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To jest najwieksza wartos¢ bycia pielegniarkq —

obserwujesz potwornie cigikie momenty w Zyciu swoich pacjentow
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i bardziej doceniasz wszystko, co masz.

Z perspektywy szpitalnych korytarzy widzisz zupelnie inny swiat.
Ten prawdziwy....

Marianna Fijewska,

Tajemnice pielggniarek. Prawda i uprzedzenia
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PROBLEMY PSYCHOSPOLECZNE ZWIAZANE Z PRACA |G

PROBLEMY  PSYCHOSPOLECZNE ZWIAZANE Z PRACA, ZE
SZCZEGOLNYM UWZGLEDNIENIEM ZAWODU PIELEGNIARKI

Praca wypetni ci duzq czes¢ zZycia.

Jedynym sposobem na prawdziwq satysfakcje z pracy jest robienie tego,

w czego wielkos¢ sie wierzy. A jedynym sposobem na robienie rzeczy wielkich dla ciebie jest
mitos¢ do tego, co sig robi

Steve Jobs

W dzisiejszym $wiecie kazdy czlowiek narazony jest na przecigzenia fizyczne,
umystowe 1 emocjonalne, w zwigzku z tym nie jest mozliwe unikniecie Stresu zwigzanego
z wykonywaniem pracy zawodowej. Szczegdlnie narazeni sa przedstawiciele zawodow
medycznych, w tym pielegniarki, przed ktorymi codziennie stawiane s3 wyzwania
wymagajace radzenia sobie z réznymi mniej lub bardziej korzystnymi sytuacjami. Z racji
wykonywanego zawodu czesciej niz inni ludzie stykajg si¢ one ze $§miercig swoich pacjentow.
Niestety nie powstal model ksztatcenia polskich pielegniarek, ktory pozwolitby na
rozwini¢cie kompetencji radzenia sobie w trudnej sytuacji, jaka niewatpliwie jest np. zgon
pacjenta. Trzeba jednak zdawac sobie sprawg, ze brak jasnych procedur i przygotowania

praktycznego moze by¢ niezwykle niebezpieczny dla zdrowia emocjonalnego pracownikow

[1,2].

Pojecie psychospolecznych zagrozen w pracy

Wspotczesny $wiat pracy podlega ciaglym przemianom. Wdrazane sg coraz to nowe
technologie, nastepuja zmiany w organizacji sity roboczej i rynku pracy, a takze pojawiajg si¢
nowego formy dziatalnosci i zatrudnienia. To przyczynia si¢ do powstania zagrozen
1 tworzenia nowych wyzwan dla bezpieczenstwa i zdrowia pracownikow [3].

Zgodnie z Europejska Agencja Bezpieczenstwa i Zdrowia Pracy (EU-OSHA -
European Agency for Safety and Health at Work) zagrozenia psychospoteczne a takze Stres,
ktory jest SciSle powigzany z pracg nalezg do jednych z najwazniejszych wyzwan w zakresie
bezpieczenstwa 1 higieny pracy [4]. O takiej pozycji problemu decyduje znaczace
odziatywanie na zdrowie pracownikoéw. Zagrozenia psychospoteczne oraz stres to globalne
problemy. Teoretycznie mogg si¢ one pojawi¢ w kazdym rodzaju organizacji niezaleznie od

jej wielkosci czy formy nadzorowania dziatalnosci [5].
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Od wielu lat naukowcy analizuja obcigzenia psychospoteczne w miejscu pracy, jednak
nie powstata do chwili obecnej idealna definicja doktadnie okreslajaca i klasyfikujgca termin
obcigzenia psychospotecznego. Jej zakres zalezny jest od wymiaru w jakim patrzy si¢ na to
pojecie [6]. Istnieje natomiast ,,wspolny mianownik” pozwalajacy wskaza¢ problemy
psychospoteczne, jako potencjalne podtoze stresu, ktore w wigkszo$ci przypadkow prowadzi
do szkody psychicznej, fizycznej oraz spotecznej [7] | czyni stres istotnym elementem ryzyka
psychospotecznego [6].

Zjawisko stresu opisane przez Hansa Selye ponad 70. lat temu bardzo dobrze
tlumaczy, dlaczego niektore psychospoteczne aspekty pracy tworza problemy na ptaszczyznie
zdrowia jednostki/miejsca pracy i w rezultacie prowadzi to do niepowodzen
ogoblnospotecznych. Ot6z mechanizm stresu tworzy swoisty most miedzy psychospotecznymi
warunkami pracy, a dysfunkcja w zakresie zdrowia. Stres w zwigzku z tym mozna okresli¢
jako reakcj¢ psychofizjologiczng, ktora wystepuje, gdy pracownik odczuwa, ze zadania
stawiane mu w pracy przekraczajg jego umiejetnosci, badz sg na ich pograniczu [5,6,7].

W jednym z projektow PRIM-EF (Psychosocial Risk Management — European
Framework), dotowanym przez Komisj¢ Europejska, bylo przygotowanie europejskich ram
zarzadzania ryzykiem psychospotecznym. Definicja przedstawiona w tym projekcie wydaje
si¢ by¢ najbardziej obszerng informacjg o czynnikach predysponujace do tego zagrozenia.
Przedstawia si¢ ona nastepujgco: ,,Ryzyko psychospoteczne zwigzane z pracg dotyczy tych
aspektow projektowania i zarzgdzania praca, a takze spolecznego i organizacyjnego kontekstu
pracy, ktore moga spowodowac urazy psychologiczne lub fizyczne” [8,9].

Inng organizacja probujaca okresli¢ pojecie psychospotecznych zagrozen w pracy byla
Miedzynarodowa Organizacja Pracy (ILO - International Labour Organization). W roku 1984
sformutowata ona nastgpujaca definicje ryzyka psychospotecznego okreslajac je jako ,,te
aspekty pracy organizacji i zarzadzania w pracy, wraz z ich kontekstem spotecznym
i srodowiskowym, ktdére potencjalnic moga powodowaé szkody psychiczne, spoteczne lub
fizyczne” [10,11].

W literaturze fachowej psychospoteczne zagrozenia analizowane sg na ogét
w odniesieniu do modeli stresu zawodowego [12,13,14]. Jednakze funkcjonuje wiele
koncepcji 1 modeli okreslajacych pojecie stresu zawodowego jego systemu i skutkow. Do
najpowszechniejszych mozemy zaliczy¢:

e inZynieryjne
¢ fizjologiczne

e psychologiczne
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Ujecie psychologiczne jest zblizone do definicji psychospotecznych zagrozen
wskazanych przez ILO i terminem poczucia dobrostanu w pracy sformutowanym przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO - World Health Organisation) [15] ,.(...) jako rodzaj
interakcji pomiedzy trescig pracy, organizacja pracy, systemami zarzadzania, warunkami
srodowiska, a kompetencjami, potrzebami i indywidualnymi wtasciwos$ciami pracownika”
[7]. Podkres$lajac tym samym, iz o zdrowiu czlowieka decyduje rOwniez jego samopoczucie,
w tym samopoczucie w pracy [16].

Elementy ryzyka psychospotecznego, powigzanie zaréwno z trescia, jak i podtozem
pracy, wystawiaja jednostke na zwigkszone obcigzenia, mogace przy nieodpowiednich
zasobach wewnetrznych i1 zewnetrznych skutkowac pejoratywnymi konsekwencjami. Nalezy
jednak zwroci¢ uwage, iz wylaczna obecnos¢ czynnikdw ryzyka nie jest jednoznaczna
z doswiadczeniem przez pracownika probleméw fizycznych, spolecznych czy
psychologicznych. Wedtlug transakcyjnego modelu stresu, to subiektywna ocena uktadu
pomiedzy jednostka, a zewne¢trznym Srodowiskiem, przekraczajaca aktualne mozliwosci
poradzenia sobie i stanowigca zasadniczg zmienng mediujgcg wartos¢ sktadowych czynnikoéw

ryzyka psychospotecznego [17].

Klasyfikacja zagrozen psychospolecznych zwiazanych z praca

W pi$miennictwie naukowym mozna natrafi¢ na znaczng ilos¢ danych, ktére prébuja
podporzadkowa¢ i identyfikowa¢ mozliwe destrukcyjne cechy srodowiska. Podziaty oparte sg
na ogot na modelach teoretycznych stresu, badz danych empirycznych (tzw. listy stresoréw)
[18,19].

Jednym z takich modeli teoretycznych jest model wymagan-kontroli-wsparcia, ktory
zostal wprowadzony w roku 1979 roku, a przez skorygowany i rozbudowany w sposob
empiryczny Karaska i Theorella [20]. Model Karaska zaklada, ze stres zwigzany z praca
wynika z braku réwnowagi pomi¢dzy wymaganiami w pracy (np. obcigzenie praca, konflikty
161, konflikty interpersonalne, niepewno$¢ pracy) a poziomem kontroli lub zasobow, ktorymi
dysponuje pracownik. Wedtug tego modelu, zdrowie lub dobre samopoczucie pracownikoéw
w duzej mierze zalezy od zrownowazenia wymagan pracy i wlasnych zasobow. W sytuacii,
kiedy zadania staja si¢ wyzsze niz zasoby, moze to doprowadzi¢ do wystapienia stresu
u pracownika, a wynikajacego z przecigzenia pracg. Ponadto przewlekle wystepujacy stres
zwigzany z pracg moze powodowaé zespOt wypalenia zawodowego oraz objawy

psychosomatyczne wystepujace na jego podtozu [21,22,23,24].
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Wedtug Karaska ilo$¢ pracy w stosunku do dostgpnego czasu na jej wykonanie
generuje z jednej strony znaczg ilo$¢ presji, a z drugiej przerwy, zmuszajace do chwilowego
porzucenia zadania i pézniejszego powrotu. Oprécz tych dwoch wymiardw (presja czasu
i liczba przerw) trzecim elementem tego modelu jest wsparcie spoteczne [25]. Pracownicy,
ktorzy narazeni sa na wysokie wymagania, niewielka kontrolg i ograniczone mozliwoscCi
socjalne majg dwukrotnie wigksze ryzyko zachorowalnosci 1 $miertelnosci z powodu choréb
uktadu krazenia w porownaniu do osob z niskimi wymaganiami, duza kontrolg 1 silny
wsparciem spotecznym [26].

Z kolei model klasyfikacji zaproponowany przez Coopera i Marshall, skupia sig¢
gléwnie na komponentach stresu zwigzanego z wykonywang praca oraz jego wplywie na
cztowieka 1 instytucje [11,27,28].

W literaturze fachowej wyréznia si¢ sze$¢ kategorii mogacych byé¢ zrodtem stresu
W pracy:

e czynniki uzaleznione od rodzaju wykonywanej pracy - obcigzenie praca, ktore moze
mie¢ charakter ilosciowy 1 jakosciowy. Ilosciowe obcigzenie praca odnosi si¢ do
liczby czynnosci wykonywanych w danym momencie. Natomiast jakoSciowe
obcigzenie praca to trudnosci zadania 1 ilosci informacji, ktore majg by¢ przetwarzane
w stosunku do dostepnego czasu [24]. Wysokie obcigzenie pracg wigze si¢ z niskim
poziomem dobrego samopoczucia, a co za tym idzie wigksze ryzyko wystapienia
probleméw zdrowotnych [7,21,25].

e czynniki zwigzane z funkcjami pelnionymi w danej organizacji — konflikt roli,
niejasno$¢ roli, odpowiedzialno$¢ za innych ludzi [26, 27]. Konflikt r6l ma miejsce,
gdy pracownik otrzymuje zadania bez wystarczajacych zasobow, aby je ukonczy¢
1 jednoczesnie otrzymuje sprzeczne prosby od osob trzecich [6].

e stres wynikajacy z interakcji z innymi ludZzmi - praca, ktéra wymaga duzych naktadow
emocjonalnych od pracownika, planowania i kontroli niezbednych do wyrazenia
pozadanych organizacyjnie emocji podczas interakcji interpersonalnych [29].
Obejmuje radzenie sobie z intensywnymi uczuciami w pracy [30]. Badania
przeprowadzone na grupie hiszpanskich pielegniarek podczas pandemii Covid-19
wykazaty, ze zwickszony poziomy stresu byt o 38% bardziej prawdopodobny w
przypadku pracownikow zglaszajacych wysoki poziom stresu emocjonalnego
towarzyszacemu wykonywanej pracy [31]. Natomiast wzrost stresu o 53% byt
bardziej prawdopodobne w przypadku pracownikow zglaszajacych na stanowisku

konflikty migdzyludzkie majace miejsce, miedzy kierownictwem szpitala,
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wspotpracownikami, pacjentami lub krewnymi pacjenta. Konflikty interpersonalne
wigzano z problemami zdrowotnymi, zwlaszcza z depresja [32].

e czynniki powigzane z rozwojem zawodowym — niepewno$¢ zatrudnienia,
nienadgzanie za nowos$ciami technologicznymi szczegdlnie u pracownikow bedacych
u schytku swojej kariery zawodowej, zbyt szybki badz zbyt wolny awans [16].

e czynniki stresowe powigzane z organizacja i klimatem danego miejsca pracy — brak
realnego wplywu na dzialanie firmy, niemozno$¢ podejmowania decyzji, braku
kontroli nad pracg [7]. Brak sprawiedliwos$ci organizacyjnej, tak jak stopien, w jakim
pracownicy postrzegaja, ze s traktowani niesprawiedliwie w swoim miejscu pracy
I odbieranie braku wzajemnos$ci w wymianach spotecznych [33,34]. Uwaza si¢, ze
niska sprawiedliwos$¢ organizacyjna jest potencjalnym czynnikiem ryzyka zlego stanu
zdrowia fizycznego i psychicznego wsrod pracownikow [33,35].

e elementy stresowe wynikajace z relacji praca-dom — wszystkie czynniki ktore znajduja
si¢ poza miejscem pracy, np. problemy rodzinne, konflikt miedzy organizacja a
domem rodzinnym, problemy wynikajace z karier zawodowych obojga matzonkow
[7].

Z kolei model rownowagi Smitha i Carayona-Sainforta autorow The Balance
Therory of Job Design Model [36] okreSla, ze warunki pracy i inne czynniki poza pracg moga
powodowaé stres u danej osoby. Ten stres moze mie¢ fizjologiczne 1 psychologiczne
konsekwencje. Jesli stres przekracza mozliwosci jednostki, moze wywola¢ negatywny
efekt na osobe, skutkujace znacznym nadwyrezeniem jednostki. Dochodzi do konfliktu
w dopasowaniu migdzy poszczegdlnymi zasobami, a zadaniami jakie stawia praca. Jesli
stresujgca ekspozycja trwa przez dtuzszy czas, moze to spowodowaé powazne zaburzenia
uktadu mig¢sniowo-szkieletowego [37]. Smith 1 Carayon wyro6znili pie¢ czynnikow, ktorych
wzajemne interakcje z duzym prawdopodobienstwem doprowadza do obcigzenia stresem
[7,36,37]:

e cechy osobnicze — np. charakter, temperament, stan zdrowia, umiejetnosci
1 zdolnosci, ambicje;

e zadania — np. brak mozliwo$ci sprawdzenia si¢, presja, postrzeganie, uwaga, pamig¢,
uczenie si¢, myslenie, podejmowanie decyzji i jezyk, brak réznorodnosci w pracy,
brak kontroli;

e narzedzia 1 technologia — np. brak stosownych umiejetnosci i mozliwosci do

korzystania z najnowszych zdobyczy technologicznych co moze skutkowac
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obnizeniem checi do pracy;

e fizyczny wymiar srodowiska — np. czynniki takie jak temperatura, hatas, czy czystos¢
powietrza;

e czynniki organizacyjne — np. wsparcie spoleczne, mozliwos$¢ rozwoju, nadliczbowe
godziny pracy, stato$¢ pracy.

Zgodnie z przytoczong teorig skutkiem wplywu wymienionych czynnikéw jest
przeciazenie, ktore w konsekwencji moze powodowaé zmiany fizjologiczne tj. zmiany
hormonalne, napigcie mig¢s$ni. Natomiast na poziomie psychologicznym np. zaburzenia
poznawcze, zaburzenia nastroju [7,37].

Jednym z najbardziej rozpowszechnionych w literaturze jest zestaw klasyfikacji
zaproponowany przez Cox i wsp. [38], ktory prezentuje zagrozenia psychospoleczne poprzez
nawiazanie do analizy Srodowiska pracy w jego dwoch plaszczyznach:

e Tresci pracy okreslonej przez: §rodowisko pracy, specyfika wykonywanych zadan,
obcigzenie pracg, czas pracy, szybkos$¢ pracy;

e Warunki pracy przedstawiane jako czynniki, takie jak: kultura organizacyjna, funkcje
petlnione w przedsiebiorstwie, dynamika kariery, stosunek pracy do zycia prywatnego
[6,38,39].

Jak juz wspomniano w literaturze mozna spotka¢ si¢ z wieloma teoriami i modelami
odnos$nie do zagrozen psychospotecznych, ale mimo wystepujacych rdéznic pojawiaja si¢ tez
podobienstwa, gtownie odnoszace si¢ do skutkow dzialania zagrozen psychospotecznych.
Wszystkie te czynniki (stresory) tworza zrodto stresu, a stres permanentnie oddziatowujacy

w czasie zawsze prowadzi do szkody [11,12,27].

Czynniki stresogenne w pracy pielegniarki

Rola pielggniarki zmienia si¢ od wiekow. Ewoluuje wraz z postepem medycyny
i transformacji spotecznych. To, co jest stale w oczekiwaniach wzgledem kadry
pielggniarskiej to dbatos¢ o wykonywanie procedur medycznych, profesjonalizm, a takze
szczegoOlne umiejetnosci z zakresu komunikacji uwzgledniajace postawe etyczng [40,41,42,
43]. Tak wysokie wymagania skutkujg wickszym narazeniem na wyczerpanie psychiczne i
fizyczne [3,44].

