цікавості до дослідження.

2.4. Результати дослідження синдрому вигорання та його компонентів за методикою MBI
Отже, усього нами було опитано 44 медичні сестри, всі жіночої статі – 24 медсестри психіатричної лікарні і 20 медсестер поліклінічного відділення. Усі отримані результати подано у звідній таблиці даних, у додатку № 1.

Варто звернутись до окремих результатів, аби побачити усю картину в цілому. Починаючи з першої методики, опитувальника на вигорання MBI, подивимось результати з загального отриманого індексу вигорання і його складових компонентів у виділених нами групах опитуваних.
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Рис.1 Отримані показники за шкалою індексу вигорання опитувальника MBI
Загальний індекс вигорання, який є сумою інших трьох перемінних тесту, є першим індексом вигорання у даному дослідженні. З  рис.1 видно, що:

· більшість медичних сестер мають середній рівень вигорання – 23 з 24 досліджених психіатричних медсестри і 18 з 20 поліклінічних медсестер;

· низький рівень вигорання мають 1 психіатрична медсестра і 2 поліклінічних;

· високого рівня вигорання не має ніхто. 

Звернемось до складових компонентів цього індексу.
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Рис 2. Отримані показники за шкалою емоційного виснаження опитувальника MBI
Результати за шкалою емоційного виснаження на рис. 2 виглядають так:

· низький рівень емоційного виснаження мають 12 медсестер з першої групи (психіатричний стаціонар) і 9 з другої (поліклініка);

· середній рівень виявлено в 10 і 10 медичних сестер обох груп;

· високий рівень емоційного виснаження мають 2 медсестри з першої групи і одна з другої.
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Рис. 3 Отримані показники за шкалою деперсоналізації опитувальника MBI
На рис. 3 зображено показники за наступною шкалою – деперсоналізація. 

· 23 медичних сестри з першої групи і 15 медичних сестер з другої групи мають низький рівень деперсоналізації; 

· середній рівень мають 1 медсестра з психіатричного стаціонару і 4 медичних сестри поліклінічного відділення;

· в однієї медичної сестри поліклінічного відділення високий рівень деперсоналізації.
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Рис 4. Отримані показники за шкалою редукції особистісних досягнень опитувальника MBI
Саме завдяки третій і останній шкалі – “редукція особистісних досягнень” більшість досліджуваних і мають в сумі високий показник вигорання. На рис. 4 зазначено: 

· по одній медсестрі з кожної групи мають низький рівень редукції особистісних досягнень;

· 12 медсестер психіатричного стаціонару і 10 медсестер поліклінічного відділення мають середній рівень за цією шкалою;

· високий рівень мають 11 психіатричних медсестер і 19 поліклінічних. 

2.5. Результати дослідження синдрому вигорання та його компонентів за методикою А.А. Рукавішнікова

Наступною описано методику визначення психічного вигорання А.А. Рукавішнікова, в якій теж основним є сумарний індекс вигорання і присутні  три його складові компоненти. Варто зазначити, що автор методики виділяє п’ять рівнів градації в кожній шкалі.
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Рис. 5 Отримані показники за шкалою індексу вигорання опитувальника А.А. Рукавішнікова

Отже, сумарний індекс вигорання за даною методикою в досліджуваних групах на рис. 5 виглядає так:

· вкрай низького рівня вигорання не має жодна з досліджуваних;

· низький рівень набрало по одній медичній сестрі з кожної групи;

· 13 психіатричних медсестер і 5 поліклінічних мають середній рівень вигорання;

· високий рівень вигорання в дослідженні виявлено в 6 медичних сестер з першої групи і 10 медсестер з другої;

· і вкрай високий рівень вигорання мають по 4 медичних сестри кожної групи.
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Рис. 6 Отримані показники за шкалою психоемоційного виснаження опитувальника А.А. Рукавішнікова
Перший з компонентів другого в даному дослідженні індексу вигорання – психоемоційне виснаження. Результати з цієї шкали відображено на рис. 6. Отримано такі результати:

· по дві медсестри з кожної групи мають вкрай низький рівень психоемоційного виснаження;

