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STRESZCZENIE

Praca ma charakter teoretyczno — empiryczny. Podjety program badawczy
skoncentrowany jest na analizie zalezno$ci zachodzacych pomigdzy radzeniem sobie ze
stresem a poziomem poczucia jakosci zycia u pracownikow opieki paliatywne;.
Badaniami objg¢to grupe 82 pielegniarek w przedziale wiekowym od 24 do 55 lat,
pracujacych w Oddziale Paliatywnym, Onkologicznym lub w Hospicjum. W badaniach
wykorzystano nastepujace metody: Kwestionariusz Poczucia JakoSci Zycia Stra$ —
Romanowskiej, Kwestionariusz COPE do pomiaru strategii radzenia sobie ze stresem
Carvera 1 in., Kwestionariusz CASP — 19 do badania jakosci zycia Higgsa 1 in. oraz
Arkusz personalny wtasnej konstrukcji. Zebrany material empiryczny poddano analizie
statystycznej 1 psychologicznej. Z przeprowadzonych analiz wynika, Ze personel
paliatywny o wyzszym poczuciu jakosci zycia radzi sobie ze stresem, poprzez
wykorzystanie strategii skoncentrowanych na problemie (aktywne radzenie sobie,
planowanie, pozytywne przewartosciowanie) oraz na emocjach (poszukiwaniu wsparcia
emocjonalnego 1 zwrotowi ku religii). Ponadto, pielegniarki opieki paliatywnej o
nizszym poziomie dobrostanu psychicznego preferuja mato efektywne strategie
zaprzeczania, odwracania uwagi od problemu, zaprzestania dzialan oraz zazywanie
alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych. Zrealizowany program badawczy z
udziatem pracownikow opieki paliatywnej dostarczyt wynikdw, ktore posiadaja
zarowno wartos¢ poznawcza, jak i1 aplikacyjna. Stwierdzone powiazania moga by¢
wykorzystane w pracy psychologicznej 1 terapeutycznej obejmujacej pielggniarki opieki

paliatywnej z ryzykiem wystapienia symptomow zespolu wypalenia zawodowego.

Coping and quality of life among persons charged with palliative care

ABSTRACT

Work is a theoretical — empirical in nature. The research is focused on the
analysis of the relationship between coping and the level of quality of life among
palliative care workers. The study involved 82 nurses aged 24 to 55 years, working in
the Department of Palliative, Oncology and Hospice. It was based on a set of the
following methods: The Stra§ — Romanowska Quality of Life Inventory, COPE
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Questionnaire by Carver et al., CASP-19 Scale of quality of life by Higgs et al. and own
personal sheet structure. The collected empirical material was analyzed statistically and
psychologically. Analyses show that the palliative staff with a higher sense of quality of
life copes with stress by using strategies focused on the problem (active coping,
planning, positive reinterpretation) and emotions (seeking social support — emotional
and turning to religion). In addition, palliative care nurses with a lower levels of
psychological well — being prefer the less effective strategies of denial, distraction from
the problem, behavioural disengagement and use of drugs or alcohol. Carried out a
research program involving palliative care workers has not only provided results of
cognitive values but also the value of application. Identified dependencies can be used
in psychological and therapeutic work with palliative care nurses at risk of burnout

syndrome symptoms.
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WSTEP

Od wiekdw pytanie o jako$¢ ludzkiego zycia bylo przedmiotem
wieloaspektowych rozwazan filozoféw oraz specjalistow réznych dziedzin nauki, jak:
ekonomia, socjologia, medycyna, czy psychologia. Obecnie problematyka poczucia
jakosci zycia jest jednym z wazniejszych zrodet rozwazan nad egzystencja cztowieka,
szczegdlnie w czasie kryzysu, gdzie wymaga si¢ od jednostki specyficznych,
adaptacyjnych umiejgtnosci zmagania si¢ z sytuacjami trudnymi (Tucholska, 2009;
Zalewska, 2003).

Zakres eksplorowanych tresci wykorzystanych do opisu i oceny zjawiska
poczucia jakosci zycia, jest Scisle zalezny od przedmiotu zainteresowan danej
dziedziny. Tym samym w ekonomii moéwi si¢ o jakosci zycia przyjmujac za punkt
odniesienia kategorie wymiernych wskaznikow, takich jak: jakos$c¢/dostepnosé dobr i
ustug, zakres swiadczen socjalnych, poziom konsumpcji, czy minimum socjalne. W
socjologii analizuje si¢ je w odniesieniu do powszechnie obowiazujacych w
spoteczenstwie norm, regut zycia, petnionych rol spotecznych oraz przyjetego systemu
wartosci. Poczucie jakosci zycia w naukach medycznych ujmowane jest z perspektywy
stanu zdrowia pacjenta, traktowane jako efekt doswiadczanych przez osobg symptomow

choroby 1 procesu leczniczo-terapeutycznego. Natomiast w psychologii jakoSci zycia
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rozumiana jest, jako ogdlne poczucie zadowolenia, dobrostanu psychicznego, czy
odczuwanie przez osobe satysfakcji zyciowej (Tucholska, 2009).

Historia zainteresowania zagadnieniem jakoS$ci zycia si¢ga okresu drugiej wojny
swiatowej. Owczesni badacze podejmowali pierwsze proby konceptualizacji tego
pojecia, glownie w konteks$cie normalizacji zycia po powojennych traumatycznych
przezyciach.

Za prekursora pierwszych badan nad jakoscia zycia uwaza si¢ Campbella,
jednego z gldwnych przedstawicieli psychologii pozytywnej (Derbis, Jedrek, 2010).
Zjawisko poczucie jakosci zycia posiada duza wartos$¢ teoretycznag 1 praktyczna, jednak
interdyscyplinarnos¢ pojegcia sprawia, iz nadal nie jest ono doktadnie okreslone. Tym
samym, w literaturze przedmiotu mozemy niejednokrotnie spotkac si¢ ze stosowaniem
terminu jako$ci zycia zamiennie z: dobrostanem, szczesciem, dobrobytem, czy szeroko
rozumianym zdrowiem (Zalewska, 2003). Z kolei w angloj¢zycznej 1 polskiej
nomenklaturze réznicuje si¢ pojecia: subiektywny dobrostan (subjective well — being)
od jakosci Zycia (quality of live) oraz poczucia jakosci Zycia (feeling/ sense of quality of
live) (Derbis, Jedrek, 2010; Oles, 2010)

Brak wyraznego porozumienia odnosnie interpretowania terminu jakosci Zycia,
skutkuje wieloscia 1 rdznorodnoscia proponowanych uje¢ definicyjnych oraz dos¢ duza
swoboda w postugiwaniu si¢ nim w kontekscie ludzkiego zycia (Tucholska, 2009).

Jednym z wiodacych 1 najczesciej cytowanych w literaturze sposobow
rozumienia poczucia jakodci zycia, jest ten zaproponowany przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia (WHO) — spostrzeganie przez jednostke jej pozycji w Zyciu, w kontekscie
kultury i systemow wartosci, w jakich zyje, oraz w relacji do jej celow, oczekiwan,
standardow i zainteresowan (Oles, 2010, s. 18).

Roéwnie czgsto jakos¢ zycia analizowana jest w odniesieniu do stanu zdrowia
cztowieka. W tym ujegciu proponowanym przez Schipper'a, poczucie jakosci zycia jest
efektem doswiadczanej przez pacjenta choroby oraz sposobu jej leczenia w kategoriach
funkcjonowania chorego w obszarze fizycznym (w tym ruchowym), somatycznym,
psychicznym, spotecznym i ekonomicznym (Steuden, Okta, 2007).

Z powodu duzej réznorodnosci sposobdw operacjonalizacji jakosci zycia oraz
braku konsensusu w tym wzgledzie, koniecznym jest wypracowanie wyczerpujacej i
spojnej koncepcji poczucia jakosci zycia. Pierwsze takie proby na gruncie psychologii
zostaty podjete przez Lawtona, ktdry jako jeden z pierwszych badaczy zaproponowat

wielowymiarowy Model Dobrego Zycia. Nordenfelt konceptualizujac zjawisko, silnie
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akcentowat aspekt przezyciowy. Kolejny w miare kompleksowy Model Jakosci Zycia
zostal opracowany przez pracownikéw Centrum Promocji Zdrowia Uniwersytetu w
Toronto (Lawton, 1983; Nordenfelt, 1991, 1994 za: Tucholska, 2009; Dziurowicz —
Kozlowska, 2000).

Nieco inne podejécie do jakosci zycia reprezentuje Schalock. Pojmuje je, jako
holistyczny konstrukt, ktory odzwierciedla pozadane warunki Zycia zwiqzane z osmioma
sferami zycia jednostki, takimi jak: emocjonalny dobrostan, relacje interpersonalne,
dobrobyt materialny, osobisty rozwdj, dobrostan fizyczny, samostanowienie, spoteczne
przynalezenie i indywidualne prawa jednostki (za: Oles, 2007, s. 34).

Na gruncie polskim Stra§ — Romanowska (1995, 2004; Stras — Romanowska,
Frackowiak, 2007) réwniez podjeta si¢ opracowania oryginalnej koncepcji poczucia
jakosci zycia, opierajac si¢ na zalozeniach psychologii personalistyczno —
egzystencjalnej. Autorka jakos¢ zycia okresla jako sposob ludzkiego zycia, na ktory
sktadaja si¢: rodzaj zadan, celéw, zaangazowan, zobowiazan i1 radzenia sobie z nimi
oraz ocena stylu wlasnego zycia z perspektywy okreslonych norm i/lub standardow
spotecznych. Poczucie jakosci zycia wedlug Stra§ — Romanowskiej to §wiadomos¢
indywidualnego charakteru wlasnej egzystencji oraz jej subiektywna ocena dokonywana
przez cztowieka w czterech ~wymiarach jego zycia: psychofizycznym,
psychospotecznym, podmiotowym i metafizycznym.

Czapinski, jako przedstawiciel psychologii pozytywnej jakos¢ zycia utozsamia z
ogolnym doswiadczaniem szczescia 1 dobrostanu psychicznego w filozoficznym
kontekscie hedonistycznego 1 eudajmonistycznego podejscia do zycia jednostki. Autor
zaktada, Ze dobrostan psychiczny na wzoér cebuli posiada trzy odmiennie
zdeterminowane warstwy: najglebsza i1 najbardziej stabilna wola Zycia odpowiadajaca
za potencjalny poziom odczuwanego szczg¢scia, chroniona przez kolejne dwie warstwy
takie, jak: ogolny subiektywny dobrostan (dotyczy subiektywnie doswiadczanych
wartosci swojego zycia) oraz surowe doswiadczenia afektywne i satysfakcje czqstkowe
(odnosi si¢ do konkretnych aspektéw zycia: rodzina, praca, warunki finansowe,
wypoczynek itp.) (Czapinski, 2004).

Problematyka poczucia dobrostanu psychicznego jest jednym z coraz czgsciej
eksplorowanych obszaréw psychologii. Poszukuje si¢ korelacji tego zjawiska z réznymi
zmiennymi. Najpopularniejsze badania dotycza powiazan zachodzacych miedzy
jakoScia zycia a cechami osobowosci (Czapinski, 2004; Derbis, Jedrek, 2010; Zalewska,

2003). Autorzy zwracaja uwage na negatywng korelacje z poczuciem jakosci zycia
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takich komponentéw osobowosci jak: neurotyzm 1 introwersja, natomiast pozytywne
powiazania z ekstrawersja. Inne doniesienia z badan wskazuja na istotne zwigzki
pomigdzy omawiang zmienng a poczuciem koherencji (Dgbiska, 2007; Petrus, 2006),
odczuwaniem pozytywnych emocji (Derbis, 2000, za: Derbis i Jedrek, 2010) oraz
funkcjonowaniu w kontekscie zdrowia i choroby zaréwno pacjentdw (Steuden, Okta,
2007), jak 1 personelu medycznego (Majos, Glowacka, 2005, Tratas i in., 2009; Borun,
2011; Ltuczak, Kotlinska — Lemieszek, 2011). Nieliczne prace na gruncie polskim
dotycza poczucia jakosci zycia i radzenia sobie ze stresem (Bogaczewicz i in., 2011;
Wnuk, Marcinkowski, 2010; Wysokinski 1 in., 2009), ktére bardziej popularne sa na
gruncie amerykanskim (Desbiens, Fillion, 2007; Peterson i in., 2010; Burnard i in.,
2000; Coyle i in., 2000; Payne, 2000; Bron — Ceslowitz, 1989).

Majac na uwadze czynniki determinujace poczucie satysfakcji zyciowej, badania
przeprowadzone przez Reznykoffa, Honeymana (1967), Wierzbickiego (1989) (za:
Zalewska, 2003) 1 Czapinskiego (2004) potwierdzaja tez¢g o predysponowanych
genetycznie aspektach jako$ci zycia. Inny autorzy (Costa i1 in., 1987; Spector, 1997;
Necki 1 Szymura, 2001, za: Zalewska, 2003) wykazuja, Zze to cechy temperamentu i
osobowosci sg gtownymi czynnikami podmiotowymi warunkujacymi poczucie jakosci
zycia osoby. W kwestii spolecznych determinantéw, wskazuje si¢ na wsparcie 1
akceptacj¢ otoczenia, jako jeden z najwazniejszych wskaznikow odczuwania wysokiego
dobrostanu psychicznego, zardwno w aspekcie zdrowia (Czapinski, 2004), jak i choroby
(Terelak, 1993,1997, za: Okla, Lukasiewicz, 2007; S¢k, Cieslak, 2004, za: Steuden,
Okta, 2007).

Problematyka stresu od wielu lat cieszy si¢ duzym zainteresowaniem
psychologdéw. Obecnie uwaga teoretykow 1 praktykow koncentruje si¢ na sposobach,
jakie jednostka wykorzystuje w sytuacji przezwycigzenia trudnosci zyciowych, czyli
radzenie sobie ze stresem.

Zdaniem Heszen — Niejodek (2000, 2008) celem wspodiczesnej psychologii
klinicznej nie powinno by¢ koncentrowanie si¢ na zrddtach, czy determinantach stresu,
ale dziataniach zaradczych, podejmowanych przez czlowieka w obliczu zagrozenia.

Pojecie radzenia sobie ze stresem zostato zaczerpnigte z jezyka angielskiego,
gdzie funkcjonuje jako coping lub coping with stress. Po raz pierwszy termin ten zostat
uzyty przez Freuda w kontekscie nieswiadomych mechanizmdédw obronnych (Terelak,

2005; Kurytowicz, 2006).

10
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Stres jest nieodiacznym aspektem ludzkiego zycia, a podjete przez jednostke
proby pokonania go beda rzutowa¢ na jako$¢ jej funkcjonowania. Wielo$¢ 1
réznorodno$¢ zZréddet stresu wywiera znaczacy wplyw na zycie czlowieka. Zatem
konieczna jest umiej¢tnos¢ opracowania indywidualnych i1 efektywnych strategii
radzenia sobie ze stresem (Kurylowicz, 2006).

