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ВВЕДЕНИЕ

Современные условия жизни требуют активизации человеческого фактора в сфере профессиональной деятельности. И психология стоит в одном ряду с другими многочисленными научными дисциплинами, призванными способствовать решению этой задачи. Организация труда специалистов профессий, связанных с интенсивным и нередко напряженным межличностным общением, становится в последние годы объектом все более активного внимания психологии и медицины. Это в полной мере относится к медицинским работникам, педагогам, психологам[8]. Немного найдётся профессий, которые по тяжести эмоционального напряжения могут сравниться с профессией медицинской. А ведь известно, что постоянные стрессы, значительные психоэмоциональные нагрузки, особенно в сочетании с физической нагрузкой, оказывает резко отрицательное воздействие на состояние здоровья, качество профессиональной деятельности, отражается на личной, семейной жизни медицинского работника[16]. 

Актуальным в настоящее время является психологическое сопровождение медицинской профессии: исследование психологических особенностей медицинских работников, а конкретно, уровня эмоциональной устойчивости медицинских работников различных отделений; формирование психологических способов оптимизации профессиональной деятельности.
В исследованиях эффективности и успеха деятельности в эмоционально напряжённой обстановке медицинской профессии, многие авторы выделяют низкий уровень нейротизма, то есть эмоциональная устойчивость, как фактор надежности [2, 8, 11, 19]. Исследование природы нейротизма, путей и средств укрепления эмоциональной устойчивости, поддержания и формирования ее в зависимости от выполняемых задач, способов организации труда, его средств, стиля руководства имеет актуальное значение в настоящее время, особенно в связи с возрастающими требованиями к медицинской профессии. 

Актуальность данной проблемы так же определяется тем, что исследований по проблеме мало, а как показывает мой практический опыт работы в отделении медицинской сестрой, для эффективного взаимодействия в лечебном процессе необходим определённый уровень эмоциональной устойчивости. Необходимо выявлять уровень нейротизма, эмоциональной устойчивости при приёме на работу, также проводить коррекционную работу с уже работающим медицинским персоналом.
Целью данной работы является выявление специфических особенностей нейротизма медицинского работника детского неврологического отделения.

Объектом является медицинские работники детского неврологического отделения.

Предметом данной темы является эмоциональная устойчивость медицинского персонала детского неврологического отделения.

Основываясь на литературных данных и собственном практическом опыте, была сформулирована следующую гипотезу: медицинские работники детского и взрослого неврологического отделения имеют различные уровни нейротизма и связанного с ним уровня тревожности.
Исходя из цели и выдвинутой гипотезы, были поставлены и решены следующие задачи:
1) Провести анализ психологической литературы посвященной феномену нейротизма, факторам сопровождающим эмоциональную устойчивость;
2) Рассмотреть психологические особенности профессиональной деятельности медицинского работника;
3) Подобрать методики и провести эмпирическое исследование нейротизма медицинского персонала;
4) На основе полученных данных провести сравнительный анализ уровней эмоциональной устойчивости медицинских работников детского неврологического и медицинских работников взрослого неврологического отделения.

В дипломной работе использовались следующие методы:
Теоретические методы анализа психологической литературы по теме;
Практические методы: составление программы исследования, метод констатирующего эксперимента, тестирование;
Статистические методы обработки данных: коэффициент сопряжённости Пирсона, коэффициент ранговой корреляции Спирмена, статистика Z Колмогорова-Смирнова, описательные статистики.
Структура дипломной работы: введение, 3 главы, 8 параграфов, выводы, заключение, список литературы(40 источников), приложение.

Глава 1 Нейротизм как психологический феномен

1.1 Определение понятия нейротизма Айзенком

Нейротизм (от греч. neuron – жила, нерв)  - свойство личности,  отражающее степень эмоциональной неустойчивости, тревоги, сочетающихся с расстройством вегетативных функций,  нарушением социальной адаптации[3, 34].
Нейротизм (или эмоциональная неустойчивость) представляет собой континуум от "нормальной аффективной стабильности до ее выраженной лабильности". "Нейротическая личность" характеризуется неадекватно сильными реакциями по отношению к вызывающим их стимулам.[7] 
Впервые понятие «нейротизма» в психологию было введено известным немецким психологом Г.Ю. Айзенком, приверженцем факторного анализа личности.

Айзенк считал, что для объяснения большей части поведенческих проявлений человека необходимо не более 3-х суперчерт (которые он называет типами). Суть теории Айзенка состоит в том, что элементы личности могут быть расположены иерархически. В его  схеме присутствуют определённые суперчерты или типы, такие как нейротизм и др., которые оказывают мощное влияние на поведение. В свою очередь, каждую из этих суперчерт он видит построенной из нескольких составных черт. Эти составные черты представляют собой либо более поверхностные отражения основополагающего типа, либо специфические качества, присущие этому типу. И, наконец, черты состоят из многочисленных привычных реакций, которые, в свою очередь, формируются из множества специфических реакций. Рассматривая иерархическую модель личности, по Айзенку, следует отметить, что здесь слово «тип» предполагает нормальное распределение параметров на континууме. Поэтому, например, понятие нейротизм представляет собой диапазон с верхним и нижним пределами, внутри которого находятся люди, в соответствии с выраженностью данного качества. Таким образом, нейротизм – это не дискретный количественный показатель, а некий континуум. Поэтому Айзенк использует в данном случае термин «тип»[3, 34].

В своём раннем исследовании Айзенк выявил два основных типа, которые он назвал нейротизм – стабильность (иногда этот фактор называют нестабильность - стабильность) и экстраверсия – интроверсия. Эти два измерения личности нейротизм и экстраверсия ортогональны, т.е. независимы, не коррелируют между собой. Каждая из них представляет собой континуум оценок между двумя полюсами крайней выраженности измеряемого качества[34].

Выраженный  нейротизм рассматривается как предрасположенность к развитию неврозов. Противоположный полюс этого свойства  -  стабильность заключается в эмоциональной устойчивости, способности к целесообразной личностной адаптации, отсутствии резких перепадов настроения, в ровном, спокойном  поведении. 

Позднее Айзенк ввёл в свою теорию третий тип измерения личности, который он назвал психотизм – сила суперэго.

Важным аспектом теории Айзенка является его попытка установить нейрофизиологическую основу для каждой из  трёх суперчерт или типов личности. Айзенк предполагал, что индивидуальные различия по стабильности – нейротизму отражают силу реакции автономной нервной системы на стимулы. В особенности он связывает этот аспект с лимбической системой, которая оказывает влияние на мотивацию и эмоциональное поведение. Люди с высоким уровнем нейротизма обычно реагируют на болезненные, вызывающие беспокойство и иные стимулы быстрее, чем более стабильные личности. У таких лиц обнаруживаются также более длительные реакции, продолжающиеся даже после исчезновения стимулов, чем у лиц с высоким уровнем стабильности. На поведенческом уровне это проявляется в увеличении числа соматических жалоб (боли головы, нарушения сна, склонности к колебаниям настроения, внутреннее беспокойство, переживания и страхи). При этом развиваются эмоциональная неустойчивость, тревога, низкая самооценка. Такой человек внутренне беспокоен, озабочен, склонен пороть горячку. Для лиц с высоким уровнем нейротизма характерна пониженная эмоциональная устойчивость (повышенная эмоциональная возбудимость), инерционность эмоциональных реакций, избыточная вовлеченность в поведение вегетативных, двигательных компонентов[3, 34].

Негативная эмоциональность, нейротизм (neuroticism) проявляется в чувствительности индивида к стрессогенным ситуациям. На одном полюсе этого фактора находятся “реактивные” личности, отличающиеся легкостью возникновения отрицательных эмоций. Они испытывают большое количество негативных переживаний, тревожны, раздражительны, подвержены плохому настроению, склонны все видеть в черном свете, а также менее удовлетворены жизнью, чем остальные люди. Подобная реактивность, восприимчивость к отрицательным эмоциям создает “личностное основание” для таких ролей, как ученый в области социальных наук или управляемые заказчиком рабочие. Однако негативная эмоциональность может противодействовать высоким интеллектуальным и академическим достижениям. На другом полюсе находятся индивиды, имеющие тенденцию относиться к жизни более рационально и спокойно, чем большинство людей. Подобные люди кажутся невозмутимыми, их как бы не волнуют происходящие вокруг события. На этом полюсе оказываются носители таких социальных ролей, как авиадиспетчер, пилот, снайпер, руководящий работник и т.д.

Между назваными полюсами находится обширный средний диапазон степени выраженности данного фактора. Люди, попадающие в середину, наделены как эмоциональной устойчивостью, так и реактивностью[6].

1.2 Основные подходы к изучению эмоциональной устойчивости, как противоположного полюса нейротизма

Остановимся, прежде всего, на тех основных подходах к пониманию эмоциональной устойчивости, которые реализуются в исследованиях ряда советских психологов. Таких подходов, по крайней мере, четыре. Для первого характерно сведение эмоциональной устойчивости к проявлениям воли. Известно, что разные психические процессы могут взаимодействовать и взаимовлиять друг на друга (поддерживать, усиливать, ослаблять, тормозить, подавлять и т. д.). Так, например, человек может волевым усилием, приемами аутогенной тренировки изменять свое эмоциональное состояние. Останавливаясь на этом моменте как основном, некоторые авторы трактуют эмоциональную устойчивость как способность управлять возникающими эмоциями при выполнении деятельности. Например, в книге «Психологический отбор летчиков» написано, что под эмоциональной устойчивостью «понимается, с одной стороны, невосприимчивость к эмоциогенным факторам, оказывающим отрицательное влияние на психическое состояние индивидуума, а с другой стороны, способность контролировать и сдерживать возникающие астенические эмоции, обеспечивая тем самым успешное выполнение необходимых действий» [28]. Некоторые исследователи считают, что эмоциональная устойчивость представляет собой способность преодолевать состояние излишнего эмоционального возбуждения при выполнении сложной деятельности [19].