Pielegniarki w czasie wykonywania swoich czynno$ci wspotpracuja z innymi
przedstawicielami swojego zawodu, lekarzami, opiekunami oraz z innymi reprezentantami

zawodow medycznych. Kooperujg z pacjentami i ich rodzinami, czesto w okolicznosciach
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bardzo duzego napigcia emocjonalnego. Maja kontakt z calym wachlarzem problemow, ktore
znacznie wykraczajg swoim zasiegiem poza granice probleméw medycznych. Nierzadko
maja natur¢ psychologiczng, badz spoleczna, odnoszac si¢ do egzystencjonalnych doznan,
jakie stanowig np. narodziny, choroba i $mier¢ [3, 45, 46].

W zawodzie pielegniarki znajduje si¢ duzo plaszczyzn mogacych stanowi¢ zrédlo
stresu. Literatura przedmiotu donosi, ze ilo$¢ stresoréw z ktorymi majg do czynienia
wszystkie pielggniarki podczas wykonywania czynnoSci zawodowych jest porownywalna,
natomiast istniejace roznice wynikaja ze zrodla czynnika stresowego. W roku 1960 po raz
pierwszy ukazaty si¢ badania na temat stresu w pracy pielegniarki [3,40.45]. Wykazaly one
cztery podstawowe czynniki mogace wpltywacé na zwigkszone odczuwanie stresu w zawodzie
pielggniarki a mianowicie:

e opieke nad pacjentami,

e podejmowanie decyzji,

e zmiany w $rodowisku pracy,

e odpowiedzialnos¢ [3, 40,45].

Natomiast Beisert [47] w 2000 roku przedstawita ciekawa analize¢, w ktorej wyrdznita
szereg kategorii mogacych by¢ zrodtem stresu w tym zawodzie:

e jako pierwszy zostal przedstawiony czynniki wymagan, ktore sa specyficzne dla
zawodu pielegniarki. Mozna do nich zaliczy¢ pracg w trybie zmianowym skutkujaca
prowadzeniem nieregularnego trybu zycia, styczno$¢ z materiatem potencjalnie
zakaznym, czyli wszystkimi wydalinami i wydzielinami pochodzacymi od pacjenta.
Sa to elementy, ktorych nie mozna usung¢ z codziennej pracy pielegniarek;

e kolejny czynnik stresotwérczy 10 znaczne obcigzenie psychiczne bedace
konsekwencjg ponoszonej odpowiedzialnoéci za podejmowane decyzje np. podczas
przygotowywania i podawania lekow, wykonywania zabiegow medycznych, bycie
w ciaglej czujnoscii pod kontrolg otoczenia;

e element niezwykle istotny, to takze brak prestizu zawodu, poszanowania i uznania ze
strony opinii publicznej;

e czwartym czynnikiem jest wspotpraca zespolu terapeutycznego, interakcje z innymi
wspotpracownikami — lekarzami, personelem pomocniczym, ale takze z administracja,
osobami zarzadzajacymi dang placowka, z pacjentami i ich rodzinami, ktorzy czgsto

traktuja personel pielegniarski instrumentalnie, z brakiem szacunku.
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e pigty czynnik to niskie wynagrodzenie nieadekwatne do wykonywanych czynnosci

i ponoszonej odpowiedzialnosci oraz zte warunki pracy. Poczynajac od braku lub

uszkodzonego podstawowego sprzetu niezbednego do wykonywania czynnosci

leczniczych, ztych warunkow socjalnych, czy nieprawidtowej organizacji opieki
medycznej.
Na powyzsze zwracaja takze uwage inni autorzy [46,48,49].

Stres, stale napiecie moze takze przyczyni¢ si¢ do trwatego uszczerbku na zdrowiu
psychicznym oraz fizycznemu [49].

Napigcie w pracy pielegniarek potaczone z duzymi wymaganiami na plaszczyznie
zaangazowania, konieczno$ci ciaglej pracy zespolowej, poczucia odpowiedzialno$ci oraz
poswiecenia, moze generowac przewlekla reakcje stresowa. Z kolei permanentne trwanie
w sytuacji konfliktowej moze doprowadzi¢ wedlug Seleye’ego [cyt. za 49] do powstania

trzeciej fazy stresu, ktorej konsekwencjg moze by¢ wypalenie zawodowe.
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SMIERC PACJENTA JAKO OBCIAZENIE W PRACY ZAWODOWEJ
PIELEGNIARKI

Smier¢ nie jest przeciwienstwem zycia, a jego czesciq.

Haruki Murakami, Norwegian Wood

Psychiczne i fizyczne konsekwencje obcowania ze $Smiercia pacjenta

Ze wzgledu na specyfike oraz warunki pracy pielggniarek, powodujace duze
obcigzenie psychiczne wynikajace z czegstego kontaktu z pacjentem umierajgcym, personel
medyczny w sposdb szczegélny narazony jest na wystapienie zjawiska przewleklego
zmeczenia. Towarzystwo Pielegniarskie w Polnocnej Ameryce definiuje to zjawisko jako
stale utrzymujace si¢ odczucie ostabienia zdolnosci do pracy fizycznej 1 umystowej [50].

Elementy wplywajace na przewlekle zmeczenie to ciagly pospiech, napiecie
psychiczne, a takze czynniki srodowiska danej placowki. Prawdopodobienstwo wystgpienia
zmeczenia przewleklego rosnie wraz z liczba przepracowanych godzin w ciggu dnia, tygodnia
czy zmniejszeniem liczby dni wolnych od pracy. Do przyczyn mogacych zwigkszy¢ ryzyko
wyczerpania pracg mozna zaliczy¢ rowniez charakter pracy, relacje miedzyludzkie oraz
warunki pracy [52, 53].

Zmeczenie jest zjawiskiem przemijajacym, ale niezmiernie groZznym, mogacym
charakteryzowac¢ si¢ zmniejszong czujnoscia, zdolnoscig dziatania na poziomie biologicznym,
doprowadzajac rowniez do niedotlenienia organizmu i w istotny sposdb zmniejszajac rezerwy
energetyczne jednostki. Charakterystycznymi objawami zmgczenia fizycznego sa migdzy
innymi: sennos$¢, bole glowy, dysfunkcje zotadkowo-jelitowe i bole somatyczne [54].

Przewlekly stres, bedacy nieodzownym elementem obcowania z pacjentem
umierajagcym, moze doprowadzi¢ nie tylko do zmeczenia fizycznego, ale takze zmeczenia
psychicznego. W odréznieniu od przewleklego zmeczenia fizycznego zmeczenie
psychologiczne ma charakter subiektywny, co oznacza, ze czlowiek doswiadcza go pod
wplywem obcigzen poznawczych zgodnie z teorig Johna Swallera. Moze ono manifestowac
si¢ takimi objawami jak pobudliwo$¢ nerwowa, mniejsza skuteczno$¢ wykonywanej pracy,
zaburzenia myslenia i/lub koncentracji, bezsennosc¢, a nawet spadkiem libido [54, 55].

Warunki pracy pielegniarek, na co juz wczesniej zwrocono uwage, znaczaco wptywaja
na jako$¢ ich zycia. Praca z pacjentem ci¢zko chorym/umierajgcym wymaga czesto

dzwigania/przenoszenia osob ze znacznym ograniczeniem ruchowym. Tego typu czynnosci
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moga w znacznym stopniu przyczyni¢ si¢ do urazéw i wystapienia dolegliwosci bolowych ze
strony uktadu mige$niowo-szkieletowego [56,57].

Przeciazenie aparatu ruchu jest zwigzane rowniez z wiclogodzinng pracg W pozycjach
w pozycjach wymuszonych, ktore zaburza¢ beda prawidtowe funkcjonowanie kregostupa
i duzych stawow. Bedzie to rowniez miato negatywny wpltyw na przemiang¢ materii migs$ni,
a to z kolei moze powodowac ich bol i napiecie [55, 57].

Dodatkowym problemem jest niedostateczna ilo$¢ os6b na dyzurach. Skutkuje to
przekraczaniem normy podnoszenia ci¢zarow. Ponadto brak prawidlowego wyposazenia,
ktore utatwialoby dzwiganie pacjentow najcigzej chorych, sprzyja przyjmowaniu pozycji
nieergonomicznych znacznie obcigzajacy aparat ruchu [56].

Na rozwdj dolegliwosci uktadu ruchu majg rowniez czynniki psychologiczne.
Przewlekly stres moze manifestowac si¢ postacig nadmiernie napi¢tych migsni, ktore bedac
w skurczu przyczyniaja si¢ od zwigkszonego nacisku na dyski miedzykregowe [3,55, 56, 57].

W literaturze zwraca si¢ rowniez uwage wplywu pracy zmianowej, jako czynnika
wyzwalajacego, badz nasilajgcego, pogorszenie wielu schorzen. Szczegdlnie narazone s3
kobiety, paradoksalnie stanowigc jednoczesnie zdecydowang wigkszo$¢ w tym zawodzie.
Wynika to z faktu, ze kobiet, za sprawa interakcji jaka zachodzi miedzy cyklem
okotodobowym a rytmem menstruacyjnym, wymagaja znacznie wigcej snu niz mezczyzni.
Niestety zmianowy system pracy jest cechg charakterystyczng dla pracy pielggniarki. Osoby
zatrudnione w systemie zmianowym nieustanie uskarzajg si¢ na przewlekte zmegczenie,
bezsenno$¢ i problemy w zyciu rodzinnym [3,58].

Dowiedziono réwniez, ze praca W trybie zmianowym powoduje wzrost o 1,4 ryzyka
choroby niedokrwiennej serca. Zaburzony proces wydzielania melatoniny wplywa rowniez na
zwigkszony odsetek zachorowalnosci na nowotwory, co wynika z faktu, iz melatonina
przeciwdziata wzrostowi komorek nowotworowych [3,58].

Praca w systemie zmianowym wptywa nie tylko na poziom funkcji fizjologicznych,
ale rowniez na poziom funkcji poznawczych i o za tym idzie obnizenie jakosci samej pracy.
Zaburzenie rytmu dobowego znacznym stopniu wptywa rowniez na gospodarke hormonalna,
przyczyniajac si¢ do zaburzen cyklu menstruacyjnego, przyspieszajac menopauz¢ oraz
obnizajac ptodnos¢ [58].

Kazda jednostka w sposob charakterystyczny dla siebie bedzie reagowac na elementy
zawodowe z ktorymi zetknie si¢ w miejscu pracy, mimo wszystko nie zostanie to obojetne dla

jej zdrowia fizycznego oraz psychicznego [3].
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Postrzeganie Smierci przez polskie pielegniarki

Wielu badaczy staralo si¢ uporzadkowac ludzkie postawy w kontakcie z osobag
umierajacg. Jedna z najczesciej przytaczanych teorii wyrdznia cztery schematy zachowania
[59,60,61]:

e Wzorzec negatywny, opierajacy si¢ na podobnych zatozeniach jakie przedstawita
Gatuszko w  swoich badaniach, czyli postgpowaniem polegajacym na
uprzedmiotowieniu czltowieka umierajagcego i traktowaniu go jak rzeczy, za ktora
nalezy wykona¢ wszelkie czynnosci uwazajgc, iz takie zachowanie lezy w jak
najlepszym interesie pacjenta;

e wzorzec indywidualistyczny, opierajacy si¢ on na zatozeniu, iz proceS umierania jest
prywatng sprawa jednostki, ktéra nie powinna obarcza¢ swojego srodowiska trudnymi
przezyciami i wlasnymi emocjami czy oczekiwac¢ opieki w ostatnich chwilach Zycia;

e wzorzec personalistyczny, ktory jest przedstawiany jako przeciwstawny do
indywidualistycznego;

e wzorzec socjologiczny aspekt $mierci nie mozna poming¢ postaw reprezentowanych
przez personel medyczny. Pracownicy ochrony zdrowia, jak mato ktéra grupa
spoteczna majg bowiem bardzo czgsty kontakt z ludzmi znajdujgcymi si¢ u kresu
swojego zycia.

W zwiazku z tym mozna wyrdzni¢ trzy czynniki, od ktoérych beda uwarunkowane
postawy pielggniarek wzgledem pacjenta umierajacego, a mianowicie [62,63]:

e emocje,

e zachowania,

e doswiadczenia.

Profesor de Walden-Gatuszko trafnie zalozyta, iz te postawy mogg mie¢ negatywny
wplyw na traktowanie pacjenta i oObjawia¢ si¢ poprzez przedmiotowe traktowanie
podopiecznych oraz ignorowanie ich potrzeb lub moga mie¢ charakter pozytywny,
wyrozniajacy si¢ reagowaniem na potrzeby pacjenta oraz ich zaspokajaniem z zachowaniem
poszanowania wszelkich praw [64].

Do takich pozytywnych postaw wobec pacjenta umierajacego zalicza si¢ zachowania
partnerskie, w ktorym pielggniarka nie wyrecza pacjenta w czynnosciach samoobstugowych,
ale stara si¢ mu pomoéc zgodnie z wymaganymi potrzebami. Daje to osobie umierajace]
poczucie sprawnosci i moznosci decydowania o sobie [64,65].

Zupehnie inng postawe reprezentujg 0soby przejawiajace stosunek filozoficzno-hetero-
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centryczny, czesto prezentowany przez osoby wierzace [66]. Zgodnie z mysla tego modelu
glowny cel jaki ma osiggnaé pielegniarka w czasie opieki nad pacjentem to poczucie bycia
potrzebnym [66].

Kolejny rodzajem podejscia do opieki nad pacjentem umierajagcym mozna zaliczy¢ do
zachowan negatywnych, poniewaz prezentuje on postaw¢ obojetng wobec pacjenta [67].
Pielggniarki przyjmuja jedynie stanowisko opiekunczo-pielegnacyjne, wykonujac wszelkie
niezb¢dne czynnosci i nie chodza w interakcje z pacjentem. Takie obojetne podejscie jest
negatywne nie tylko z punktu widzenia pacjenta, ale dziata rowniez bardzo niekorzystnie na
personel pielegniarski [67].

Liczne badania powstale na temat ksztalttowania si¢ postaw i1 postrzegania $mierci
wsrdd personelu pielegniarskiego w Polsce moéwig o tym, iz zawsze jest to proces
nacechowany emocjami, ktére beda warunkowaly rézne zachowania wobec tego zdarzenia.
Najczesciej smier¢ postrzegana jest jako naturalny proces konca zycia, kare kleske, nagrode
w zyciu wiecznym, samotno$¢, bol.

W jednym z swoich badan Schulz [cyt. za 49] przedstawil trudnosci, ktore moga
generowaé potencjalne zrodto Ieku doswiadczanego w stosunku do $mierci i umierania.
Migdzy innymi beda to ponizenie, kara, brak dalszej egzystencji, rozstanie z najblizszymi
[49].

Bardzo intersujacy wynik uzyskano w badaniu przeprowadzonym przez Slezong
i Krzyzanowskiego [78]. Zaobserwowano pewnego rodzaju uodpornienie si¢ respondentow
bioragcych udzial w ankiecie na zjawisko $mierci. Natomiast mimo cz¢§ciowego
przyzwyczajenia si¢ do widoku pacjentow w stanie terminalnym nie powodowato to
zaprzestania odczuwania nieprzyjemnych emocji zwigzanych ze zjawiskiem konca zycia.
Trafna uwage poczyniono odnosnie do tego, iz calkowity brak odczuwania jakichkolwiek
emoc;ji podczas zjawiska Smierci pacjenta moze $wiadczy¢ o wypaleniu zawodowym [78].

W licznych badaniach mozna roéwniez zaobserwowaé pewna Korelacje migdzy
wiekiem personelu pielggniarskiego a wzrostem deklaracji odnos$nie do poszanowania
godnos$ci os6b umierajgcych. Zalezno$¢ taka zaobserwowano miedzy innymi w badaniach
Niedojad [59]. Ponadto wykazano wplyw wyzszego wyksztalcenia na znacznie czegstsze
stosowanie zasad etycznego odnoszenia si¢ do pacjenta w stania terminalnym [59,68].

W raporcie przedstawionym przez Tolkarz [cytz. za 59] stwierdzono, iz personel
pielegniarski w ponad 50% utozsamia swoje poglady z tym, ze $mier¢ jest naturalnym
koncowym procesem zycia kazdej istoty ludzkie;.

Mozna wigc zaobserwowacé, iz znaczna wigkszos¢ pielegniarek w Polsce przejawia
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przejawia pozytywne postawy wobec $mierci 1 umierania pacjenta, traktujac go z godnoscia

1 pelnym poszanowaniem jego praw [49].

Zagrozenie wypaleniem zawodowym wsrod pielegniarek

Staba pozycja pielggniarek wsrdéd innych zawoddéw medycznych, niezadawalajacy
poziom zarobkdw, Znaczne obcigzenie psychiczne i1 fizyczne powodujg potrzebe reorganizacji
wymagan oraz statusu zawodu pielegniarki [43]. Niezwykle waznym jest szukanie nowych
rozwigzan pozwalajagcych na zwigkszenie efektywnosci i1 formy modelu opieki.
Pielggniarstwo musi przej$¢ reforme i sprosta¢ wyzwaniom jakie stawia przed nim dzisiejszy
Swiat 1 spoteczenstwo. Sa to niezmiernie trudne zadania do realizacji, jednak niezbedne do
wzmocnienia pozycji zawodowej poszerzenia kompetencji i samodzielnosci, czy zmiany
wizerunku pielggniarki. Przedstawiciele tego zawodu daja od dawna zna¢ o niezadowoleniu
z zaistnialej sytuacji np. spotykajac si¢ licznie na strajkach i wiecach [61,62].