Biorac pod uwage charakter srodowiska pracy personelu medycznego, zawdd
pielegniarki a w szczegdlnosci pracownika opieki paliatywnej i onkologicznej jest nie
tylko bardzo wymagajacy, ale i wykazuje duzy potencjat stresogenny. Specyfika
miejsca pracy wymaga od personelu codziennego stykania si¢ z cierpieniem 1 sSmiercig
pacjenta (Tartas 1 in., 2009; Borun, 2011; Muraczynska, 2000). Niesie to ze soba
wysokie ryzyko obciazenia psychicznego i emocjonalnego, a w konsekwencji obnizenie
jakosci zycia zawodowego 1 osobistego. W dalszej perspektywie moze dojs¢ do
pojawienia si¢ syndromu wypalenia zawodowego (Mojs, Gtowacka, 2005; Wilczek —
Roézyczka, 2003; Se¢k, 2009). Niestety badania w tym obszarze prowadzone sa rzadko.
Zatem zasadnym wydaje si¢, podjgcie tematyki powiazan zachodzacych pomig¢dzy
radzeniem sobie ze stresem a poczuciem jakosci zycia u pracownikdw opieki
paliatywne;.

Problem badawczy niniejszej pracy zostal ujety w formie pytania ogdlnego - czy
i jakie roznice wystepuja w sposobach radzenia sobie ze stresem u pracownikow
opieki paliatywnej o réznym poziomie jakosci Zycia? Zostanie on rozwigzany w
oparciu o przeprowadzone badania wlasne z uzyciem nastgpujacych metod
psychologicznych:

- Arkusz personalny wtasnej konstrukeji,

- Kwestionariusz Poczucia JakoSci Zycia, autorstwa Stra$ — Romanowskiej,

- Kwestionariusz COPE do pomiaru strategii radzenia sobie ze stresem, autorstwa
Carveraiin.,

- Kwestionariusz CASP — 19 do badania jakosci zycia, autorstwa Higgsa i in.

Grupg badanych stanowi¢ beda 82 kobiety w wieku od 24 do 55 lat, pracujace na
stanowisku pielggniarki w Oddziale Paliatywnym, Onkologicznym lub w Hospicjum.

Zebrany w ten sposOb material teoretyczny i empiryczny zostanie zreferowany
w szesciu rozdziatach.

Pierwszy rozdziat odnosi¢ si¢ bedzie do zjawiska radzenia sobie ze stresem. Po
krétkiej 1 zwiezlej prezentacji poje¢ 1 sposobdw definiowania tej zmiennej, zostang

przyblizone wybrane psychologiczne teorie zmagania si¢ ze stresem: Lazarusa i
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Folkmana transakcyjny model radzenia sobie ze stresem, Antonovskiego
salutogenetyczny model radzenia sobie ze stresem oraz Hobfolla koncepcja zachowania
zasobow. W kolejnych paragrafach zaprezentowana zostanie typologia zachowan
zaradczych oraz czynniki je warunkujace.

Drugi rozdziat dotyczy¢ bedzie problematyki poczucia jakosci zycia. Po krétkim
1 zwigztym przegladzie kwestii terminologicznych, omdwione zostang podstawione
koncepcje poczucia jakosci zycia, mianowicie: cebulowa teoria szczgscia Czapinskiego,
egzystencjalny model jakosci zycia Stra§ — Romanowskiej oraz koncepcja jakosci zycia
Schalocka. Dalsza czgs$¢ rozdziatu dotyczy¢ bedzie determinantdéw poczucia dobrostanu
psychicznego w aspekcie podmiotowym i1 srodowiskowym oraz przegladu badan nad
zjawiskiem poczucia jakos$ci zycia i jego korelatami.

Przedmiotem zainteresowan rozdziatu trzeciego, bedzie wyjasnienie gléwnych
zagadnien zwigzanych z opieka hospicyjna. W pierwszej czesci, zostanie dokonana
prezentacja opieki paliatywnej w systemie opieki zdrowotnej. Kolejno, specyfika pracy
personelu hospicyjnego. Element koncowy czgsci teoretycznej poswiecony bedzie
czynnikom obcigzajacym pracg pielggniarki paliatywne;.

Trescia rozdziatu czwartego bedzie metodologia dziatan wtasnych. Zostanie w
nim przedstawiony problem badawczy oraz sformulowane hipotezy. Ponadto zawierat
on bedzie opis narzedzi psychologicznych, charakterystyke grupy badanej zbiorowosci
oraz omowienie procedury badan wtasnych.

Dwa ostatnie rozdziaty, czyli piaty 1 szosty odnosi¢ si¢ bedg do opisu sposobow
radzenia sobie ze stresem u pracownikdw opieki paliatywnej o réznym poziomie
dobrostanu psychicznego oraz do zachowan zaradczych stosowanych przez pielggniarki
hospicyjne 1 onkologiczne o réznym typie jakosci zycia.

Koncowe czg¢sci niniejszej pracy zawiera¢ beda dyskusj¢ wynikow, zakonczenie

oraz bibliografig.
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ROZDZIAL 1. ZJAWISKO RADZENIA SOBIE ZE STRESEM

Problematyka stresu od wielu lat stanowi jedna z najbardziej aktywnych i
cieszacych si¢ rosnacym zainteresowaniem dziedzin psychologii. Obecnie uwaga
teoretykow 1 praktykow koncentruje si¢ na sposobach, jakie jednostka wykorzystuje w
sytuacji przezwyci¢zenia trudnosci zyciowych, czyli radzenie sobie ze stresem.
Zjawisko to ma charakter bardzo ztozony i dynamiczny. Tym samym wielo$¢ sposobow
konceptualizacji radzenia sobie ze stresem prezentowanych w literaturze przedmiotu,
stwarza duzy problem w aspekcie ujednolicenia 1 consensusu odnoscie rozumienia
pojecia.

Niniejszy rozdzial zostaje poswigcony kwestii wyjasnienia gtownych pojec
zwigzanych z zachowaniami zaradczymi oraz stanowi probg przesledzenia jednych z
najwazniejszych i najpopularniejszych koncepcji psychologicznych radzenia sobie
wedlug Lazarusa i1 Folkman, Antonovskiego, czy Hobfolla. Ponadto, zostang
zaprezentowane podstawowe klasyfikacje strategii 1 stylow radzenia sobie ze stresem,

przy uwzglednieniu zmiennych osobowosciowych oraz srodowiskowych.
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1.1. Wyjasnienie podstawowych pojeé

Stres jest nieodiacznym aspektem ludzkiego zycia, a podjete przez jednostke
proby pokonania go beda rzutowac na jakos¢ jej funkcjonowania. Biorac pod uwage
wielo$¢ 1 roznorodnos¢ czynnikdw stresogennych, wywierajacych znaczacy wptyw na
zycie cztowieka, konieczna jest umiejetno$s¢ opracowania indywidualnych i
skutecznych strategii radzenia sobie ze stresem (Kurytowicz, 2006).

W  psychologii, czgsto spotykamy si¢ ze stosowaniem kilku termindw
wyjasniajacych aktywno$¢ podejmowang przez jednostke w obliczu sytuacji stresujace;j.
Obok najczescie] wykorzystywanego pojecia radzenia sobie ze stresem, znajdujemy
rowniez: zmaganie si¢ ze stresem (w jezyku angielskim funkcjonujacy jak, coping with
stress), procesy zaradcze, czy w tradycyjnym ujeciu psychologii klinicznej -
mechanizmy obronne (Losiak, 1994).

W literaturze podkresla si¢ dos¢ istotng roznica znaczeniowa pomiedzy
pojeciami: radzenia sobie ze stresem a mechanizmami obronnymi. Za gtowne kryterium
réznicujace przyjmuje si¢ wystepowanie swiadomosci lub intencjonalnosci w
podejmowaniu okreslonych dziatan lub ich brak (Losiak, 2007, s.78).

W  psychoanalizie opisywane przez Freuda mechanizmy obronne, jako
nieSwiadome 1 odruchowe dzialania petnily funkcje niwelowania leku nerwicowego
oraz zmniejszania obcigzenia emocjonalnego, z ktérym jednostka nie byla w stanie
sobie poradzi¢. Jezeli w przesztosci bardziej sklaniano si¢ do oceny stosowania
zachowan obronnych jako objawu patologizacji, tak wspotczesnie wielokrotnie
wykazano adaptacyjng role obronnych strategii radzenia sobie. Wielu badaczy uznaje
mechanizmy obronne za integralny element procesu zmagania si¢ ze stresem, cechujacy
si¢ duza skutecznoscia 1 optymalizowaniem funkcjonowania osobowosci jednostki
(Kurytowicz, 2006; Terelak, 2005).

Zgodnie z koncepcja procesow ego autorstwa Hann (1965, za: Losiak 2007),
adaptacyjne zachowanie cztowieka odbywa si¢ na dwoch poziomach. Pierwszy, a
zarazem najwyzszy dotyczy radzenia sobie, jako dzialania celowego, elastycznego i
adekwatnego a poziom drugi — mechanizmdéw obronnych, cechujacych si¢ sztywnoscia,
przymusowoscia i znieksztalceniem otaczajacej rzeczywistosci. Jednoczesnie autorka
zwraca uwage na zawodno$¢ powszechnie przyjetego kryterium swiadomosci i
intencjonalnosci stosowanego do wszystkich form odpowiedzi jednostki na stres. Za

przyklad podaje trudno$¢ w odrdznieniu racjonalizacji (jako zachowanie obronne) od
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pozytywnego przewartosciowania (radzenie sobie). W takiej sytuacji to samo dziatanie,
moze by¢ okreslone zardwno jednym jaki i drugim terminem.

Z kolei Vaillant w swojej pracy, nie traktowal mechanizmdéw obronnych 1
radzenia sobie jako dzialan zajmujacych przeciwstawne pozycje na kontinuum, ale
zaznaczal, iz zachowania obronne, w niektorych przypadkach moga pemié¢ funkcje
swiadomych 1 w pelni adaptacyjnych dziatan zmagania si¢ ze stresem, badz na odwrot
(Losiak, 2007).

Radzenie sobie jako forma zachowania jest odrozniana od zachowania
obronnego, poniewaz to ostatnie z definicji jest sztywne, przymusowe, znieksztalcajqce
rzeczywistos¢ i niezroznicowane, podczas gdy to pierwsze jest elastyczne, celowe,
zorientowane na rzeczywistosc¢ i zroznicowane (Hann, 1965 za: Kurylowicz, 2006, s.
60). Dlatego tez, sprowadza si¢ mechanizmy obronne do roli ostabiajacej szkodliwos¢
skutkdw stresu, natomiast radzenie sobie do aktywnych poznawczo dziatan jednostki, w
celu przezwycigzenia sytuacji stresowej.

Zdaniem Lazarusa i Folkman radzenie sobie to ciqgle zmieniajqcy sie wysitek
poznawczy i behawioralny skierowany na specyficzne wymagania zewnetrzne i/lub
wewnetrzne, ktore oceniane sq jako obciqzajqce lub przekraczajqce mozliwosci
cztowieka (Lazarus 1 Folkman, 1984 za: Terelak, 2005, s. 135). Przyjmujac powyzsze
ujecie terminu, radzenie sobie ze stresem nalezy pojmowac jako proces, ztozony z
trzech podstawowych elementow. Pierwszy dotyczy obserwacji 1 oceny sytuacji
zagrazajacej dla jednostki - bierzemy pod uwage aktualne mysli 1 ewentualne dziatania
osoby, w przeciwienstwie do typowych dzialan w takiej sytuacji. Drugi skupia si¢ na
specyficznej reakcji jednostki w danym kontekscie sytuacji stresowej (np. egzamin,
kryzys ekonomiczny). Ostatni trzeci element wigze si¢ ze zmianami myslenia lub
dziatania w sytuacji do§wiadczania stresu (Terelak, 2005).

Ponadto, Lazarus wyrdznit dwie gtowne funkcje procesu radzenia sobie ze
stresem, z ktorych pierwsza — to rozwigzywanie problemoéw, polegajace na dzialaniach
zmierzajacych do zmiany sytuacji na lepsza poprzez modyfikacje wilasnego
destrukcyjnego zachowania lub zagrazajacego otoczenia. Druga - wiaze si¢ z
samouspokojeniem, czyli regulacja i kontrolg przykrych emocji, w taki sposob, aby nie
staty si¢ przyczyna zaklocenia optymalnego funkcjonowania psychicznego i
spotecznego osoby (Kurylowicz, 2006; Terelak, 2005).

Z kolei w pracach innych autorow, min. Hobfolla, Antonovskiego, czy

Schonpfluga radzenie sobie ze stresem rozpatrywane jest z perspektywy
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gospodarowania zasobami 1 analizowane w kategorii zyskow (korzysci w postaci
zdobytych zasobdw) lub strat (w sytuacji ich utraty lub wyczerpania) (Ratajczak, 2000).
Jednym z najczesciej wymienianych w literaturze zasobdw odgrywajacych kluczowa
rol¢ w zmaganiu si¢ ze stresujacymi sytuacjami zyciowymi jest wsparcie spoteczne
(zazylos¢ spoteczna), umiejetnos¢ wentylacji swoich uczu¢ (doswiadczenie katharsis)
oraz swoboda ich wyrazania i roztadowywania (S¢k, Cieslak, 2004; Kurytowicz, 2006).
Istotne znaczenie przypisuje si¢ rowniez umiejscowienu kontroli osobistej (wyrdznia si¢
osoby wewnatrzsterowne 1 zewnatrzsterowne) 1 poczuciu samoskutecznosci,
definiowane jako wutrwalone przekonanie jednostki o posiadaniu pozadanych
umiejetnosci, kompetencji do przezwycigzenia stresujacych wydarzen zyciowych
(Poprawa, 2001). Kolejnymi zasobami, ktérym psycholodzy przypisuja duza wage sa:
zaufanie, wiara w samego siebie, poczucie kompetencji spotecznych (zdolnosé
przystosowania do wymagan spotecznych) oraz optymizm, poczucie humoru i
niefrasobliwos¢, czyli bycie wyrozumiatym w stosunku do wlasnej osoby, pewnego
rodzaju zdystansowanie i dbanie o wtasna wygode (Kurytowicz, 2006).

Inne stanowisko reprezentuje Taylor (1983, za: Kurytowicz 2006), ktéra opisuje
zagadnienie radzenia sobie ze stresem w kategorii zachowan adaptacyjnych. Wedtug
niej radzenie sobie ujawnia si¢ jako proces adaptacyjny w odpowiedzi na sytuacje
zagrozenia. W pierwszej fazie, osoba skupia si¢ na poszukiwaniu znaczenia zaistniatej
sytuacji, przy wykorzystaniu takich dzialan zaradczych jak atrybucja przyczyn i
przewartosciowanie. Nastepnie dochodzi do osiagnigcia czgsciowe] kontroli 1
opanowania sytuacji postrzeganej jako zagrazajaca. W trzeciej fazie, jednostka
mobilizuje swoje zasoby w celu odbudowania poczucia wlasnej wartosci, a w
koncowym efekcie ponownej adaptacji, przywrdcenia poczucia satysfakcji z zycia i
wysokiej samooceny.

Najnowsze sposoby operacjonalizacji radzenia sobie z trudnymi wydarzeniami
zyciowymi, sklaniaja si¢ ku badaniu gigtkosci (flexibility) zmagania si¢ ze stresem,
rozumianej jako zdolnos¢ do stosowania roznorodnych sposobdw radzenia sobie oraz
plastycznosci w przechodzeniu od jednych do drugich (Terelak, 2005).

Termin radzenie sobie ze stresem (coping), moze by¢ réwniez interpretowany
jako: styl, strategia i proces.

Styl radzenia sobie, w literaturze definiowany jest jako zbidr strategii, sposobow

radzenia sobie charakterystycznych dla danej jednostki, najczesciej uruchamiany w
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odpowiedzi na zaistniala sytuacj¢ zagrozenia. Taki sposdb rozumienia stylu radzenia
sobie okresla ja jako trwala, osobowosciowa dyspozycje jednostki (Terelak, 2005).