Естественно, что изучение эмоциональной устойчивости с точки зрения зависимости эмоционального процесса от волевых качеств ограничивает проникновение в ее суть и формы проявления.

Второй подход основывается на том, что для психических процессов характерна интеграция, результатом которой являются сложные психические образования. В них могут войти разные психические явления. Это относится и к эмоциональной устойчивости, пониманию её как интегративного свойства личности. П. И. Зильберман приходит к выводу, что под эмоциональной устойчивостью «следует понимать интегративное свойство личности, характеризующееся таким взаимодействием эмоциональных, волевых, интеллектуальных и мотивационных компонентов психической деятельности индивидуума, которое обеспечивает оптимальное успешное достижение цели деятельности в сложной эмотивной обстановке» [13].

В рамках второго подхода находится понимание эмоциональной устойчивости как свойства психики, благодаря которому человек способен успешно осуществлять необходимую деятельность в сложных условиях [35].

Считая эмоциональную устойчивость интегральным свойством личности или свойством психики, очень важно определить место и роль в нем собственно эмоционального компонента, В противном случае трудно избежать отождествления эмоциональной устойчивости с волевой и психической устойчивостью, которые также могут рассматриваться как интегральные свойства личности, обеспечивающие успешное достижение цели деятельности в сложной эмотивной обстановке. Другими словами, соотнося результаты деятельности с эмоциональной устойчивостью, нельзя не учитывать, что успех выполнения необходимых действий в сложной обстановке обеспечивается не только ею, но многими личными качествами и опытом человека[13, 35].

Третий подход базируется на единстве энергетических и информационных характеристик психических свойств, на теории самоорганизации кибернетических систем. Эмоциональная устойчивость возможна в таком случае на основе резервов нервно-психической энергии, которая связывается с особенностями темперамента, силой нервной системы по отношению к возбуждению и торможению, подвижности, лабильности нервных процессов.

Суть этого подхода выражается в следующем определении: «Эмоциональная устойчивость — это свойство темперамента, позволяющее надежно выполнять целевые задачи деятельности за счет оптимального использования резервов нервно-психической эмоциональной энергии» [27].

Нельзя согласиться с выводами авторов о том, что эмоциональная устойчивость является свойством темперамента. Она может быть интегративным свойством, чертой личности, психическим состоянием и т. д. Рациональный момент в их подходе к ее изучению — подчеркивание роли эмоционального возбуждения в экстремальных условиях деятельности. Действительно, поскольку эмоциональное возбуждение характеризуется состоянием активации различных функций организма, повышением психической готовности к различным неожиданным действиям, постольку  оно является необходимым условием использования ресурсов личности для успешного выполнения деятельности[27].

Польский психолог Я. Рейковский, останавливаясь на эмоциональной устойчивости как гипотетической особенности человека, говорит о двух ее значениях: 1) человек эмоционально устойчив, если его эмоциональное возбуждение, несмотря на сильные раздражители, не превышает пороговой величины; 2) человек эмоционально устойчив, так как, несмотря на сильное эмоциональное возбуждение, в его поведении не наблюдается нарушений. Основными направлениями исследований эмоциональной устойчивости, по Я. Рейковскому, являются: физиологическое (изучение зависимости эмоциональной устойчивости от свойств нервной системы) структурное (изучение регуляторных структур личности) и поиск особого механизма в виде самоконтроля [29].

Cуть четвертого подхода к пониманию и исследованию эмоциональной устойчивости основывается на положении, что каждый психический процесс (познавательный, эмоциональный, волевой) относительно независим от других и обладает специфическими особенностями. Применительно к эмоциональному процессу это означает, что ни волевой, ни познавательный процессы, ни тем более свойства личности (направленность, темперамент, характер, способности), несмотря на взаимосвязи, не обязательно входят в его состав. Суть в выявлении собственно эмоциональных характеристик эмоциональной устойчивости. Американский психолог Изард, отвечая на поставленный им же вопрос о том, устойчивы или изменчивы эмоции, приводит различие между эмоциональным состоянием и эмоциональной чертой человека, показывает, что, хотя когнитивные процессы могут влиять на эмоциональные, они сами не являются необходимой частью эмоций [14].

Советский психолог О. А. Черникова понимает под эмоциональной устойчивостью: а) относительную устойчивость оптимального уровня интенсивности эмоциональных реакций; б) устойчивость качественных особенностей эмоциональных состояний, т. е. стабильную направленность эмоциональных переживаний по их содержанию на положительное решение предстоящих задач [36]. А. Е. Ольшанникова считает, что для нее характерно отчетливое доминирование положительных эмоций. Устойчивое преобладание положительных эмоций является одной из главных эмоциональных детерминант эмоциональной устойчивости. Развивая эту гипотезу, Л. М. Аболин пришел к выводу, что решающим показателем, детерминирующим эмоциональную устойчивость, являются знак и интенсивность эмоций. Преобладание положительных интенсивных эмоций, как пишет Л. М. Аболин, свидетельствует об умении спортсмена преодолевать отрицательные переживания, неизбежно возникающие в сложных соревновательных условиях, и является одним из определяющих факторов эмоциональной устойчивости [1].

Результаты приведенных и исследований Дьяченко М. И, Пономаренко В. А. [11], [12] дают основание сделать вывод, что эмоциональная устойчивость в значительной мере детерминируется динамическими (интенсивность, гибкость, лабильность) и содержательными (виды эмоций и чувств, их уровень) характеристиками эмоционального процесса. Поэтому для познания ее природы действительно требуется проникновение в закономерности генезиса, функционирования и динамики разных классов эмоциональных явлений. Важный фактор эмоциональной устойчивости — содержание и уровень эмоций, чувств, переживаний в экстремальной обстановке. Обострение и усиление нравственных чувств позволяет подавить боязнь, растерянность. К такому выводу приводит изучение героических поступков, а также поведения людей во время стихийных бедствий.

Следовательно, если первый подход основные психологические факторы эмоциональной устойчивости выносит за ее пределы и усматривает их прежде всего в волевых качествах, а второй подход считает ее следствием интеграции разных психических процессов и явлений, то третий подход при рассмотрении эмоциональной устойчивости имеет в виду резервы нервно-психической энергии, четвертый же — прежде всего качества и свойства самого эмоционального процесса в сложной для человека ситуации.

Соотношение собственно эмоциональных детерминант эмоциональной устойчивости с такими освещенными в исследованиях [1, 13, 14, 19, 27, 28, 29, 35, 36] ее детерминантами (неэмоциональными в строгом смысле слова), как направленность личности, ее потребности и мотивы, волевые качества, знания, навыки, умения, тип нервной системы и др. Исследования Пономаренко и Дьяченко [11, 12] показали, что эмоциональными детерминантами  являются:  эмоциональная оценка ситуации, эмоциональное предвосхищение хода и результатов деятельности; испытываемые в данной ситуации эмоции и чувства; эмоциональный опыт личности (эмоциональные установки, образы, прошлые переживания в данного рода ситуациях).

Следуя положению диалектики о роли внутренних причин в развитии предмета, явления, можно считать, что эмоциональные детерминанты влияют на эмоциональную устойчивость непосредственно, другие (неэмоциональные) — в основном преломляясь через них. Например, тип нервной системы не прямо влияет на эмоциональную устойчивость, а через силу и лабильность эмоций, эмоциональную восприимчивость, скорость превращения эмоций в побуждения и т. д.

Данными авторами был проведен специальный эксперимент для выявления психофизиологических корреляторов эмоциональной устойчивости у летчиков различной профессиональной подготовки и различного возраста. Условия проверки эмоциональной устойчивости были крайне жесткие, затрагивали одновременно биологическую, психологическую и социальную сферу личности. Оказалось, что выраженность показателей вегетативных реакций, подтверждающих эмоциональное реагирование на предложенные условия, прямо не характеризует эмоциональную устойчивость[11, 12].

Было показано в эксперименте, что эмоциональная реакция может быть невыраженной, а эмоциональная неустойчивость налицо, работоспособность сохранена, а надежность действия низкая, оперативная надежность высокая, а потенциальная — низкая и т. д. Исследование эмоциональных состояний в условиях реальной угрозы для жизни подтвердили, что регулятором глубины эмоций, их влияния на поведение служат не сами по себе вегетативные реакции, а потребностно - мотивационные, мировоззренческие, волевые и другие свойства личности. С этим связан не менее важный другой вывод: эмоциональная устойчивость только частично зависит от типа нервной системы, некоторых свойств темперамента. Определяющим является субъективная интерпретация сигнала, т. е. полнота психического отражения воспринимаемой ситуации. Одна из сторон психического отражения зиждется на биологическом параметре сигнальности раздражителя, а собственно психологическая — на параметре значимости его для личности. Из этого вытекает еще более существенный вывод о том, что человек в условиях реальной угрозы жизни опирается на природные защитные механизмы (инстинкты, безусловные рефлексы, ориентировочные реакции, активация энергетических ресурсов) и приобретенные (навыки, умения, знания установки). Любопытно, что в эмоциогенной ситуации задержка в переходе от природных защитных механизмов к приобретенным приводит к повторному усилению инстинктивных реакций, затрудняющих  умственные преобразования по выработке тактики и стратегии действий.