Kolejnym zatrwazajacym elementem wizerunku wspolczesnego pielggniarstwa jest
syndrom wypalenia zawodowego, a beg¢dacego konsekwencjg stresu towarzyszacemu
wykonywanej pracy. Stres jest to reakcja ciala na permanentne obcigzenie negatywnymi
okoliczno$ciami  w sytuacji zawodowej. Ciagle niepowodzenia, niezwykle wysokie
wymagania, niesatysfakcjonujace zarobki, niedostateczna ilo$¢ personelu oraz konflikty
wsrod pielegniarek i/lub z lekarzami, moga wzmacnia¢ niezadowolenie. Inng wazng
przyczyng mogaca generowac stres jest brak odpowiedniego wsparcia spolecznego, brak
umiejetnosci  zapewnienia prawidtlowej pomocy emocjonalnej pacjentom, czy brak
kwalifikacji towarzyszenia im w ostatnim etapie ich zycia. W zwiazku z tym moze pojawiac
si¢ wezesniej wspomniane wypalenie zawodowe [63,63,64].

W tekstach zrédtowych pielegniarki wymieniane sg jako jedna z gltéwnych grup
narazonych na wystgpienie wypalenia zawodowego. Cechy osobowosciowe, temperament,
poziom aspiracji czy umiejetno$¢ samokontroli stanowia jedne z gltoéwnych czynnikow
powstania syndromu [43,65,66,67].

Zespot wypalenia zawodowego ma swojg dynamike przebiegu wedlug ktérej mozna
wyroznic trzy stadia [43,65,66,67]:

e wyczerpanie emocjonalne oraz wypalenie — czesto ten etap jest bagatelizowany ze
wzgledu na swoje podobienstwo do zwyklego przemegczenia. Charakterystyczng dla
tej fazy jest utrata energii, motywacji do dalszego dziatania i czgsto pojawiajace sig
rozdraznienie, ktore wptywa na interakcje miedzyludzkie powodujac ich ostabienie,

a czasami generujgc nhiepotrzebne konflikty. Moga pojawic¢ sie¢ rowniez Objawy
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somatyczne, takie jak bole glowy czy bezsennos¢.

e drugie stadium pojawia si¢ przy wysokim zmg¢czeniu emocjonalnym,

a charakterystyczna dla tego etapu jest postawa depersonalizacyjna wobec pacjentow

e ostatni etap cechuje si¢ spadkiem celowoSci swojego dziatania, swoich kompetenciji,
celu w zyciu oraz znaczne obnizenie jakosci wykonywanej pracy.

W sytuacji, kiedy syndrom wypalenia zawodowego obiera taki przebieg moze
dochodzi¢ do znacznych zaniedbah w pracy i1 bledéw medycznych. Wplywa to nie tylko na
srodowisko zawodowe, ale takze na sytuacje w domu i kontakty z bliskimi [43,65,66,67].

Pocieszajacy jest fakt, iz istnieje sposob przeciwdziatajgcy wystgpieniu syndromu
wypalenia zawodowego, a wszystko zalezne jest od wsparcia spolecznego, mozliwosci
wymiany mysli i do§wiadczen [68].

W licznych publikacjach znajduje si¢ wzmianka, iz zjawiskiem przeciwstawnym do
wypalenia zawodowego jest zaangazowanie, wyrazane odbudowaniem autorytetu, motywacji
do ciaglego poglebiania swojej wiedzy i wigkszego profesjonalizmu. Nie wszyscy jednak
zdaja sobie z tego sprawe i wiekszo$¢ tych umiejetnosci jest wypracowywana w sposob
nie§wiadomy istnieje jednak Sposob na nauczanie si¢ ich. W zwiazku z tym wydaje si¢
koniecznym wdrozenie szkolen i1 kursow w zakresie radzenia sobie z syndromem wypalenia
zawodowego a takze jego zapobieganiu [69].

Wigkszo$¢ pielegniarek deklaruje, iz posiadane kompetencje psychospoteczne
nabyly gtéwnie poprzez dotychczasowe doswiadczenia w pracy, gdzie przezyly naturalny
trening spoteczny. Natomiast dla osob, ktore nie posiadajg wyzej wspomnianych kompetencji
organizowane sg specjalne szkolenia tzw. Treningi Umiejetnosci Spotecznych (TUS).
W czasie trwania takiego szkolenia kursanci w warunkach symulacji doswiadczaja roznych
scenariuszy i w bezpiecznym dla siebie srodowisku przezywaja emocje 0raz ucza si¢ je
prawidlowo rozpoznawac i nad nimi panowac [70,71,72].

Umiejetnosci  spoteczne pozwalaja w  sposob prawidlowy regulowaé procesy
przebiegajace w samozapoznaniu 1 autokorekcji. Przyczyniajg si¢ do znacznej poprawy relacji
interpersonalnych, a duzy stopien posiadanych kompetencji spotecznych gwarantuje wlasciwy
sposob radzenia sobie ze stresem i pozwala na podejmowanie kolejnych wyzwan. Znaczne
umiejetnosci w zakresie kompetencji spotecznych przyczyniajg si¢ rowniez do zmniejszenia
szans na odejscie z zawodu pielegniarki w szczegolnosci osob na w poczatkowej fazie kariery

zawodowej [43].
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METODY RADZENIA SOBIE Z EMOCJAMI PO SMIERCI PACJENTA

Najwigkszg bronig przeciwko stresowi
Jjest nasza umiejetnos¢ wybierania jednej mysli zamiast drugiej

William James

Smieré a emocje pielegniarek

W naszej kulturze bardzo czegsto mozna spotkaé si¢ z negatywnymi postawami wobec
$mierci [73]. Od poczatku kojarzona byta ona ze stratg, bolem, cierpieniem oraz wieloma
innymi pejoratywnymi emocjami [59].

Smieé pacjenta jest czesta sytuacja zawodowa w pracy pielegniarki, co powoduje, ze
mimo pozadanych emocji jak opanowanie i spokdj, pojawia si¢ W niej rowniez zal i brak
nadziei. Bol emocjonalny, jest jednym z elementow mogacych zachgcaé pielegniarki do
unikania kontaktu z pacjentem umierajagcym i jego rodzing. Smieré pacjenta wplywa
bowiem negatywnie na piclegniarki nie tylko w miejscu pracy, ale rowniez w $srodowisku
domowym, gdzie czesto przenoszone sg przezycia i emocCje zwigzane z wykonywanym
zawodem [74].

Aby zapewni¢ poprawe samopoczucia nie§wiadomie uruchamiane sg mechanizmy
obronne, takie jak zaprzeczanie, wyparcie czy ttumienie. Jedng z opisywanych reakcji na
taki czynnik stresowy jest intensywne wiaczenie si¢ W zycie oddzialu. Ma to na celu
odwrocenie uwagi od przykrych emocji towarzyszacych podczas opieki nad pacjentem
umierajacym [75,76].

Obecnos¢ przy pacjencie podczas procesu umierania stanowi jedno z najwiekszych
obcigzen w pracy zawodowej pielegniarki [75,76].

W momencie przezywania negatywnych emocji istotne jest zdefiniowanie wyktadnika
kontroli emocji, wyrdzniajacego jednostke o jej subiektywnych umiejetno$ciach kontroli
emocji. ,,Kontrolowanie nie oznacza, ze jednostka stara si¢ reagowac za kazdym razem tak
samo, w okreslony, zawsze pozytywny sposob. Prawdziwa kontrola to mozliwo$¢ wyboru
reakcji uczuciowych. Zalezy ona od zdolnosci podejmowania decyzji oraz przekonania co
do stusznosci wyboru” [77].

W literaturze przedmiotu mozna odnalez¢ liczne badania okreslajace poziom reakcji
lekowych wsrdd pielggniarek w trakcie rozmys$lania o $mierci. Wykazano bowiem, iz sama
my$l o $mierci dziala W podobny sposob jak obcowanie z nig. Piotrowski i Zemoijtel-

Piotrowska w swoich badaniach wykazali zwigzek miedzy zwigkszonym odczuwaniem lgku
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przez $miercig, a typem o0s6b o cechach bardziej neurotycznych ze zwigkszong
reaktywnoS$cig emocjonalng [Cyt. za 73].

W licznych badaniach potwierdza si¢ stwierdzenie, iz jednym ze sposobow
radzenia sobie z nieprzyjemnymi emocjami towarzyszacymi $mierci i umieraniu jest ich
tlumienie. Jest to niezmiennie nieadaptacyjne radzenie sobie z czynnikiem stresowy gdyz
udowodniono, ze unikanie i thumienie negatywnych emocji jedynie je poteguje [74].

Do innych najczesciej pojawiajacych si¢ emocji jakie pojawiajg si¢ w pracy
pielegniarki podczas kontaktu z pacjentem umierajacym mozna zaliczy¢ gniew, smutek,
bezradno$¢, wspoélczucie, a takze strach i rozpacz. Zwigkszone natezenie tych emocji
zaobserwowano np. w hospicjach [74].

W badaniu przeprowadzonym przeprowadzonych przez Sleziona i Krzyzanowskiego
[78] wykazano, iz pielegniarki w znacznym stopniu byly wstanie kontrolowa¢ stan swoich
emocji. Zaobserwowano natomiast pewng dysproporcj¢ mi¢dzy wiekiem a silg
odczuwanych emocji. Osoby mtode zdecydowanie czesciej doswiadczaty negatywnych
emocji w stosunku do pielegniarek o dluzszym stazu pracy [78].

W raporcie wynikow badan przeprowadzonych przez Zawislak [79] wykazano, iz
wickszos¢ pielegniarek doskonale pamigta swdj pierwszy kontakt ze $miercig pacjenta oraz
emocje jakie towarzyszyty temu zdarzeniu.

Wedlug Lazarusa typ przezywanych emocji oraz model odpowiedzi na stres maja

zasadniczy wptyw na zdrowie psychiczne i fizyczne danego cztowieka [cyt. za 77].

Koncepcje stresu
W literaturze przedmiotu znanych jest wiele koncepcji postrzegania zjawiska stresu.
Za przyktad moze postuzy¢ “biologicznej teorii stresu”, czyli koncepcja postrzegajaca go
jako reakcji na dziatajace bodzce zewngtrzne [80-84]. Tym zagadnieniem zajmowatl si¢
miedzy innymi Hans Selye, ktory twierdzil, ze roznorodne czynniki patogenne, czy to
psychiczne czy fizyczne obcigzajg organizm, w konsekwencji zaburzajac homeostazg ustroju
i powodujac wyzwolenie w organizmie odpowiedzi swoistej i uogdlnionej odpowiedzi
nieswoiste] okreslonej jako zespot przystosowania lub "ogolny zespdt adaptacyjny” (GAS -
General Adaptation Syndrome) — tzw. energii obronnej. Wedlug niego stres jest fizjologiczna
reakcja, ktora jest niezalezna od bodZca wyzwalajacego, tzn. Zze r6zne bodzce prowadza do
podobnych skutkow. W typowych przypadkach GAS przebiega w trzech stadiach [80-84]:
e reakcji alarmowej - dochodzi do pobudzenia na osi zmian nadnercza - grasica

i w uktadzie pokarmowym. W fazie tej organizm ma poradzi¢ sobie z powstatym
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zagrozeniem przez mobilizacj¢ do dziatania, co obejmuje dwie fazy:

» szoku — pierwsze sygnaly pobudzenia organizmu, obserwowany jest wplyw
szkodliwego czynnika na organizm. Mogg tu wystapi¢ zmiany specyficzne (np.
zniszczenie tkanki) czy niespecyficzne zmiany fizjologiczne, jak np. spadek
ci$nienia krwi czy temperatury ciata

» mobilizacji —faza przeciwdziatania szokowi, uruchamiane sg mechanizmy
obronne, ktore pozwalajg na poradzenie sobie ze stresem (np. wzrost cisnienia
Krwi).

e stadium odpornosci jest faza wzglednej adaptacji. Znikaja objawy wystepujace
w pierwszym stadium, pomimo trwania zaktocajacej sytuacji. Organizm uzyskuje
réwnowage na nieco wyzszym poziomie niz przed zadziataniem bodzca, ale dzieje sig¢
tak kosztem zwiekszenia wydatkow energetycznych i pogorszonym radzeniem sobie
z czynnikami uznanymi za nieszkodliwe. Organizm catkiem dobrze znosi dziatanie
szkodliwych czynnikoéw, przystosowuje si¢ do nich, jednakze w tym samym czasie
stabiej znosi dziatanie innych bodzcow (wczesniej nieszkodliwych).

e stadium wyczerpania wystepuje, gdy szkodliwe czynniki w dalszym ciggu dzialaja.
Dochodzi do zatamania sprawnosci funkcjonowania. Powracajg zmiany fizjologiczne
zaobserwowane w fazie alarmowej Obserwowany jest wzrost ogdlnego pobudzenia
organizmu na poziomie fizjologicznym, nie jest on jednak wykorzystywany do
zwalczania stresu, gdyz zdolno$ci obronne zostaly utracone. Nastepuje catkowite
rozregulowanie funkcji fizjologicznych oraz spadek zdolnosci obronnych. Stadium to
moze prowadzi¢ do rozwoju choroby, a w skrajnych przypadkach nawet do $mierci.
Opisane przez Selye'go prawidtowosci nie mozna identyfikowac ze stresem, poniewaz

sg fizjologiczng reakcjg na stres, ktory jest pojeciem bardziej abstrakcyjnym [80].
W psychologicznych koncepcjach stresu wyodrebnione sg trzy fazy, majace jednak
troche odmienny przebieg [81-84]:

e mobilizacji procesow psychicznych - moze trwa¢ od kilku minut do Kilku godzin -
kiedy podnosi si¢ ogoélna sprawnos¢ procesow psychicznych o naturze intelektualnej
(mobilizacja energetyczna organizmu), dzigki czemu mozna skutecznie radzi¢ sobie
z zagrozeniami, przeszkodami, startami. Faza ta moze trwa¢ od kilku minut do kilku
godzin

e rozstrojenia — kiedy dochodzi do pogorszenia poziomu funkcjonowania psychicznego,

zaburzeniu ulegajg czynnos$ci poznawcze i koncentracja. Laczny czas trwania fazy
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pierwszej 1 drugiej moze w warunkach ekstremalnych wynosi¢ §rednio 11 dni.

e destrukcji - moze ona trwac¢ do 20 a nawet 60 dni - w jej tracie wszystkie czynnosci
ulegaja powaznym zaburzeniom, brakuje mozliwosci realnej oceny sytuacii,
rozpadowi ulegaja czynnos$ci motywacyjne i programy czynno$ci. Zmiany w tej fazie
mogg doprowadzi¢ do chordb psychicznych.

Jedna z najbardziej uznanych psychologicznych koncepcji stresu jest koncepcja
transakcyjna Lazarusa i Folkman, w ktorej ,,stres psychiczny to szczegolny rodzaj relacji
miedzy cztowiekiem a otoczeniem, ktore to otoczenie cztowiek ocenia jako
nadwyrazajace lub przekraczajace zasoby i zagrazajacego dobrostanowi” [cyt. za 84].
Stres jest to stan emocjonalny, ktory powstal w wyniku subiektywnej oceny poznawczej,
waznej dla jednostki sytuacji. ,,Jednostka ta wplywa zwrotnie na sytuacje, dlatego celowe
jest uzycie terminu <transakcja>, ktory trafnie oddaje natur¢ sStresu [cyt. za 84].
Wedtug Lazarusa [cyt. za 84] sa dwa mechanizmy oceny sytuacji stresowej:

e pierwotnej - gdy bodziec jest klasyfikowany jako zagrazajacy - uruchamiajacy
dalsze reakcje, badZz niezagrazajacy, a organizm w tym wypadku nie uruchamia
procesu odpowiedzi na bodziec. Czlowiek stajac w obliczu stresora (kazda
doswiadczana lub przewidywana zmiana), przezywa emocje 0 znaku dodatnim
(nowa praca - rados¢, zapal, oczekiwanie) lub negatywnym (utrata pracy -
zniechgcenie, strach, zto$¢) i stara si¢ podejmowac dziatania zaradcze.

e oceny wtornej - W wyniku ktorej zmienia, badz modyfikuje, swoj stosunek do
stresujace] go rzeczywistos$ci (utrata pracy moze zaczaé by¢ postrzegana jako
szansa na realizowanie pasji, zmian¢ drogi kariery). Czyni to w zaleznosci od

posiadanych zasobéw i mozliwosci radzenia sobie stresem.

Style radzenia sobie ze stresem

Richard Lazarus i Suzan Filkman sg tworcami definicji okreslajacej sposob radzenia
sobie ze stresem [cyt. za 85]. Definicja ta oparta jest na transakcyjnym modelu stresu i brzmi
nastepujgco: “stres pojawia si¢ wtedy, gdy Sytuacja jest postrzegana jako udaremniajgca
realizacj¢ jakiego$ stanu motywacyjnego (lub potencjalnie udaremniajgca), powodujac
wzmozenie afektu i uruchomienie procesow regulacyjnych, ktorych celem jest opanowanie
afektu, oraz optymalng kontynuacje efektywnego funkcjonowania™ [85].

Natomiast Endler i Parker, bedgcy autorami kwestionariusza CISS (Coping

Inventory for Stressful Situations) uwazaja, iz kazda jednostka posiada indywidualny
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i charakterystyczny tylko dla siebie sposob radzenia z sytuacjami stresowymi. Wyszczegolnili
trzy odpowiedzi jednostki na stres:

e Pierwsza z nich to styl, ktory jest oparty na skoncentrowaniu na sobie. Cecha
charakterystyczng tego sposobu radzenia w sytuacjach stresowych jest skupianie si¢
na wlasnym ja. Metoda ta jest mialo skuteczna, jesli chodzi o rozwigzywanie
problemu, a osoba do$wiadczajaca stresu oddaje si¢ fantazjowaniu i mysleniu
zyczeniowemu. Skutkuje to duzymi nakladami psychicznymi natomiast nie zmienia
w zaden sposob sytuacji jednostki. Gtowne emocje towarzyszace W tym stylu to ztosé
I smutek.

e Drugim stylem jest styl skoncentrowany na zadaniu. Ten system polega na
poczatkowej reakcji emocjonalnej, natomiast w poézniejszym etapie pozwala przyjrzec
si¢ swojemu stanowi, wyciggna¢ wnioski 1 nastgpnie przystapi¢ do dzialania.
Jednostki z wysokimi wynikami w tej skali majg mozliwo$¢ opanowania i rozwigzania
zaistniatego problemu.

e Ostatnim stylem jest styl skoncentrowany na unikaniu. Osoby postugujace si¢ tego
typu radzeniem sobie ze stresem unikaja czynnika stresowego poprzez ucieczke.
Jednostka nie chce dopusci¢ do siebie nieprzyjemnych emocji. Styl ten podzielony jest
dodatkowo na dwie podskale. Pierwsza to czynnos$ci zastepcze, do ktorych zalicza sie
picie alkoholu, impulsywne zakupy, objadanie si¢. Druga podskala - odnosi si¢
do poszukiwania kontaktow spotecznych, coO ma na celu rozproszy¢ uwage
I uniemozliwi¢ skupienie si¢ na problemie, powoduje to, ze w dalszym ciggu pozostaje
on nierozwigzany [3,85].