· 9 психіатричних медсестер і 1 поліклінічна мають низький рівень психоемоційного виснаження;

· середній рівень психоемоційного виснаження виявлено в 9 медсестер психіатричного стаціонару і 13 поліклінічних медсестер;

· високий рівень психоемоційного виснаження спостерігається в 4 психіатричних медсестер і 2 медсестер поліклінічного відділення;

· 2 медсестри поліклінічного відділення виявили вкрай високий рівень психоемоційного виснаження.
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Рис. 7 Отримані показники за шкалою особистісного віддалення опитувальника А.А. Рукавішнікова
Особистісне віддалення – другий компонент в опитувальнику А.А. Рукавішнікова.. На рис. 7 відображено так отримані результати:

· вкрай низький рівень особистісного віддалення не набрав ніхто;

· 5 осіб з першої групи і 2 з другої мають низький рівень особистісного віддалення;

· середній рівень особистісного віддалення спостерігається в 10 психіатричних медсестер і 10 медсестер з другої групи;

· 5 медичних сестер психіатричного стаціонару і 5 медсестер поліклінічного відділення мають високий рівень особистісного віддалення;

· вкрай високий рівень особистісного віддалення мають 4 психіатричних медсестри і 3 поліклінічні медсестри.
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Рис. 8 Отримані показники за шкалою професійної мотивації опитувальника А.А. Рукавішнікова
Дані, отримані щодо шкали професійної мотивації, відображені на рис. 8:

· вкрай низького і низького рівня професійної мотивації не виявлено ні в кого;

· 1 медсестра психіатричного відділення має середній рівень професійної мотивацій;

· 3 психіатричні медсестри і 2 поліклінічні медсестри виявили високий рівень професійної мотивації;

· 19 психіатричних медичних сестер і 18 медсестер поліклінічного відділення мають вкрай високий рівень професійної мотивації. 
Ця частина зібраних даних є надзвичайно цікавою і в якійсь мірі неочікуваною. Детальніше ми повернемось до неї при інтерпретації результатів, а зараз можна зазначити, що в більшості випадків саме через цю складову є підвищеним рівень вигорання загалом по цій методиці. 

2.6. Результати дослідження комунікативної толерантності за методикою В.В. Бойко
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Рис.9 Отримані показники комунікативної толерантності за опитувальником діагностики комунікативної толерантності В.В. Бойко

 Остання використана методика визначала дані тільки за однією шкалою – комунікативною толерантністю. Умовно було поділено максимум 135 балів на три рівні – низький, середній і високий. Сам Бойко наводить показник 43 як середньостатистичний для медсестри. Середній показник в нашому дослідженні – 57. Варто згадати, чим вищий показник – тим нижчий рівень толерантності. На рис. 9 відображено наступні результати:

· 8 психіатричних медичних сестер і 4 поліклінічних медсестри мають високий рівень комунікативної толерантності;

· 16 психіатричних медичних сестер і 15 медсестер поліклінічного відділення мають середній рівень комунікативної толерантності;

· 1 поліклінічна медсестра виявила низький рівень комунікативної толерантності.

2.7. Інтерпретація отриманих даних

При інтерпретації отриманих результатів було використано такі програми статистичної обробки даних, як Microsoft Excel 2000 і STATISTICA 6.0. Було проведено кореляційний аналіз, а також аналіз за критерієм т-Стьюдента за незалежними групами.

Повертаючись до поставлених на початку роботи гіпотез варто задатись першим питанням: чи справді медичним сестрам властиві високі показники вигорання. Для відповіді на це питання ми маємо дані отримані від двох згаданих вище методик – MBI і опитувальника Рукавішнікова. Перша методика показала, що більшість опитаних в ході дослідження медичних сестер – 41 з 44, тобто приблизно 93 % мають середній рівень вигорання. 