Экспериментальный опыт изучения поведения людей в аварийных ситуациях позволил установить, что эмоциональная устойчивость носит черты специфичности реакции и объединяет в себе природные защитные и приобретенные механизмы, которые запускают воздействие значимости раздражителя. Продуктивность этих фактов состоит в том, что эмоциональную устойчивость в контексте практической деятельности можно рассматривать как психологическую характеристику надежности человека, в известной мере как функцию его интеллекта и психического образа решаемой задачи. Научная новизна высказанных суждений о природе эмоциональной устойчивости, по мнению Пономаренко и Дьяченко, состоит в том, что в эмоциогенной ситуации взаимодействия человека с объектом управления она служит регулятором тактики и стратегии выбора действий как явление, прежде всего психологическое в виде качества личности или свойства психики оказывать сопротивление влиянию сильных эмоциональных воздействий. 

Исследования показывают, что эмоциональная устойчивость как качество личности является единством компонентов:

а) Мотивационного компонента. Сила мотивов определяет в значительной мере эмоциональную устойчивость. Один и тот же человек может обнаружить разную степень ее в зависимости от того, какие мотивы побуждают его проявлять активность. Изменяя мотивацию, можно увеличить (или уменьшить) эмоциональную устойчивость;
б) Эмоционального опыта личности, накопленного в процессе преодоления отрицательных влияний экстремальных ситуаций;
в) Волевого компонента, который выражается в сознательной саморегуляции действий, приведении их в соответствие с требованиями ситуации;
г) Интеллектуального компонента — оценка и определение требований ситуации, прогноз ее возможного изменения, принятие решений о способах действий[11, 12].

1.3 Влияние нейротизма на способ саморегуляции поведения личности

На практике и в обыденном сознании понятие нейротизма используется преимущественно для характеристики эмоциональной сферы и особенностей общения человека с окружающим миром. В своей работе Морсанова В.И. и Коноз Е.М. [21, 22] показали, что это — обедненное представление, и его можно и нужно дополнить психологической характеристикой способов самоорганизации, саморегуляции произвольной активности при достижении принятой субъектом цели. Понятие индивидуального стиля саморегуляции используется для изучения типичных для данной личности способов построения и организации произвольной активности, которые устойчиво повторяются в разнообразных жизненных ситуациях при организации и управлении различными видами деятельности и поведения. В этом смысле индивидуальный стиль саморегуляции является основой для формирования индивидуальных стилей конкретных видов деятельности и реализации различных видов активности. По существу, можно говорить о том, что индивидуальная система стилевых особенностей саморегуляции и является тем психологическим механизмом, который реализует влияние сложившихся личностных структур на особенности целенаправленной активности. Но возможно и обратное влияние. При высокой степени сформированности осознанной саморегуляции, являющейся по существу проявлением высшей формы субъектной активности, в принципе возможна коррекция и компенсация особенностей темперамента и черт характера, препятствующих успешному достижению цели.[22] 

Данными исследователями было выявлено, что показатели нейротизма и экстраверсии вошли в разные факторы и оказались связаны с различными сторонами саморегуляции: нейротизм — с моделированием, оценкой результатов, регуляторной гибкостью и общим уровнем саморегуляции. Общий уровень саморегуляции характеризует функциональную развитость всей системы саморегуляции со стороны как степени развитости целостного контура саморегуляции, так и уровня сформированности регуляторно-личностных свойств. Тот факт, что данный показатель и нейротизм вошли в один фактор, говорит о том, что измерение нейротизма, связано с общей развитостью системы осознанной саморегуляции. Сделанный авторами корреляционный анализ (по Пирсону) подтвердил полученные результаты и дал дополнительную информацию о том, что, нейротизм значимо положительно связан с процессом планирования[21].

В исследовании выявлены индивидуально-типические особенности саморегуляции эмоционально лабильных и эмоционально стабильных. В первую очередь необходимо отметить тот факт, что у лиц с выраженным нейротизмом отмечается в среднем более низкий, чем у стабильных, общий уровень сформированности системы осознанной саморегуляции. И в то же время, нейротики способны формировать структуру саморегуляции с высокой функциональной развитостью регуляторных процессов и регуляторно-личностных свойств, что объясняет описываемую в литературе[3, 10, 36] неоднозначность влияния эмоциональной нестабильности на эффективность деятельности, нелинейность соотношения между личностными параметрами и успешностью деятельности.

Функционально развитыми звеньями саморегуляции эмоционально лабильного типа являются звенья планирования и программирования, а эмоционально стабильные превосходят эмоционально нестабильных в сформированности регуляторных процессов моделирования и оценки результатов, гибкости регуляторики. На фоне увеличения уровня осознанной саморегуляции между личностными типами сохраняются различия по показателю оценки результатов, а при низком уровне осознанного регулирования — по планированию и моделированию.

Указания на свойственные эмоционально стабильным объективность в оценке себя и других людей, уверенность в себе, высокую эмоциональную резистентность к негативным воздействиям, реалистичность и хорошее понимание действительности [3, 10, 37] соответствуют функциональной развитости моделирования и оценки результатов, тогда как для лиц с высоким нейротизмом, наоборот, характерны некоторая неадекватность оценки своих действий, неспособность оценить реальную значимость как внутренних условий, так и внешних обстоятельств, выраженная тревожность, неуверенность в своих силах и возможностях, низкая удовлетворенность и критичность к результатам своей деятельности [20]. Полученные результаты позволяют предположить, что развитость процессов планирования и программирования как раз и компенсирует отличающую эмоционально лабильных функциональную недостаточность моделирования и оценки результатов[21].

Также были выявлены семь типичных профилей саморегуляции: по два профиля у стабильных, экстравертов, интровертов и один — у лиц с высоким нейротизмом. Профили саморегуляции, характеризующие эмоционально лабильных и эмоционально стабильных, противоположны по сильным и слабым сторонам структуры саморегуляции. Для лиц с выраженным нейротизмом характерна высокая функциональная развитость процессов планирования и программирования, низкая — моделирования значимых условий и оценки результатов, тогда как сильными сторонами регуляции стабильных является моделирование и оценка результатов, а менее развитыми — планирование и программирование. Кроме того, для стабильных была выделена вторая типичная структура регуляции, в которой низкий уровень планирования и высокий — моделирования сочетались теперь уже с высоким уровнем программирования, но низким — оценки результатов. Помимо этого типичной для эмоционально лабильных по сравнению со стабильными является низкая гибкость, проявляющаяся в недостаточной пластичности функционирования каждого из регуляторных процессов и системы саморегуляции в целом. Проведенное исследование позволило установить, что фактор нейротизма во многом определяет уровневые характеристики профилей, отражающие функциональную развитость всей системы саморегуляции.[22]

Также основные направления различий в стилевых особенностях саморегуляции лиц с высоким нейротизмом, эмоционально стабильных и экстравертов -  интровертов, связанные с их личностным складом. Были выделены и описаны стилевые особенности саморегуляции, являющиеся предпосылками формирования стилей для разных личностных типов. То, какой индивидуальный стиль саморегуляции сформируется у конкретной индивидуальности, зависит от многих причин, важнейшими из которых, по мнению авторов, являются наряду с особенностями темперамента собственно активность личности, мотивация достижения поставленных целей, стремление овладеть той или иной деятельностью, способность реализовать его средствами осознанной саморегуляции. Все это и приводит к тому, что среди представителей любого личностного типа мы наблюдали и эффективные гармоничные стили с высоким уровнем регуляции, и акцентуированные (с выраженными “сильными” и “слабыми” звеньями регуляции) и неэффективные “застревающие” стили, когда уровень регуляции низок и слабо развиты регуляторно-личностные свойства.[22]
Итак, авторы предложили новый взгляд на нейротизм, характеристику их регуляторной основы с точки зрения индивидуально-типических способов самоорганизации достижения цели. Эти исследования показали, что выраженность нейротизма определяет специфику (слабые и сильные стороны) регуляторного профиля при низкой и средней степени развитости саморегуляции. При развитии или формировании высокого осознанного уровня саморегуляции происходит нивелирование влияния темперамента на индивидуальный профиль, может формироваться гармоничный стиль саморегуляции с высоким развитием всех ее сторон. 

Таким образом, обобщая литературные данные по изучению феномена нейротизма, можно сделать выводы:

Нейротизм (или эмоциональная неустойчивость) представляет собой континуум от "нормальной аффективной стабильности до ее выраженной лабильности"

Измерение нейротизма, связано с общей развитостью системы осознанной саморегуляции.