Zgodnie z teorig cechowg gloszong miedzy innymi przez psychologa Eysenecka,
w duzej mierze to zbioér osobniczych wilasciwosci danej jednostki determinuje sposob
radzenia sobie ze stresem, a Osobowo$¢ to ,,wzglednie trwala organizacja charakteru,
temperamentu, intelektu i wlasciwosci fizycznych, ktére determinuja specyficzne sposoby
przystosowania si¢ do otoczenia” [cyt. za 3]. Teoria Eysencka zaklada, iz struktura tych
czynnikOw ma podioze biologiczne i sktada si¢ z trzech czynnikow charakteryzujacych
osobowo$¢ danej jednostki tj.:

e P- psychotycznosc¢

e E- ekstrawersja

e N- neurotycznos¢ [cyt. za 85].

Metody radzenia sobie ze stresem (coping with stress) Lazarus i Folkman dzielg na

31



METODY RADZENIA SOBIE Z EMOCJAMI PO SMIERCI PACJENTA [ NG

stuzace [cyt. za 84]:

e zwalczaniu stresu - sg bardziej skuteczne, gdyz wplywaja na sytuacje stresowg
(poszukiwanie pracy, uczestnictwo w kursach i warsztatach uczgcych nowych
kompetencji zawodowych)

e Opanowywaniu emocji - sg bardziej skuteczne w przypadku drugich sytuacja stresowa

nie ulega zmianie.

Preznos¢ osobowosci i jej rola w procesach radzenia sobie ze stresem

Reakcja stresowa cztowieka zalezy od wielu czynnikéw, do ktorych zalicza si¢ nie
tylko stan psychofizyczny danej jednostki, ale takze takie czynniki jak wiek, ptec,
uwarunkowania osobowosciowe a takze styl radzenia sobie ze stresem [86,87].

Warto takze wspomnie¢ o roli zasobéw danej jednostki, ktére beda dodatkowo
utatwiaé poradzenie sobie z sytuacjami problematycznymi. Jezeli jednak czynniki
osobowos$ciowe posiadane przez jednostke beda utrudnia¢ rozwigzanie problemu mowi si¢
wtedy o deficytach [87]

Wedlug Moosa i Schaeffera [cyt. za 88] zasoby osobiste w radzeniu sobie sa to
wewnetrzne aspekty osobowosci cztowieka, a kiedy mowi si¢ o zasobach srodowiskowych, to
ma si¢ na mysli wszelkie relacje i sieci spoleczne np. rodzina i przyjaciele [cyt. za 88].
Zasoby osobiste, ktore najczesciej podlegaja badaniu to [89]:

e poczucie humoru,

e umiejetnos¢ znalezienia sensu,
e poczucie wtasnej skutecznosci,
¢ inteligencja emocjonalna,

e temperament.

Preznos¢ osobowosci to jeden z najwazniejszych zasobow w radzeniu sobie
z czynnikami stresowymi. Termin ten zostal wprowadzony przez Jacka i Jeanne Block na
poczatku drugiej potowy XX wieku [cyt. za 87]. Zauwazyli oni pewng zalezno$¢ - wystepuja
ludzie z potrzeba silnej aprobaty spotecznej oraz tacy, ktorzy wykazywali zdecydowanie
wicksza niezalezno$¢ 1 potrafili zdystansowac si¢ od opinii spolecznej. Byly to jednostki,
ktére nie koncertowaty si¢ nadmiernie nad wlasng osoba. Taki typ cech nazwano ,,pr¢znoscia
ego”. Osoba charakteryzujaca si¢ takim zbiorem cech wykazywata znacznie szybsze
zdolnosci adaptacyjne do trudnych sytuacji potrafigc wykorzysta¢ swoje zasoby oraz czynniki

zewnetrzne, w konsekwencji trafnie dobierajagc odpowiednig strategi¢ dziatania do zaistniatej
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sytuacji. Natomiast osoby nie wykazujace tego typu cech odznaczaty si¢ znaczng sztywnoscia
postgpowania. Odczuwaly rowniez znacznie wigkszy niepokdj i frustracj¢ [85,87,90].

Jednostki o wysokim poziomie preznosci maja umiejetno$¢ zmieniania stopnia
kontroli swojego ego. Zwigkszaja, badz zmniejszaja stopien jego udzialu uwarunkowujac
zmiang od tego co bardziej w danej sytuacji jest potrzebne. Dzigki takiej umiejetnosci
jednostki takie znacznie cze$ciej odczuwaja pozytywne emocje, charakteryzujg si¢ tez
wicksza pewnos$cig siebie. Natomiast osoby z malg preznoscia osobowosci zachowuja
sztywnos¢ zachowan, a ich rekcje oparte sa na chaosie i rozproszeniu [87, 89].

W literaturze przedmiotu do§¢ powszechnie przedstawiana jest koncepcja preznosci
osobowosci w kontekscie radzenia sobie ze stresem. Podkresla si¢ takze, iz osoba posiadajgca
prezno$¢ osobowos$ci znacznie czescie] traktuje sytuacje stresowe jako wyzwanie niz
potencjalne zagrozenie. Ma to swoje konsekwencje w tym, iz jednostka wykazujaca si¢ takimi
cechami znacznie czgéciej wybiera korzystne strategie radzenia sobie ze stresem [90].

Tugade i Fredsickson [cyt. za 91] tworzac teorie¢ pozytywnej emocjonalno$ci
dostrzegli zwigzek pomiedzy pozytywnymi emocjami, a pochodzgcymi od nich korzy$ciami
poznawczymi 1 spotecznymi. Teoria ta zaklada, Zze osoby wykazujace si¢ negatywnymi
emocjami maja znacznie zmniejszony zakres mozliwych zachowan w stosunku do osob
odczuwajacych przyjemne emocje [86].

Rowniez W badaniach, ktére zostaty przeprowadzone przez Campbell-Sills, Cohan
i Stein [cyt. za 87] odniesiono si¢ do wielowymiarowosSci pojecia pre¢znosci osobowosci, na
ktore sktadaty sie temperament oraz wyjatkowe zdolnosci/cechy osobowosci pozwalajace na
aktywne rozwigzywanie probleméw. Ten sposob dzialania ulatwia radzenie sobie
z traumatycznymi wydarzeniami zyciowymi. Natomiast osoby o niskiej preznosci osobowosci
wybieraty style radzenia sobie zorientowane na emocje, pozostawaty, niezaleznie od sytuacji,
zawezone do jednego, charakterystycznego dla nich poziomu kontroli -ego, za§ w obliczu
stresu zachowywaty si¢ w sposob sztywny 1 zachowawczy, a ich reakcje byly chaotyczne

i rozproszone [cyt. za 87].

33



PROBLEM SMIERCI W PRACY PIELEGNIARKI W LITERATURZE |

PROBLEM SMIERCI W PRACY ZAWODOWEJ PIELEGNIARKI W
LITERATURZE PRZEDMIOTU

Smieré¢ sama w sobie nie jest straszna,
lecz tylko mniemanie, Ze jest straszna, jest straszne

Epiktet

Smieré i rézne postawy wobec niej byly i sa waznym tematem w Kazdej epoce oraz
we wszystkich systemach filozoficzno-religijnych. Za jeden z najstarszych tekstow
poruszajacych temat $mierci uwaza si¢ Bibli¢ [91].

Okresem w ktorym panowato przekonanie, iz Zycie doczesne jest mniej wazne do
zycia wiecznego, ale uzalezniano $mier¢ czlowieka do tego jak zyt (lekka Smieré miata
dotyczy¢ ludzi prawych, a w mekach i cierpieniach ludzi ztych, byto Sredniowiecze [91].

W Renesansie problem $mierci byt rzadziej poruszany, a w okresie od konca XIV do
XVIII wieku za ideal uwazano $mier¢ spokojng, bowiem cztowiek rozmyslat o niej cate zycie
i w pewien sposob byt do niej przygotowany [92].

W Baroku wierzono w bezsilno$¢ cztowicka wobec nieuchronnie zblizajacej si¢
$mierci, a w okresie O$wiecenia traktowano ja nawet jako boska kare [91].

Pod koniec XVIII wieku rozwingta si¢ idea ,,Smierci wybawicielki, zrodta ukojenia,
spokoju, zakonczenia bolu, ale takze wiary w istnienie zaswiatow, gdzie po $mierci potacza
si¢ kochajace si¢ osoby” [91].

W Romantyzmie wierzono, ze strach przed $miercig to wynik przesagdow, strasznych
obrzgdow pogrzebowych oraz wychowania, ze $mierci nie nalezy si¢ ba¢, bowiem istnieje
,,dobra $mier¢”, Smier¢ spokojna, bezbolesna [92]. Twierdzono takze, ze $mier¢ jest bardziej
straszna dla otoczenia, niz dla samego umierajgcego [92].

W epoce Miodej Polski z jednej strony nie godzono si¢ ze $miercia, a z drugiej byta
ona obiektem pozadania, wybawieniem od codziennego boélu istnienia [92].

W wieku XX $mier¢ stata si¢ swoistym tabu, na co ewidentny wptyw miato coraz
dluzsze zycie 1 postepujaca laicyzacja europejskich spoleczenstw. Tak wigc, za Vuillemin
[93], na ,,przestrzeni wickOw postrzeganie $mierci przez spoleczenstwo przeszto ogromne
zmiany, od laczenia zgonu z przemiang duchowa i cielesng do odhumanizowanej

medykalizacji $mierci”.
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Nie da si¢ jednak zaprzeczy¢, ze $mier¢ ciagle jest zjawiskiem powszechnym
wywotujacym ztozone relacje pomiedzy osobg umierajacg i osobami nim si¢ zajmujacym,
jego rodzing, przyjaciotmi, znajomymi. Ze S$miercia oraz umieraniem zawsze SciSle
powigzane sg rozne emocje. W badaniu Niedojad i wsp. [59] np. 69% respondentow
wierzylo w zycie po $mierci. Z kolei w opinii Pecyny [94] ludzie najczgsciej postrzegaja
Smier¢ jako: naturalny koniec zycia, kojarza jg z bélem, czym$ nieznanym, z samotnos$cia,
karg, kleska, ale niektorzy takze z nagroda w zyciu.

Z postawami wobec S$mierci $cisle  powigzany jest takze fakt umierania.
Hemingway w ,,Komu bije dzwon” napisat, ze ,,Umieranie jest straszne tylko wtedy, kiedy
trwa dtugo 1 jest tak bolesne, ze upokarza cztowieka”.

Wedtug Kiibler — Ross [95, 96] w procesie umierania mozna wyrozni¢ kilka etapow
zroznicowanych pod wzgledem treSci 1 intensywnos$ci umierania oraz akceptacji
nieuchronnosci $mierci. Sa etap zaprzeczenia i izolacji, etap gniewu, etap targowania si¢,
etap depresji i etap pogodzenia si¢ [95, 96].

Copp [97] podkresla, iz wspotczesnie $mieré nie jest raczej akceptowana jako
naturalna czg¢s¢ zycia cztowieka i przez to personel opiekujacy si¢ chorym jest ciagle
umacniany w swoim leku przed umieraniem i §miercig.

W badaniu Sleziony i Krzyzanowskiego [78] doswiadczenie S$mierci pacjentow
u 73% ankietowanych wptywato na postrzeganie ich wlasnej $mierci, a u 55% roéwniez na
ich zycie osobiste.

Badania CBOS z 2001 roku [98] wykazaly, iz 60% dorostych Polakéw nie obawiato
si¢ $mierci, a Igk budzita ona u co trzeciej ankietowanej osoby. Z kolei w badaniu z 2019
roku wykazano, ze ok. 33% dorostych Polakow nie mysli o $mierci, a ok. 50% myslato 0 niej
rzadko [99]. W 2001 roku o $mierci czgsto myslato o 11 punktéw procentowych wigcej 0sob
niz w roku 2019, w tym najrzadziej (56%) byli to ludzie mtodzi do 24. roku zycia. Z kolei
wsrod osob majacych 75. lat lub wiecej, az 38% czeSto myslato o $mierci, a nigdy nie robito
tego tylko 18%. Czesto mysli na temat $mierci mial co dziesiaty mezczyzna i prawie co
czwarta kobieta, w tym 25% mezczyzn | 47% kobiet w grupie respondentéw powyzej 74.
roku zycia. Smierci obawialo si¢ 30% ankietowanych, czesciej kobiety (35%), niz mezczyzni
(25%) [98].

Smith i wsp. [100] analizowali zwigzek pomiedzy chorobg, postawami wobec $Smierci,
lekiem $miertelnym i religijnoscig. Okazato si¢, ze w grupie 20. chorych terminalnie, ktorzy

mieli przed soba rok zycia i wiedzieli o tym, az 75% Stwierdzito, Ze nie boi si¢ Smierci [100].
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W badaniu Guzowskiego i wsp. [101] z grupy 150. losowo wybranych
respondentow, az 41,2% balo si¢ Smierci. W opinii najwigkszej (48%) liczby ankietowanych
umieranie to nieuchronnos¢ i cierpienie, a dobra $mier¢, to Smier¢ bez bolu (45% badanych),
za$ zta — to  w samotnosci (60% osob). Stowo ,,$mieré” kojarzyto si¢ badanym przede
wszystkim (50%) ze staro$cia, a styszac je odczuwali najczgsciej (71%) zadume i refleksje
[101].

W opinii Kolbuszewskiego [102], pod koniec XX wieku wspoétistniejg ze soba:
e kryzys $mierci - unikanie méwienia i myslenia o $mierci, usuni¢cie jej 1 umierania

z codziennego zycia, umieranie wigkszosci ludzi w szpitalach i komercyjne podejscie

do obrzedu pogrzebowego, gdy rodzina fizycznie nie uczestniczy w przygotowaniu

zmarlego do pogrzebu
e pornografia $§mierci - eksponowanie $mierci (np. filmowe sceny naglej, gwattownej
$mierci, w grach komputerowych itd.), staje si¢ ona przedmiotem widowiska

i fascynacji

e renesans $mierci - dynamiczny rozwoj tanatologicznej naukowej refleksji oraz ruchu
hospicyjnego, opieki paliatywnej itd.
Szaniawski [103] wyrdznia pig¢ podstawowych postaw wobec $mierci, zaleznych od
osobowosci:
e ambiwalentna - osoba o takiej postawie boi si¢ $mierci, ale jednak podejmuje probe
myS$lenia o niej, majac z jednej strony Swiadomo$¢, ze $mier¢ jest wartoscia,

a z drugiej, ze jest tragedig, koncem nadziei, najwigksza niepewnoscig | smutng

koniecznoscia

e spokojna - akceptowanie $mierci, traktowanie jej nie jako tragedii, ale rodzaju
tajemnicy, drogi do odrodzenia, oczyszczenia, a myslenie o $mierci motywuje do
zmiany wlasnego zycia

e religijna — ujmowanie $mierci w perspektywie wiary, jako zjednoczenia z Bogiem,
czeste mys$lenie o wilasnej $mierci i bliskich o0sob, co jednak nie przeszkadza

W optymistycznym patrzeniu na zycie.

e unikowa - $mier¢ nie stanowi tragedii, nie przeraza, osoba 0 takiej postawie nie mysli

o wlasnej $mierci, nie uwaza jej za najwazniejsze zagadnienie, ale czgsto mysSli si¢

o $mierci bliskich.

e przerazona — U osOb 0 takiej postawie smier¢ jest centralnym problemem zycia,

najwieksza niepewnoscig, dominuje u nich strach przed nia, cz¢sto o niej mysla, ale to
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nie pomaga im w lepszym zyciu.

De Walden-Gatuszko [104] uwaza, ze postawy wobec $mierci mogg mie¢ charakter
negatywny (przedmiotowe traktowanie pacjenta, ignorowanie jego potrzeb) oraz pozytywny
(catosciowe zaspokajanie potrzeb chorego, poszanowanie jego praw).

W badaniu Guzowskiego i wsp. [101] sposob postrzegania $mierci u badanych
ksztaltowata najczeséciej rodzina, ale wptywala na nich najbardziej $mier¢ bliskiej 0soby
(58,9%). Wigkszos¢ ankietowanych (92,8%) byto jednak przekonanych o tym, iz na
postrzeganie $mierci takze moze wptywac¢ wyznawana religia [101].

Merklinger-Soma i wsp. [107], w grupie 33. m¢zczyzn ratownikéw medycznych,
wylonili trzy typy postaw towarzyszacych im w czasie kontaktu ze $miercig: neutralny,
zdystansowany i emocjonalny. Zdaniem autoréw [107] elementy idealnej postawy jaka
przyjmuja ratownicy medyczni wobec Smierci reprezentuje typ neutralny.

W badaniu Nyklewicza i Krajewskiej-Kutak [2] najwigkszy odsetek, bo 73%,
stanowily pielggniarki oceniajace w stopniu bardzo wysokim swoje przygnebienie wobec
$mierci osoby bliskiej oraz lgk przed $miercig bliskiej im osoby (69%). Smieré pacjentow
powodowata raczej niski (27%) i $redni stopien nasilenia przygnebienia (27%) oraz niski
(25%) 1 sredni (32%) stopien nasilenia leku. Z kolei mys$lenie o wlasnej $mierci wywotywato
Igk i przygngbienie w stopniu $rednim, wysokim i bardzo wysokim [2].