Strategia charakteryzowana jest jako poznawcze i behawioralne wysitki, jakie
Jjednostka podejmuje w konkretnej sytuacji stresowej (Wrzesniewski, 1996, za: Terelak,
2005 s.136).

Proces radzenia sobie to ciqg zmieniajqcych sie w czasie strategii, wynikajqcy z
nieprzerwanego poznawczego monitorowania sytuacji i witasnych mozliwosci, tym
samym wyznaczajqc przebieg radzenia sobie, a zatem ocena poznawcza, jak i radzenie
sobie majq charakter procesualny (Heszen — Niejodek, 2000; Kurytowicz, 2006).

W niniejszej pracy najbardziej zasadnym wydaje si¢ by¢ postugiwanie si¢
terminem radzenie sobie ze stresem oraz nawiazanie do paradygmatu radzenia sobie

prezentowanego przez Lazarusa i Folkman.

1.2. Zmaganie si¢ ze stresem w wybranych Kkoncepcjach

psychologicznych

Stres jest nieodlacznym elementem codziennego zycia czlowieka, tym samym
zjawisko radzenia sobie z doswiadczanymi trudnosciami, aktualnie stanowi jeden
bardziej aktywnych 1 cieszacych si¢ rosngcym zainteresowaniem obszarow psychologii.
Przedmiotem zainteresowan tego paragrafu bedzie omodwienie wybranych
psychologicznych koncepcji zmagania si¢ ze stresem, do ktdrych naleza: transakcyjny
model radzenia sobie ze stresem Lazarusa 1 Folkman, salutogenetyczny model radzenia

ze stresem Antonovskiego oraz koncepcja zachowania zasobéw Hobfolla

1.2.1. Lazarusa i Folkman transakcyjny model radzenia sobie ze stresem

Majac na uwadze poprawnos¢ merytoryczna, koniecznym jest ujednolicenie a
zarazem wyjasnienie zaistniatlych roéznic w samej nazwie prezentowanego modelu
radzenia sobie ze stresem autorstwa Lazarusa i Folkman. Nalezy zaznaczy¢, iz w
nowszych pracach Lazarus zamienil pojecie interakcji na termin transakcji, co
uzasadnia koniecznos$cig odroznienia od siebie dwoch pojeé, w sensie jakosciowym. Po
pierwsze podkresla, iz nie tylko otoczenie oddzialuje na jednostk¢ (sugerujac sig

zalezno$cia w zwiazku S —R) ale rowniez, to jednostka ma wptyw na swoje srodowisko.
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Po drugie, w interakcji elementy sktadowe zachowuja swoja odrebnos¢, natomiast w
przypadku transakcji — zmienne indywidualne jednostki i otoczenia tworza nowo
powstata calos¢ (w szerokim ujegciu), a jednoczesnie nie bedac tylko prosta suma
calo$ci. Tym samym prezentowany model funkcjonuje réwniez w literaturze jako
,transakcyjna teoria radzenia sobie ze stresem” (Lazarus, 1950; Terelak, 2005).

W niniejszej pracy, do omdwienia transakcyjnego modelu radzenia sobie ze
stresem, zostanie wykorzystane aktualnie stosowane nazewnictwo.

Lazarus 1 Folkman proces radzenia sobie ze stresem $cisle odniesli do zjawiska
stresu psychologicznego, ktdrego istota jest szeroko rozumiana zdolno$¢ adaptacyjna, a
tym samym umiej¢tno$¢ do planowania oraz przewidywania przysztych zdarzen. W
sytuacji stresu lub przystosowania sie nastepuje konfrontowanie sie z niq cztowieka
posiadajqcego pewne przekonania, wartosci, uwiktania i umiejetnosci. Aby przezy¢ i
rozwijac sie, czlowiek musi w ciqgu calego Zycia przejs¢ przez niezliczonq ilos¢ takich
konfrontacji. Jezeli interpretuje konfrontacje jako niszczqcaq, zagrazajqcq lub jako
wyzwanie, wowczas mowimy o Sstresie psychologicznym (...) (Lazarus, 1950 s. 8).
Szczegolnie istotny jest tutaj aspekt $wiadomosci lub nieswiadomosci jednostki
realnego niebezpieczenstwa.

Za jeden z kluczowych elementdéw interakcyjnego modelu radzenia sobie ze
stresem, Lazarus i Folkman przyjeli ocen¢ poznawcza sytuacji zagrozenia. Jest ona
rozumiana, jako mechanizm $wiadomy, ktéry stanowi podstaw¢ do interpretacji
zagrozenia. Ocena poznawcza stanowi gltowne kryterium réznic indywidualnych w
radzeniu sobie w sytuacjach stresowych.

Autorzy wyrdznili dwie kategorie oceny poznawczej - pierwotng 1 wtdrna.
Pierwsza, dotyczy oceny docierajacego do jednostki bodZca jako zagrazajacego, badz
nie. W przypadku, kiedy jednostka oceni, ze dany bodziec nie jest stresorem, moze on
by¢ zakwalifikowany do dwdch kategorii: jako (1) bez znaczenia, lub (2) sprzyjajaco —
pozytywny. Natomiast w sytuacji, gdy bodziec zostanie zinterpretowany jako
zagrazajacy, automatycznie powstaje stan napiecia, ktory z kolei uruchamia okre§lone
procesy psychofizjologiczne oraz adekwatny stan emocjonalny (Lazarus, 1950; Heszen
iS¢k, 2008; Kurylowicz, 2006).

Wyréznia si¢ trzy kategorie bodzcdw zagrazajacych (stresoréw):

(1) krzywda/strata — okresla juz do§wiadczona przez osobg strate lub uraz (np. poczucie

utraty sensu zycia w sytuacji $mierci bliskiej nam osoby),

18

18/136



TWEE MILT
2012

17910699352d2a72e£5£98bf221dfbb3
2012-06-29 18:38:04

(2) zagrozenie — dotyczy szkdéd czy strat, ktore sa dopiero antycypowane
(przewidywane), ale jeszcze nie nastapity,

(3) wyzwanie — dotyczy oceny wlasnych zasobow, co do mozliwosci przezwycigzenia
sytuacji trudnej.

A zatem ocenie wtornej podlega jakos¢ oraz dostgpnos¢ zasobow posiadanych
przez jednostk¢ w danej sytuacji, ktore moga zosta¢ wykorzystane do poradzenia sobie
ze stresem. Mamy do czynienia ze wspdlzaleznoscia pomigdzy ocena pierwotng i
wtorng — w przypadku pozytywnej oceny swoich kompetencji do poradzenia sobie z
zagrozeniem, jednoczes$nie zmianie ulega pierwotna ocena bodzca jako stresowa i
odwrotnie, jezeli mimo podejmowanych dziatan, nie udato si¢ zredukowac zagrozenia,
automatycznie zmienia si¢ ocena wtdrna pozytywnego poradzenia sobie ze stresem
(Lazarus, 1950; Heszen i S¢k, 2008).

Wedlug Lazarusa 1 Folkaman radzenie sobie ze stresem to stale zmieniajqce sie
poznawcze i behawioralne wysitki majgce na celu opanowanie okreslonych
zewnetrznych i wewnetrznych wymagan, ocenianych przez osobe, jako obciqzajqcych
lub przekraczajqcych jej zasoby (Lazarus 1 Folkman, 1984, za: Terelak, 2008, s. 64).

Dziatania zwigzane z radzeniem sobie ze stresem, mozemy podzieli¢ na:

(1) ukierunkowane na rozwigzanie problemu (instrumentalne) — wiaza si¢ z konkretnym
zachowaniem skoncentrowanym na usunigciu zrodia stresu, wykorzystujac przy tym
poznawcze przeksztalcenie obrazu sytuacji,

(2) zorientowane na emocjach — wszelkie zabiegi jednostki koncentruja si¢ na redukcji
przykrego napigcia 1 negatywnego stanu emocjonalnego zwigzanego z sytuacja
obciazajaca (Lazarus, 1950; Kurytowicz, 2006; Hobfolla, 2006).

Reasumujac, interakcyjny model radzenia sobie ze stresem Lazarusa i Folkman
wyraznie eksponuje subiektywny charakter oceny zagrozenia, jako aktywny proces
poznawczy. Jednoczesnie autorzy uwzgledniaja zaréwno poznawczy, jak i
behawioralny aspekt radzenia sobie ze stresem oraz kryterium funkcjonalne strategii
radzenia sobie: zorientowanych na problemie lub regulacj¢ emocji. Jednak czgsto
autorom koncepcji zarzuca si¢ nie docenienie wplywu emocji i motywacji na
poznawcza ocen¢ sytuacji obciazajacej oraz bezposredniego utozsamiania stresu

psychologicznego z zagrozeniem (Terelak, 2008; Kurylowicz, 2006).
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1.2.2. Antonovskiego salutogenetyczny model radzenia sobie ze stresem

Glowne zatozenie koncepcji Antonovskigo opiera si¢ na zaproponowanym przez
autora kontinuum zdrowie — choroba (dotyczacy zaréwno sfery psychicznej, jaki 1
somotycznej cztowieka), bedacy przeciwienstwem dotychczas przyjmowanego
dychotomicznego podziatu na zdrowie i chorobe. Antonovski zaktadal, iz u podstaw
orientacji salutogenetycznej lezy fundamentalne zatoZenmie filozoficzne, zgodnie, z
ktorym organizm ludzki z natury swej znajduje sie w stanie heterostatycznego braku
rownowagi — tym samym autor wyraznie podkreslal, ze ciagly brak homeostazy i
uporzadkowania, jest naturalnym stanem organizmu (Antonovski, 1995, za: Terelak,
2008, s. 47).

Przedmiotem koncepcji salutogenetycznej jest pojecie zdrowia ,,w ogole” oraz
analiza czynnikow, ktore powoduja, iz funkcjonowanie jednostki sktania si¢ bardziej ku
zdrowiu lub chorobie. Czynniki te zostaly utozsamione z uogdlnionymi zasobami
odpornosciowymi, od ktérych zalezy efektywnos$¢ radzenia sobie ze stresem. Ogot
czynnikow wspdlnych dla optymalnego funkcjonowania 1 zachowania petnego zdrowia,
zostalo zdefiniowane jako poczucie koherencji, zajmujace centralng pozycje w
konstrukcje teoretycznym modelu Antonovskiego. Ujmowane jest ono jako globalna
orientacja czlowieka, wyrazajqca stopien, w jakim cztowiek ten ma dojmujqce i trwale,
cho¢ dynamiczne poczucie pewnosci, ze:
(1) bodzce naplywajqce w ciqgu Zycia ze srodowiska wewnetrznego i zewnetrznego,
majq  charakter — ustrukturowany, przewidywalny i wytlumaczalny (poczucie
zrozumialosci),
(2) dostepne sq zasoby, ktore pozwalajq mu sprosta¢ wymaganiom stawianym przez te
bodzce ( poczucie zaradnosci),
(3) wymagania te sq dla niego wyzwaniem wartym wysitku i zaangazowania (poczucie
sensownosci) (Antonovski, 1995, za: Terelak, 2008, s. 48).

Tym samym elementami sktadowymi poczucia koherencji sa:
(I) poczucie zrozumiatosci,
(IT) poczucie zaradnosci (sterownosci),
(IIT) poczucie sensownosci.

Poczucie zrozumiato$ci, dotyczy stopnia sensownosci, uporzadkowania, jasnosci

1 spdjnosci, w jakim jednostka interpretuje bodziec, ktory naptywa do niej z otoczenia
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zewngtrznego 1 wewngtrznego (co ma kluczowe znaczenie w przypadku mozliwosci
przezwycig¢zenia sytuacji trudnych).

Poczucia zaradno$ci (sterownosci), wigze si¢ ze sposobem, w jaki osoba ocenia
dostgpnos$¢ swoich zasobow (zardwno dotyczy to zasobow osobistych jednostki, jak i
tych, ktorymi dysponujg bliscy osoby oraz pochodzacych z innych zrddet). Osoba
cechujaca si¢ silnym poczuciem zaradnosci, nie przejawiaja poczucia krzywdy, czy
niesprawiedliwosci w obliczu sytuacji obcigzajacej, ale aktywnie podejmuja dzialania
zaradcze.

Poczucie sensownosci mozna w ogolnym rozumieniu sprowadzi¢ do poczucia
sensu zycia. Laczy si¢ ono z wysitkiem, poswieceniem i1 zaangazowaniem w dziatanie
zmierzajace do pozytywnego rozwiazani problemu.

Antonovski podkreslat wspotzalezny charakter elementow skladajacych si¢ na
poczucie koherencji. Za najistotniejszy uwaza poczucie sensownosci, ktére jest
gwarancja utrzymania dwdch pozostalych elementéw na optymalnym poziomie oraz
kolejno poczucie zrozumiato$ci i zaradnos$ci (Sheridan, Radmacher,1997; Heszen 1 S¢k,
2008).

Poczucie koherencji obejmuje pewien obszar istotny dla Zycia i rozwoju
czlowieka. To, co dzieje sie poza granicami tego obszaru, nie ma dla niego wigkszego
znaczenia. U roznych osob obszar zjawisk zawartych w obrebie granic bedzie rozny.
Najwazniejsze, jest to czy dana osoba ma takie obszary Zzycia, ktore sq dla niej
subiektywnie wazne (Terelak, 2008, s. 49). Tworca salutogenetycznego modelu radzenia
sobie ze stresem sadzil, ze w obszarze granicznym jednostki winny znalez¢ si¢ cztery
wazne dziedziny zycia, takie jak:

(a) wlasne zycie emocjonalne,

(b) relacje z najblizszym otoczeniem,

(c) gtowny przedmiot dziatalnosci zyciowej,

(d) zagadnienia egzystencjalne, jak $mieré, samotnosc¢, porazki.

Umiejgtnos¢ radzenia sobie ze stresem S$cisle taczy si¢ z poczuciem koherencji.
Osoba przejawiajaca silne poczucie koherencji, jest w stanie w elastyczny sposob
poszerzaé, badz zawegzaé granicg obejmujac wazne dla niej obszary zycia, co
jednoczesdnie skutkuje mozliwo$cig uniknigcia przeciazenia, napigcia emocjonalnego,
czy deprywacji sensorycznej, zwiazanych z sytuacja stresowa. Antonovski dzielit
poczucie koherencji na silne 1 sztywne. Osoby cechujace si¢ silnym poczuciem

koherencji sg otwarci na dostarczane informacje i wykorzystuja je w sposdb sensowny,
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rownowaza zasady 1 strategie oraz informacje posiadane i potencjalne. Z kolei sztywne
poczucie koherencji wiaze si¢ z blokowaniem nowych informacji, w celu zapewnienia
sobie spojnosci 1 uporzadkowania wiedzy (Sheridan, Radmacher,1997; Terelak, 2008).

Antonovski zdefiniowal pojecie stresora, jako doswiadczenie zyciowe, ktorego
cechq charakterystycznq jest brak spojnosci, niedociqzenia lub przeciqzenia oraz bark
udziatu w podejmowaniu decyzji (Antonovski, 1995, za: Terelak, 2008, s. 50). Ponadto
autor wyroznia: stresory przewlekle (uporczywa, trwala strata/deprywacja, staty
niedobdr zasobdw), oraz stresowe zdarzenia zyciowe (pozytywny badZ negatywny
wydzwigk konsekwencje istotnych wydarzen zyciowych, ograniczonych czasowo i
przestrzennie np. $mier¢, czy rozwdd; uzalezniony jest bezposrednio od stopnia
poczucia koherencji).