Друга використана методика показує що 18 медсестрам властивий середній рівень вигорання і 16 – високий, відповідно це 41% і 36%. Можна стверджувати, що гіпотеза не підтвердилась. Але заперечувати її також не можна. Вибірка в дослідженні була достатньо мала, також варто зазначити широкий віковий діапазон досліджуваних – все це могло вплинути на достовірність отриманих результатів. Можливо варто на місце попередньої гіпотези поставити нову – що медичним сестрам властивий середній рівень вигорання, що взагалі то теж не є нормою. Не варто забувати, що рівень вигорання може коливатися протягом часу, в залежності від стажу, оточуючого середовища, а також багатьох інших не врахованих факторів.

Наступним питанням, яке варто розглянути, є поділ наших досліджуваних на дві підгрупи, відповідно до умов місця праці. Як вже зазначалось, серед опитаних 24 медичні сестри працюють в психіатричному стаціонарі і 20 на базі звичайної поліклініки. Такий вибір пояснюється різними умовами праці – це і довжина робочого дня, і важкість роботи, її шкідливість для першої групи. Також ми враховували, що медсестри з першої групи набагато більше контактують з хворими, які при цьому є важким контингентом, що має сприяти вигоранню, а також завдяки стаціонарному типу роботи набагато більше залучені в їхнє життя. Робота ж медичної сестри в поліклінічному відділенні дозволяє їй контактувати з хворими набагато менше, це не є хворі особливої важкості, і взагалі ці контакти з хворими є разовими і дуже обмеженими, на відміну від безпосереднього контакту стаціонарної сестри з хворими. Повертаючись до гіпотез, поставлена гіпотеза могла бути переформульована так, що психіатричні медсестри мають бути більш схильними до вигорання, ніж медичні сестри з другої підгрупи. Чи підтвердилась така гіпотеза?

Одразу варто значити, що аналіз за критерієм т-Стьюдента показав, що статично значимих відповідностей в даних отриманих під час дослідження при розподілі на групи за місцем роботи немає, окрім даних щодо шкали деперсоналізації за методикою Маслач. Не зважаючи на це, буде зроблено спробу розглянути і інтерпретувати дані і спробувати виявити причини статистичної незначимості.

З початку звернемось до середніх значень індексів вигорання в підгрупах. Для підгрупи психіатричних медсестер середнім значенням індексу вигорання за методикою MBI є 57, для другої підгрупи це значення приблизно таке ж – 57. Друга методика, опитувальник Рукавішнікова, дає вже трохи інші результати, відповідно 89 і 101, при чому ці значення спростовують висунуту гіпотезу, стверджуючи, що середнім для психіатричних медичних сестер є середній рівень вигорання, а для поліклінічних – високий. Кількісний приблизний аналіз теж незначно показує тенденцію до вищого рівня вигорання в медичних сестер другої групи. Тепер варто звернутись до кореляційної матриці (матриця знаходиться в додатку № 2), аби подивитись рівень залежності двох індексів вигорання від місця роботи. 

Перше значення кореляції між перемінною місця роботи і індексом вигорання MBI дорівнює нулеві, що не дає нам жодної інформації. Другий кореляційний показник між фактором місця роботи і  рівнем вигорання за методикою Рукавішнікова дає нам 0,29. Це не є високим і достовірним показником, але знову ж таки вказує на тенденцію до більш високого рівня вигорання в медсестер поліклінічного відділення. Є вірогідність, що при подальших дослідженнях, при збільшенні  і більшій уніфікації вибірки, медсестри поліклінічних відділень будуть мати вищі показники.

Варто шукати і інші фактори, що впливають на рівень вигорання. Для цього варто звернутись до проміжних даних, а також до кореляційної матриці (матриця знаходиться в додатку № 2) . 

З початку варто сконцентрувати увагу на статистично значимій різниці в показниках за шкалою деперсоналізації. Рівень кореляції дорівнює 0,32, що знову ж таки не дає точного результату, але вказує на тенденцію поліклінічних медсестер до деперсоналізації, що може серйозно впливати на загальний рівень і розвиток вигорання. Можна припустити, що дана деперсоналізація краще формується в умовах поліклінічного відділення, де хворих є мало, зацікавленості і включеності медсестри в їхнє життя не вимагається, що і призводить до таких наслідків, як підвищення цих показників. 