Respondenci z badania Guzowskiego i wsp. [101] cze$ciej mysleli o $mierci
najblizszych (16%), niz 0 $mierci wiasnej (13,3%).

Krajewska-Kutak i wsp. [108] stwierdzili w grupie 114. pielggniarek, iz podczas
kontaktu z umierajacymi odczuwaja one najczesciej: smutek (38,6%), bezradnos¢ (32,5%),
pokore (22,8%), a takze maja poczucie ze gasnie zycie (27,2%). Badanie raczej nie unikaty
kontaktu z umierajacym (51,8%), akceptowatly $mieré¢, jako zjawisko naturalne (40,4%), nie
odczuwaly leku (36%), ale tez nie akceptowaly $mierci, twierdzac iz bezwzglednie nalezy
walczyé o zycie chorego do samego kofica (34%). Smieré¢ jako zjawisko naturalne
akceptowato 80% os6b pracujacych najkroce;j [108].

Takze Mickiewicz i wsp. [109], w grupie 183. losowo wybranych pielegniarek
wykazano, ze 37,7% z nich podczas $mierci chorego odczuwato smutek, a 33,3%
bezradnos¢. Wrazenie poczucia ,,czegos dziwnego, trudnego do opisania” zadeklarowato
23,5% badanych, pokor¢ odczuwato 20,8%, poczucie gasnigcia zycia - 17,5%, ulge wobec
cierpienia - 16,9%, poczucie bycia $wiadkiem jakiej$ tajemnicy - 14,2%, zal lub pustke - po
13,7%, zadume - 13,1%, strach - 8,2%, spokdj - 7,7%, niepewnos¢ - 8,2%, poczucie ulgi z

powodu $mierci chorego w warunkach komfortu- 6%, a rozpacz - 5,5% osob. W chwili
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Smierci podopiecznego modlito si¢ 1 nie mogto powstrzymac¢ od ptaczu 2,2% pielggniarek.
Nic nie czulo 1,6%, a problem z oceng swoich odczu¢ zadeklarowato 23% respondentek
[109].

W badaniach Niedojad i wsp. [59] stwierdzono, ze najczgstszymi reakcjami
towarzyszacymi personelowi pielegniarskiemu wobec zgonu pacjenta byty: odczuwanie
smutku (82%), przyjmowanie $mierci ze spokojem (75%) oraz przerazenie wobec panujacej
niesprawiedliwosci (52%), modlitwa (19%).

Odmienne wyniki odno$nie ostatniego stwierdzenia uzyskali Sleziona i Krzyzanowski
[78], bowiem 64% badanych przez nich pielggniarek stwierdzito, iz wiara w Boga pomaga im
w zetknieciu ze $miercig (64%). Autorzy [78] wykazali takze, ze pielegniarki w miarg
mozliwosci staraly sie towarzyszy¢ pacjentowi umierajgcemu oraz jego rodzinie, jednak
czeSto w  tym czasie odczuwaty smutek (70%), wspotczucie (67%) oraz bezradno$c/
bezsilnos¢ (58%).

W badaniach Uchmanowicz i wsp. [110] 80% badanych pielggniarek odczuwato
przygnebienie i smutek w zwigzku z odejsciem swoich podopiecznych, co korelowato
z wynikami badan Cherny i wsp. [111].

Niedojad i wsp. [78] stwierdzili z kolei, ze do najczestszych emocji towarzyszacych
pielegniarkom i pielegniarzom w obliczu $mierci chorego nalezaty wspotczucie i smutek,
(91%), zal i przygnebienie (70%).

Podobnie pielggniarkom z badania Poninskiej i Chojnackiej-Kowalewskiej [113] po
$mierci pacjenta towarzyszyt najczgsciej smutek (65%), rzadziej nieche¢ do pracy (16%) lub
apatia (14%).

Analiza wynikéw z badania Glowackiej i wsp. [74] pozwolita na stwierdzenie, ze
82,7% respondentek w sytuacji $mierci pacjenta najczesciej odczuwalo smutek, 74% -
wspotczucie, 56% - poczucie bezsilnosci, a 40% - bezradno$¢ (40%). Lek pojawil sig u 20%
respondentow, a 10% badanych pielegniarek w sytuacji smierci pacjenta odczuwato ulgg.
Najrzadziej pojawiat si¢ strach i rozpacz (po 5,3%) oraz obojetnosé¢ (1,3%) [74].

Z kolei w badaniach Zawislak [79] smutek nalezat do najczestszych emocji (39,3%), a
nastepnie byta ztos¢ (21,4%).

Gotgbiak [113] stwierdzita, ze reakcjami na obcowanie ze $miercig pacjenta byt lek
(24,3%) 1 wspotczucie (17,4%).

Odmienne emocje przedstawili Gaworska-Krzeminska i wsp. [114] w badaniu
przeprowadzanym wsrod pielggniarek pracujacych w hospicjum. Na pierwszym miejscu

uklasowata si¢ w nich bezsilno$¢ (67%), a na drugim wspotczucie (33%). Jednoczesnie
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okazalo si¢, ze wsrdd personelu pielggniarskiego pracujacego na oddzialach ortopedii i
wewnetrznym duzy odsetek badanych deklarowato uczucie obojetnosci (odpowiednio 29% i
21%) lub uczucie odrzucenia (po 12% w obydwu grupach) [114].

Sleziona i Krzyzanowski [78] wykazali w grupie 120. oséb czynnie pracujacych
w zawodzie pielggniarki/pielggniarza, ze 53% respondentdéw pamigtalo swoje pierwsze
zetknigcie si¢ ze $miercig pacjenta, a 58% bylo $wiadkiem $mierci, ktéra w szczegdlny
sposob stala si¢ dla nich waznym 1 niezapomnianym przezyciem.

W tym miejscu warto zaznaczy¢, ze w przypadku pracownikéw ochrony zdrowia
kontakt ze $Smiercig jest znacznie czestszy niz u innych oséb i juz w czasie pierwszych zajeé
klinicznych staja sie oni $wiadkami $mierci swoich pacjentow, mogg wiec odczuwac Igk oraz
dyskomfort z tym zwigzany. Pielegniarki, w tym bardzo trudnym zadaniu towarzyszenia
choremu umierajgcemu moga, jak juz wczesniej wspomniano, przyjmowaé wiele ré6znych
postaw wzglgdem swoich pacjentow [114].

Sleziona i Krzyzanowski [78] wskazali postawy, takie jak:

e partnerska — traktowanie pacjenta jako partnera, w oparciu 0 wzajemny szacunek
i zrozumienie; postawa ta zaktada, ze 0soba umierajgca posiada wiasne przekonania
oraz mozliwo$¢ decydowania o tym, co si¢ z nig dzieje, za$ czlonkowie zespotu
interdyscyplinarnego nie neguja tego; nie wyrgczaja chorego W czynnosciach,
a jedynie pomagaja w tych, ktoérych sam nie moze wykona¢ z racji swego stanu
zdrowia.

e filozoficzno-heterocentryczna - w ktorej najwazniejszym celem jest poczucie bycia
potrzebnym dla umierajacego

e religijna - determinowana stosunkiem do wiary danej osoby

e obojetna — wykonywanie czynnos$ci opiekunczo-pielegnacyjnych bez nawigzywania
kontaktu z pacjentem oraz unikanie najblizszych osob z kregu czlowieka bedacego
u kresu zycia.

Z kolei Baran-Ossak [115] wymienia cztery postawy, jakie pielggniarki moga
przyjmowaé W kontakcie z pacjentem umierajgcym:

e wzmozony lgk w odpowiedzi na jego pytania, spojrzenia, refleksje

e wyrazne unikanie kontaktu z umierajagcym, z cztonkami jego rodziny oraz unikanie
rozmdOw na tematy zwigzane ze $miercig

e zaprzeczanie — przejawiajgce sie catkowitym brakiem akceptacji $mierci, bezwzgledng

walkg o zycie do samego konca (bez wzgledu na koszty 1 $rodki), zaprzeczanie
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negatywnym uczuciom chorego oraz przekazywanie mu wylgcznie informacji
budzacych nadzieje
e dojrzata akceptacja $mierci, jako zjawiska naturalnego, ktore trzeba bra¢ pod uwage,
walczy¢ z nim dopdki to mozliwe oraz z ktorym trzeba si¢ pogodzié, jezeli si¢ zbliza.
Zadaniem Galster i Strauss [115] postawy dystansujace wobec smierci przyjmowane
przez pielegniarki wobec umierajacych sg strategia zaradcza, pozwalajaca im na kontynuacje
pracy.

W literaturze przedmiotu [115,116,117] uwaza si¢, ze wiek pielggniarek w istotny
Sposob ksztattuje stopien odczuwanego niepokoju zwigzanego ze $miercig chorego. Mniejszy
niepokoj 1 wigksza akceptacj¢ standardowych procedur opieki nad umierajagcymi dotyczyt
starszych wiekiem pielegniarek. Pracg¢ z umierajacymi pacjentami jako stresujaca wykazato
79% pielegniarek z dlugim stazem pracy, w poréwnaniu do grupy z krotkim stazem
w zawodzie, co moze $wiadczy¢ o tym, ze doswiadczenie zawodowe nie powoduje
zmniejszenia stresu ani nie uodparnia na smutek i bol [115].

Lek przed $miercig wydaje si¢ by¢ naturalng reakcja na zagrozenie, ale niestety, gdy
jest silny 1 absorbujacy, moze utrudnia¢ podejmowanie zawodowych i1 zyciowych zadan.
Spielberger [118] uwaza, ze lek to ,,zbior subiektywnych, $§wiadomie postrzeganych uczué
obawy 1 napigcia, ktorym towarzyszy zwigzana z nimi aktywacja lub pobudzenie
autonomicznego ukladu nerwowego” i1 wystepuje w obliczu realnych zagrozen. Jednak
zrodiem takich emocjonalnych napige¢ mogg by¢ takze mysli.

Piotrowski i Zemojtel-Piotrowska [119] wykazali, Ze poziom leku przed $miercig
wzrastal wraz z poziomem reaktywno$ci emocjonalnej i dodatnio korelowal z poziomem
neurotyzmu i ekstrawersji.

Okazalo si¢, za Nyklewicz i Krajewska-Kutak [2], ze cztowiek z takg samg silg
reaguje na stowo ,,$mier¢” i na kontakt z pacjentem umierajgcym.

W opinii Giezhalsa [120] pielegniarki majace czesty kontakt z umieraniem i $miercia
w codziennej zawodowej praktyce, wykazuja mniejszy niepok6é] w pordéwnaniu Z
pielegniarkami, ktore majg taki kontakt ale sporadycznie.

Odmiennie uwazaja Hurting i Stewin [121] oraz Denton i Wisenbaker [122]
twierdzac, ze czesty kontakt ze §miercig nie wptywa na obnizenie niepokoju.

W literaturze przedmiotu [124] podkresla si¢, ze lek przed $mierciag mozna uznaé za
zjawisko uniwersalne, ktore pojawia si¢ stosunkowo wczesnie W psychicznym rozwoju
cztowieka, ale ktore jest niejednorodne. Moze on dotyczy¢ wihasnej osoby, innych osob lub

mie¢ znaczenie abstrakcyjne.
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Feifel i Branscomb [125] wyrdznili trzy poziomy leku przed wiasng $miercia:

e Swiadomy,

e Wyobrazeniowy,

e nieswiadomy.

W opinii  Jastrzebskiego [126] lek przed $miercia swoje zrédlo ma
w podstawowych instynktach biologicznych czlowieka, takich jak: zachowanie gatunku, czy
zachowanie wlasnego zycia i wigze si¢ z tym nierozerwalnie problem osamotnienia. Autor
[126] wyréznia kilka aspektow tego zjawiska w odniesieniu do Igku przed $miercia:

e interpersonalny — gdy traci si¢ bliskg osob¢ w wyniku jej zgonu,

e spoleczny — zwigzany z zerwaniem wi¢zi rodzinnych w wyniku straty cztonka
rodziny,

e psychologiczny — dotyczacy osoby umierajacej, ktora widzi zmiany zachodzace w jej
ciele, wygladzie oraz w zachowaniu os6b w jej najblizszym otoczeniu, ma poczucie
nadejscia kresu zycia.

W badaniu Kucharewicza [127] stwierdzono wystepowanie szczegdlnej zaleznosci
pomiedzy lekiem przed $Smiercig, a poziomem religijnosci - im bardziej respondenci czuli Igk
przed $miercia, tym wazniejsze byty dla nich praktyki religijne.

Nyklewicz i Krajewska-Kutak [2] wykazali z kolei, ze podczas rozmyslania
o $mierci az 74% badanych przezywato ponadprzecietnie silny lgk, ponadprzecigtnie silny
lgk—cecha wystepowal u 46% badanych, natomiast o sile ponizej przecigtnej u 31%. W innym
badaniu ci sami autorzy [128] stwierdzili, ze az 71% studentow pielggniarstwa na $mierc¢
reagowala przygnebieniem, u 45%  wystgpowalty zaburzenia emocjonalne o cechach
depresyjnych a u 49% - zaburzenia ogdlnego stanu zdrowia. Ponad przecietnie wysoki lek
przed $miercig Stwierdzono u 72% studentow [128].

Warto w tym miejscu wspomnie¢, ze w literaturze fachowej wyrdznia si¢ takze
chorobliwy lek przed $miercig, ktory moze przybiera¢ formy obaw [129]:

e przed umieraniem (zblizaniem si¢ do $mierci);

e przed destrukcja ciata po $mierci;

e 0 pozostajacych przy zyciu (dzieci, wspdimatzonkéw, przyjaciot);
e przed nieznanym (np. moralng oceng zycia cztowieka przez Boga);
e przed $miercig pozorng (pochowaniem za zycia);

e przed $miercig przedwczesna;

e przed okreslonym typem $mierci (rak, cigzka choroba, samobojstwo)

41



PROBLEM SMIERCI W PRACY PIELEGNIARKI W LITERATURZE |

e przed $Smiercig spoteczng (psychologiczng).

Lek, jak juz wspomniano, jest to naturalny stan emocjonalny pojawiajacy sie
w zyciu codziennym i bedacy reakcja na stresujgce sytuacje. Niestety jednak gdy taki stan
niepokoju utrzymuje si¢ dtuzej moze sta¢ si¢ powaznym zaburzeniem, ktore uniemozliwia
poradzenie sobie z codziennymi sprawami. Staje si¢ wtedy zaburzeniem, moze wywierac
paralizujacy wptyw na funkcjonowanie danej osoby i by¢ zrodlem cierpienia psychicznego
[127].

Lewko i wsp. [1] w badaniu 100. pielggniarek pracujagcych w stacjach pogotowia
ratunkowego na terenie wojewddztwa podlaskiego wykazali wyzszy poziom wypalenia
zawodowego, szczegélnie w podskali wyczerpania emocjonalnego i depersonalizacii,
zwigzany z cz¢stym rozmys$laniem o wiasnej $mierci. Z kolei u pielggniarek uwazajacych, ze
do zjawiska §mierci mozna si¢ przyzwyczai¢, zaobserwowano nizszy poziom subiektywnego
poczucia braku osiggnigé osobistych [1].

Warunkiem satysfakcji z wykonywanej pracy jest niewatpliwie zapobieganie
negatywnym skutkom stresu i radzenie sobie z nimi. Mozna stosowa¢ rdézne mechanizmy
pozwalajgce na przetrwanie stresu, zminimalizowanie lub uniknigcie go oraz na zmiane danej
sytuacji na mniej stresorodng.

W badaniach Poninskiej i Chojnackiej-Kowalewskiej [130] pielggniarki swoj stres
zwigzany ze $miercig pacjenta ocenialy jako sredni (57%) lub wysoki (32%).

Nyklewicz i Krajewska-Kutak [2] w swoich badaniach w grupie 100. pielegniarek
studiujacych na studiach II stopnia stwierdzili, ze 74% z nich przezywata ponadprzecigtnie
silny lek zwigzany ze $miercig. Niestety az 78% pielegniarek nieefektywnie reagowala na
stres stosujac thumienie gniewu (69%o0s6b), depresji (72%) i leku (76%). Zadaniowg reakcje
na stres zarejestrowano u 22% pielggniarek, styl skoncentrowany na emocjach
i skoncentrowany na unikaniu — po 9% badanych. Az 60% respondentéw nie stosowato
w dominujacy sposob zadnego z omawianych stylow radzenia sobie ze stresem [2].

Radzenie sobie ze stresem, za Janczak [131] moze spelnia¢ dwie funkcje:
instrumentalng (zadaniowa), ktdra jest zorientowana na problem, poprawe relacji podmiotu z
otoczeniem oraz funkcje samoregulacji emocji zwigzang z obnizaniem przykrego napiecia
1 tagodzenia innych negatywnych standw emocjonalnych. Stosowanie przez pielegniarki
stylu skoncentrowanego na zadaniu sugeruje za Strelau i wsp. [89], Zze moga one
podejmowac wysitki zmierzajace do rozwigzywania probleméw przez probe¢ zmiany sytuacji
lub poznawcze przeksztalcenia. Zadaniowy styl radzenia sobie ze stresem jest

charakterystyczny dla 0sob o wysokiej inteligencji emocjonalnej i wysokich kompetencjach
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spotecznych [89]. Stosowanie stylu skoncentrowanego na emocjach oznacza, ze w sytuacjach
stresowych osoby te skupiaja si¢ na sobie, na wlasnych przezyciach emocjonalnych, np.
takich jak zlo$¢, poczucie winy i napiecie, z towarzyszacym mysleniem zyczeniowym
i fantazjowaniem, niestety nie prowadzacych do aktywnych form rozwigzania problemu.
Takie osoby cechuja si¢ niskimi kompetencjami spotecznymi i inteligencja emocjonalng oraz
wyzszym poziomem neurotyczno$ci [89]. Styl skoncetrowany na unikaniu, polega na
wystrzeganiu si¢ myslenia, przezywania i doSwiadczania okreslonych sytuacji stresowych.
Osoby takie chetniej podejmuja czynnosci zastepcze, np. sen, ogladanie telewizji, objadanie
si¢, myslenie o sprawach przyjemnych, poszukiwanie towarzystwa innych ludzi [89].