Podsumowujac, zgodnie z zalozeniami salutogenetycznego modelu radzenia
sobie ze stresem, wysoki poziom poczucia koherencji dziala na zasadzie bufora,
tagodzacego negatywne skutki stresu. Tym samym powoduje, iz do§wiadczany bodziec
nie jest odbierany jako zagrazajacy. W razie potrzeby uruchamiane sa zasoby
odpornosciowe, ktorych zadaniem jest niedopuszczenie do zaistnienia sytuacji
stresowej. Jednoczesnie przypuszcza si¢, iz osoba o silnym poczuciu koherencji, bedzie
bardziej sklonna do stosowania skutecznych sposobow radzenia sobie ze stresem

zorientowanych na dzialaniu niz na emocjach.

1.2.3. Hobfolla koncepcja zachowania zasobow

Zasobami okreslamy te rzeczy, ktore sa wartosciowe 1 cenione przez jednostke
(jak przedmioty, warunki, cechy osobowosci, poktady energii). Zgodnie z zatozeniami
teorii zachowania zasobow (COR) jednostka dqzy do uzyskania, utrzymania i ochrony
tego, co jest dla niej cenne (Hobfolla, 2006, s.71)

Biorac pod uwage, iz wedtug Hobfolla, stresem jest nie tylko obawa jednostki
przed faktyczng strata energii, ale i istnieniem mozliwosci utraty swoich sit, autor
definiuje stres psychologiczny jako reakcje na otoczenie, w ktorym wystepuje:

(a) grozba czystej utraty zasobow,
(b) dochodzi do faktycznej utraty zasobow,
(c) zainwestowanie znaczqcej iloSci zasobow nie przynosi oczekiwanego zysku

(Hobfolla, 2006, s. 72).
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Poniewaz stres prowadzi do powstania rzeczywistej lub antycypowanej straty,
jak 1 poczucia braku sit, dlatego tez w sytuacji zagrozenia ludzie starajg si¢ chroni¢
swoje zasoby przed ewentualng utrata lub przynajmniej zminimalizowac ich stratg.
Jednoczesnie caty czas, daza do pomnazania tego, co jest dla nich warto$ciowe oraz
optymalnego wykorzystania zasobdw (Hobfolla, 2006; Terelak, 2007; Terelak, 2005).
Co wigcej okazuje sig, iz ludzie sa nastawieni na promowanie 1 zwigkszanie zasobow
nawet w sytuacji, gdy nie dos§wiadczaja sytuacji zagrozenia.

Wyrdznia si¢ wiele modeli klasyfikacji zasobéw. Do najwazniejszych, a
zarazem najbardziej fundamentalnych nalezy podzial na zasoby pierwotne 1 wtorne. Do
pierwszych zaliczamy te zasoby, ktére sa niezbedne do przetrwania jednostki i
zapewnienia jej poczucia bezpieczenstwa jak: pozywienie, ubranie, czy schronienie.
Druga kategoria zwigksza mozliwosci zdobycia lub ochrony zasobow pierwotnych np.
kompetencje, ubezpieczenie zdrowotne, czy srodki transportu.

Kolejny poziom klasyfikacji wyodr¢bnia: zasoby wewngetrzne — znajdujace si¢ w
posiadaniu Ja lub sferze Ja (poczucie wlasnej wartosci, poczucie kompetencji,
optymizm itp.) oraz zasoby zewngtrzne niedostgpne dla Ja, znajdujace si¢ poza jego
granicami (zaliczamy do nich wsparcie spoteczne, status ekonomiczny).

Natomiast czterostopniowa strukturalna klasyfikacja zasobow, przyjmuje
podziat zasobow na:

(1) materialne — najczesciej sa to przedmioty, w zaleznos$ci od tego, w jakim stopniu
jednostka je posiada, taka tez zaymuje pozycj¢ spoteczno — ekonomiczna w srodowisku.
(2) osobiste — zaliczamy do nich umiejg¢tnosci (kompetencje zawodowe, spoleczne,
zdolnos$ci przywddcze) oraz strukture osobowosci (samoocena, optymizm, skutecznosc,
temperament),

(3) stanu — stanowia dostep do pozostatych kategorii zasobow oraz zdobycie wartosci
cenionych i pozadanych przez czlowieka, jak: zdrowie, praca, czy matzenstwo. Jedne z
nich wymagaja osobistego zaangazowania jednostki, inne sa dziedziczone wraz z
pozycja spoteczng lub uwarunkowane biologicznie (np. zdrowie). WejsScie w posiadanie
omawianych zasobow wiaze si¢ zazwyczaj z dlugotrwatym procesem, natomiast utrata,
moze nastapi¢ bardzo szybko.

(4) energii — swoje zrodlo maja nie tylko we wlasnej energii, ale i w pozostatych
kategoriach zasobow (pieniadze, wiedza itp.); moga by¢ wykorzystane do
powigkszania, gromadzenia lub ochrony juz istniejacych zasobdéw (Hobfolla, 2006;

Terelak, 2008; Heszen i S¢k, 2008).
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W modelu stresu Hobfoll zwraca rdwniez uwage na aspekt indywidualnego
zroznicowania zasobow, odnoszacy si¢ gidéwnie do ich efektywnego wykorzystania. Nie
mamy do czynienia z rdwnym podziatem zasobéw w populacji (wzgledy biologiczne i
spoteczno — ekonomiczne), co tym samym tlumaczy rdéznicg w jakosci stosowanych
metod radzenia sobie za stresem, bezposrednio zaleznych od posiadania i dostgpnosci
danej kategorii zasobow. Ponowne zinterpretowanie zagrozenia jako wyzwania, to
jedna z mozliwych strategii wykorzystywanych w sytuacji stresowej, obok stosowania
mechanizmdw obronnych (racjonalizacja, substytucja), czy wzbogacenia do§wiadczenia
zyciowego, jako sposob zabezpieczenia si¢ przed potencjalnymi stratami (Terelak,
2008)

Niewqtpliwie zaletq modelu Hobfolla jest zwrocenie uwagi na fakt, Ze zasoby
maja charakter zmienny i rozwojowy, zarowno w wymiarze jednostkowym, jak i
spoteczno — kulturowym, co w przypadku globalizacji procesow kulturowych zwraca
uwage na nowe aspekty stresu organizacyjnego, a mianowicie na dynamike sprawnosci
funkcjonowania wielopoziomowego w roznych warunkach zmiennosci czasowej
(Terelak, 2005, s. 27). Co wydaje si¢ by¢ trafnym posunigciem, majac na uwadze, iz
omawiana koncepcja ma raczej charakter pragmatyczny, niz teoretyczny, gdyz opiera
sie na analogi do ekonomicznych, racjonalnych zachowan cztowieka w radzeniu sobie

ze stresem (Terelak, 2008, s. 67-68).

1.3. Uwarunkowania zmagania si¢ ze stresem

Literatura przedmiotu dostarcza nam szereg czynnikéw warunkujacych wybor
okreslonych sposobdw radzenia sobie, dokonany przez jednostka w trudnej sytuacji
zyciowej. Z jednej strony, mozemy wyrdzni¢ uwarunkowania typu podmiotowego,
majace charakter indywidualnych wtasciwosci osoby (jak cechy osobowosci, czy dane
wzorce zachowania). Natomiast z drugiej strony, wskazuje si¢ na uwarunkowania
pozapodmiotowe, zawierajace si¢ zard6wno w czynnikach sytuacyjnych, jak i
srodowiskowych. Podkresla si¢ tutaj waznosé, takich zmiennych otoczenia jak: zasoby,

wymagania, czy aspekt czasowy itp. (Kurytowicz, 2006).
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1.3.1. Czynniki podmiotowe

U podstawy uwarunkowan indywidualnych zachowan zaradczych lezato pojecie
stylu radzenia sobie (coping style), uyymowane jako posiadany przez jednostke,
charakterystyczny dla niej i indywidualnie zroZnicowany repertuar strategii radzenia
sobie z sytuacjami stresowymi (Heszen — Niejodek, 1997, s. 8).

W literaturze dodatkowo, mozemy spotka¢ si¢ z rozroznieniem pomig¢dzy
stylem a strategia radzenia sobie, co jednoczesnie potwierdza zalozenie o istnieniu
specyficznych czynnikdw warunkujacych radzenia sobie jednostki ze stresem. Pojecie
strategii operacjonalizuje si¢, jako pule konkretnych zachowan, ktore zostaja
uruchomione w sytuacji trudnej. Z kolei, styl dotyczy wzglednie statych tendencji
jednostki do podejmowania dziatan zaradczych w obliczu stresu (Strelau, Dolinski,
2008).

Przykladem konceptualizacji stylow radzenia sobie, jest wyrdznienie przez

Miller (1990, za: Strelau, Dolinski, 2008; Heszen — Niejodek, 1997), dwdch jego
rodzajow, o charakterze poznawczo — behawioralnym:
(1) Pierwszy - polega na koncentrowaniu uwagi jednostki na stresorze i/lub na
konkretnej reakcji osoby. Ujawnia si¢ w jej dazeniu do konfrontacji z sytuacja stresowa,
przez poszukiwanie, gromadzenie 1 przetwarzanie informacji zwiagzanych ze steresorem.
(2) Drugi - dotyczy odwracania uwagi od wydarzenia stresowego i wlasnej reakcji.
Przejawia si¢ w unikaniu oraz pomijaniu, zaprzeczaniu i1 wypieraniu wszystkich
informacji dotyczacych sytuacji zagrozenia.

Z kolei Endler 1 Parker (1990, za: Strelau, Dolinski, 2008) zaproponowali
kolejna klasyfikacj¢ stylow radzenia sobie ze stresem:

(D styl skoncentrowany na emocjach,
(IT) styl skoncentrowany na zadaniu,
(ITI) styl skoncentrowany na unikaniu.

Inne dane naukowe, dostarczaja nam informacji na temat istnienia zaleznosci,
zachodzacych pomigdzy determinantami osobowosciowymi (jak temperament,
optymizm, poziom samooceny, leku, poczucie wlasnej skutecznosci) a radzeniem sobie.
Szczegolng uwage poswigca si¢ cechom osobowosci ujetych w Pigcioczynnikowym
Modelu Osobowosci, zwlaszcza w zakresie dwdch dyspozycji — neurotyczno$¢ i

ekstrawersja (Heszen — Niejodek, 1997).
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Makowska 1 Poprawa (2001, za: Kurytlowicz, 2006) podkreslaja, iz gidwne
cechy osobowosci wyrdznione w Modelu Wielkiej Piataki (ekstrawersja, ugodowosc¢,
sumienno$¢, neurotyczno$¢ i otwarto$¢ na doswiadczenia) bezposrednio wiaza si¢ z
relatywnie statym wyborem stylow percepcyjno — poznawczo — emocjonalnych oraz
stosowanych charakterystycznych mechanizméw obronnych w sytuacji zagrozenia.
Tym samym autorzy, wymiar neurotycznosci wiaza z tendencja do regresji, uciekania w
fantazje, obwinianiem sig, represja i trudnosciami w podejmowaniu decyzji. Z kolei
ekstrawersji, przypisuje si¢ sktonno$¢ do optymizmu, wyparcia oraz racjonalnego
dziatania. Ugodowos¢ taczy si¢ z predyspozycja do samoposwigcania si¢; sumiennosc z
tendencja do skutecznego radzenia sobie w sytuacjach stresu, natomiast otwartos¢ z
radzeniem sobie przez poczucie humoru (Strelau, Dolinski, 2008; Oles, 1993).

Obecnie na gruncie teoretycznym i empirycznym, najwigcej przeprowadzonych
badan naukowych dotyczy, zaleznosci zachodzacych pomiedzy takimi dyspozycjami
osobowosci jak: neurotyczno$¢ 1 ekstrawersja. Uzyskane wyniki sktaniaja do
przypuszczen, ze cechy osobowosci zwiqzane z aktywnosciq, do ktorych nalezy
ekstrawersja, powinny sprzyjac¢ rozwojowi sposobow radzenia sobie zorientowanych na
rozwiqzywaniu problemow (...) Natomiast takie cechy osobowosci, jak: zahamowanie,
niesmiatos¢, wrazliwos¢ emocjonalna, lekliwos¢ (komponenty neurotycznosci) powinny
sprzyjac¢ rozwojowi sposobow radzenia sobie zorientowanych na emocje (Kurytowicz,
2006, s. 81; Oles, 1996).

W literaturze przedmiotu wymienia si¢ rowniez, inne cechy osobowosci, majace
znaczenie w procesie radzenia sobie w sytuacji trudnej - odpornos¢, pewnos¢ siebie,
poziom samooceny, wytrzymatos¢, potrzebg¢ osiagni¢¢, czy adekwatny odbidr
rzeczywistosci.

Osobowos¢ odporna charakteryzuje si¢ mata podatnoscia na stresujace sytuacje,
duzym poczuciem kontroli oraz tendencja do angazowania si¢ w rozwigzywanie
problemdéw (Sheridan, Radmacher,1997).

Istotng rol¢ w radzeniu sobie ze stresem odgrywa samoocena jednostki. Osoby z
niska samooceng odznaczaja si¢ brakiem wiary we wlasne mozliwosci oraz obnizona
motywacja do podejmowania dzialan w celu uporania si¢ z zyciowymi problemami.
Tym samym, skutkuje to wyborem mniej skutecznych i adekwatnych technik radzenia
sobie w przeciwienstwie do osdb z wysoka samoocena.

Zdaniem Sieka (1989, za: Kurylowicz, 2006) nieadekwatne odbieranie

rzeczywisto$ci w znaczny sposdb uposledza umiejetno$é rozwigzywania problemdow
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zyciowych, jednoczesnie sprzyja spostrzeganiu zwyklej sytuacji, jako trudnej 1
problemowe;.

Ponadto, okazuje sig, ze znaczacy wptyw na stan zdrowia jednostki i poczucie
dobrostanu psychicznego ma wybor mechanizméw obronnych. Na ogot ich stosowanie
uwaza si¢ za nieSwiadomy 1 nieprzystosowawczy proces znieksztatcania lub
zaprzeczania rzeczywistosci, majacy stuzy¢ gltownie obronie przed narastajacym
lekiem. Niektdrzy z autoréw jak Vaillant doszli do wniosku, iz osoby postugujace si¢
stylami obronnymi: sublimacji, tlumienia, antycypacji, altruizmu i humoru ciesza si¢
lepszym stanem zdrowia w przeciwienstwie do ludzi wykorzystujacych niedojrzate
mechanizmy obronne w sytuacji zagrozenia (Sheridan, Radmacher,1997).

Z kolei Oles (1996, s. 259) porusza kwesti¢ wplywu religii na radzenie sobie ze
stresem. Wedtug autora, religia przyczynia si¢ do skutecznego pokonywania trudnosci,
ponad to obserwuje si¢ korzystny jej wptyw na stan zdrowia psychicznego, umocnienie
sensu Zycia i wyklaryfikowania orientacji wartosciujqcej.

Jak juz wspomniano wczesniej, zmienne demograficzne, takie jak: ple¢, wiek,
czy wyksztalceni moga odgrywac istotna role w radzeniu sobie ze stresem.

W kontekscie pici, nadal mozmy spotkac si¢ ze stereotypowym przekonaniem,
ze to me¢zczyzni maja wigksza tendencje do postugiwania si¢ strategiami zaradczymi
skoncentrowanymi na zadaniu, niz kobiety, ktdre koncentruja si¢ na strategiach
emocjonalnych. Aktualne badania donosza, iz kobiety w mniejszym stopniu, niz
mezczyzni stosujg techniki radzenia sobie majace na celu zmiang sytuacji trudnej. Z
drugiej strony, mezczyzni czes$ciej uzywaja aktywnych 1 konfrontacyjnych technik
radzenia sobie, co wigcej rzadziej poddaja si¢ bezradnosci, ale 1 korzystaja ze wsparcia
spotecznego, w przeciwienstwie do kobiet (Oles, 2000, za: Kurytowicz, 2006).