Единого мнения в среде психологов об отношениях (эквивалентности) понятий нейротизм, эмоциональная устойчивость и тревожность пока не сложилось[3, 10, 36]. В данной работе придерживаемся точки зрения об эквивалентности понятий нейротизма, эмоциональной устойчивости, так как эмоциональная устойчивость уменьшает отрицательное воздействие сильных эмоциональных воздействий, предупреждает крайний стресс, способствует проявлению готовности к действиям в эмоционально напряженной ситуации. Все эти факторы сопровождают медицинскую профессию, эмоциональная устойчивость является важной характеристикой медицинского работника.
Глава 2 Психологические особенности профессиональной деятельности медицинского работника как условия, влияющие на эмоциональную устойчивость
2.1. Общая характеристика профессиональной деятельности

В XVII веке голландским врачом Ван Туль-Пси была предложена символическая эмблема медицинской деятельности — горящая свеча. "Светя другим, сгораю сам" — этот девиз предполагает высокое служение, самоотверженную отдачу всего себя профессии и другим людям, приложение всех своих физических и нравственных сил. Причем "сгорание" не значит опустошение, исчезновение этих сил, они постоянно возобновляются при получении удовлетворения от своего дела, осознания своего места в профессии, при повышении мастерства и постоянном собственном личностном развитии. Но в реальности происходит эмоциональное выгорание, которое означает опустошение еще не до конца наполнившегося сосуда, бессилие при желании приложения усилий, исчезновение или деформацию эмоциональных переживаний, которые являются неотъемлемой частью жизни[2]. Термин "эмоциональное сгорание" введен американским психологом Х.Дж. Фрейденбергером в 1974 г. для характеристики психологического состояния здоровых людей, находящихся в интенсивном и тесном общении с клиентами (пациентами) в эмоционально перегруженной атмосфере при оказании профессиональной помощи[31]. 

Профессиональная позиция медицинского работника строится прежде всего на отношении профессионала к жизни вообще — позитивном (жизнеутверждающем) или негативном (жизнеотрицающем), к себе и другим людям. Думается, что именно отношение к себе, умение ставить перед собой цели достижения определенного уровня профессионального и личностного совершенствования, нравственная зрелость личности позволяют не только успешно осуществлять профессиональную деятельность, но и избегать состояния "утраты себя", которое может быть вызвано психотравмирующим влиянием профессии.

На основании выделенных С.Л. Рубинштейном способов жизненного пути А.Р. Фонарев характеризует три модуса человеческого бытия, которые определяют, каким образом используются, проявляются различные индивидуальные особенности в процессе жизнедеятельности и к чему они приводят — развитию, стагнации или регрессу:

1.  Модус служения. Основное жизненное отношение — любовь к другим людям, что позволяет человеку выходить за пределы своих актуальных, наличных возможностей.

2.  Модус социальных достижений. Основное отношение к жизни — это соперничество, что обуславливает повышенную тревожность, неуверенность в себе. Часто это является препятствием для успешного становления профессионала.

3.  Модус обладания. Другой человек является только объектом, средством для достижения собственных целей, нравственные преграды отсутствуют, что делает истинный профессионализм просто невозможным.

Интересно, что модус обладания не является причиной эмоционального выгорания, потому что прежде, чем что-либо потерять или растратить, надо это иметь.

Модус социальных достижений может являться причиной формирования СЭВ (синдрома эмоционального выгорания), когда личность не в состоянии осуществлять по-прежнему профессиональную деятельность (обнаруживает невозможность работать, руководствуясь принципами конкуренции, добиваясь повышения служебного положения или признания собственных заслуг в глазах окружающих).

Парадокс в том, что именно модус служения часто инициирует возникновение и развитие симптомов эмоционального выгорания. При модусе служения профессионал изначально обладает позицией жизнеутверждения, сам структурирует свою профессиональную позицию, руководствуясь принципами практической этики, "ибо только через идеальную представленность в других людях и других людей в себе и возможно развитие собственной личности, что позволяет не раствориться в них." 

Субъектно-деятельностный подход к анализу психологических аспектов труда и процесса профессионального становления и развития личности врача позволяет выделить специфические кризисы, кризисные состояния и отношения, присущие субъектам медицинской деятельности[2].

По мнению Э.Ф. Зеер и Э.Э. Сыманюк[24], психологическим содержанием профессионально-личностного кризиса является осознание субъектом деятельности (врачом) конфликта между его актуальным состоянием и представлением о перспективах профессиональной деятельности (развития), для достижения которых в данный момент нет реальной возможности. На взгляд автора, такое понимание дает возможность: 1) интерпретировать конфликтные состояния, присущие личности врача, в категориях нормативного/ситуативного ("ненормативного") кризисов и кризисных переживаний; 2) рассмотреть в качестве механизмов позитивного (конструктивного) разрешения кризисов феномены профессионально-личностного выбора и формирования индивидуального стиля деятельности; 3) признать результатом поэтапных конструктивных действий развитие врача как личности и субъекта деятельности[2], [24].

Специфика психологических кризисов, переживаемых врачом, определяется субъект-субъектным характером медицинского труда, который насыщен профессиональным взаимодействием с больными людьми, переживающими весьма тяжелые для них периоды. Это дает основание для выделения у врачей трех своеобразных типов кризисов:

1) нормативные профессионально-личностные кризисы, объективно обусловленные динамикой процесса профессионализации (для большинства людей с точки зрения возрастных периодов и этапов профессионального цикла);
2) ненормативные кризисы, не связанные с периодами профессионального цикла и обусловленные особенностями личности и "истории" жизненного и профессионального пути субъекта;

3) кризисные состояния, острые эмоциональные переживания, обусловленные специфическими, критическими ситуациями профессиональной деятельности ("экстраординарные" кризисы, по определению Э.Ф. Зеера).

Если первые два типа кризисов разносторонне исследованы, то кризисные состояния как эмоционально-аффективная реакция врача на ситуации деятельности, профессионально оцениваемые им как высоко опасные для здоровья и жизни пациента (а подчас и самого врача), мало проанализированы[24]. Эти ситуации характеризуются несколькими особенностями:

1. Они возникают внезапно, и, следовательно, их трудно прогнозировать. Пожелание "Спокойной ночи" врачу, заступающему на ночное дежурство в стационаре лечебного учреждения, в травматологическом пункте или на подстанции скорой помощи имеет реальное профессиональное содержание: "Пусть не будет экстраординарных ситуаций и переживаний, пусть дежурство пройдет спокойно".

2. Они требуют от врача (особенно от хирурга, реаниматолога, травматолога, акушера, инфекциониста и др.) высокой степени готовности к профессиональному действию. Не случайно, очевидно, квалификационные испытания включают в первую очередь задания на выявление профессиональной готовности врача действовать в экстремальных ситуациях.

3. Они задают повышенное психо-эмоциональное напряжение как психологический аспект профессиональной готовности и компонент профессионально-личностного "бытия" врача. Это напряжение накапливается в процессе продолжительной профессиональной деятельности и трансформируется в повышенную личностную тревожность.

4. Они активизируют специфические психологические защитные механизмы, охраняющие психику от травмирующих переживаний в критических ситуациях деятельности и "блокирующие" разрушительное действие синдрома психоэмоционального "выгорания". Эти механизмы формируются в процессе профессионализации врача и являются одним из компонентов индивидуального стиля деятельности.

5. Они играют решающую роль в принятии субъектом решения о прекращении клинической практики или уходе из профессии. Решение принимается в результате осознания своей неспособности сформировать защитные формы поведения в критических ситуациях врачебной деятельности.

Сказанное позволяет оценивать кризисные состояния как критические моменты профессиональной жизни, нередко оказывающие более значимое влияние на профессионально-личностное развитие, чем так называемые "нормативные" и "ненормативные" кризисы[24]. 

В характеристике каждого нормативного кризиса можно обнаружить симптомы эмоционального выгорания. Речь в данном случае идет не о наличии или отсутствии этих симптомов при каждом кризисе профессионализации медицинских работников (ведь, безусловно, отдельные симптомы присутствуют постоянно). Значение имеет способность профессионала выходить из кризиса, искать продуктивные пути противостояния эмоциональному выгоранию, преодолевать дезадаптацию с помощью поиска нового смысла в деятельности.

Эмоции, как правило, амбивалентны: удовлетворение по поводу успешно проведенной операции или лечения, чувство собственной значимости, сопричастности другим людям, одобрение и уважение коллег; но и сожаление, угнетение из-за неправильного диагноза или ошибки в лечении, зависть к преуспевающим коллегам, разочарование в профессии и т.п. [2].
Существует классификация профессий по "критерию трудности и вредности" деятельности (по А.С. Шафрановой):

1.  Профессии высшего типа — по признаку необходимости постоянной внеурочной работы над предметом и собой (просвещение, искусство, медицина).

2.  Профессии среднего (ремесленного) типа — подразумевают работу только над предметом.

3.  Профессии низшего типа — после обучения не требуют работы ни над собой, ни над предметом.

Естественным будет отнести профессию врача к профессиям высшего типа именно по необходимости постоянной рефлексии на содержание предмета своей деятельности.

Кроме этого, хотелось бы выделить совершенно особую специфику врачебного труда. Врач на уровне эмоционального переживания постоянно имеет дело со смертью. Она может выступать для него в трех формах:

1)  реальная (бесполезность реанимационных мероприятий, смерть на столе хирурга ...);

2) потенциальная (когда от результатов деятельности врача, от его профессионализма зависит здоровье, а, возможно, и жизнь человека). Смерть как угроза, как потенциальная возможность постоянно присутствует в деятельности врача, вызывая сильнейшее эмоциональное напряжение;

3)  фантомная (в виде ее могут выступать жалобы на состояние здоровья мнительного человека, страх и тревога хронического больного, взаимоотношения с родственниками тяжелобольных и даже представление о смерти в общественном сознании).