W badaniu Stepien i Szmigiel [132] do najczestszych sposobdéw walki ze stresem
nalezaty: rozmowy z bliskimi, stuchanie muzyki, pozytywne myslenie oraz uprawianie sportu.
Niestety wsrod tych sposoboéw byly rowniez takie zachowania, jak: uzywanie niecenzuralnych
stow, objadanie si¢ czy sigganie po uzywki [132].

W literaturze fachowej [115,133,134,135,137,139] podkresla sie, ze u osob ktore
poswiecity wiekszos$¢ lub tylko czgs¢ swojego zycia opiece nad cztowiekiem umierajgcym,
rodza si¢ specyficzne zawodowe problemy. Z jednej strony moze to sprzyja¢ nawigzywaniu
przyjaznych relacji pacjentami, ktére zerwane ( np. przez $mier¢ chorego), dotkliwie ranig
personel opiekujacy si¢ chorym. Z drugiej strony moga wyzwala¢ postawy dystansowania si¢
od cztowieka umierajgcego 1 Smierci. Badania w jednym z amerykanskich szpitali wykazaty
np. ze czas reakcji pielegniarek na dzwonek chorego byt najdtuzszy w przypadku potrzeby
udania si¢ do najci¢zej chorych [140].

Z kolei Whitfield [141] potwierdzil, Ze najbardziej obcigzajace dla pielegniarek byty
relacje przyjazne z pacjentem w podobnym od nich wieku. W momencie $mierci pacjenta,
piclggniarka moze bowiem obwinia¢ si¢ za jego $mier¢, odczuwac Igk przed wlasng smiercig,
wpas¢ w depresje. Z powyzszych badan wyniki, ze az 61,5% pielegniarek miato trudnosci w
poradzeniu sobie ze swoimi uczuciami zwigzanymi zZ odejsciem pacjenta [141].

Badania Grugaty [142] pozwolity na stwierdzenie, Zze generalnie pielggniarki uznaty
swoje $rodowisko pracy za nacechowane stresem. Wykazano takze, ze poziom stresu
wystepujacy u ponad potowy z nich kwalifikowat je do grupy, w ktorej jego skutki moga
objawiac si¢ zaburzeniami somatycznymi [142].

Takze w badaniu Nyklewicza 1 Krajewskiej-Kutak [2] az 39% pielegniarek
kwalifikowato do udzielenia profesjonalnej pomocy zaburzenia stanu zdrowia.

Z kolei badania Gotebiak [113] wykazaly, ze umieranie i $mier¢ pacjentdéw powoduja

u pielggniarek problemy ze snem (33%), zmeczenie (17,4%), niech¢é do pracy (17,4%)
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i napigcie emocjonalne (14,8%).

Nastepnym zroédiem probleméw w kontakcie z pacjentem umierajgcym moze by¢
strach przed rozmowa z nim lub poinformowanie o §mierci rodziny chorego.

W badaniu Poninskiej i Chojnackiej-Kowalewskiej [130] ¢k przed rozmowa
z pacjentem umierajacym odczuwato 27% badanych, a 39% przed koniecznoscig
informowania rodziny o §mierci.

Nieco mniejszy odsetek pielggniarek (17,4%) taki strach przed rozmowg z osoba
umierajacg odczuwato w grupie badanej przez Gotebiak i wsp. [142].

Z kolei w badaniu Uchmanowicz i wsp. [143] nawigzanie kontaktu z pacjentem
umierajgcym nie stanowito trudnosci dla 82% objetych badaniem respondentek, w
przeciwienstwie do odczu¢ badanych przez Nyklewicza i Krajewska-Kutak [2], ktore relacje
Z pacjentem umierajagcym oraz jego rodzing okreslaty jako powazne zrddto stresu.

Innym Zrédtem zagrozen emocjonalnych wynikajacych kontaktu pielggniarek ze
$miercig moze by¢, za Nyklewicz i Krajewskiej-Kutak [128] brak jednoznacznych procedur
konstruktywnej opieki nad umierajagcymi pacjentami oraz odpowiedniego sprzg¢tu. Zdaniem
autoréw [2] ,,proces pielegnowania Cztowicka umierajacego moze by¢ niebezpieczny dla
zdrowia pielegniarek w takim samym stopniu, jak podawanie cytostatykow bez zastosowania
srodkow ochrony osobistej, czy tez praca przy zrodtach promieni jonizujacych”.

Potwierdzaja  to badania Uchmanowicz i wsp. [143], ktore pozwolily na
stwierdzenie przez 60% respondentek, ze oddziat, na ktorym pracujg nie jest odpowiednio
przystosowany do pracy z cztowiekiem w stanie terminalnym.

Takze badania Tartas 1 wsp. [144] wykazaty, ze dla 70% ogromnym Zrédiem stresu
dla  pielegniarek pracujacych w hospicjum bylo jego nieodpowiednie wyposazenie
techniczne.

W opinii 80% personelu pielggniarskiego badanego przez Uchmanowicz i wsp. [143]
jest on odpowiednio przygotowany do pracy z pacjentem umierajacym. Niemniej 100%
badanych widzialo potrzeb¢ dodatkowego szkolenia osoéb pracujacych na oddziatach
o wysokim wspotczynniku §miertelnosci pacjentow.

Powyzsze potwierdzaja takze inni autorzy [145,146,147,148]. W ich opinii nawet
krotkie szkolenia i kursy moga przetozy¢ si¢ na zmniejszenie Igku przed umieraniem,
Smiercig pacjenta, a w konsekwencji na poprawe jakosci opieki pielegniarskiej nad
pacjentami u kresu zycia [145,146,147,148].

Pielegniarstwo jako zawdd wymagajacy zaangazowania emocjonalnego w sprawy

innych ludzi wigze si¢ SciSle niestety z ryzykiem pojawienia si¢ braku dystansu wobec
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probleméw pacjentéw [149]. Konsekwencja powyzszego moze by¢ glebokie przezywanie
trosk pacjentow, w tym nawet traktowanie ich jako wilasnych, zaburzenie obrazu i porzadku
Swiata pracownikow, zachwianie stabilno$ci, stopniowa utrata energii i wreszcie 10zw0j
wypalenia zawodowego [149].

To takze zawod, ktory wiaze si¢ z obcigzeniami fizycznymi zwigzanymi z
wykonywaniem czynnosci w pozycjach wymuszonych, podnoszeniem chorego, ograniczong
swoboda, pracg zmianowa, co takze nie sprzyja dobremu samopoczuciu, a powoduje
zaburzenia funkcjonowania zegara biologicznego [150,151].

To praca zwigzana z wykonywaniem wielu czynnosci réwnoczesnie, bardzo czgsto
pod presja czasu. To rowniez Wystepowanie W pracy sytuacji nieprzewidzianych, np. nagte
pogorszenie stanu zdrowia pacjenta, nagta konieczno$¢ reanimacji, $mier¢ pacjenta, ktore
doprowadzaja do zmgczenia oraz obnizenia komfortu psychicznego [132]. Niestety
pielegniarki czesto wykazujg sktonno$¢ do kumulowania negatywnych emocji [152].

W badaniach Uchmanowicz i wsp. [143] odczuwanie stresu zwigzanego z
wykonywang praca zadeklarowato 90% badanych pielggniarek i byt on skorelowany
glownie z odczuwanymi problemami ze snem, brakiem zdolnosci do koncentracji uwagi oraz
brakiem sit, energii i motywacji do dalszej pracy.

Do podobnych wnioskow doszli Pawelczak i Gaszynski [153] oraz Kowalczuk i wsp.
[154].

Z kolei Andruszkiewicz i wsp. [155] wykazali, ze najistotniejszym zrodtem stresu W
pracy personelu pielggniarskiego sa stosunki z pacjentami 1 ich rodzinami oraz
odpowiedzialno$¢ za wykonywane $wiadczenia.

Japonskie badania przeprowadzone przez Cooper i Marshall [156] wykazaty, ze
glownym powodem stresu byly zlte stosunki interpersonalne.

Wzorek [157] w swoich badaniach dokonal poréwnania przyczyn stresu wsrod
pielegniarek pracujacych na réznych oddzialach i stwierdzit, ze zdecydowanie jego wyzszy
poziom pielggniarki pracujace na oddziatach intensywnej terapii (OIT) w stosunku do
pracujacych na innych oddziatach. Istotnym zrédlem stresu dla tej grupy pielegniarek byta
wlasnie $mier¢ pacjenta, w przeciwienstwie do pielegniarek z innych oddziatow, gdzie byta
to gtownie nerwowa atmosfera w pracy i zta jej organizacja.

Badania Tartas [144] wsrod personelu chirurgii ogdlnej i hospicjum pozwolity na
stwierdzenie, ze czynnikami stresogennymi byly gléwnie: ogdlne obcigzenie pracg, stabe
wynagrodzenie, niedostateczne wyposazenie i zarzadzanie oddzialem szpitalnym oraz

trudnos$ci w pracy zespotowe;j.
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Takze wyniki uzyskane przez Pietraszek 1 wsp. [158] wykazaty, ze pielgegniarki, ktore
nie mialy kontaktu ze $miercig i umieraniem w miejscu pracy, istotnie czgsciej okreslaty stres
zwigzany z kontaktem z lekarzami, pacjentami i ich rodzinami.

Skutki doswiadczania stresu w miejscu pracy, jak juz takze wczes$niej wspomniano,
maja réznorodne konsekwencje, przede wszystkim o charakterze zdrowotnym. W zwigzku
tym za podstawowy proces adaptacyjny powinno uwazaé si¢ umiejetno$¢ radzenia sobie w
trudnych sytuacjach.

Z badan Kowalczuk i wsp. [7] wynika, Ze wsparcie spoleczne otrzymywane przez
pielgegniarki w miejscu pracy bylo zréznicowane i1 generalnie zostalo ocenione jako
przecigtne, przy czym czesciej otrzymywaly je od wspotpracownikéw niz od przetozonych.
Okazato si¢, ze ocena uzyskiwanego wsparcia malata wraz z wiekiem 1 stazem pracy,
a wzrastala wraz z wyksztalceniem i praktycznie byla taka sama bez wzgledu na zajmowanie
lub nie, stanowiska kierowniczego [7].

Badania Cooper i Marshall [19] takze wykazaly, ze brak wsparcia w pracy byly
powodem stresu. Zblizone wyniki uzyskano w badaniach Cox i wsp. [28,159], w ktorych
niski poziom wsparcia od przetozonych wigzat si¢ z wysokim poziomem stresu odczuwanym
przez pracownikow.

Modzelewska i Kulik [160] podjety si¢ proby oceny zapotrzebowania pielegniarek
na profesjonalng pomoc w sytuacji doswiadczania stresu oraz objawdw zespotu wypalenia
zawodowego. Wszystkie respondentki wykazaly zainteresowanie takg formag wsparcia,
a 86,7% zadeklarowalo che¢¢ udzialu w spotkaniach grupowych, wspierajacych si¢
w radzeniu sobie ze stresem i wyczerpaniem emocjonalnym [160].

Niestety w Polsce, za Btaszczak [161] pomimo wyraznego zapotrzebowania takie
profesjonalne grupy wsparcia psychologicznego nie sg dost¢gpne zachodnich placowkach
medycznych pielggniarki maja juz mozliwo$¢ udziatu w tego typu grupach, a jedna z technik
wspierana personelu pielegniarskiego w radzeniu sobie z obcigzeniem psychicznym jest
trening redukcji stresu oparty na uwaznosci (Mindfulness Based-Stress Reduction — MBSR),
ktory takze jest przydatny w przeciwdziataniu objawom wypalenia zawodowego.

Badania miedzy innymi Vahey i wsp. [162] wykazaly, Ze nasilenie objawow stresu,
w tym symptomow wypalenia zawodowego u pielegniarek ma przetozenie na obnizenie
zadowolenia pacjentdéw z opieki, a badania Ainen 1 wsp. [163], Ze takze na zwigkszong
umieralnos$¢ pacjentéw i zwiekszong rotacj¢ personelu pielegniarskiego.

Powyzsze sugeruje konieczno$¢ wprowadzenia profesjonalnych oddziatywan,

majacych na celu przeciwdziatanie konsekwencjom stresu w pracy pielegniarek.
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TANATOFOBIA

Strach przed smierciq jest okrutniejszy od niej samej

Publiusz Syriusz

Strach przed $miercig uwazany jest za co$ naturalnego, jednak juz sama nieuchronnosé
$mierci, zwlaszcza W potaczeniu z lekiem, powoduje, ze ludzie od dawien dawna bojg sie
jej.

W przypadku pracownikdw majacych kontakt z pacjentami (lekarz, pielggniarka,
ratownik medyczny) przezywanie Igku tanatycznego ma charakter dwukierunkowy [164]. L¢k
,jest przestrzenig doswiadczania samego siebie, swojej rzeczywistosci 1 wlasnego otoczenia,
zarOwno przez pacjenta oraz jego rodzing, jak i personel medyczny”. Sposéb, w jaki jest
przezywany, a takze stopien radzenia sobie z nim ma zasadnicze znaczenie dla jakosci relacji
pacjent-lekarz (personel medyczny), a takze rodzina pacjenta—lekarz (personel medyczny)
[164].

Juz od zarania dziejow, motyw Igku przed $miercig mozna odnalezé w pracach
filozofow, pisarzy, artystow. Trudno jest okresli¢ Zzrodlo ,,naturalnego” leku przed $miercia,
ale kiedy przekracza on granice i zaczyna przybiera¢ charakter obsesyjny, zostaja
uruchamiane negatywne procesy, prowadzace do =zaburzen rdéwnowagi psychicznej
i emocjonalnej [164-168].

W psychologii po raz pierwszy poruszyl ten temat Zygmunt Freud, ktory
zaobserwowal u czesci pacjentow silny, paniczny lek przed $miercig [164-168]. Zjawisko to
nazwat tanatofobig (z gr. Thantos-bog $mierci, phobsos-strach). Uwazal jednak, ze Iek przed
$miercig nie moze by¢ pierwotng przyczyng problemow pacjentow, a jest skutkiem lekow
oraz poczucia braku bezpieczenstwa [164-168]. Twierdzil, ze w nieswiadomosci nie ma
zaprzeczen i uptywu czasu, tak wigc nie mozna w niej umiejscowi¢ $mierci. Ponadto byt
zdania, ze cztowiek tak naprawde nie jest zdolny do wyobrazenia sobie wlasnej $mierci.
Nawet jesli probuje si¢ podja¢ tego zadania, to wtasng Smier¢ obserwuje sie z boku, jest si¢ jej
swiadkiem, caly czas istnieje si¢. Uznal wiec, ze Igki pacjentdéw, sg symptomami
nierozwiazanych konfliktow z dziecinstwa [164-168].

Uwaza si¢, ze tanatofobia jest jedng z dziesigciu najczestszych fobii na $wiecie.
Zostata zaklasyfikowana przez WHO do kategorii zaburzen nerwicowych, zwigzanych ze

stresem i jego postacig somatyczng [164-168].
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Przyczyny tanatofobii, jak kazdej innej fobii, moga by¢ roznorodne. Najczgsciej sa to
traumatyczne wydarzenia, okolicznosci i przekonania, ktore mogg prowadzi¢ do rozwoju
tego zaburzenia psychicznego. Chorobliwy Igk przed $miercia moze mie¢ wigc odmienny
wymiar u réznych osob [164-168]:

e fizyczny — traktowanie smierci jako fizycznego umierania ciata. Ludzie boja si¢ bolu

1 $miertelnej choroby, ktora moze wycienczy¢ organizm i ograniczy¢ sprawnos¢, boja

si¢ takze cierpienia poprzedzajacego $mier¢ i znalezienia si¢ w sytuacji pozbawionej

nadziei,
e spoteczny — ludzie bojg si¢ z jednej strony samotnosci, opuszczenia przez bliskich,

z drugiej — obawiaja si¢ pozostawi¢ niedokonczone sprawy, ktore moga sprawic

bliskim ktopoty, np. dlugi czy brak opieki nad dzie¢mi, ,

= religijny — ludzie wierzacy, niezaleznie od wyznania, maja wizj¢ zycia po $mierci,
przy czym z jednej strony moze ona stanowi¢ dla nich nadzieje, ze ludzka egzystencja
po $mierci si¢ nie konczy, ale z drugiej — stwarza¢ obawy przed grzechem, Iek czy
zastuzyto si¢ na zbawienie, Igk przed tym co spotka ich ,,po drugiej stronie” nagroda
czy kara.

Tanatofobia moze by¢ konsekwencja udzialu w wypadku/katastrofie, wynikac
z doswiadczenia powaznej choroby, bycia ofiarg napadu lub naduzycia. Moze tez by¢
zZwigzana z tym, ze rodzice czgsto traktujg Smier¢ jako temat tabu, uzywaja eufemizmow na
okreslenie $mierci bliskich osob (,,dziadek trafit do lepszego $wiata”, ,babcia poszta zy¢
razem z Bogiem” itp.) oraz sami obawiajg si¢ $mierci przenoszgcC ten strach na swoje dzieci
[164-168].

Fobie tanatyczne uwazane sa za ,,zaburzenia na tle nerwowym, ktére objawiaja si¢
uporczywym lekiem zwigzanym z szeroko rozumianym przezywaniem sytuacji, do§wiadczen
i emocji wynikajacych z — obiektywnej badz subiektywnej — percepcji $mierci” [cyt. za 164].
Do najpowszechniej wystepujacych typow tego zaburzenia zalicza sie:

o tafefobie (lek przed pogrzebaniem zywcem)
o tanatofobig (Igk przed $miercig) [164].
J. W. i1 J. A Hoelterowie (1980/1981), [za 164] wyszczego6lnili osiem elementow
typologicznych:
e lI¢k przed procesem umierania,
e Ick przed wczesng $miercia,

e lek o osobeg, ktora cierpi po $mierci,
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e ¢k przed zniszczeniem istnienia,

e I¢k o ciato po $mierci,

e ¢k przed nieznanym,

e l¢k przed zwtokami,

e ek fobiczny (strach przed wszystkim, co kojarzy si¢ ze $miercig).