W odniesieniu do zalezno$ci zachodzacych migdzy zmienng wyksztalcenie a
radzeniem sobie, autorzy nie doszukali si¢ istotnych r6zni¢ uwzgledniajac zmienna ptci
(Greenglass, 2004, za: Kurylowicz, 2000).

Oles 1 Rembowski zwracaja uwage na zmiang stosowanych strategii zaradczych
w obliczu stresu, jakie zachodza wraz z wiekiem. Autorzy wskazuja, iz w miare
starzenia sie¢ obniza sie wszelka sprawnos¢ organizmu, w tym tez intelektualna. Zmienia
sie postawa wobec otaczajqcej rzeczywistosci i obniza sie tempo reagowania. Stqd w
naglych sytuacjach obserwuje sie bezradnos¢ i zagubienie. (...) Jednoczesnie ludzie
starsi wykorzystujq swojq maqdros¢ Zyciowq, umiar, rozwage i posiadajq bardziej

racjonalne, obiektywne spojrzenie na rzeczywistos¢. Cechy te mogq rowniez istotnie
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wyznaczac aktywnos¢ zaradczq starszych ludzi (Rembowski, 1984, za: Kurytowicz,

2006, s. 83; Oles, 1993).

1.3.2. Czynniki sytuacyjne i srodowiskowe

Czlowiek, na codzien styka si¢ z roznorodnoscia sytuacji stresogennych, co
zarazem implikuje zréznicowane metody radzenia sobie z problemami zyciowymi. W
niniejszym paragrafie zostang omowione nastgpujace wlasciwosci stresorow:

(1) nasilenie,
(2) wlasciwosci czasowe,
(3) kontrolowalnos¢.

Biorac pod uwagge nasilenie najcz¢sciej wyrdznia si¢ trzy klasy stresorow:
(a) stresory o najstabszym nasileniu — zaliczaja si¢ do nich, tak zwane uciazliwosci dnia
codziennego np.: trudnosci w znalezieniu rzeczy, niemoznos¢ zdazenia na czas 1
organizacji czasu, czy drobne konflikty mig¢dzy ludZzmi. Zdarza si¢ jednak, ze w
przypadku duzej czgstotliwosci ich wystgpowania u jednostki, moga skutkowac
powaznymi konsekwencjami zdrowotnymi.
(b) stresory o $rednim nasileniu — uymuje si¢ je najczesciej] w skali koncepcji zmian
zyciowych, gdzie pierwsze miejsca zajmuja: Smier¢ wspotmatzonka, rozwod nastgpnie
separacja, kara wig¢zienna, $mier¢ bliskiej osoby, malzenstwo oraz utrata pracy.
Wszystkie te sytuacje wymagaja wysitku adaptacyjnego.
(c) stresory najsilniejsze (stres ekstremalny/ traumatyczny) — np.: klgski zywiotowe,
wojny, katastrofy komunikacyjne oraz indywidualne przezycia traumatyczne jak:
przemoc fizyczna czy, gwatt (Strelau, Dolinski, 2008).

Ze wzgledu na wlasciwosci czasowe stresora wskazuje si¢ na dwie grupy:
(1) stresory ograniczone w czasie,
(2) stresory o charakterze przewleklym (stres chroniczny).
W przypadku pierwszej grupy wydarzen stresujacych przyktadem moga by¢ sytuacje
jednorazowe, jak rozwiazanie konfliktu ze wspolpracownikiem lub wydarzenia o
charakterze cyklicznym np.: powtarzajacy si¢ periodycznie stres egzaminacyjny. Z kolei
o stresie o charakterze przewleklym, moéwimy w sytuacji, gdy stres utrzymuje si¢ przez
bardzo dlugi okres czasu i nie ma okreslonego konca, np.: nieuleczalna choroba, czy

opieka nad osoba obtoznie chora.
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Kolejna wlasciwoscig stresora, jest mozliwo$¢ jego kontroli. Mowiac o
kontrolowalno$ci autorzy majq na mysli to, w jakim stopniu wystqpienie, przebieg i
nastepstwa stresora zalezq od celowego dzialania osob zaangazowanych (Strelau i
Solinski, 2008, s. 715). Z jednej strony wyrdzniamy wydarzenia stresowe
niekontrolowane, jak $mier¢ kogo$ z rodziny, z drugiej strony o charakterze
kontrolowanym, na przyklad podjecie skutecznego leczenia schorzenia. Wigkszosé
sytuacji stresowych ma charakter ograniczonej mozliwosci kontroli. Najczesciej
jestesmy w stanie kontrolowac¢ wydarzenia tylko czeSciowo, w okreslonych warunkach
lub czasie, przykladem moze by¢ faza przygotowania do egzaminu, a nast¢pnie
oczekiwania na jego wyniki.

Kontrolowalno$¢ jest istotna dla adekwatnego doboru efektywnych strategii
radzenia sobie. Dlatego tez, przyjmuje sie, ze w warunkach mozliwosci sprawowania
kontroli, zachowaniem adaptacyjnym jest zastosowanie techniki radzenia sobie
skoncentrowane] na rozwiazaniu problemu. Natomiast w sytuacji niekontrolowanego
stresu, skuteczniejszym jest wybdr strategii skoncentrowanej na regulacji wlasnych
emocji (Strelau, Dolinski, 2008).

Biorac pod uwage uwarunkowania srodowiskowe zmagania si¢ ze stresem,
jednym ze sposobow jest wykorzystanie wsparcia spolecznego. Przypisuje si¢ mu
bardzo wazna rol¢ w utrzymaniu zdrowia psychicznego, szczegdélnie w trudnych
sytuacjach zyciowych (Oles, 1993; Terela, 2008).

Sek 1 Cieslak (2004, za: Kurytowicz, 2006, s. 84), definiuja wsparcie spoleczne,
jako pomoc dostepna dla jednostki w sytuacjach trudnych Ilub jako konsekwencje
przynaleznosci czlowieka do sieci spolecznej.

Najczesciej w literaturze wyrdznia si¢ cztery typy wsparcia spotecznego:

(1) wsparcie emocjonalne — ten rodzaj wsparcia jest najbardziej pozadany, a zarazem
najpowszechniejszy. Gldwnie polega na przekazywaniu przez osobg wspierajaca uczuc
podtrzymujacych, wyrazajacych troske, opieke i zaufanie, co tym samym wzbudza w
osobie oczekujacej wsparcie emocje przynalezno$ci, podnosi samooceng i
samopoczucie.

(2) wsparcie instrumentalne — to przekazywanie osobie konkretnych informacji o
mozliwo$ciach podjecia okreslonych dziatan pomocnych w rozwigzaniu problemu.
Przejawia si¢ najczesciej] w wspolnym podjeciu zachowan zaradczych lub dostarczeniu

débr materialnych.
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(3) wsparcie informacyjne — obejmuje dostarczanie informacji, udzielanie rad, dzielenie
si¢ wlasnymi doswiadczeniami oraz udzielanie informacji zwrotnej, co do stusznosci
podejmowanych przez jednostk¢ zachowan adaptacyjnych. Ma to na celu lepsze
zrozumienie problemu oraz sytuacji stresujace;.

(4) wsparcie rzeczowe — okresla si¢ przez swiadczenie pomocy rzeczowej, materialnej,
finansowej oraz bezposrednie dziatania fizyczne np.: dostarczenie srodkow do zycia,
schronienia, zaopatrzenia w lekarstwa itp.

Wymienione powyzej rodzaje wsparcia spolecznego, czgsto ze soba
wspotwystepuja i1 sa ze soba scisle powiazane (Kurytowicz, 2006).

Zdaniem S¢k 1 Cieslak (2004, za: Kutytowicz, 2006) na uwage zastuguje takze,
podzial wsparcia spotecznego na: spostrzegane i otrzymywane. Wsparcie spostrzegane -
polega na wiedzy jednostki na temat, gdzie oraz od kogo moze otrzyma¢ pomoc w
sytuacji zagrozenia. Z kolei, drugi rodzaj wsparcia odnosi si¢ do oceny obiektywnej lub
subiektywnej osoby, co do adekwatnosci otrzymanej pomocy.

Reasumujac, wsparcie spoleczne jako jeden z zasobow stuzqcych radzeniu sobie
ze stresem moze spelnia¢ funkcje buforujqcq stres, glownie nie przez fakt posiadania
przez jednostke rozleglej sieci powiqzan spotecznych, ale przez to, ze wiqZe si¢ ze
zdolnosciq cztowieka do dostrzegania oferty pomocy i umiejetnosci korzystania z niej

(Turner, 1999, za: Kurylowicz, 2006, s. 85).

1.4. Typologia zachowan zaradczych

W literaturze przedmiotu mozemy spotkac si¢ wiele mozliwosci kategoryzacji
zachowan zaradczych, ktérych celem jest skuteczne opanowanie sytuacji zagrozenia.
Najczesciej autorzy definiujac pojgcie radzenia sobie ze stresem, odwotuja si¢ do tego,
jaki zostal zaproponowany przez Lazarusa i Folkman (1984, za: Terelak, 2005, s.135).
Gdzie radzenie sobie ze stresem jest ciqgle zmieniajqcym sie wysitkiem poznawczym i
behawioralnym skierowanym na specyficzne wymagania zewnetrzne i/lub wewnetrzne,
ktore oceniane sq jako obciqzajqce lub przekraczajqce mozZliwosci czlowieka.
Omawiajac typologi¢ zachowan zaradczych nalezy mie¢ na wuwadze ich
zindywidualizowany charakter, uwzgledniajac za razem zmienne osobowos$ciowe i

srodowiskowe. Podejmujac probe klasyfikacji sposobow radzenia sobie ze stresem
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mamy do czynienia z réznorodnoscia propozycji strategii i stylow radzenia sobie oraz

sposobow ich podziatu.

1.4.1 Strategie radzenia sobie ze stresem

Strategia radzenia sobie okreslana jest, jako poznawczy i behawioralny wysitek,
jaki jednostka podejmuje w konkretnej sytuacji stresowej (Wrze$niewski, 1996, za:
Terelak, 2005 s. 136). Odwotujac sie do transakcyjnej teorii stresu, opracowanej przez
Lazarusa, strategie radzenia sobie ze stresem przyjmuja forme ztozonego procesu
pierwotnej poznawczej oceny zagrozenia. W wyniku ktdrej, jezeli jednostka oceni dane
wydarzenie jako stresujace, tym samym uruchomi dzialanie adaptacyjne. Do samego
przebiegu procesu radzenia sobie konieczne jest zaktywizowanie oceny wtornej
zagrozenia, co daje nam mozliwo$¢ oszacowania wlasnych zasobéw umozliwiajacych
sprostanie wymogom sytuacji (Terelak, 2008).

Lazarus (1950) i Folkman wyrdznili cztery strategie radzenia sobie ze stresem, z
ktérych jednoczesnie kazda spetnia dwie podstawowe funkcje:

(I) instrumentalng - odnosi si¢ do zniwelowania problemu, bgdacego przyczyng stresu,
poprzez zmiang¢ wlasnego nie adaptacyjnego dziatania lub destrukcyjnego srodowiska, a
tym samym zmiang sytuacji na lepsza,

(IT) regulacji emocji — glownie majaca na celu samouspokojenie, polegajace na kontroli
zarOwno somatycznych, jak 1 subiektywnych sktadnikéw emoc;ji.

Ponadto, petnione funkcj¢ moga zosta¢ ukierunkowane na wilasne ja lub na otoczenie,
odwotywac¢ si¢ do czasu przesziego 1 terazniejszego (szkoda — strata) lub przyszlego
(zgorzenie — wyzwanie). Lazarus 1 Folkman do tego typu zachowan zaradczych
zaliczaja:

(1) poszukiwanie informacji, majace na celu albo zdobycie wiedzy, umozliwiajace
osobie podjecie decyzji, ktdra zniwelowalaby zaistnialy problem, lub przewartosciowata
zagrazajacq transakcje,

(2) bezposrednie dzialanie, obejmujace szereg réznorodnych dziatan, ktérych celem
jest pokonanie sytuacji zagrazajacej, podejmowane czynnosci moga koncentrowac sie
zaré6wno na ,,ja” lub na otoczeniu,

(3) powstrzymywanie si¢ od dzialania, biorac pod uwage wymagania danego
wydarzenia zagrazajacego, moze si¢ okaza¢ zachowaniem korzystniejszym, w

przeciwienstwie do podjecia jakiejkolwiek aktywnosci,
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(4) procesy intrapsychiczne, polegaja na wykorzystaniu wszystkich dostepnych
procesoOw poznawczych, ktédrych zadaniem jest regulacja emocji, a tym samym
samouspokojenie. Zalicza si¢ do nich glownie mechanizmy obronne: unikanie
zagrozenia, projekcje, zaprzeczenie (Lazarus, 1950).

Kolejna sposrdd najczesciej opisywanych w literaturze przedmiotu klasyfikacji
sposobOw radzenia sobie jest:

e Strategia skoncentrowana na problemie, wyrazajaca si¢ w dazeniu osoby do
realizacji celu pomimo towarzyszacej mu sytuacji stresujacej. Taki sposob
dziatania przejawia si¢ w nastepujacych formach:

- konfrontacja,

- planowe rozwiazanie problemu.

e Strategia skoncentrowana na emocjach, jednostka bardziej skupia si¢ na redukcji
wlasnych emocji, niz dalszym dazeniu do osiagnigcia celu, co moze przybieracé
formy:

- dystansowania sig,

- samoobwiniania sig,

- nadmiernej samokontroli,

- pozytywnego przewartosciowania,

- poszukiwania wsparcia spoltecznego (Lazarus, 1950; Terelak, 2005,

Kurytowicz, 2006).

Z kolei Makowska 1 Poprawa (2001, za: Kurylowicz, 2006), prezentuja
przyktady innych zachowan 1 czynnosci psychicznych, ktore sktadaja si¢ na poznawcze
1 behawioralne zmagania si¢ z sytuacja trudng. Moga to by¢: przyjmowanie
wspofczucia, okazywanie ztosci, szukanie rady 1 pomocy innych, wewngtrzne
uspokojenie, zapominanie, modlitwa lub ¢wiczenia fizyczne.

Inni autorzy, jak Endler i Praker (1990, za: Kurylowicz, 2006), pisza o:
poszukiwaniu zmiany, wsparcia spotecznego, wentylacji uczué, rozwijaniu zaufania do
siebie 1 innych, rozwiazywaniu probleméw rodzinnych, unikaniu trudnosci,
angazowanie si¢ W wymagajace dzialania, czy relaksowanie si¢ 1 bycie
humorystycznym.

Podsumowujac, warto réwniez zwroci¢ uwage na kategori¢ strategii zaradczych
opisanych przez Heszen — Niejodek:

1) poszukiwanie/ unikanie informacji,

2) poszukiwanie/ unikanie wsparcia spotecznego,
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3) aktywnos$¢/ powstrzymywanie si¢ od dziatania,

4) dazenie do spowodowania zmian w sobie/ w otoczeniu,
5) percepcja rzeczywistos$ci realistyczna/ nierealistyczna,
6) koncentracja na celach doraznych/ odlegtych.