Цікаво також звернути увагу на такий показник, як професійна мотивація, тобто її редукція, який є дуже високим для медичних сестер обох груп. Саме цей показник дає левову долю рівню вигорання. Кореляційно він пов’язаний тільки з рівнем емоційного виснаження, при тому оберненим значенням – 0,53. Можливо, що редукція професійної мотивації є своєрідною жертвою, захисним механізмом від виснаження, а якоюсь мірою і вигорання, хоча це коло і є замкненим. Адже чим менші вимоги до себе, чим слабша мотивація, тим легше справлятися з роботою – в якійсь мірі це - захисний механізм вигорання, який і виникає при ситуації вигорання.

Повертаючись до поставлених гіпотез, цікаво звернутись до питання взаємозв’язку стажу і рівня вигорання. Відповідні кореляційні показники:

· між перемінною стажу і показником вигорання за методикою MBI дорівнює – 0,33. Показник не є статистично значимим, але його знак вказує на тенденцію до зниження рівня вигорання із зростанням стажу і досвіду. Йде адаптація до роботи і якщо вона йде вірно, невірні захисні механізми, на кшталт вигорання не засвоюються, і в хід пускаються більш конструктивні механізми;

· другий показник – між стажем і показником вигорання за методикою Рукавішнікова є нижчим – 0,25, але має той самий знак і вказує на приблизно те саме – на ту ж тенденцію до зниження. 

Цікаво також розглянути той факт, що усі кореляційні зв’язки між перемінною стажу і компонентами вигорання (такими, як деперсоналізація, виснаження, професійна мотивація і інш.) є невеликими і оберненими, що свідчить про тенденцію до зниження усіх цих ознак із збільшенням стажу. Також є оберненим і зв’язок з рівнем комунікативної толерантності (слід зазначити, що чим вищий показник, тим нижча комунікативна толерантність) що свідчить про можливість научіння комунікативній толерантності із збільшенням стажу. Можна зробити навіть таке припущення, що набуття комунікативної толерантності є альтернативним захисним механізмом вигоранню. Але до цього питання ми звернемось під час розглянення останньої гіпотези щодо комунікативної толерантності.

Отже, гіпотеза щодо взаємозв’язку стажу і рівня вигорання до кінця статистично не підтверджується, але відкидати її не можна, більше - можна стверджувати про тенденцію до зниження рівня вигорання із збільшенням стажу за умов формування вірних, конструктивних альтернативних енергозберігаючих механізмів.

Час звернутися до питання останньої висунутої нами гіпотези – щодо взаємозв’язку комунікативної толерантності і рівнем вигорання. Як вже зазначалося, научіння комунікативній толерантності в чомусь є запорукою зниження рівня вигорання. Будучі конструктивним енергозберігаючим механізмом він формуються з віком і, навіть більше, із стажем. В кореляційній матриці отриманих результатів є такі зв’язки (знову ж таки, варто пригадати, чим вищий рівень отриманих даних за методикою, тим нижча толерантність в спілкуванні):

· показники кореляції комунікативної толерантності і стажу – 0,28, між комунікативною толерантністю і віком –0, 34. Знову ж таки, дані не є статистично значимі, але свідчать про загальну тенденцію до підвищення толерантності з віком і із збільшенням стажу;

·  показники зв’язку толерантності і виснаження, деперсоналізації, особистісного віддалення малі, але із знаком “+”: зменшується толерантність, стають відчутнішими ці негативні прояви. Цікаво подивитись на обернений зв’язок із редукцію особистісних досягнень – можливо цей фактор не підвласний комунікативній толерантності, як і професійна мотивація. Комунікативна толерантність може при особливих особистісних задатках навіть негативно впливати на ці фактори – медична сестра буде толерантна у спілкуванні за рахунок власних потреб;
· важливі показники – зв’язки з індексами вигорання. Відповідно з індексом вигорання за методикою MBI 0,26, що не є статистично значимо, зате з індексом вигорання за Рукавішніковим 0,51 – достатьо високий рівень кореляції, що вказує на вплив комунікативної толерантності на вигорання, майже як антидота.