Lek przed $miercig zaczyna przybieraé posta¢ tanatofobii w sytuacji, gdy np.
konieczno$¢ udziatu w pogrzebie, wizyta na cmentarzu, widok witryny zaktadu
pogrzebowego, karawanu, zniczy, wiencoéw, a nawet przypadkowo zobaczony w telewizji
program dotykajacy problemu $mierci, prowokuje takie reakcje jak[164-168]:

e trudny do opakowania, paniczny Igk.
e nawracajgce mysli o Smierci,

e koszmary senne,

e dusznos¢,

e przyspieszony oddech,

e uczucie dlawienia i duszenia sig¢,

e kolatanie serca,

e nadpotliwos¢,

e nudnosci,

e Dbodl brzucha,

e drgawki,

e dretwienie lub mrowienie konczyn,
e nadmierne pocenie sig,

e fale goraca,

e sucho$¢ w ustach,

e zawroty glowy,

e omdlenia.

Tanatofobia moze objawia¢ si¢ emocjonalnie i mentalnie [164-168]:
e unikaniem takich miejsc jak szpital, cmentarz, zaktad pogrzebowy,
e hipochondrig lub absurdalnym strachem przed choroba,
¢ nieustannym mysleniem o $mierci,

e powigzywaniem informacji o chorobie bliskiej osoby czy dalszych znajomych ze
$miercig,

e pragnieniem ucieczki od obecnej sytuacji, ktora powoduje cierpienie,

49



TANATOFOBIA |

« skrajne unikanie zachowan, ktére moga prowadzi¢ do $mierci,

e uporczywe zmartwienie 1 przerazajace lub przyttaczajace mysli,

e Qgniewem,

e smutkiem,

e poczuciem winy,

e uporczywym niepokojem,

« wahaniami nastroju lub depresja,

e utrata wrazliwosci i kontroli,

e niekontrolowanymi reakcjami na stresujace sytuacje.

Tanatofobia jest oficjalng jednostkg chorobowg podlegajaca leczeniu. Uwaza sig, ze

w przypadku, gdy specyficzne objawy lgkowe i somatyczne utrzymuja si¢ ponad szesé¢
miesiecy 1 znaczaco przeszkadzaja w codziennym funkcjonowaniu nalezy skorzysta¢ z
pomocy specjalisty (psychologa, psychoterapeuty, psychiatry) [164-168].
Metody leczenia tanatofobii to np. [164-168]:

« terapia poznawczo-behawioralna,

o terapia psychoanalityczna,

o konsultacje religijne (z ksigdzem),

o leczenie farmakologiczne.
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WYBRANE METODY RADZENIA SOBIE ZE STRESEM
W SRODOWISKU PIELEGNIARSKIM

Usuniecie stresu ze swojego zycia

wymaga czegos wigcej niz samej modlitwy.

Musisz podjq¢ dziatania, aby wprowadzi¢ zmiany

I przestac robi¢ wszystko, co powoduje stres.

Mozesz nauczyc¢ sie uspokajac w sposobie, w jaki sobie radzisz

Joyce Meyer

Trening redukcji stresu oparty na uwaznosci (Mindfulness Based-Stress Reduction —
MBSR)

W literaturze przedmiotu zwraca si¢ uwage, ze Uwazno$¢ nie jest czyms, co nalezy
uzyskac lub naby¢, poniewaz kazdy ja ma jako wewnetrzny, dostepny zasob, ktory czeka ,,na
uwolnienie i wykorzystanie w stuzbie rozwoju, zdrowienia, we wlasnym zyciu” [169-171].

Trening redukcji stresu oparty na uwaznosci (Mindfulness Based-Stress Reduction —
MBSR) zostat stworzony w roku 1979 roku przez zatozyciela Kliniki Redukcji Stresu przy
Uniwersytecie w Massachusetts - Jona Kabata-Zinna, (program chroniony prawami
autorskimi). ,,Mindfulness (uwazno$¢) okreslit on jako szczegdlny rodzaj uwagi [169, 170]:

o skierowanej na biezacg chwile,
o S$wiadomej,
e nieosadzajacej.”

MBSR to bardzo dobrze ustrukturyzowane, skierowane na uczestnika podejscie
wykorzystujace ,,stosunkowo intensywne, $wieckie szkolenie w medytacji uwaznosci jako
podstawe programu, po to by nauczy¢ uczestnikow jak lepiej dbaé¢ o siebie i zy¢ bardziej
zdrowo” [cyt. za 170].

Mindfulness oznacza uwazno$¢ polegajaca na celowym, czyli $wiadomym kierowaniu
swojej uwagi na to, co dzieje si¢ i co cztowiek odczuwa ,.tu i teraz" [171].

Model ten jest z wykorzystywany (z pewnymi modyfikacjami) w wielu osrodkach
medycznych, a takze w placowkach innych niz medyczne, takich jak szkoly, wigzienia,
srodowiska pracy, sportowych programach szkoleniowych [169, 170].

Prawie 40. lat badan [169, 170] potwierdza, ze wigkszo$¢ uczestnikow

8. tygodniowego Kursu MBSR, doswiadcza:
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e ,trwalego zmniejszenia objawow fizycznych i psychicznych

o wigkszej energii i entuzjazmu w zyciu

o wickszej zdolnosci, umiejetnosci relaksowania si¢

e poprawy samooceny

e zmniejszenia poziomu/nasilenia bdlu 1 zwigkszenia zdolnosci do radzenia sobie z
chronicznym bélem

e umiejetnosci radzenia sobie bardziej efektywnie w sytuacjach stresowych zaréwno
krotko- jak i dlugotrwatych”.

Poprzez praktyke uwaznosci uczy sie [cyt. za 170]:

e w jaki sposob odnosi¢ si¢ bezposrednio to tego, co si¢ wydarza w zyciu, cokolwiek by
to nie byto

e w sposob swiadomy, systematycznie pracowa¢ z wlasnym stresem, bolem, chorobg
oraz wyzwaniami i wymaganiami codziennego zycia.

Uwaza si¢, z¢ MBSR jest metodg pomocng dla oséb, ktore chca poprawy zdrowia
i dobrego samopoczucia (ktére chcg skoncentrowaé si¢ za zapobieganiu i ktore chca sie
nauczy¢ w jaki sposob dba¢ o siebie i jak osiggna¢ poczucie wigkszej réwnowagi
i odpornosci) oraz doswiadczajg [169, 170]:

e stresu (w pracy, szkole, rodzinie, finansach, chorobie, starzeniu si¢, smutku,
niepewnosci co do przysztosci);

e psychicznego cierpienia (wywotanego zaburzeniami lgkowymi, napadami paniki,
depresja, zmeczeniem, zaburzeniami snu);

e choroby (w tym przewlektych choréb, chronicznego bolu, nadcis$nienia, fibromialgii,

z diagnoza nowotworowa, chordb serca, astmy, choréb skory, bolu glowy i wielu

innych);

Polskie Towarzystwo Mindfulness [169] na swojej stronie internetowej podaje, ze
istniejg badania ,,potwierdzajace skutecznos¢ MBSR jako metody stosowanej w pracy
z osobami w réznej kondycji medycznej i psychicznej”. Przedstawia takze liste wybranych
dolegliwosci, diagnoz medycznych, psychologicznych, psychiatrycznych, w ktérych
wykazano skutecznos¢ treningu [169]:

e L¢k (Hoge E.A., Bui E., Marques . et al. Randomized controlled trial of mindfulness

meditation for generalized anxiety disorder: effects on anxiety and stress reactivity , J

Clin Psychiatry, 2013, 74(8), 786-792).
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e Zespdt leku uogolnionego (Hoge E.A., Bui E., Palitz S. A, et al. The effect of
mindfulness meditation training on biological acute stress responses in generalized
anxiety disorder, Psychiatry Res., 2018, 262, 328-332.

e Stres (Baer R.A., Carmody J., Hunsinger M. Weekly change in mindfulness and
perceived stress in a mindfulness-based stress reduction program, J Clin Psychol.,
2012, 68(7), 755-765).

e Astma (Pbert L., Madison J.M., Druker S., et. al., Effect of mindfulness training on
asthma quality of life and lung function: a randomised controlled trial, Thorax, 2012,
67(9), 769-776).

e Choroby serca (Sullivan M.J., Wood L., Terry J. et al. The Support, Education, and
Research in Chronic Heart Failure Study (SEARCH): a mindfulness-based
psychoeducational intervention improves depression and clinical symptoms in patients
with chronic heart failure, Am Heart J, 2009, 157(1), 84-90).

e Chroniczny bdl (Reiner K., Tibi L., Lipsitz j.D.. Do mindfulness-based interventions
reduce pain intensity? A critical review of the literature, 2013, 14(2),230-242),

e Cukrzyca (Hartmann M., Kopf S., Kircher C. et. al., Diabetes Care, 2012, 35(5),945-
947)

e Fibromialgia (Schmidt S., Grossman P., Schwarzer B. et al., Treating fibromyalgia
with mindfulness-based stress reduction: results from a 3-armed randomized
controlled trial, Pain, 2011, 152(2), 361-369)

e HIV (Duncan L.G., Moskowitz J.T., Neilands T.B. et al, Mindfulness-based stress
reduction for HIV treatment side effects: a randomized, wait-list controlled trial, J Pain
Symptom Manage., 2012, 43(2), 161-71.

e Nadcisnienie (Hughes J.W., Fresco D.M., Myerscough R., et al. Randomized
controlled trial of mindfulness-based stress reduction for prehypertension, Psychosom
Med., 2013, 75(8), 721-728).

e Nowotwor (Carlson L.E., Doll R., Stephen J. et al. Randomized controlled trial of
Mindfulness-based cancer recovery versus supportive expressive group therapy for
distressed survivors of breast cancer, J Clin Oncol., 2013,1,31(25):,3119-3126).

e Uderzenia goraca (Carmody, Crawford, Salmoirago-Blotcher, Mindfulness training for
coping with hot flashes: results of a randomized trial, Menopause, 2011, 18(6), 611-
620).

e Zaburzenia uktadu pokarmowego (Zernicke K.A., Campbell T.S., Blustein F.K., et al.
Mindfulness-based stress reduction for the treatment of irritable bowel syndrome
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symptoms: a randomized wait-list controlled trial, Int J Behav Med., 2013,20(3),385-
396).

e Zaburzenia nastroju (Hofmann S.G., Sawyer A.T., Witt A.A. et al, The effect of
mindfulness-based therapy on anxiety and depression: A meta-analytic review. J
Consult Clin Psychol. 2010, 78(2), 169-183)

e Zaburzenia snu (Andersen S.R., Wurtzen H., Steding-Jessen M. et al. Effect of
mindfulness-based stress reduction on sleep quality: results of a randomized trial
among Danish breast cancer patients, Acta Oncol., 2013, 52(2):336-344).

e Zaburzenia odzywiania (Levoy E., Lazaridou A., Brewer J. et al. An exploratory study
of Mindfulness Based Stress Reduction for emotional eating, Appetite, 2017, 1, 109,
124-130.

Przyklady skutecznosci MBSR W pielegniarstwie

Green i wsp. [172] dokonali przegladu recenzowanych badan bezposrednio
zwigzanych z wptywem na pielegniarki do§wiadczajace stresu i/lub wypalenia zawodowego,
redukcji stresu opartej na uwaznosci. Wyniki analizy wykazaty, ze medytacja uwaznoS$ci
skutecznie zmniejszata stres, wypalenie zawodowe u pielggniarek, poprawiala wszystkie
aspekty wypalenia zawodowego oraz zwigkszata odporno$¢, poziom wspotczucia i regulacje
emocjonalng [172].

Badanie przeprowadzone w Korei przez Song i Lindquist [173] w grupie
pi¢cdziesigciu studentow pielegniarstwa, w formie dwugodzinnych cotygodniowych sesji,
trwajacych przez osiem tygodni, wykazato, ze MBSR jest skutecznym, niefarmakologicznym
sposobem redukcji stresu, depresji i leku, takze poprawiajacym uwazno$¢.

Powyzsze potwierdzily takze badania Kanga i wsp. [174] w grupie 41 koreanskich
studentow pielegniarstwa podzielonych na grupy eksperymentalng i kontrolng. Grupa
eksperymentalna uczestniczyta w 90.minutowych sesjach przez osiem tygodni. W grupie
kontrolnej nie zastosowano zadnej interwencji. Autorzy wykazali, ze program radzenia sobie
ze stresem oparty na medytacji uwaznosci byl skuteczng interwencja dla studentéw
pielegniarstwa, zmniejszajacg ich stres i niepokoj i mozna go zastosowaé do radzenia sobie ze
stresem u studentow pielggniarstwa [174].

Van der Riet i wsp. [175] zastosowali (7 tygodni) trening uwaznosci celem obnizenia
poziomu stresu w grupie 14 studentéw I roku potoznictwa i piclegniarstwa. Po treningu

studenci wskazywali na lepsze parametry snu, wigkszg ,,uwaznos¢” w stosunku do siebie
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i innych, lepsza koncentracj¢ i jasno$§¢ mysli oraz twierdzili, ze nauczyli si¢ rozpoznawac
objawy stresu i stosowa¢ odpowiednie metody obnizania jego poziomu [175].

Oureur i wsp. [176] zastosowali trening uwaznosci celem poprawy samopoczucia
psychicznego w grupie 20 pielggniarek i 20 potoznych. Trening mial form¢ warsztatow,
w formie dwudziestominutowych sesji, prowadzonych raz dziennie przez osiem tygodni.
W ich trakcie uczestnicy opisywali wlasng motywacje do uczestniczenia w zajeciach, sytuacje
w pracy (sympatyczne i stresowe) oraz ich wptyw na mysli, emocje, odczuwanie stresu
u badanych. Cwiczyli takze rozne techniki koncentracji i uczyli sie, jak stosowaé je
w codziennym zyciu. Autorzy badania stwierdzili istotng poprawg parametréw zdrowia
psychicznego, wzrost poczucia koherencji i mniejszy poziom stresu. Uczestnicy treningéw
podkreslali relaksujacy wplyw sesji, zauwazyli zwigkszenie uwaznosci w codziennych
sytuacjach i odczuwali jej pozytywny wplyw na emocje i odbior rzeczywistosci [176].

Yang i wsp. [177] podzielili losowo 100 pielggniarek psychiatrycznych (w tym 68
kobiet i 32 m¢zcezyzn, z trzech szpitali w prowincji Hunan w Chinach) na grupe interwencyjng
i kontrolng (po 50 respondentow w kazdej grupie). Jako interwencj¢ psychologiczng w grupie
interwencyjnej zastosowano terapi¢ MBSR. Przed i po interwencji obie grupy oceniano za
pomoca skali Symptom Checklist-90 (SCL-90), Self-Rating Depression Scale (SDS), Self-
Rating Anxiety Scale (SAS) i Nursing Stress Scale (NSS). Po interwencji wynik SCL-90
grupy interwencyjnej, wyniki SDS, SAS oraz w NSS grupy interwencyjnej znaczaco si¢
zmniejszyly i zaobserwowato si¢ statystycznie istotng roznicg w stosunku do wyniku przed
interwencja (P<0,001). Nie stwierdzono natomiast istotnych statystycznie réznic w grupie
kontrolnej (P>0,05) [177].

Wzmacnianie odpornosci psychicznej

Odpornos¢ psychiczng buduja nastepuje elementy [178,179]:

e autorelacja — bycie w stalym dobrym kontakcie z samym sobg, na biezagco zdawanie
sobie sprawy co si¢ dzieje, dzieki czemu mozna szybko reagowaé, nie dopuszczajgc
do samo opuszczania, na biezaco korzystanie z madrosci trzech sfer §wiadomosci:
ciata, uczu¢ i mysli.

e pewnosC siebie — poczucie jakim sie jest, swiadomos$¢ swoich uczu¢, potrzeb, cech,
potencjatéw i obszaru do pracy, akceptowanie siebie i potrafienie sobie to wyrazac,

dobre czucie si¢ ze soba.
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e samoregulacja — umiejetno$¢é zarzadzania wilasng energia by czué si¢ dobrze i by¢
efektywnym w dziataniach, znajomo$¢ skutecznych sposobow/technik schodzenia
Z napiecia i auto-relaksu, umiejetnos¢ radzenia sobie z trudnymi uczuciami w trakcie
I po danym wydarzeniu, zarowno w relacji z innymi jak i z samym sobg.

e sprawczo$¢ — znajomos¢ swoich aktualnych potrzeb i warto$ci zgodnie z ktérymi
mozna $wiadomie wybraé, zdecydowaé, zaplanowaé i stawia¢ granice, umiejgtnosé
zarzadzania wlasnym czasem i zyciem.

W literaturze funkcjonuje model 4C - 4 filary silnej psychiki, ktory sktada si¢ z [179]:

« wyzwan (Challenge), czyli postrzegania wyzwan jako szansy na r1ozwoj
osobisty/biznesowy — podejmowanie ryzyka, nauka poprzez wlasne doswiadczenia,

e pewnosci siebie (Confidence), czyli wysokiego poziomu wiary w swoje mozliwosci
i kompetencje (tak emocjonalne, spoteczne, jak i zawodowe), pewnos¢ W relacjach
interpersonalnych,

e zaangazowania (Commitment), wytrwato$ci i sumiennosci w realizowaniu zadan,
a takze poczuciu odpowiedzialno$ci za jako$¢ wykonania zadan, osiaganie
zamierzonych celow,

e poczucia wptywu (Control), czyli przekonania o tym, ze mamy wptyw na swdj los,
umiejetnos¢ zarzgdzania emocjami, .