Jak podkresla sama autorka, wymiary te pozwalajq na calosciowe
scharakteryzowanie  konkretnych dziatan zaradczych. Jednak w  badaniach
empirycznych odchodzi sie od takiego ujecia na rzecz okreslenia dwoch lub kilku
Jjakosciowo roznych sposobow zaradczych (Heszen — Niejodek, 1991, za: Kurylowicz,

2006, s. 63).

1.4.2. Style radzenia sobie ze stresem

Wsrod wielu konkurencyjnych koncepcji 1 rodzajow styldéw radzenia sobie ze
stresem, autorzy zgodnie podkreslaja, iz styl to wzglednie trwata, ale indywidualnie
zréznicowana dyspozycja osobowosciowa, determinujaca konkretny sposdb zachowania
si¢ w warunkach stresowych (Terelak, 2008; Kurylowicz, 2006). W literaturze czesto
mozemy si¢ spotka¢ z rozrdoznieniem dwoch kategorii stylow radzenia sobie, w
pierwszym przypadku, jest to definiowanie stylu jako pojedynczej cechy osoby, w
drugim jako struktura cech osobowosci (Terelak, 2005).

Koncepcja styloéw radzenia sobie Eendlera i Parkera (1990, za: Terelak, 2008)
jest jedna z najczesciej weryfikowanych empirycznie. Opiera si¢ na interakcyjnej teorii
stresu, a tym samym czg¢sciowo odwotuje si¢, do juz wczesniej prezentowanych strategii
zaradczych Lazarusa i Folkman (tj.: poszukiwanie informacji, bezposrednie dzialanie,
powstrzymywanie si¢ od dziatania oraz procesy intrapsychiczne). Na tej podstawie
autorzy zoperacjonalizowali trzy rodzaje stylow:

(1) styl skoncentrowany na zadaniu — gdzie celem jest podje¢cie aktywnego dziatania
zaradczego, majacego doprowadzi¢ do rozwigzania lub zmiany istniejacej sytuacji
zagrozenia,

(2) styl skoncentrowany na emocjach — glownie dotyczy on koncentracji jednostki na
wiasnych stanach emocjonalnych, jakie doswiadcza w czasie trwania sytuacji stresowe;j.
Osoba dazy do jak najszybszej redukcji napigcia emocjonalnego, co czgsto odbywa sie
kosztem efektywnych 1 racjonalnych dziatan,

(3) styl skoncentrowany na unikaniu — osoba nie podejmuje wysitku zmierzenia si¢ z

problemem, ale ,,ucieka” od myslenia, przezywania i angazowania si¢ w trudna
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sytuacj¢. Ten rodzaj zachowania moze przybiera¢ dwie formy: albo ucieczk¢ w
dziatania zastgpcze, lub poszukiwanie kontaktow towarzyskich (Terelak, 2005; 2008).

Z kolei Miller wyrdznita cztery kategorie stylow radzenia sobie, jednoczesnie
uwzgledniajac dwa podstawowe wymiary: (I) czujnosé, oraz (II) unikanie:

(1) duza czujnos¢/silne unikanie — jednostka prezentujaca taki styl radzenia sobie, ma
duza potrzebg¢ jednoczesnego wykorzystywania informacji dotyczacej sytuacji
zagrozenia, jak i bronienia si¢ przed nimi,

(2). duza czujnosé/stabe unikanie — dotyczy, zmagania si¢ ze stresem glownie za
pomocq przetwarzania dostgpnych informacji,

(3). mata czujno$¢/silne unikanie — predysponuje osobg do radzenia sobie unikajac
informacji,

(4). mata czujnosé/stabe unikanie — charakteryzuje matg aktywno$¢ zaradcza jednostki
w sytuacji zagrozenia (Terelak, 2005; Kurytowicz, 2006).

Kolejng probg rozrdéznienia indywidualnych stylow radzenia sobie, podjat
Krohne (1996, za: Kurylowicz, 2006, s. 64) jako postawy wobec informacji o
zagrozeniu rozpatrywanej w wymiarze: wypieranie — wrazliwosc¢:

(1). sztywna czujnos¢ - dotyczy stabej tendencji do unikania, a silnej sktonnosci do
poszukiwania 1 przetwarzania informacji,

(2) sztywne percepcyjne unikanie — silne poznawcze unikanie, przy stabym
poszukiwaniu informacji,

(3) styl niestabilny — zarowno silna sktonno$¢ do poznawczego unikania, jak 1
poszukiwania informacji,

(4) styl elastyczny, niedefensywny — jednostka wykazuje jednoczesnie, stabe tendencje
do poszukiwania i unikania informacji.

Autor podkresla, iz styl elastyczny (niedefensywny) jest najbardziej efektywny w
procesie zmagania si¢ z trudnosciami, natomiast za najmniej skuteczny uwaza styl
niestabilny (Kurytowicz, 2006).

Warto rdwniez zwroci¢ uwage na Proaktywna Teori¢ Radzenia sobie ze stresem
Schwarzera 1 Taubera, na podstawie ktdérej autorzy stworzyli klasyfikacj¢ czterech
typow stylow radzenia sobie, uwzgledniajac dwa wymiary: pewnoS¢ oraz czas
wystepowania danego zdarzenia:

(1) reaktywne radzenie sobie - dotyczy poniesionej krzywdy i/lub straty w przeszlosci

(np.: $mier¢ bliskiej osoby, choroba, utrata pracy itp.); obejmuje: lagodzenie
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problemow, przeformutowanie celdw, kompensacj¢ krzywdy/straty oraz poszukiwanie
sensu w zmienionej sytuacji zyciowej,

(2) antycypacyjne radzenie sobie — odnosi si¢ do wydarzen stresogeenych, ktorych
wystapienie jest si¢ w stanie przewidzie¢ (np.: zmiana pracy, macierzynstwo, zabieg
chirurgiczny) z pewnym prawdopodobienstwem, a tym samym jednostka jest w stanie
zaplanowa¢ wykorzystanie najbardziej efektywnych dziatan zaradczych,

(3) prewencyjne radzenie sobie — wigze si¢ ze wszystkimi dziataniami podejmowanymi
przez osobg, ktore zwigksza jej skutecznos$¢ radzenia sobie w sytuacjach stresowych.
Nie jest ona jednak w stanie ich przewidzie¢ jak, gromadzenie zasobdéw finansowych
,,na czarng godzing”, czy inwestycje w swoje kompetencje,

(4) proaktywne radzenie sobie — dotyczy przyszlych, nadchodzacych wyzwan, ktore
moga sta¢ si¢ dla jednostki mozliwoscia samodoskonalenia si¢ - stawianie sobie
ambitnych celow oraz konsekwentne do nich dazenie. Ten typ stylu radzenia sobie,
obejmuje nastepujace dziatania zaradcze: refleksyjne, proaktywne, planowanie
strategiczne, poszukiwanie wsparcia emocjonalnego/instrumentalnego, unikajace i
prewencyjne (Terelak, 2008).

W literaturze przedmiotu mamy do czynienia z mnogoscia Sposobow
kategoryzacji 1 réznicowania stylow radzenia sobie z trudnymi sytuacjami zyciowymi.
Najczegsciej autorzy odnosza si¢ do indywidualnych dyspozycji osobowosciowych
jednostki. Tymczasem, niejednokrotnie wyniki badan donosza, iz wazniejsza kwestia
wydaje si¢ by¢, dostosowanie zachowania w obliczu sytuacji zagrozenia do
indywidualnie preferowanych stylow radzenia sobie, niz dostosowywanie zachowania
do wymogoéw sytuacji. Prezentowane wnioski, powinny stanowi¢ istotne zrodto
informacji dla praktyki klinicznej. W sytuacji udzielania pomocy pacjentowi w
przezwycigzeniu  stresu, nalezy dostosowal oddzialywania psychologa do
indywidualnego stylu radzenia sobie chorego, co moze znacznie zwigkszy¢ efektywnosé
oddziatywan medycznych, a przede wszystkim pozytywnie wplywaé¢ na

funkcjonowanie psychiczne pacjenta i ogolny stan jego zdrowia.
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ROZDZIAL 2. PROBLEMATYKA POCZUCIA JAKOSCI ZYCIA

Pytanie o jakos¢ ludzkiego zycia zadawano od wiekéw. Bylo przedmiotem
wieloaspektowych rozwazan filozofow oraz przedstawicieli réznorodnych dziedzin
nauki. Aktualnie problematyka poczucia jakosci zycia jest jednym z wazniejszych
zrodet rozwazan nad egzystencja czlowieka; szczegolnie w czasie kryzysu, gdzie
wymaga si¢ od jednostki specyficznych, adaptacyjnych umiejgtnosci zmagania si¢ z
sytuacjami trudnymi.

Zjawisko poczucie jakosci zycia posiada duza wartos¢ teoretyczng i praktyczna,
jednak interdyscyplinarnos¢ pojecia, znacznie utrudnia analiz¢ problemu.

Niniejszy rozdzial poswigcony poczuciu jakosci zycia rozpoczyna wyjasnienie
tego pojecia. Nastgpnie omowione zostang podstawowe koncepcje poczucia jakosci
zycia, autorstwa Czapinskiego, Stra§ — Romanowskiej 1 Schalocka. W dalszych
podrozdziatach opisane zostang czynniki determinujace dobrostan psychiczny oraz

aktualny stan badan wokot tematyki poczucia jakosci zycia.
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2.1. Kwestie terminologiczne

Wydaje sig, iz od lat jednym z podstawowych pytan, jakie zadaje sobie cztowiek
1 usilnie poszukuje odpowiedzi dotyczy tego, co sprawia, ze jesteSmy zadowoleni z
naszego zycia, uwazamy go za wartosciowe, satysfakcjonujace i petne. Tym samym
pozytywna ocena wilasnego zycia, zarowno w wymiarze osobistym, jak 1 spotecznym
staje si¢ priorytetowym dazeniem jednostki do osiagnigcia wysokiego poczucia jego
jakosci, czy w potocznym rozumieniu szczg¢scia. (Steuden, Okta, 2007).

Pojecie jakosci zycia, rdznorodnie rozumiane 1 definiowane, jest przedmiotem
zainteresowan wielu dyscyplin naukowych, poczawszy od filozofii, socjologii,
ekonomii, a wspdtczesnie skonczywszy na medycynie i psychologii (Zalewska, 2003).

Termin jakosci zycia wprowadzono do literatury psychologicznej zaraz po
drugiej wojnie $swiatowe] (Zalewska, 2003). Za prekursora pierwszych badan nad
jakoscig zycia uwaza si¢ Campbella, jednego z gtownych przedstawicieli psychologii
pozytywnej (Derbis, Jedrek, 2010). Zjawisko jakos¢ zycia jest pojeciem
wieloznacznym, wielowymiarowym i do dzisiaj niedoktadnie okreslonym. Wywotuje to
brak powszechnej zgody wsrdd autorow do stworzenia jednolitej definicji 1 koncepcji
(Oles, 2010; Zalewska, 2003). Tym samym, w literaturze przedmiotu mozemy
niejednokrotnie spotka¢ si¢ ze stosowaniem terminu jakosci zycia zamiennie z:
dobrostanem, szczgsciem, dobrobytem, czy szeroko rozumianym zdrowiem (Zalewska,
2003).

W obszarze psychologii pozytywnej, w anglojezycznej 1 polskiej literaturze
réznicuje si¢ poje¢cia: subiektywny dobrostan (subjective well — being) od jakoSci
zycia (quality of live) oraz poczucia jakosci Zycia (feeling/ sense of quality of live).
Przyjmuje sig, iz subiektywny dobrostan jest uwarunkowany indywidualnie i obejmuje
ogo6lng ocen¢ wlasnego zycia, na ktéra skladaja si¢: nastroje, sady na temat
pozytywnych sfer zycia, samorealizacja, emocjonalne reakcje na zdarzenia; oraz
aspekty obiektywnej jakosci Zycia - zaspokojenie spotecznych i kulturowych wymagan,
uwzgledniajac zewngtrzne warunki ekonomicznych, spotecznych i fizyczny dobrostan
(Derbis, Jedrek; 2010; Oles, 2010). Z kolei calosciowe ujecie zadowolenia z zycia

czesto pojmowane jest, jako globalna ocena zycia.
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Tymczasem wielu autoréw, zamiennie stosuje termin dobrostan i jakos$¢ zycia.
Sam dobrostan, bywa okreslany jako komponent jakosci zycia lub efekt wysokiego
stopnia zadowolenia z wlasnego zycia. Uymowany jedno- lub wielowymiarowo, jako:
(a) subiektywna percepcja jednostki,

(b) potaczenie subiektywnych i obiektywnych komponentdéw zycia.
Wyréznia si¢ takze dobrostan poznawczy (zadowolenie z Zycia) oraz emocjonalny
(obejmujacy emocje pozytywne i negatywne) (Oles, 2010).

Reasumujac na poziomie terminologicznym, zachodzi relacja zwrotna pomigdzy
pojeciami jakosci zycia a dobrostanem. Co oznacz, ze jakos¢ zycia moze by¢ uznawana,
jako pojecie szersze a dobrostan wezsze 1 jednoczesnie traktowane jako wihasciwosé
jakosci  zycia. Na potrzeb¢ niniejszej pracy, dla wujednolicenia kwestii
terminologicznych, stosuje si¢ termin poczucia jakosci zycia.

Poczatkowo jakos¢ zycia uyymowano w sposob globalny i obiektywny, tak jak w
przypadku nauk ekonomicznych czy socjologicznych. Oceny zycia osoby dokonywano
na podstawie danych na poziomie konsumpcji oraz posiadanych débr i ustug np.:
dostepnosci systemu edukacji, stuzby zdrowa, metrazu mieszkania, czy wysokosci
dochodu przypadajacego na jednego mieszkanca (Rostowska, 2008; Oles, 2010).
Dlatego tez, odnoszenie jakosci zycia do zespolu obiektywnych warunkow Zycia
Jjednostki albo do sposobu, w jaki jednostka ocenia swoje zZycie, lub branie obydwu tych
czynnikow jednoczesnie, uleglo zmianie wraz z wprowadzeniem tej kategorii do
obszaréw zainteresowan psychologii. Na gruncie psychologii, ocena poziomu
zadowolenia z zycia zaczgta dotyczy¢ wewngtrznych stanow i1 zachowan jednostki,
niezaleznie od obiektywnych okolicznos$ci. Tym samym zaczgto doceniaé to, w jaki
sposob jednostka sama wartosciowata poziom jakosci wlasnego zycia. W efekcie ta
subiektywna ocena, stala si¢ jednym z wiodacych wskaznikow jakosci zycia (Oles,
2010, s. 18).

Trudnosci operacjonalizacyjne zagadnienia jakosci zycia dotycza poniekad
zakresu ludzkiego funkcjonowania, jakie powinno ono obejmowac. Dlatego tez, mamy
do czynienia z problemem postugiwania si¢ szerszym, badZz wezszym sposobem
definiowania, czy konceptualizowania zjawiska jakosci zycia.

Ujecie szerokie, dotyczy réznorodnosci i wielosci doswiadczen jednostki, a
zarazem odzwierciedla wazne obszary jego zycia, takie jak: psychologiczny dobrostan i
zadowolenie, relacje spoteczne, poczucie bycia we wspdlnocie, otrzymywanie wsparcia,

aktywnos$¢ zawodowa, autonomia, zdolno$¢ dokonywania wyboréow i podejmowania
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decyzji, stanowienie o sobie, kompetencje osobowosciowe, zdolnos¢ do rozwoju,
umiejetnos¢ podtrzymywania wiezi z innymi ludzmi, przy jednoczesnym byciu
niezaleznym oraz spoleczny status i fizyczny, materialny dobrostan (Steuden, Okta,
2007).