В каждом из этих случаев для врача существует проблема невключения своих чувств в ситуацию. Это далеко не всегда удается, потому что со всеми этими образованиями (реальной, потенциальной и фантомной смертью) ему просто необходимо строить отношения. Естественно, что только эмоционально зрелая, целостная личность в состоянии решать эти задачи и справляться с подобными трудностями[2].

По данным английских исследователей, у лиц коммуникативных профессий, в частности медицинских работников, нетрудоспособность почти в половине случаев связана со стрессом. Среди обследованных в этой стране врачей общей практики высокий уровень тревоги был выявлен в 41% случаев, клинически выраженная депрессия — в 26% случаев. Треть врачей принимала медикаментозные средства для коррекции эмоционального напряжения, количество употребляемого алкоголя превышало средний уровень[8].

Установлено, что одним из факторов синдрома эмоционального «выгорания» является продолжительность стрессовой ситуации, ее хронический характер. На развитие хронического стресса у представителей медицинской профессии влияют: ограничение свободы действий и использования имеющегося потенциала; монотонность работы; высокая степень неопределенности в оценке выполняемой работы; неудовлетворенность социальным статусом[8].

Рассматривая фактор хронического стресса, необходимо коснуться понятия стрессоустойчивости как необходимой характеристики целостного процесса адаптации. Существует несколько определений [5;13].

· Б.Х.Варданян понимает стрессоустойчивость «как свойство личности, обеспечивающее гармоническое отношение между всеми компонентами психической деятельности в эмоциогенной ситуации и, тем самым, содействующее успешному выполнению деятельности» [5]. 

· Интегративное свойство личности, характеризующееся взаимодействием эмоциональных, волевых, интеллектуальных и мотивационных компонентов психической деятельности индивидуума, обеспечивающим успешное оптимальное достижение цели деятельности в сложной эмотивной обстановке, называет стрессоустойчивость П.Б.Зильберман[13].

· Стрессоустойчивость – это индивидуальная психологическая особенность, заключающаяся в специфической взаимосвязи разноуровневых свойств интегральной индивидуальности, что обеспечивает биологический, физиологический и психологический гомеостаз системы и ведет к оптимальному взаимодействию субъекта с окружающей средой в различных условиях жизнедеятельности и деятельности [5].

Механизмы регуляции и проявления стрессоустойчивости имеют характерные особенности:

· мотивации и намерений;

· функциональных и оперативных ресурсов;

· личностных черт и когнитивных возможностей;

· эмоционально-волевой реактивности;

· профессиональной подготовленности и работоспособности[5].

Таким образом, стрессоустойчивость с одной стороны является характеристикой, влияющая на успешность деятельности, с другой стороны, обеспечивающая гомеостаз личности, как системы.

Существует тесная взаимосвязь между профессиональным «выгоранием» и мотивацией деятельности. Выгорание может приводить к снижению профессиональной мотивации: напряженная работа постепенно превращается в бессодержательное занятие, появляется апатия и даже негативизм по отношению к рабочим обязанностям, которые сводятся к необходимому минимуму. Нередко «трудоголизм» и активная увлеченность своей профессиональной деятельностью способствуют развитию симптомов выгорания. Зачастую у сотрудников, подверженных длительному профессиональному стрессу, наблюдается внутренний когнитивный диссонанс: чем напряженней работает человек, тем активнее он избегает мыслей и чувств, связанных с внутренним «выгоранием». «Люди, работающие в медицинских учреждениях, часто подвержены значительному личностному стрессу. Им трудно раскрываться перед кем-нибудь. Преобладающая особенность врачебной профессии — отрицать проблемы, связанные с личным здоровьем». Развитию этого состояния способствуют определенные личностные особенности — высокий уровень эмоциональной лабильности (нейротизма), высокий самоконтроль, особенно при выражении отрицательных эмоций со стремлением их подавить, рационализация мотивов своего поведения, склонность к повышенной тревоге и депрессивным реакциям, связанным с недостижимостью «внутреннего стандарта» и блокированием в себе негативных переживаний, ригидная личностная структура. Парадокс состоит в том, что способность медицинских работников отрицать свои негативные эмоции может иногда быть силой, но нередко это становится их слабостью[8].

Благодаря эмоциональной устойчивости как качеству личности в эмоционально напряженных условиях работы в педиатрическом отделении обеспечивается переход психики на новый уровень активности, такая перестройка ее побудительных, регуляторных и исполнительских функций, которая позволяет сохранить и даже увеличить эффективность деятельности.

В числе показателей эмоциональной устойчивости — правильное восприятие обстановки, ее анализ, оценка, принятие решений; последовательность и безошибочность действий по достижению цели,  выполнению функциональных обязанностей; поведенческие реакции: точность и своевременность движений, громкость, тембр, скорость и выразительность речи, ее грамматический строй; изменения во внешнем виде: выражение лица, взгляд, мимика, пантомимика, тремор конечностей и т. д.

2.1 Психологические особенности ребёнка в ситуации госпитализации

Госпитализация является основным сопутствующим психотравмирующим обстоятельством, переживаемого ребенком во время болезни. Она сопровождается отрывом от родителей, сверстников, учебных или иных занятий, ограничением подвижности, утратой перспективы, переживанием разочарования. У детей до 11 лет само стационирование, даже без связанных с болезнью и лечением переживаний, возбуждает такой страх, что он нередко вытесняет полученную перед больницей подготовку. Дети сообщали, что при поступлении в больницу «было страшно», «грустно», «хотелось плакать». Больные младше 10 лет не могли описать своего переживания, но и они жаловались, что «очень, очень хочется домой». При этом негативные переживания усиливаются при каждой повторной госпитализации. Психическая травматизация углубляется и становится более длительной. Даже понимание старшими детьми пользы стационирования, направленного на лечение, не снимает полностью отрицательного отношения к больнице [38]. Эта психотравматизация, наряду с переживаниями самого заболевания, искажает внутреннюю картину болезни. Причину этих отрицательных эмоций при госпитализации видят в отрыве ребенка от людей, к которым он наиболее привязан, а также в том, что он нередко воспринимает случившееся как наказание. При этом, чем более эмоционально зрел ребенок, тем выше его способность быть одному, вдали от близких. Прекращение посещения детсада или школы, прерывание обычной деятельности, нарушение обычного ежедневного режима — все это вместе с отрывом от родителей, братьев и сестер, товарищей по играм и учебе, от привычных вещей и занятий нарушает у ребенка чувство безопасности и уверенности в своем благополучии. Реакция ребенка на госпитализацию зависит от возраста, семейных отношений, продолжительности госпитализации, числа и характера предшествующих поступлений в больницу, природы заболевания, подготовки перед поступлением в стационар, посещений родителей, проводимых лечебных процедур, средств, используемых для ослабления тревоги у пациента, влияния медицинского персонала на ребёнка, реакций родителей, постоперативного лечения, восприятия больным госпитализации. Важную роль играет также попадание детей в незнакомую среду, пугающую их своей чуждостью, непривычностью и незнакомым медицинским персоналом[15].

Дети первых 6 месяцев при госпитализации страдают не только от разлуки с матерью, обеспечивающей их физические и эмоциональные потребности, но и от наличия чужих лиц,— это приводит к тревоге, нарушению поведения, ослабляет возможности исследовательской активности и обучения. После 6—7-го месяца, когда уже возникла привязанность к матери, младенец при отделении от нее не получает необходимых для него подтверждений ее существования, что ведет к тревоге. Ребенок 2—4 лет, хотя уже предполагает, что родители к нему вернутся, но из-за неразвившихся представлений о времени не знает, когда это случится, и потому очень тревожится, часто не может устанавливать новые отношения на новом месте. Реакции ребенка до 5 лет на госпитализацию довольно устойчивы. После выписки у 22% детей обнаруживают трудности приспособления, нарушения поведения, раздражительность, непослушание, расстройства сна, реже — энурез, аффективную взрывчатость, расстройства пищевого поведения, речевые дефекты.

В зависимости от реакции на госпитализацию Н. И. Бурмистрова (1964), выделяет три группы больных. К первой отнесены дети с негативной реакцией на госпитализацию, которая выражается возбуждением, плачем, нарушением сна, отказом от игрушек. Вторая группа — вялые, заторможенные дети, спокойно реагирующие на поступление в больницу. Третья включает в себя уравновешенных детей, спокойно реагирующих на госпитализацию. Негативная реакция ребенка на стационирование в отличие от спокойной и положительной может стать причиной ухудшения его соматического состояния[15].

Таким образом, проблема госпитализации не сводится лишь к вопросу о временной сепарации ребенка, она включает также и проблему влияния болезни, лечебных мероприятий, влияния медицинского персонала на ребенка. При госпитализации ребенок попадает в новую для него обстановку, подвергается новым запретам, ограничивающим его поведение. По образному описанию Е. Gellert, «для ребенка больница — как чужая страна, к обычаям, языку и законам которой он должен привыкнуть». Если для пациента раннего возраста основным источником чувства страха, тревоги и даже депрессии являются физические факторы, то у более старших детей (после 7 лет) на первый план выступают социальные проблемы — отрыв от друзей, невозможность продолжения школьных занятий и т. д.[15]. 