Wzmacnianie odpornosci psychicznej (PAR - Promoting Adult Resilience) jest
okres$lane jako wewngtrzna sita, umiejetno$¢ radzenia sobie w trudnych sytuacjach oraz
,wychodzenia cato" z opresji psychicznej [cyt. za 178]. Metoda sktada si¢ z siedmiu
modulow:

e Zrozumienie, na czym polega odpornosc¢

uswiadomienie sobie, czym jest stres i jak go neutralizowac

e pokazanie problemdw zwigzanych z moéwieniem i mys$leniem Zle o samym sobie

e zrozumienie, ze mozna czerpac silty z pokonywania trudnosci

e wzmacnianie pozytywnych relacji z innymi ludzmi

e radzenie sobie w sytuacji konfliktowej

e generowanie rozwigzan sprzyjajacych dobremu samopoczuciu.

Czynnikami $rodowiskowymi, sprzyjajacymi nabywaniu wigkszej odpornosci, sa

m.in. [178]:

e rozwijanie swoich pasji i zainteresowan w czasie wolnym od pracy (muzyka, czytanie,

fotografia, aktywnos¢ fizyczna, joga itp.),
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e Wwsparcie w rozwigzywaniu problemow (np. spotkania pozwalajace na sygnalizowanie
1 omawianie aktualnych probleméw w miejscu pracy, dzielenie si¢ do§wiadczeniami
ze wspolpracownikami, wzajemne informowanie si¢ o publikacjach podnoszacych
wiedze zawodow3),

o wprowadzenie tradycji $wigtowania w zespole pracowniczym indywidualnych

sukcesOw.

Przyklady skutecznosci PAR w pielegniarstwie/poloznictwie

Cam i Buyukbayram [180] dokonali przegladu badan przeprowadzonych w grupie
pielegniarek, opublikowanych w latach 2007-2016 i dotyczacych czynnikow majacych zwigzek
z odpornoscig W tej grupie zawodowej oraz stosowanymi strategiami jej wzmacniania. Pozwolito to
na wyciagniecie wniosku, ze wysoka odporno§¢ pozostawata w relacji z postawg zawodowa
i pozytywnie wplywata na osiggniecia zyciowe i zawodowe [180].

Badania Foster i wsp. [181], w ktorych zastosowano PAR, przeprowadzono w grupie
29 pielegniarek psychiatrycznych w  Australii. Celem ich byty: konfrontacja
z przeciwnosciami losu; wzmocnienie zrozumienia odporno$ci; wzmocnienie odpornosci
1 stosowania umiejetnosci odporno$ci w pracy. Pielegniarki uswiadomity sobie, ze odporno$é
jest nie tylko umieje¢tnoscig radzenia sobie ze stresem, panowania nad wlasnymi emocjami
oraz niepoddawania si¢ pomimo napotykanych przeszkdd, ale tez zdolno$cia uczenia sig,
poznawania wilasnych mozliwo$ci i samorozwoju. Wzmocnily takze swojg odpornosc,
poniewaz uswiadomity sobie, ze stres moze wiele nauczy¢ (wzrost posttraumatyczny).
Przekonaly si¢ takze, ze nalezy dba¢ o dobre samopoczucie swoje 1 wspdlpracownikow oraz
ze poznane metody wzmacniania odporno$ci sg skuteczne nie tylko w pracy, ale tez w zyciu
rodzinnym. Dzigki poznaniu metod wzmacniania odporno$ci nauczyty si¢ traktowaé stresory
jako wyzwania, a nie przeszkody. Przekonaly si¢, ze mozna sobie z nimi radzi¢ i nauczyly si¢
panowaé nad wilasnymi reakcjami emocjonalnymi. Zauwazaly tez poprawe jakosci wiasnej
pracy. W opinii Fostera i wsp. [181] PAR przynosi korzysci nie tylko na poziomie
indywidualnym, ale tez: grupowym.

McDonald i wsp. [182] w badaniach przeprowadzonych wsrod 14 pielggniarek

i potoznych, rowniez wykazano, ze program PAR wzmacniania odporno$¢ 1 ma pozytywne
rezultaty zarowno z punktu widzenia indywidualnego, jak i grupowego. Podstawowe efekty
interwencji przyniosty korzysci w obszarach osobistych i zawodowych, polegajace na

zwigkszeniu pewnosci siebie, samoswiadomosci, asertywnosci i dbania o siebie [182].
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Maeler i wsp. [183], w randomizowanym i kontrolowanym dwunastotygodniowym
badaniu interwencyjnym, grupy pielegniarek z oddziatow ratunkowych szpitali akademickich
i grupa kontrolna wypehity pytania demograficzne oraz poddane byty pomiarom odpornosci,
Igku, depresji, zespotu stresu pourazowego (PTSD - post-traumatic stress disorder), zespotu
wypalenia zawodowego, przed i po interwencji. Interwencja obejmowata dwudniowe
warsztaty edukacyjne, pisemne sesje ekspozycji, sesje doradcze wywolywane zdarzeniami,
¢wiczenia redukujgce stres oparte na uwazno$ci oraz protokdét Ewiczen aerobowych.
Pielggniarki w ramieniu interwencyjnym wypehity takze ankiety dotyczace zadowolenia
z kazdego elementu interwencji. Analiza wynikéw pokazata istotne obnizenie poziomu

depresji i symptomow stresu pourazowego po zakonczeniu warsztatow [183].

Trening rozwijania inteligencji emocjonalnej

Inteligencja emocjonalna, zostata zdefiniowana po raz pierwszy w roku 1990 przez
Petera Saloveya i Johna Mayera, a nast¢gpnie w roku 1995 przez amerykanskiego publicyste
i psychologa, Daniela Golemana. Odnosi si¢ do umiej¢tnosci spotecznych i dzigki niej,
rozumie si¢ emocje wilasne oraz otaczajacych osob. Jezeli traktuje si¢ emocje jako
drogowskazy, jest si¢ w stanie komunikowaé si¢ zrozumialej, budowac lepsze relacje
interpersonalne oraz zarzadza¢ emocjami w codziennej pracy [184,185].

Goleman inteligencje emocjonalng rozumie jako ,,zdolnos¢ rozpoznawania wlasnych
uczu¢ i standow emocjonalnych innych oraz umiejetno$¢ skutecznego motywowania si¢
1 kierowania emocjami wlasnymi, a takze osob, z ktorymi tacza nas jakie$ wigzi”. Jest wigc
to potaczenie empatii, motywacji, samokontroli, logiki, zdolnosci przystosowywania si¢
i zarzadzania emocjami cudzymi oraz wiasnymi [185].

Wedhug Golemana [185], inteligencja emocjonalna obejmuje kilka kompetencji
emocjonalnych, takich jak:

o samos$wiadomo$¢ - 0znaczajaca wiar¢ w siebie 1 we wilasne mozliwosci, ale tez
uzmystowienie sobie, kim naprawdg si¢ jest,

e samoregulacja - polegajaca na kontrolowaniu siebie i panowaniu nad silnymi
emocjami, ktore rzadza dang osobg i kierowaniu ich na drogg pozytywnych odczué i
konstruktywnych celow,

e empatia - umiej¢tnos¢ dostrzegania i rozpoznawania uczué, wartosci i potrzeb innych,

okazywania im wrazliwosci 1 ,,stawiania si¢ na ich miejscu”,
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e motywacja - umiejetno$¢ pelnego angazowania si¢ i dazenia do osiagnigcia
zalozonych celow,

e umiejetnosci spoteczne - polegajace na poprawnym radzeniu sobie z wilasnymi
emocjami w relacjach spotecznych oraz na zdolno$ci poprawnego interpretowania

sytuacji spotecznych, by unika¢ konfliktéw 1 probleméw komunikacyjnych.

Trening rozwijania inteligencji emocjonalnej w pielegniarstwie

Badania przeprowadzone w Polsce przez Oginska-Bulik [185] w grupie 330 oséb
wykonujacych zawod lekarza, pielegniarki, nauczyciela, kuratora sadowego i menedzera,
wykazaty istotng negatywna korelacje pomiedzy inteligencja emocjonalng i odczuwaniem
stresu w pracy. W opinii autorki oznacza to, ze wysoka inteligencja emocjonalna sprzyja
mniejszej podatnosci na stres [185].

Yamani i wsp. [186] takze wykazali zwigzek miedzy inteligencja emocjonalng
(szczegodlnie w zakresie samoswiadomosci i samokontroli a stresem w pracy), wsrod 202
przedstawicieli kadry dydaktycznej Uniwersytetu Nauk Medycznych w Iranie.

Jurado i wsp. [187] przebadali 1777 pielegniarek uzywajac kwestionariusza
postrzeganego stresu, ogdlnej skali poczucia wlasnej skutecznosci oraz krotkiego badania
inteligencji emocjonalnej. Wyniki badania sugeruja, ze jednym ze sposobOw zmniejszenia
stresu pielegniarek powinna by¢ pomoc w poprawie ich inteligencji emocjonalnej, w ramach
specjalnych programow (dostosowanych do specyfiki obu ptci) [187].

W badaniu Nespereira-Campuzano i Vazquez-Campo [188] wzigto udziat tacznie 60
pielegniarek, w tym 36 wykwalifikowanych i 24 pomocnicze. Wykazano niedobor opieki
emocjonalnej, natomiast klarowno$¢ emocjonalna i haprawa emocji miescity si¢ w granicach
normy. Poziom wypalenia probki byt srednio-wysoki. Okazato si¢, ze inteligencja
emocjonalna byla powigzana ze stresem w pracy, a zrozumienie wilasnych stanéw
emocjonalnych miato ewidentny wplyw na samorealizacj¢ badanych [188].

Yildirim-Hamurcu i Terzioglu [189] objeli badaniem 341 studentow pielegniarstwa.
Wykazano, ze ,zadania i obcigzenie pracg”, a takze ,opicka nad pacjentami” byly
najwiekszymi zrodtami stresu podczas zaje¢ klinicznych. Stwierdzono, ze poziom inteligenciji
emocjonalnej wykazywat istotng ujemng korelacje z odczuwanym stresem. Autorzy sugeruja
konieczno$¢ rozwijania u studentow poziomu inteligencji emocjonalnej [189].

Yaseen i wsp. [190] oceniali role wymiarow inteligencji emocjonalnej

w przewidywaniu reakcji radzenia sobie ze stresem u 201 praktykujacych pielgegniarek
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akademickich. Pielggniarki ktore nie potrafity regulowa¢ whasnych emocji, byty o0sobami
0 wyzszym poziomie odczuwanego stresu [190].

Barr [191] przeprowadzit przekrojowe badanie korelacyjne w grupie 123
pielegniarek z oddziatow intensywnej terapii, wykorzystujace kwestionariusze samoopisowe
dotyczace stresu pielegniarskiego (skala stresu pielegniarskiego), cechy inteligencji
emocjonalnej (skala oceny emocji) oraz dystresu psychicznego i dobrostanu emocjonalnego (
Inwentarz Zdrowia Psychicznego). Wykazano, ze stres pielegniarski powodowatl cierpienie
psychiczne Poziom inteligencji emocjonalnej, jako cechy, sprzyjal wzrostowi dystresu
psychicznego i dobrostanu emocjonalnego. Cecha inteligencji emocjonalnej nie tagodzita
wpltywu stresu pielggniarskiego na cierpienie psychiczne i1 dobrostan emocjonalny. Autorzy
sugerujg, z€ powinno si¢ podja¢ dzialania przeciwdziatajgce kontrolowanym stresorom
zwigzanym z pracg i wspiera¢ kompetencje emocjonalne pielegniarek, poniewaz zaréwno

czynniki srodowiskowe, jak i osobiste majg wptyw na ich zdrowie psychiczne [191].
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PODSUMOWANIE

Osoba pracujgca powinna rowniez miec¢ czas na odswiezenie sie,
przebywanie z rodzing, zabawe, czytanie,

stuchanie muzyki, uprawianie sportu.

Kiedy praca nie pozostawia miejsca na zdrowy wypoczynek,
odpoczynek regenerujgcy,

wowczas staje sig niewolnictwem.

(Papiez Franciszek)

Praca zawodowa jest jedna z najwazniejszych form dziatalno$ci cztowieka i moze
wplywa¢ na niego zaréwno pozytywnie, jak tez by¢ zrodtem dyskomfortu psychicznego
i frustracji.

Kondycja zdrowotna pracownika zalezy przede wszystkim od jego umiej¢tnosci
radzenia sobie w sytuacjach stresujacych. Z kolei jakos¢ zwalczania sytuacji stresowych
zalezy od postrzegania samego siebie oraz wtasnych potencjalnych mozliwosci, w kontekscie
konkretnej sytuacji stresowej.

W ostatnim okresie ewidentnie wzrosto zainteresowanic wystgpowaniem  stresu
w $rodowisku pracy pielegniarek, poniewaz ta grupa zawodowa narazona jest na
oddziatywanie r6znych czynnikéw stresogennych zwigzanych z ratowaniem zycia pacjentow.

W swojej pracy zawodowej pielegniarki o wiele czgsciej, niz inne osoby, dos§wiadczajg
kontaktu ze S$miercig, dlatego moga by¢ bardziej narazone na przezywanie lgku oraz
destrukcyjnego dziatania negatywnych emocji w efekcie takich okolicznosci jak np. pierwszy
kontakt ze $miercig, mlody wiek pacjenta umierajacego, nawigzanie pozytywnych wiezi z
chorym, krotki staz pracy, $mier¢ bliskiej osoby w niedawnym okresie, co moze mie¢ wplyw
na poziom odczuwanego leku i umiejetnos$¢ kontroli emocji.

Trudne sytuacje w pracy pielggniarki, to takie ktore wywotujg silne emocje lub wigza
si¢ z nawrotami wspomnien, jak $mieré pacjenta, ale to takze bycie swiadkiem silnych,
autentycznych przezy¢ jego rodziny.

Podkresli¢ nalezy, ze z kazdg $miercig generalnie wigze si¢ smutek i Igk o utracony
czas, 0 niedoswiadczenie zycia, pojawia si¢ poczucie niesprawiedliwo$ci. Takie automatyczne
mysli sg naturalne i oczywiste. Kazdy czlowiek umiera jednak inaczej, dlatego bardzo istotne
jest, aby zespot terapeutyczny dostrzegal konieczno$¢ indywidualizacji pomocy wobecC

pacjentéw terminalnych.
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Opieka nad umierajacym pacjentem, zapewnienie rownowagi pomi¢dzy funkcjami
pielegnacyjnymi 1 opiekunczymi, Stanowi trudne wyzwanie dla pielegniarek, poloznych
i rodziny pacjenta. Niezaleznie od rodzaju sytuacji, wazne jest, aby w pracy minimalizowac
czynnik stresu, poniewaz w duzym stopniu wptywa on na pracg jednostki i catego zespotu.

Obcowanie z pacjentami umierajacymi to takze bogate doswiadczenie dla personelu
medycznego, ale wymaga od nich odpowiedniego przygotowania oraz wlasciwej postawy.

Kontakt ze $miercig chorych wiaze si¢ bowiem z przezywaniem roéznorodnych emocji,
co niejednokrotnie wptywa na psychike pielggniarek oraz ich stosunek do zycia.

Podsumowaniem niech beda stowa Elizabeth Kiibler-Roos ,,.Ze wszystkich lgkow
czlowieka lek przed $miercia jest najbardziej nieuchronny i niechybny... Smier¢ to nadal
niesmaczne, ale nieuniknione wydarzenie, o ktorym rzadko si¢ mowi. Mozna by pomysle¢, ze
wychowany w $wiadomos$ci naukowej cztowiek dwudziestego wieku powinien nauczy¢ si¢
radzi¢ sobie z tym powszechnym strachem rownie skutecznie, jak nauczyl si¢ przedluzad
sobie zycie... Ale postep naukowy nie tylko nie pomdgt, ale wrecz przeszkodzit czlowiekowi

w przyjeciu $mierci z godnoscig” [198].
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POSTULATY

Sytuacje majq to do siebie, Ze si¢ poprawiajq.

Remigiusz Mroz, Skazanie

Warto stworzy¢ mozliwosci :

e diagnozowania i stalego monitorowania stresu w pracy pielegniarek/potoznych oraz
tworzenia programéw w ksztatceniu przed- i podyplomowym pielggniarek/potoznych,
obejmujacych tre§ci o umieraniu i $mierci 0raz nauke sposobdéw radzenia sobie
z emocjami ujawniajacymi si¢ w sytuacjach trudnych, umiejetno$ci komunikowania
sie, wyrazania swoich uczu¢ w zespole, w kontakcie z pacjentem i jego rodzing.

e edukowania pielegniarek/potoznych w zakresie sposobdéw postgpowania hie
doprowadzajacych do rozwoju zaburzen fizycznych i psychicznych ze strony
organizmu oraz metod jakie mozna uzywa¢ w praktyce pielggniarskiej/potozniczej,
aby by¢ empatycznym, zaréwno w stosunku do pacjentow, jak i do
wspotpracownikow.

e aby w kazdej placowce ochrony zdrowia byta mozliwos¢ bezproblemowego kontaktu
z psychologiem 1 psychiatrg. Wdrozenie powyzszego ewidentnie przyczynitoby si¢ do
poprawy emocjonalnej i zdrowotnej sytuacji pielegniarek oraz podniosto by¢ jakos¢
opieki nad pacjentami, tym umierajacymi.

e podnoszenia umiejetnosci pielegniarek na studiach licencjackich lub podyplomowych
w zakresie sprawnosci, ktore sprzyjaja zwigkszaniu odpornosci, w tym m.in.
nawigzywania pozytywnych relacji spotecznych, krytycznego i tworczego myslenia,
wzmacniania poczucia wilasnej skuteczno$ci, altruizmu, przestrzegania zasad
etycznych i rozwoju inteligencji emocjonalnej

e rozwijania programOw prewencji stresu w pracy uwzgledniajagcych podnoszenie

poziomu inteligencji emocjonalnej
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