Третя висунута нами гіпотеза майже цілком підтвердилась однією з методик і частково – другою.

2.8. Висновки та рекомендації

1. Перша гіпотеза, що стосувалась високих показників вигорання у медичних сестер підтвердилась не повністю. Було встановлено тенденцію до підвищеного рівня вигорання і поширеність серед медичних сестер середнього рівня вигорання.

2. Другу гіпотезу умовно можна поділити на дві частини – щодо зв’язку вигорання і стажу і зв’язку вигорання і умов місця роботи. Гіпотеза щодо взаємозв’язку стажу і рівня вигорання до кінця статистично не підтверджується, але відкидати її не можна, більше - можна стверджувати про тенденцію до зниження рівня вигорання із збільшенням стажу за умов формування вірних, конструктивних альтернативних енергозберігаючих механізмів.

Що ж до зв'язку умов праці і рівня вигорання то ця гіпотеза не тільки підтвердилась частково. Можна зробити висновки про тенденцію до більш високого рівня вигорання в медичних сестер поліклінічного відділення, хоча на початку роботи ми припускали зворотнє.

3. Третя гіпотеза, щодо взаємозв’язку рівня комунікативною толерантності і рівня вигорання підтвердилась однією з методик. Формування комунікативної толерантності, її ріст (який, як виявилось, мінімально пов’язаний із стажем) сприяє зниженню рівня вигорання і його структурних компонентів.

4. Також під час дослідження було виявлено такі факти, як дуже високий рівень редукції професійної мотивації в досліджуваних медичних сестер і вищий рівень деперсоналізації в медичних сестер поліклінічного відділення. 

Для зменшення рівня вигорання, тренування ефективної енергозберігаючої поведінки розроблені спеціальні “тренінги профілактики вигорання”. Було би дуже корисно проводити їх в медичних закладах. Що ж до порад, якими може користуватись кожна медична сестра самостійно є такі:

· знати ознаки небезпеки (погіршення відносин з близькими, колегами, друзями; наростаючий негативізм до себе, своєї професії і діяльності; постійне відчуття вини і неудачі; образливість, дратівливість, втрата відчуття гумору; підвищена стомлюваність, погіршення пам'яті, уваги і інші зовсім не корисні і неприємні переживання);

· уміти надавати допомогу собі самому і звертатися до фахівців, коли це необхідно;

· уміти розраховувати і обдумано розподіляти всі свої навантаження (робота - всього лише частина життя!);

· простіше відноситися до конфліктів, особливо дрібних і не принципових;

· знати свої особливості, аби уміти перемикатися з одного виду діяльності на інший;

· знати свої неефективні моделі поведінки і уміти міняти їх на більш ефективні і менш руйнуючі і ще багато всього, що і є профілактикою (попередженням) вигорання.

2.9. Перспективи подальшого дослідження

В процесі роботи над дослідженням, виникали й подальші ідеї його проведення – наприклад, дослідження інших типологій особистісно- професійних деформацій, таких, як відхилення в поведінці, інші механізми захисту в досліжуваних. Цікаво було б дослідити типи реагування в конфліктних ситуаціях, схильність до адиктивної поведінки. Все це доповнило б існуючу картину ситуації і допомогло б краще її зрозуміти, тим самим сприяючи покращенню роботи медичних сестер, подальшій гуманізації їх праці. 
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Додаток № 1

Звідна таблиця отриманих результатів

	№
	Вік
	Стаж
	Місце роботи
	Емоційне виснаження
	Деперсоналізація
	Редукція особистісних досягнень
	Індекс вигорання за Маслач
	Психоемоційне вигорання
	Особистісне віддалення
	Професійна мотивація
	Індекс вигорання за Рукавішніковим
	Комунікативна толерантність