Типы и стадии адаптации к больнице. Уже в первых работах, посвященных реакциям на госпитализацию, указывается на их неоднородность. Эти данные были подтверждены и дополнены в более поздних исследованиях. Выделяют три группы детей: 1-я — хорошо адаптирующиеся к стационару, 2-я — плохо адаптирую​щиеся и 3-я — промежуточный тип адаптации. Хорошая адаптация к стационару устанавливается в течение 1—4 дней, промежуточный тип — в течение 9—10 дней, а плохая адаптация не завершается и к моменту выписки.

При изучении адаптации детей к стационару было описано несколько ее этапов: 1-я стадия «протеста», «первичного отчаяния» или выраженной первичной дезадаптации; 2-я — неустойчивой адаптации; 3-я - стабильной адаптации. Стадия «протеста» характеризуется выраженными проявлениями стресса, от интенсивности которого зависит ее продолжительность. Обычно она составляет от нескольких часов до нескольких дней или недель. Эта стадия не является специфичной для реакции ребенка на госпитализацию, скорее это реакция на любое изменение привычной обстановки. Проявления и динамика первичной стадии «протеста» позволяет прогнозировать течение процесса адаптации [33]. При госпитализации адаптационный процесс проходит в заведомо неблагоприятных условиях, чем и объясняется более затяжное течение 1-й стадии адаптации.

Стадия неустойчивой адаптации характеризуется значительным снижением степени психоэмоционального напряжения, которая поддерживается лишь сильным желанием ребенка вернуться домой. Эта стадия длится от нескольких дней до более длительных сроков, продолжающихся все пребывание ребенка в стационаре. У благоприятно адаптирующихся детей 2-я стадия переходит в 3-ю - стабильной адаптации[15].

Как хорошо, так и плохо адаптирующиеся дети с нежеланием поступают в стационар. Лишь незначительная часть пациентов старшего возраста (13—15 лет) осознает необходимость госпитализации. В большинстве случаев дети воспринимают госпитализацию как наказание. Было показано, что понимание ребенком болезни развивается в соответствии с его интеллектуальной зрелостью, что необходимо учитывать при объяснении больному существа его заболевания и лечения. Дети с трудом воспринимают различия между болью, причиненной болезнью, и болью, связанной с лечебными мероприятиями, которые также часто воспринимаются как наказание за их проступки.
Медицинский персонал оказывает большое влияние в процессе обследования, подготовки к госпитализации, болезненным процедурам и операциям. Доброжелательное, душевное отношение, понятные разъяснения со стороны медицинского работника, использование медицинских и немедицинских средств для уменьшения болезненности манипуляций положительно влияют на состояние и самочувствие ребёнка. Недоучет же детских представлений о здоровье, болезни и лечении может привести к тому, что в ответ на манипуляции, вопросы или разъяснения медперсонала по механизму внушения или контрвнушения возникнут неправильные мысли и отношение к болезни. Роль медицинского персонала состоит и в том, чтобы чутко следить за психологическим состоянием больного ребенка, своевременно смягчать отрицательные реакции, исправлять его неправильные представления о страданиях и лечении. Они также должны создавать благоприятную окружающую среду, привлекая других детей, родителей, к созданию игровых программ, уголков для игр, к красочному оформлению интерьеров медицинских учреждений с тем, чтобы ослабить тревожное беспокойство маленьких пациентов и тем самым создать адекватное отношение к болезни и лечению.

Врач от ребенка или родителей получает сведения о воспринимаемых больным симптомах, узнает, что именно больше всего тяготит маленького пациента, от чего он страдает. Однако для правильного терапевтического подхода и успешного проведения лечебно-реабилитационной программы врач должен ответить на вопрос — какова концепция ребенка о болезни. Для этого ему придется на понятном для пациента языке выяснить его понимание причин и механизмов болезни, а также предположения об исходе и возможных результатах лечения. Лишь в этом случае будет возможно говорить о ВКБ и использовать ее анализ для психотерапевтического воздействия с целью увеличения эффекта вмешательства[15]. 

У детей ВКБ в большей мере представлена на эмоционально-чувственном уровне (неосознаваемом), чем на уровне логического понимания (сознательном). Среди причин неполного осознания могут быть недостаточная информированность, детски-наивные знания, искажающие истинные представления о болезни, недостаточная зрелость интеллектуально-мнестических функций, психологическая защита. «Расшифровав» ВКБ, врач - педиатр реконструирует те ее элементы, которые частично либо полностью не осознаются. Далее, в процессе психотерапевтической беседы врач помогает больному создать, насколько это возможно, полную и адекватную ВКБ как основание для терапевтически продуктивных взаимоотношений.
Итак, анализируя психологические особенности деятельности медицинского работника вообще, и в детском отделении, в частности, видно, что медицинские работники находятся в постоянном стрессе, в эмоционально напряжённой обстановке, требующей от сотрудников эмоциональной устойчивости. Врач - педиатр в процессе лечения дополнительно выполняет функции психотерапевта, а как для любого помощника важно быть зрелой личностью с устойчивыми личностными характеристиками и эмоционально устойчивыми. 

Выводы по 2 и 3 главе
1. Нейротизм или эмоциональная неустойчивость является чертой личности объясняющей большую часть поведенческих проявлений человека.

2. Понятие нейротизма наиболее тесно взаимосвязано с понятиями эмоциональной устойчивости и тревожности. Перспективным является подход к исследованию эмоциональной устойчивости на основе понимания ее, как качества личности и как психического состояния, обеспечивающих целесообразное поведение в эмоционально напряжённых ситуациях, которые сопровождают профессиональную деятельность медицинского работника. Естественно, что только эмоционально зрелая, целостная личность в состоянии справляться с подобными трудностями.
3. Высокий уровень нейротизма является одним из факторов эмоционального выгорания медицинских работников.
4. Открываются новые возможности для исследования процесса формирования эмоциональной устойчивости, возможностей и приемов ее поддержания и сохранения в эмоционально напряжённой профессиональной деятельности. Важно изучить причины и механизмы эмоциональной неустойчивости, психологические пути и предпосылки ее предотвращения и преодоления в медицинской профессии.
Глава 3. Экспериментальное исследование уровня нейротизма медицинских работников детского неврологического отделения
3.1 Характеристика выборки
В эксперименте приняли участие 80 человек: 40 - медицинские работники детского неврологического отделения и 40 – медицинские работники взрослого неврологического отделения. В каждой группе 20 работников - медицинские сёстры, 20 работников – врачи. Весь медицинский персонал женский. Возраст участников эксперимента от 20 до 53-х лет. 
3.2 Эмпирические методы исследования уровня нейротизма.

В данном исследовании  для выявления собственно уровня нейротизма использовалась методика Айзенка EPQ. Также для исследования тревожности, сопряжённой с нейротизмом использовалась методика Спилбергера и Ханина.
Описание методик:

1. Опросник EPQ Адаптация Русалова В. И [4].
В 1969 г. Г. Айзенк и С. Айзенк опубликовали новый опросник под названием "Айзенка личностный опросник" (Eysenck Personality Questionnaire, или EPQ). 
Опросник предназначен для изучения индивидуально – психологических черт личности с целью диагностики степени выраженности свойств, выдвигаемых в качестве существенных компонентов личности: нейротизма, экстраверсии, интроверсии, психотизма.

Опросник содержит 101 вопрос (по шкале нейротизма – 23, по шкале экстра – интроверсии – 21, по шкале психотизма – 25, по шкале "лжи" – 21, 11 вопросов, так называемые "буферные", ответы на которые не учитываются), на которые испытуемый должен ответить «да» (+), нет (-). Время ответов не ограничивается, хотя затягивать процедуру обследования не рекомендуется.
Инструкция: «Вам предлагается ответить на вопросы, касающиеся Вашего обычного способа поведения. Постарайтесь представить типичные ситуации и дайте первый «естественный» ответ, который придёт Вам в голову. Если Вы согласны с утверждением, рядом с его номером поставьте «+» (да), если нет – знак «-» (нет). Отвечайте быстро и точно. Помните, что нет «хороших» и «плохих» ответов».

К шкале нейротизма относятся следующие ответы «да»: № 3, 7, 12, 16, 20, 24, 28, 32, 36, 40, 44, 48, 52, 56, 60, 64, 68, 72, 75, 79, 83, 86, 89, 94, 98.
К шкале искренности следующие ответы «нет»: № 4, 8, 17, 25, 29, 41, 45, 49, 55, 57, 65, 69, 76, 80, 91, 93; Ответы «да»: № 13, 21, 33, 37, 61, 73, 87, 99.

При интерпретации исходят из средних показателей по шкалам.

Средние показатели по шкале нейротизма: 8 – 16.

Если по шкале искренности количество баллов превышает 10, то результаты считаются недостоверными.

Низкие показатели по шкале нейротизма характеризуют эмоциональную устойчивость, – это черта, выражающая сохранение организованного поведения, ситуативной целенаправленности в обычных и стрессовых ситуациях. 

Высокие показатели по шкале нейротизма выражаются в чрезмерной нервности, неустойчивости, плохой адаптации, склонности к быстрой смене настроения, чувстве виновности и беспокойства, депрессивных реакциях, рассеянности внимания, неустойчивости в стрессовых ситуациях. У таких лиц в неблагоприятных стрессовых ситуациях может развиться невроз.

2. Шкала самооценки личностной и ситуативной тревожности Ч. Д. Спилбергера. На русском  языке шкала адаптирована Ю. Л. Ханиным [30].