W ostatnim czasie, dato si¢ zauwazy¢ tendencj¢ do ujmowania terminu jakosci
zycia w wezszym zakresie. Skupiajac si¢ na wybranych, konkretnych obszarach zycia
cztowieka np.: w odniesieniu do psychologii klinicznej: populacja oséb zdrowych
(zréznicowanie ze wzgledu na wiek, ple¢, zawod, status spoleczny, warunki
ekonomiczne), populacja osob chorych (zréznicowanie ze wzgledu na grupe kliniczna:
osoby chore psychicznie, somatycznie, niepetnosprawni). Takie podejscie sprawia, iz
zakres pojecia jakosci zycia staje si¢ wezszy, co jednoczes$nie sprzyja bardziej
precyzyjnej weryfikacji empirycznej oraz stawianej diagnozy (Steuden, Okta, 2007).

Z kolei Kowalik wyrdznia tylko dwa aspekty jakosci zycia:

(1) refleksyjna ocena wlasnego zycia (poznanie),
(2) samopoczucie odczuwane w danym okresie (przezywanie) (Smolen, Sekowski;
2008; Steuden, Okta, 2007).

Jednym z wiodacych 1 najczesciej cytowanych w literaturze sposobow
rozumienia poczucia jako$ci zycia, jest ten zaproponowany przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia (WHO) — spostrzeganie przez jednostke jej pozycji w Zyciu w kontekscie
kultury i systemow wartosci, w jakich zyje, oraz w relacji do jej celow, oczekiwan,
standardow i zainteresowan (Oles, 2010, s. 18). Powyzsza definicja ma charakter
bardzo ogdlny, uymuje optymalne funkcjonowanie jednostki w szerokim aspekcie, co
jednoczesnie umozliwia wzigcie pod uwage wiele sfer zycia jednostki w wymiarze
materialnym, kulturalnym, spolecznym i duchowym. Podobnie, jak poczucie zdrowia,
to nie tylko brak choroby, ale rownoczesnie fizyczny, psychiczny i spoteczny dobrostan
(Zalewska, 2003, Oles, 2010).

Zupetnie odmienny sposob ujmowania jakoSci zycia proponuje Veenhoven,
uwzgledniajac w klasyfikacji dwa wymiary: zakresu i rodzaju. Pierwszym wymiarze
uwzglednia pojecia odnoszace si¢ do:

- dobrostanu jednostki,

- dobrostanu spotecznosci,

- dobrostanu jednostki 1 spolecznosci (pojgcia mieszane),

- 0gblny dobrostan oraz szczegotowe aspekty réznych sfer zycia.

Drugi wymiar dotyczy kryteridw oceny dobrostanu:
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- obiektywne (obiektywne wlasciwosci 1 warunki jednostki/spotecznosci, opisuja
poziom zycia i dobrobyt),

- subiektywne (oceny, opinie, odczucia jednostki/ spotecznosci),

- mieszane (uwzgledniaja zarowno oceng subiektywna, jak i obiektywna jednostki/
spotecznosci) (Zalewska, 2003).

Na gruncie nauk medycznych, znaczaca kwestia stata si¢ ocena poczucia jakosci
zycia okre$lana przez Shippera jako, jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia
(health related guality of live). Rozumiana jako, funkcjonalny efekt choroby i jej
leczenia przezywany przez chorego (Steuden, Okta, 2007, s.6). Wymienia si¢ cztery
obszary funkcjonowania cztowieka:

- stan psychiczny,

- stan fizyczny i1 sprawnos¢ ruchowa,
- doznania somatyczne,

- warunki ekonomiczne,

- sytuacja spoteczna.

Z kolei Peterman 1 Cella proponuja poszerzona list¢ wymiardw funkcjonowania
osoby, w zaleznosci od jej stanu zdrowia, ktory jest niezbedny przy kryterium oceny
poczucia jakos$ci zycia:

- dobrostan funkcjonalny (wyrazajacy si¢ w zdolnos$ci do uczestniczenia w codziennych
aktywnosciach, jak praca, odpoczynek),

- dobrostan fizyczny 1 odczuwanie dolegliwosci,

- dobrostan emocjonalny (odczuwanie pozytywnych 1 negatywnych emocji),

- strefa intymnosci (obraz wlasnego ciata),

- satysfakcja z leczenia,

- zdolno$¢ do podtrzymywania relacji 1 kontaktow rodzinnych,

- funkcjonowanie w satysfakcjonujacych rolach spotecznych.

Wyodrgbnienie powyzszych wymiarow umozliwia dokonanie oceny globalnej,
jak 1 wymiardw czastkowych jakosci zycia. Oceniajac jakos¢ zycia uwarunkowang
stanem zdrowia, szczegdlng uwage zwraca si¢ na postawe pacjenta wobec siebie,
wlasnej choroby oraz jakie dzialania zaradcze podejmuje w tej sytuacji. Ma to istotny
wplyw na rozréznienie, pomiedzy subiektywnym poczuciem jakosci zycia pacjenta a
jego obiektywnym stanem zdrowia (Steuden, Okta, 2007).

Poczucie jakosci zycia osoby chorej, w znacznym stopniu jest uzaleznione od

rodzaju i nasilenia objawow chorobowych, przebiegu i czasu trwania choroby oraz
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rodzaju rokowania; w efektywnym leczeniu duza role odgrywa sama postawa pacjenta,
jaka przyjmuje wobec swojej choroby.

Subiektywna ocena stanu zdrowia nie jest wylqcznie domenq chorego, ale jest
rowniez udziatem osob leczqcych — lekarza, psychologa i innych pracownikow stuzby
zdrowia. Wprawdzie postugujq sie oni klinicznymi, obiektywnymi  kryteriami
diagnostycznymi, ale to od ich sposobu wartosciowania zgromadzonych danych zalezy
ocena zaburzenia i sposob postepowania terapeutycznego. Dodatkowo poprzez
informacje przekazywane osobom chorym wplywajq oni znaczqco na ich poznawczq
ocene choroby, a takze sposob jej przezywania — nadawanie jej znaczenia i w
konsekwencji na poczucie jakosci zycia w chorobie (Steuden, Okta, 2007, s.7,8; Oles,
2010).

Podsumowujac, wigkszos¢ teorii psychologicznych i koncepcji jakosci zycia
wyraznie koncentruje si¢ na subiektywnym, a tym samym indywidualnie
zréznicowanym aspekcie oceny. Podkresla si¢, Zze sam czlowiek jest najbardziej
kompetentnym ekspertem w zakresie oceny poczucia jakosci wlasnego zycia, okreslajac
swoj stosunek do zycia oraz stosujac wtasne kryteria oceny (Zalewska, 2003, Stras —

Romanowska, 1995).

2.2. Wybrane psychologiczne koncepcje poczucia jakoSci zycia

Obecnie tematyka poczucia jakosci zycia stala si¢ jednym z najczgsciej
poruszanych zagadnien odnoszacych si¢ bezposrednio do czlowieka 1 jego zycia.
Ponizej zostana przedstawione wybrane psychologiczne koncepcje poczucia jakosci
zycia. Naleza do nich: Czapinskiego cebulowa teoria szczescia, Stras — Romanowskiej

egzystencjalny model jakos$ci zycia oraz Schalocka koncepcja jakosci zycia.

2.2.1. Czapinskiego cebulowa teoria szczescia

Autor cebulowej teorii szczgscia, jako gldwny przedstawiciel psychologii
pozytywnej, podejmuje proby wyjasnienia od czego zalezy psychologiczna i
egzystencjalna kondycja czlowieka. Wedlug Czapinskiego szczeScie, to takie
nastawienie wobec zycia, ktore warunkuje aktywne zmaganie sie z przeciwnosciami losu

i dqzenie do realizacji waznych dla podmiotu wartosci (Czapinski, 2004, s. 268).
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Tworzac wlasna teori¢ szczgscia, opieral si¢ na fundamentach filozoficznych,
uwzglednil zardwno podejscie hedonistyczne, jak 1 eudajmonistyczne. Pierwsze wiaze
si¢ z przekonaniem, iz czlowiek osiaga szczgscie zaspakajajac potrzebg przyjemnosci,
jednoczesnie jest jedynym i ostatecznym sg¢dzia w ocenie i ksztaltowaniu swojego zycia
w kategoriach dobra — zta, spelnienia — niespetnienia oraz przyjemnosci — przykrosci.

Z kolei tradycja eudajmonizmu zajmuje konkurencyjne stanowisko zaktadajac,
ze jednostka posiada potencjal i mozliwosci przekraczajace dazenie do przyjemnosci.
Eudajmonisci koncentruja si¢ na pozytywnym rozumieniu dobrostanu i zdrowia
psychicznego, czyli wszelkie dziatania zmierzajace do samoakceptacji, autonomii,
samorealizacji, dobrych kontaktow =z innymi ludZzmi, ksztattowaniu swojego
srodowiska, poczucia wolnosci, celowosci 1 sensownosci wlasnego zycia oraz rozwoju
osobistego. W ostatnim czasie zostaly podjete proby integracji obu podejs¢ (Czapinski,
2004).

Czapinski zaktada, ze dobrostan psychiczny, na wzor cebuli posiada trzy
odmiennie zdeterminowane warstwy:
(1) Wola zycia (atraktor szczeScia) — poziom najglebszy, najbardziej stabilny i
uwarunkowany genetycznie, jednak nie zawsze subiektywnie doswiadczany. Przez
samego autora, warstwa ta rozumiana jest jako odpowiednik potencjalnego poziomu
szczgscia. Niezalezna od $wiadomosci a tym samym obiektywna, to pozytywny
standard dobrostanu psychicznego osoby, ktory jest mato wrazliwy na wplyw
czynnikow zewnetrznych.
(2) Ogolny subiektywny dobrostan — poziom posredni, dotyczy subiektywnie
doswiadczanych przez jednostk¢ warto$ci wlasnego zycia. Wiaze si¢ bezposrednio z
tworzeniem bilansu emocjonalnego, odczuwania ogolnej satysfakcji (podejscie
hedonistyczne) oraz poczucia celowosci 1 sensu zycia (podejscie eudajmonistyczne).
Warstwa §rodkowa w odroznieniu od pierwszej, moze podlega¢ zmianom, na skutek
dziatan zewnetrznych, czy doswiadczen zyciowych.
(3) Surowe doswiadczenia afektywne i satysfakcje czastkowe — trzecia, najbardziej
zewngtrzna warstwa, uwazana jest za najmniej stabilng oraz podatng na wplywy
zewnetrzne, zwlaszcza negatywne zdarzenia i warunki. Dotyczy konkretnych aspektow
zycia, jak: rodziny, wypoczynku, pracy, warunkéw mieszkaniowych i finansowych
(Czapinski, 2004; Rostowska, 2008; Zalewska, 2003).

Graficzne ujgcie cebulowej teorii szczgscia, przedstawia Rysunek 2.1.

(Czapinski, 2004, s. 90) (patrz s. 43).
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Rysunek 2.1. Cebulowa teoria szczgscia w ujgciu J. Czapinskiego

(Zrédto: Czapinski, 2004, s. 90)

Ze wzgledu na aspekt adaptacyjny, Czapinski zaktada pewna hierarchi¢
poziomdéw dobrostanu psychicznego. Najwazniejszym a zarazem najbardziej
chronionym elementem jest wola Zzycia (atraktor szczgscia) traktowana, jako gldwne
Zrédlo wysokiego poziomu poczucia jakosci zycia. Spadek pozytywnej postawy wobec
zycia w najglebszej warstwie, zalezy w takim samym stopniu od czynnikow
zewnetrznych, co w warstwach bardziej zewngtrznych dobrostanu subiektywnego.
Jednak wzrost poczucia szczgscia w atraktorze, warunkowany jest wewngtrznie,
niezaleznie od poprawy obiektywnych warunkéw zycia. Co oznacz, ze im w danym
momencie wigkszy spadek dobrostanu psychicznego, tym po pewnym czasie wigksze
szanse na pozytywng zmiang¢ bez wzgledu na to, czy czynniki zewngtrzne warunkujace
poczucie nieszczescia zostaty zniwelowane (Czapinski, 2004).

Reasumujac, atraktor szczescia pelni zasadnicza funkcje motywujacq jednostke

do podnoszenia jakosci zycia, czego efektem jest ogdlne zachowanie poczucie

zadowolenia i optymizmu w obliczu sytuacji zagrozenia i stresu.
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2.2.2. Stras — Romanowskiej egzystencjalny model jakosci Zycia

Problematyka poczucia jakosci zycia, co raz czesciej staje si¢ zasadniczym
przedmiotem zainteresowan teoretykow i badaczy réznych dyscyplin naukowych. W
efekcie, wzrasta swiadomos$¢ koniecznosci uwzglednienia psychologicznego aspektu
jakosci zycia w analizie funkcjonowania jednostki, mniejszych grup spotecznych a
nawet catego spoteczenstwa (De¢bska, 2007; Oles, 2002).

Kolejng koncepcja godna uwagi, jest egzystencjalny model jakosci zycia
proponowany przez Stra§ - Romanowska. Autorka zaktada, ze dla podmiotu wigksze
znaczenie ma wilasna, subiektywna ocena poczucia jakosci zycia, niz wpltyw czynnikow
o charakterze obiektywnym, zewngtrznym, czy materialnym. Najcenniejszym zrodtem
wiedzy o czlowieku jest jego subiektywne doswiadczenie, co zasadniczo niweluje
mozliwos$¢ uprzedmiotowienia jego osoby (Stra§ — Romanowska, 1995).

Stra§ — Romanowska ujmuje pojecie jakosci zycia w  kategoriach
egzystencjalnych. Podkresla, jak wazna rolg odgrywa odbidr 1 indywidualna ocena zycia
— istnienia podmiotowego, rownoznacznego z egzystencja. Egzystowanie, czyli bycie -
w - Swiecie, przezywanie, doswiadczanie swojego istnienia w relacji do innych bytow;
odnoszenie si¢ intencjonalne do zjawisk rzeczywistosci, do innych osob, do samego
siebie, do wartosci (Stras — Romanowska, 1995, s. 23).

Okreslenie odczuwanego poziomu jakosci zycia, mozna dokona¢ za pomoca
interpretacji egzystencjalnej sytuacji osoby a filtrem dla tej oceny sa: osobiste potrzeby,
percepcje, pragnienia, doswiadczenia, wartosci, poglady, filozofia Zzycia oraz sie
wsparcia spotecznego. Tym samym uznawanie 1 mozliwos¢ realizacji powyzszej gamy
potrzeb 1 wartosci sa niezbednym kryterium, dajacym szanse na odczuwanie wyzszej
jakosci zycia (Dgbska, 2007).

Autorka zaznacza, ze istota ludzkiej egzystencji, jest ciagla potrzeba rozwoju,
ksztaltowania swojej osobowosci, poszukiwania swojego miejsca W rzeczywistosci 1
sensu istnienia. Czg¢sto temu dazeniu do samookreslenia si¢ w Swiecie, towarzyszy
przekraczanie siebie w kategoriach rozumu 1 empirycznej rzeczywistosci, przy
réwnoczesnym odkryciu swoich nowych mozliwosci, dotad niedostrzeganych (Stras —
Romanowska, 1995).