	1
	46
	29
	0

	16
	3
	28
	47
	27
	14
	32
	73
	37

	2
	28
	11
	0
	5
	0
	38
	43
	5
	10
	35
	50
	40

	3
	44
	11
	0
	20
	4
	40
	64
	35
	19
	44
	98
	35

	4
	54
	32
	0
	6
	4
	38
	48
	8
	15
	39
	62
	47

	5
	27
	6
	0
	10
	2
	39
	51
	17
	25
	46
	88
	48

	6
	21
	2
	0
	13
	9
	28
	50
	13
	28
	48
	89
	47

	7
	32
	15
	0
	13
	4
	45
	62
	20
	20
	41
	81
	72

	8
	27
	5
	0
	13
	3
	36
	52
	10
	19
	47
	76
	44

	9
	36
	18
	0
	14
	3
	42
	59
	18
	17
	37
	72
	36

	10
	28
	5
	0
	31
	4
	25
	60
	37
	42
	25
	104
	55

	11
	21
	1
	0
	38
	13
	16
	67
	49
	41
	25
	115
	89

	12
	21
	1,5
	0
	37
	9
	17
	63
	46
	41
	21
	108
	81

	13
	23
	4
	0
	17
	10
	22
	49
	39
	36
	41
	116
	76

	14
	48
	30
	0
	21
	3
	26
	50
	34
	18
	33
	85
	63

	15
	21
	1
	0
	28
	2
	25
	55
	36
	36
	28
	110
	71

	16
	40
	1
	0
	26
	1
	34
	61
	17
	21
	39
	77
	37

	17
	56
	20
	0
	36
	1
	28
	65
	35
	34
	38
	107
	42

	18
	38
	18
	0
	24
	2
	40
	66
	13
	16
	35
	64
	32

	19
	39
	19
	0
	18
	8
	29
	55
	11
	22
	41
	74
	78

	20
	25
	3
	0
	18
	10
	35
	63
	23
	14
	40
	77
	55

	21
	30
	10
	0
	13
	10
	43
	66
	16
	24
	39
	79
	60

	22
	29
	10
	0
	28
	4
	29
	61
	41
	40
	38
	119
	52

	23
	44
	19
	0
	21
	4
	30
	55
	42
	45
	37
	114
	50

	24
	29
	9
	0
	24
	4
	32
	60
	28
	34
	33
	95
	68

	25
	35
	15
	1
	20
	10
	21
	51
	26
	24
	40
	90
	62

	26
	56
	35
	1
	13
	3
	35
	51
	30
	25
	46
	101
	32

	27
	21
	3
	1
	17
	1
	34
	52
	34
	34
	42
	110
	43

	28
	23
	3,5
	1
	15
	15
	43
	73
	27
	30
	49
	106
	77

	29
	31
	10
	1
	26
	9
	35
	70
	54
	46
	48
	148
	81

	30
	32
	14
	1
	16
	12
	22
	50
	9
	21
	47
	77
	46

	31
	24
	4
	1
	20
	4
	27
	51
	30
	23
	37
	90
	79

	32
	26
	7
	1
	17
	3
	39
	59
	25
	27
	41
	93
	52

	33
	26
	7
	1
	21
	10
	31
	62
	44
	35
	40
	119
	55

	34
	22
	2
	1
	26
	13
	27
	66
	38
	33
	41
	112
	60

	35
	22
	2
	1
	22
	5
	40
	67
	23
	16
	40
	79
	51

	36
	30
	12
	1
	23
	8
	36
	67
	23
	30
	28
	81
	40

	37
	43
	20
	1
	18
	27
	4
	49
	25
	24
	51
	100
	62

	38
	33
	14
	1
	27
	2
	19
	48
	28
	45
	26
	99
	64

	39
	20
	1
	1
	7
	0
	33
	40
	6
	11
	34
	51
	29

	40
	22
	3
	1
	42
	14
	25
	81
	46
	50
	33
	129
	77

	41
	30
	5
	1
	13
	11
	30
	54
	20
	29
	52
	101
	71

	42
	45
	25
	1
	13
	4
	27
	44
	31
	29
	38
	98
	46

	43
	35
	12
	1
	19
	10
	24
	53
	35
	35
	37
	107
	107

	44
	23
	2
	1
	19
	3
	34
	56
	52
	35
	46
	133
	61


� Місце роботи: 0 – психіатричній стаціонар, 1 – поліклінічне відділення. 
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