Методика позволяет дифференцированно измерять тревожность и как личностное свойство, и как состояние тревожности, порождаемое разнообразными ситуациями. Бланк шкал самооценки Спилбергера  включает в себя инструкции и 40 вопросов – суждений, 20 из которых предназначены для оценки уровня ситуативной тревожности (СТ) и 20 – для оценки уровня личностной тревожности (ЛТ). Тест может применяться для лиц в возрасте от 16 лет.
Порядок работы. Исследование может проводится как индивидуально, так и в группе. Экспериментатор предлагает испытуемым ответить на вопросы шкал согласно инструкции, напоминает. Что испытуемые должны работать самостоятельно. На каждый вопрос возможны четыре варианта ответов по степени интенсивности.

Инструкция к шкале СТ: «Прочитайте внимательно каждое из приведённых ниже определений и охарактеризуйте свое состояние на данный момент, выбрав один из четырёх возможных ответов, наиболее подходящий по Вашему мнению. Над вопросами долго не задумывайтесь, поскольку правильных или неправильных ответов нет».

Инструкция к шкале ЛТ: «Прочитайте внимательно каждое из приведённых ниже определений и охарактеризуйте то состояние, в котором вы обычно находитесь, выбрав один из четырёх возможных ответов, наиболее подходящий по Вашему мнению. Над вопросами долго не задумывайтесь, поскольку правильных или неправильных ответов нет».

Бланк методики подробно изложен в приложении.

Итоговый показатель по каждой из шкал может находится в диапазоне от 20 до 80 баллов. При этом, чем выше итоговый показатель, тем выше уровень тревожности (ситуативной или личностной). При интерпретации показателей можно ориентироваться на следующие ориентировочные оценки тревожности: 

До 30 баллов – низкая тревожность;

31- 44 балла – умеренная тревожность;

45 и более – высокая тревожность.

Личностная тревожность - устойчивая индивидуальная характеристика, отражающая предрасположенность субъекта к тревоге и предполагающая наличие у него тенденции воспринимать достаточно широкий «веер» ситуаций как угрожающий, отвечая на каждую из них определённой реакцией. Как предрасположенность  личностная тревожность активизируется при восприятии определённых стимулов, расцениваемых человеком как опасные, связанных со специфическими ситуациями угрозы его престижу, самооценке, самоуважению.

Ситуативная, или реактивная тревожность как состояние характеризуется субъективно переживаемыми эмоциями: напряжением, беспокойством, озабоченностью, нервозностью. Это состояние возникает как эмоциональная реакция на стрессовую ситуацию и может быть разной по интенсивности и динамичной во времени.

Личности, относимые к категории высокотревожных, склонны воспринимать угрозу своей самооценке и жизнедеятельности в обширном диапазоне ситуаций и реагировать весьма напряжённо, выраженным состоянием тревожности. Если психологический тест выявляет у испытуемого высокий показатель личностной тревожности, то это даёт основание предполагать у него появление  состояния тревожности в разнообразных ситуациях и особенно, когда они касаются оценки его компетенции и престижа.

3.3 Анализ и описание результатов исследования
В результате проведённого исследования методиками Айзенка и Спилбергера, Ханина выявлены следующие результаты, касающиеся общей характеристики исследуемых групп (см таблицы 1 -2).
В детском неврологическом отделении (Таблица 1) медицинский персонал имеет средний уровень нейротизма (M=13,78, Me=13, Mo=13). Уровень ситуативной тревожности низкий (M=28,10, Me=27, Mo=26), уровень личностной тревожности умеренный (43,05), наиболее часто испытуемые имеют уровень, равный 44. 
Таблица 1
	
	Среднее
	Медиана
	Мода
	Минимум
	Максимум

	Нейротизм
	13,78
	13,00
	13
	7
	21

	Ситуативная тревожность
	28,10
	27,00
	26
	12
	39

	Личностная тревожность
	43,05
	45,00
	44
	28
	53


Таким образом в детском отделении дела обстоят более или менее хорошо. 
Во взрослом неврологическом отделении (см. таблицу ниже) медицинские работники имеют следующие средние показатели: по шкале нейротизма - 11,88; уровень ситуационной тревожности - 26,55; уровень личностной тревожности - 42,15. В приложении 1 даны таблицы со средними значениями показателей у медицинского персонала детского и взрослого неврологических отделений.
	
	Среднее
	Медиана
	Мода
	Минимум
	Максимум

	Нейротизм
	11,88
	10,00
	7
	6
	21

	Ситуативная тревожность
	26,55
	26,00
	34
	16
	34

	Личностная тревожность
	42,15
	41,00
	41
	35
	57


Для испытуемых взрослого отделения характерен высокий разброс людей с разными состояниями психики это видно по показателям нейротизма и ситуативной тревожности. Личностная тревожность у более чем половины находится в верхней трети умеренной тревожности с тенденцией к высокой (Me=41). 
При сравнительном анализе полученных данных с помощью частотных диаграмм были выявлены различия личностных характеристик медицинских сотрудников детского и взрослого отделения. 
На рисунке 1 отражено распределение частоты встречаемости медицинских работников с разным уровнем выраженности показателя «нейротизма» в детском и взрослом неврологическом отделении. Оказывается, что работники с низким уровнем нейротизма чаще встречаются во взрослом неврологическом отделении, чем в детском. Со средним уровнем нейротизма примерно одинаковое количество сотрудников. Медицинские работники с высоким уровнем нейротизма чаще встречаются в детском неврологическом отделении. Иначе говоря, во взрослом отделении большое количество медицинских работников являются более эмоционально устойчивыми в эмоционально напряжённых ситуациях, чем сотрудники детского отделения. А в детском отделении много сотрудников эмоционально неустойчивых с высоким уровнем нейротизма, что является неблагоприятным фактором эмоционального выгорания медицинских сотрудников, как упоминалось во второй главе.
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Рисунок 1 «. Выраженность показателя «нейротизма» по тесту Айзенка среди медицинских работников детского и взрослого неврологического отделения»
Другая ситуация выявилась по показателю ситуативной тревожности (рисунок 2).
Распределение результатов по показателю ситуативной тревожности имеет следующие особенности. В детском неврологическом отделении чаще встречаются медицинские работники с низким уровнем ситуативной тревожности и мало встречаются со средним уровнем тревожности. Это говорит о том, что в детском отделении большее количество медицинских сотрудников редко пребывают в тревожном состоянии. Можно предположить, что в детском отделении возникает меньше ситуаций, провоцирующих тревожное состояние.
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Рисунок 2 «Выраженность показателя «ситуативная тревожность» по тесту Спилбергера и Ханина среди медицинских работников детского и взрослого неврологического отделения»

Тревожность как личностная характеристика, среди медицинских работников разных отделений имеет другие особенности распределения, представленные на рисунке 3.

Медицинские работники с низким уровнем личностной тревожности встречаются только в детском неврологическом отделении, то есть небольшое количество медицинских работников вообще не воспринимают ситуации деятельности, как угрожающей .  а во взрослом преимущественно медицинские сёстры и врачи со средним уровнем личностной тревожности. Медицинские работники с высоким уровнем личностной тревожности чаще встречаются в детском неврологическом отделении.
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Рисунок 3 «Выраженность показателя «личностная тревожность» по тесту Спилбергера и Ханина среди медицинских работников детского и взрослого неврологическом отделения»

То есть в детском неврологическом отделении работает меньшее количество сотрудников с низким уровнем нейротизма и большее количество сотрудников с высоким уровнем нейротизма, чем во взрослом неврологическом отделении. Высокая приближённая значимость по данному коэффициенту подтверждает достоверность полученного результата. Выявленный результат подтверждает мою гипотезу о более высоком уровне нейротизма медицинских работников детского неврологического отделения.
Работники работающие в разной межличностной среде имеют различный уровень нейротизма и тревожности

помощью коэффициента сопряженности выявил взаимосвязи личностных характеристик медицинских сотрудников с типом отделения, в котором они работают. 
Также был проведён корреляционный анализ полученных данных с помощью коэффициента R Спирмена.
В таблице 1 представлены  корреляции показателей в детском неврологическом отделении.
Таблица 1

Корреляции показателей в детском неврологическом отделении

	R Спирмена


	Возраст
	Нейротизм
	Ситуативная тревожность
	Личностная тревожность

	Возраст
	Коэффициент корреляции
	1,000
	-,009
	,186
	-,705(**)

	
	Знч. (2-сторон)
	.
	,957
	,251
	,000

	Нейротизм 
	Коэффициент корреляции
	
	1,000
	,088
	,334(*)

	
	Знч. (2-сторон)
	
	
	,591
	,035

	Ситуативная тревожность 
	Коэффициент корреляции
	
	
	1,000
	-,168

	
	Знч. (2-сторон)
	
	
	.
	,300

	Личностная тревожность 
	Коэффициент корреляции
	
	
	
	1,000

	
	Знч. (2-сторон)
	
	
	
	.


**  Корреляция значима на уровне 0.01 (2-сторонняя).

*  Корреляция значима на уровне 0.05 (2-сторонняя).

Из таблицы 1 видна значимая отрицательная корреляция возраста медицинского работника детского отделения с уровнем личностной тревожности, то есть чем старше возраст сотрудника, тем ниже уровень личностной тревожности. Также возраст отрицательно коррелирует с уровнем нейротизма, чем старше, тем ниже уровень нейротизма.
Уровень нейротизма положительно коррелирует с уровнем личностной тревожности. Иначе говоря, у медицинских работников детского неврологического отделения, чем выше уровень нейротизма, тем выше уровень личностной тревожности и наоборот, имеющие низкий уровень нейротизма - низкий уровень личностной тревожности. Это говорит о сопряжённости или о взаимосвязанности данных понятий.

В таблице 2 представлены данные корреляций показателей во взрослом неврологическом отделении.

Таблица 2

Корреляции показателей во взрослом неврологическом отделении

	  R Спирмена


	Возраст
	Нейротизм
	Ситуативная тревожность
	Личностная тревожность

	Возраст 
	Коэффициент корреляции
	1,000
	-,381(*)
	-,278
	-,466(**)

	
	Знч. (2-сторон)
	.
	,015
	,083
	,002

	Нейротизм 
	Коэффициент корреляции
	-,381(*)
	1,000
	,650(**)
	,820(**)

	
	Знч. (2-сторон)
	,015
	.
	,000
	,000

	Ситуативная тревожность 
	Коэффициент корреляции
	-,278
	,650(**)
	1,000
	,734(**)

	
	Знч. (2-сторон)
	,083
	,000
	.
	,000

	Личностная тревожность 
	Коэффициент корреляции
	-,466(**)
	,820(**)
	,734(**)
	1,000

	
	Знч. (2-сторон)
	,002
	,000
	,000
	.


*  Корреляция значима на уровне 0.05 (2-сторонняя).

**  Корреляция значима на уровне 0.01 (2-сторонняя).
Как видно из таблицы 2 есть значимые корреляции. Также как и у сотрудников детского отделения, значимая отрицательная корреляция возраста и уровня личностной тревожности. То есть характерно для медицинского персонала обоих отделений, чем старше возраст, тем ниже уровень личностной тревожности. У сотрудников взрослого отделения значимая корреляция касается и уровня нейротизма и возраста – отрицательная корреляция. У более старших сотрудников ниже уровень нейротизма. Ситуативная тревожность положительно коррелирует с уровнем нейротизма и личностной тревожностью, что может значить взаимосвязь данных личностных характеристик.

Кроме того, анализируя такие параметрические характеристики как должность (врач и медицинская сестра) и личностные параметры (нейротизм, личностная и ситуативная тревожность) были выявлены статистически значимые закономерности. На представленной диаграмме видно (рис. 4), что низкий и средний уровень нейротизма характерен больше для медицинских сестёр, а высокий уровень нейротизма чаще встречается в выборке врачей. Так сказать медицинские сёстры обладают большей эмоциональной устойчивостью, чем врачи в эмоционально напряжённых ситуациях. Полученная взаимосвязь является статистически значимой (см. приложение 6). 
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Рисунок 4 «Выраженность показателя «нейротизма» по тесту Айзенка среди медицинских сестёр и врачей»
Также статистически значимые различия получены по показателям личностной и ситуативной тревожности среди медицинских сестёр и врачей, это хорошо видно на рисунках 5 и 6. Низкий уровень личностной тревожности встречается преимущественно среди врачей, иначе говоря, врачи имеют меньшую предрасположенность к тревоге, тенденцию к восприятию меньшего количества ситуации как угрожающих. Об этом же свидетельствует большой процент встречаемости среди врачей умеренного уровня тревожности и мало встречается врачей с высоким уровнем личностной тревожности. Уровень ситуативной тревожности, как тревожное состояние, у врачей чаще, чем у медицинских сестёр имеет низкий и умеренный уровень (рисунок 6). Таким образом, получается, что врачи чаще встречаются со средним и высоким уровнем нейротизма и умеренной личностной тревожностью. 
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Рисунок 5«Выраженность показателя «личностная тревожность» по тесту Спилбергера и Ханина среди медицинских сестёр и врачей детского и взрослого неврологического отделения»

Медицинские сёстры чаще характеризуются средним  и низким уровнем нейротизма, умеренным и высоким уровнем личностной тревожности, а в то же время большее количество медицинских сестёр с низким уровнем ситуативной тревожности (рисунок 6).
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Рисунок 6 «Выраженность показателя «ситуативная тревожность» по тесту Спилбергера и Ханина среди медицинских сестёр и врачей детского и взрослого неврологического отделения»

Из рассмотрения частотных диаграмм можно видеть, что между отделениями есть различия. Однако, неясно насколько сильно они выражены и являются ли статистически значимыми. Для выявления уровня статистической значимости использовалась статистика Z Колмогорова-Смирнова. полученные результаты представлены в таблице ниже.
	 
	Нейротизм
	Ситуативная тревожность
	Личностная тревожность

	Разности экстремумов
	Модуль
	,400
	,300
	,400

	 
	Положительные
	,400
	,300
	,400

	 
	Отрицательные
	-,025
	-,150
	-,125

	Статистика Z Колмогорова-Смирнова
	1,789
	1,342
	1,789

	Асимпт. знч. (двухсторонняя)
	,003
	,050
	,003


Из таблицы видно, что значимые различия выявлены по всем изученным показателям. По показателям нейротизма и личностной тревожности различия носят высокозначимый характер (Р < 0,01)Различия по ситуативной тревожности хотя и значимы, но только на разведочном уровне (P = 0,05). Для того чтобы быть более уверенными в наличии таких различий необходимо провести дополнительное, более глубокое исследование взаимосвязи нейротизма с ситуативной тревожностью. В целом полученные данные подтверждают нашу гипотезу о том, что медицинские работники детского и взрослого неврологического отделения имеют различные уровни нейротизма и тревожности. На основании данных корреляции Спирмена и коэффициента сопряженности Пирсона показана значимая связь нейротизма и тревожности, при этом характер связи во взрослом и детском отделении различен. 
Исходя из полученных данных, можно сформулировать следующие выводы. В детском неврологическом отделении встречается больше сотрудников с высоким уровнем нейротизма, с высоким уровнем личностной тревожности, чем во взрослом неврологическом отделении. Основная гипотеза подтвердилась. Также выявлена взаимосвязь между возрастом и личностной тревожностью, то есть чем старше возраст, тем ниже уровень личностной тревожности. Выявлена статистически значимая сопряжённость показателей нейротизма, личностной и ситуативной тревожности.
Выводы
Нейротизм, как эмоциональная неустойчивость является чертой личности объясняющей большую часть поведенческих проявлений человека.

Нейротизм наиболее тесно взаимосвязан с понятиями эмоциональной устойчивости и тревожности, что подтверждается литературными данными.

Перспективным представляется подход к исследованию эмоциональной устойчивости на основе понимания ее как качества личности и психического состояния, обеспечивающих целесообразное поведение в эмоционально напряжённых ситуациях, которые сопровождают профессиональную деятельность медицинского работника. Высокий уровень нейротизма является одним из факторов эмоционального выгорания медицинских работников.

В ходе эмпирического исследования было выявлено, что среди медицинских работников разных отделений встречаются различные уровни нейротизма: в детском неврологическом отделении встречается больше сотрудников с высоким уровнем нейротизма и личностной тревожности, чем во взрослом неврологическом отделении. Данное различие статистически подтверждено.
Также выявлена взаимосвязь таких исследуемых личностных показателей как нейротизм, личностная и ситуативная тревожность. В целом по результатам исследования гипотеза подтвердилось как наличие связи между нейротизмом и тревожностью, так и различия в уровнях проявления нейротизм у медицинских работников разных отделений.
Заключение

В настоящей дипломной работе рассматривалось исследование уровня нейротизма у медицинских сотрудников детского неврологического отделения.

Проведен анализ отечественной и зарубежной психологической литературы по нейротизму, факторам, сопровождающим эмоциональную устойчивость. Теоретический анализ позволил сделать выводы о важности нейротизма как характеристики личности, так и деятельности. Рассмотрены особенности связи нейротизма с понятиями эмоциональной устойчивости и тревожности. Высокий уровень нейротизма является одним из факторов эмоционального выгорания медицинских работников.

На основе литературных данных была разработана схема эмпирического исследования. Подобраны методики для исследования уровня нейротизма медицинского персонала и проведено эмпирическое исследование по выбранным методикам. В анализе полученных данных использовались статистические методы обработки данных, что позволило выявить наиболее выраженные и значимые тенденции. 
Гипотеза о том, что медицинские  работники детского и взрослого неврологического отделения имеют различные уровни нейротизма, и связанного с ним уровня тревожности полностью подтвердилась. Уровень нейротизма у медицинских работников (врачей и медицинских сестёр) различен. Таким образом, можно сказать, что поставленная цель исследования достигнута - выявлены специфические особенности нейротизма медицинского работника детского неврологического отделения. 
Полученные результаты выявляют лишь некоторую часть большого айсберга под названием деятельность медицинского работника. По результатам, полученным в данной работе можно наметить дальнейшие пути исследования по этой проблеме:

· необходимо глубже раскрыть взаимосвязь уровня нейротизма и возраста;

· исследовать и проанализировать личностные и средовые факторы, определяющие выбор медицинского работника в каком отделении работать.

· перспективно выявление влияния различного уровня нейротизма на ситуативную тревожность,  эффективность медицинской деятельности и т. д.

Данная дипломная работа ещё раз обозначает значимость исследования уровня нейротизма медицинского работника.
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