Koncepcja jakos$ci zycia Stras - Romanowskiej ma charakter wieloaspektowy.
Autorka wyrdznia cztery wymiary odnoszace si¢ do funkcjonowania cztowieka:

(1) wymiar psychofizyczny,
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(2) wymiar psychospoteczny,
(3) wymiar podmiotowy,
(4) wymiar metafizyczny (Stra§ — Romanowska, 2004; Senejko, 2006; Debska, 2007).

Sktadaja si¢ one na ogolne poczucie zadowolenia i satysfakcji zyciowej. Krotka

charakterystyke wymiarow jakosci zycia przedstawia Tabela 2.1.

Tabela 2.1. Charakterystyka wymiardw jakosci zycia wg M. Stras — Romanowskiej

Wymiary Charakterystyka

Dotyczy wszelkich biologicznych aspektow
czlowieka, jego wrodzonych czy
Psychofizyczny dziedzicznych wiasciwosci, jak konstytucja
fizyczna, temperament, predyspozycje
intelektualne.

To spoleczna egzystencja czlowieka, ktorej
istotag jest pelnienie rdl, dzielenie zycia z
innymi ludZzmi, odnoszenie do nich swoich
Psychospoteczny przezy¢. Dostarcza  jednostce  poczucia
przynaleznosci, usytuowania w tozsamosci
spotecznej, a w konsekwencji poczucia
akceptacji 1 bezpieczenstwa.

Objawia si¢ w autonomii i indywidualnosci

czlowieka, wyrazaniu  wlasnego  ,,ja”,
Podmiotowy wyodrebnianiu  si¢ z tla  spotecznego,
odczuwaniu niepowtarzalnos$ci i

uniezaleznieniu od otoczenia.

Dotyczy duchowosci, transcendencji, a wigc
przekraczania granic modelowej
Metafizyczny rzeczywistosci, przezywania wartosci
absolutnych (dobra, mitosci, prawdy), wiary w
absolutny sens i akceptacji losu.

(Zrédlo: Stra§ — Romanowska, 1992, za: Senejko, 20006, s. 154)

Ponadto, odczuwanie jakosci zycia czgsto zamiennie stosowane jest z pojeciem
dobrostanu psychicznego; dotyczy zardwno obiektywnego, jak i subiektywnego aspektu

poczucia jakosci. Stra§ — Romanowska szczegdlnie podkresla wazng role wymiaru
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podmiotowego, ktory uwzglednia: autonomi¢ i niezaleznos$¢ jednostki oraz posiadanie
osobistych znaczen 1 woli oraz metafizycznego. Ostatni wskazuje na mozliwosé

przekraczania granic, zardwno rzeczywistosci, jak i wlasnego ,,ja” oraz doswiadczenie

samourzeczywistnienia si¢ w aspekcie mentalnym i duchowym (Debiska, 2007, s. 57).

2.2.3. Schalocka koncepcja jakosci Zycia

Biorac pod uwage wielo$¢ 1 réznorodnos$¢ definicji jakosci zycia, trafnym
wydaje si¢ by¢ zastosowanie podejscia holistycznego, w celu konceptualizacji
omawianego zagadnienia. Jednym z autorow proponujacym catosciowe ujecie jakosci
zycia jest Schalock. Wymienione podejscie holistyczne, obejmuje rdznorodne
teoretyczne 1 metodologiczne sposoby rozumienia problemu. W$rdd wigkszosci modeli
tego typu, jakos$¢ zycia jest na ogdt pojmowana jako wielowymiarowy efekt interakcji
pomigdzy jednostkq a sSrodowiskiem.

Wedlug Schalocka (2000) jakos$¢ zycia to konstrukt, ktory odzwierciedla
pozqdane warunki zZycia zwiqzane z osmioma sferami Zycia jednostki, takimi jak:
emocjonalny dobrostan, relacje interpersonalne, dobrobyt materialny, osobisty rozwdj,
dobrostan fizyczny, samostanowienie, spoleczne przynalezenie i indywidualne prawa
jednostki (za: Oles, 2007, s. 34).

Wymienione przez autora gldéwne wymiary jako$ci zycia nie sa rdwnowazne,
lecz tworza hierarchiczny i uporzadkowany uktad (graficznie przedstawiony w formie
piramidy, patrz Rysunek 2.2., s. 47). Poczynajac od najnizszej warstwy, ktdéra jest
fizyczny dobrostan, a konczac na najwyzszej — dobrostanie emocjonalnym.

Przy czym autor zwraca uwagg na trzy znaczace kwestie:

- subiektywny charakter jakoS$ci zycia,

- roznorodnos¢ wartosciowania aspektow jakosci zycia przez jednostke,

- w zaleznosci od okresu zycia cztowieka, rozne warto§ciowanie wymiarow jakoS$ci

zycia (Schalock, 2000, za: Zawislak, 2006)
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Dobrostan
Emocjonalny

Rozwoj osobisty
Decydowanie o sobie
Relacje interpersonalne
Przynaleznos¢ spoteczna
Prawa jednostki
Materialny dobrobyt

Fizyczny dobrostan

Rysunek 2.2. Hierarchiczny model jakosSci zycia w ujeciu R. Schalocka

(Zrédlo: Schalock, 2000, za: Oles, 2010, s. 34)

Schelock kazdy z zaproponowanych wymiarow definiuje za pomoca trzech
konkretnych wskaznikdw odnoszacych si¢ do poszczegdlnych sfer zycia czlowieka. W
nowszej wersji koncepcji autor rezygnuje z hastowego, na rzecz bardziej precyzyjnego
opisu danych wymiardw, ktdre prezentuje Tabela. 2.2. (patrz s.48) (Schalock, 2004, za:
Oles, 2010, s. 36).

Ponadto, Schalock dokonuje pomiaru jakosci zycia w oparciu o trzy wymienione
poziomy:

(1) mikrosystemu — wtasna, subiektywna ocena,
(2) mezosystemu — obiektywna ocena funkcjonowania,
(3) makrosystemu — ocena wskaznikdw spotecznych/zewngtrznych.

Model jakos$ci zycia, prezentowany przez autora mimo, iz poczatkowo odnosit
si¢ do populacji osdb niepelnosprawnych intelektualnie, obecnie ma zastosowanie
rowniez dla osob zdrowych oraz dla mlodszej grupy wiekowej (okres dziecinstwa i

adolescencji) (Oles, 2010).
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Tabela 2.2. Wymiary, wskazniki i kategorie jakosci zycia R. Schalocka — nowa wersja

Podstawowe wymiary jakoSci
zycia

Wskazniki i kategorie opisowe

Dobrostan emocjonalny

Relacje interpersonalne

Materialny dobrobyt

Rozwoj osobisty

Fizyczny dobrostan

Decydowanie o sobie

Przynaleznos¢ spoteczna

Prawa

Zadowolenie (satysfakcja, dobre usposobienie,
radosé).

Koncepcja siebie (tozsamo$¢ poczucie wlasnej
wartosci, samoocena).

Brak stresu (przewidywalnos¢, kontrola).

Interakeje (spoleczna sie¢ wsparcia, kontakty
spoteczne).

Relacje spoleczne (rodzina, przyjaciele, rowiesnicy).

Wsparcie réznego rodzaju (emocjonalne, fizyczne
finansowe).

Status finansowy (zarobki, dochod).

Zatrudnienie (status zawodowy, srodowisko pracy).

Mieszkanie (status mieszkaniowy, stan
posiadania).

Wyksztalcenie (osiagnigcia, status).

Osobiste kompetencje (intelektualne, spoteczne,
praktyczne umiejetnosci).

Wypelnianie zadan (sukces, osiagniecia,
produktywnosc¢).

Zdrowie (poziom funkcjonowania, symptomy,
sprawnos$¢ fizyczna, odzywianie sie).
Aktywnos$¢ na co dzien (samoobstuga,
mobilnosé).

Czas wolny (wypoczynek hobby).

Autonomia/samokontrola (niezaleznos¢).
Cele i wartosci osobiste (pragnienia i
oczekiwania).

Wybory (mozliwosci, opcje, preferencje).

Integracja ze spolecznoscia i uczestnictwo w
spolecznosci.

Role spoleczne (wspolpracownik, wolontariusz).
Wsparecie spoleczne (szersza sie¢ wsparcia, ustug).

Jednostki (do szacunku, godnosci i rownosci).
Cywilno — prawne (obywatelskie, dostep do ddbr).

(Zrédlo: Schalock, 2004, za: Oles, 2010, s. 36)
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Reasumujac, koncepcja jakosci zycia wedlug Schalocka ma charakter
wielowymiarowy i hierarchiczny. W celu dokonania oceny oraz wykrycia gléwnych
korelatéw omawianego zjawiska, autor zastosowat réznorodno$¢ metod i badan a oceng
zadowolenia osoby, przyjeto jako podstawowsq jednostke¢ pomiaru poziomu poczucia
jakosci zycia.

Poniewaz pojecie jakosci zycia wykracza poza wymiar zdrowia, dlatego
stusznym jest ujmowanie go w sposob globalny. Takie podej$cie niesie ze soba
konieczno$¢ uwzglednienia w ocenie jakosci zycia czynnikow warunkujacych zdrowie
oraz ich wplyw na inne aspekty ludzkiego zycia, jak 1 osobiste doswiadczenie jednostki

(Oles, 2010).

2.3. Czynniki warunkujace poczucie dobrostanu psychicznego

Niniejszy podrozdzial dotyczy¢ begdzie uwarunkowan poczucia jakosci zycia.
Podstawowe pytanie brzmi - od czego zalezy i/lub, co bezposrednio czy posrednio
wplywa na dokonanie subiektywnej oceny zadowolenia z zycia. Literatura przedmiotu
dostarcza nam szeregu danych zaréwno dotyczacych wiasciwosci podmiotu, jak i1
czynnikow zewnetrznych, ktérych dzialanie w sposdb znaczacy oddziatywuje na

poziom odczuwanego dobrostanu.

2.3.1. Czynniki podmiotowe

Od polowy lat 80 indywidualne wlasciwosci jednostki, staly si¢ jednym z
kluczowych obszaréw zainteresowan psychologéw w celu wyjasnienia uwarunkowan
poczucia jakosci zycia.

Licznie badania (Costa i in., 1987; Spector, 1997, za: Zalewska, 2003) ukazuja
duza stabilno$¢ oceny jakosci zycia, zardéwno biorac pod uwage perspektywe czasu, jaki
1 roznorodnos$¢ zdarzen zyciowych. Mozna zatem stwierdzié, iz wigksze lub mniejsze
poczucie jakos$¢ zycia dotyczace najwazniejszych jego sfer (jak: zdrowie, rodzina i
praca), moze by¢ determinowane przez wzglednie state wilasciwosci jednostki. W
pierwszej kolejnosci warunkowane biologiczne jak cechy temperamentu, a w dalszej
perspektywie osobowosciowo. Badania nad bliznigtami Reznykoffa, Honeymana (1967)

1 Wierzbickiego (1989) potwierdzaja tez¢, o niektdrych aspektach jakosci zycia
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predysponowanych genetycznie; przyktadem moze by¢ ustalenie wspotczynnika
dziedzicznos$ci depresji oraz odczuwania pozytywnych i negatywnych doswiadczen (za:
Zalewska, 2003).

Opierajac si¢ na rezultatach badan, przeprowadzonymi przez Czapinskiego
wsrdd blizniat mono - 1 dizygotycznych; mozna stwierdzi¢, iz odziedziczalnos¢
aktualnego poczucia szczgscia przekracza wartos¢ 40 procent. Autor zaznacza, ze
poziom poczucia dobrostanu ma wyrazne tendencje do zmiany w zaleznosci od
biezacych wydarzen (Czapinski, 2004).

Kolejna wlasciwoscia jednostki majaca wptyw na sposob wartosciowania jakos¢
zycia jest osobowos¢. Od niej w duzej mierze zalezy, jak doswiadczamy a nastepnie
interpretujemy okreslone zdarzenia zyciowe. Czynniki zewngtrzne moga oddziatywac w
negatywny badZz pozytywny sposéb na funkcjonowanie jednostki, ale to jak ona oceni
ich nasilenie, zakres i1 czas trwania zalezy migdzy innymi od jej cech. Tym samym te
same zdarzenia moga by¢ w rézny sposob interpretowane w zaleznosci od posiadanych
komponentéw osobowosci.

Osoby neurotyczne i introwertywne o duzym nasileniu Igku, przejawiaja
tendencj¢ do postrzegania wydarzen nowych 1 obojetnych jako zagrazajacych, co
bezposrednio przektada si¢ na nizsze poczucie jakosci zycia (Zalewska, 2003). W
przeciwienstwie do ekstrawertykow, ktérzy deklaruja zdecydowanie wyzszy poziom
dobrostanu psychicznego. Najprawdopodobniej przyczyniaja si¢ do tego, wigksze
umiejetnosci spoteczne, ktére zapewniaja nawiazywanie satysfakcjonujacych relacji
interpersonalnych oraz asertywnos$¢, zdolnosci przywodcze 1 sklonnosé do wspotpracy
(Argyle i Lu, 1990, za: Czapinski, 2004).

Z kolei Necki 1 Szymura (2001, za: Zalewska, 2003) dowodza, iz cechy
osobowosci podmiotu w znaczacy sposdb maja wplyw na przetwarzanie informacji
poznawczych, wybdr sposobdw funkcjonowania w danej sytuacji oraz formutowanie
oceny innych ludzi.

Inni badacze przypuszczaja, ze od wilasciwosci osobowosci jednostki zalezy
takze odbior 1 przetwarzanie informacji emocjonalnych, co miatoby réwniez wptyw na
bezposrednia oceng poczucia zadowolenia z zycia (Eysenck, 1981; Gray, 1981, za:
Zalewska, 2003).

Ponadto osoby zadowolone z zycia przejawiaja wigksze kompetencje w zakresie
radzenia sobie ze stresem, zarzadzania swoimi zasobami oraz ponoszenia kosztow w

sytuacji trudnej (Strelau, Dolinski, 2008).
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Co wigcej, ludzie szczegsliwi preferuja aktywne spedzanie wolnego czasu,
czgsciej angazujq si¢ w sport, ¢wiczenia fizyczne lub taniec, co nie tylko poprawia ich
stan zdrowia ale 1 daje mozliwo$¢ doswiadczenia sukcesu 1 poczucia sprawstwa. Niska
jakos¢ zycia wiaze si¢ z biernym wykorzystywaniem wolnego czasu, na przyktad
poswiecajac go na ogladanie telewizji (Czapinski, 2004).

Jezeli chodzi o wskazniki socjodemograficzne, z wielu badan (Diner, Oishi,
Lucas, 2003, za: Mréz, 2011; Czapinski, 2004) sondazowych nad poczuciem jakosci
zycia wynika, iz wiek ma stosunkowo maty pozytywny wplyw na pewne aspekty
zadowolenia z zycia, prawdopodobnie glownie z powodu zmniejszenia si¢ dysproporcji
wymagan pomigdzy celami a osiggnigciami.

Z kolei wyksztalcenie, jak 1 klasa spoteczna sa pozytywnie skorelowane z
poczuciem szczgscia, co bezposrednio przektada si¢ na pozycje zawodowa i wysokosé
dochodu zwtaszcza w krajach biedniejszych. Aczkolwiek sam dochdd ma na ogot staby
wplyw na dobrostan; maty pozytywny wplyw na poczucie szczescia dotyczy tylko
nizszych dochoddw, co wiaze si¢ z tym, iz osoby posiadajace mniej pienigdzy wydaja je
na dobra niezbedne do zycia. Wazna przyczyna nizszego poczucia jakosci zycia jest
bezrobocie, jednak emeryci deklaruja, ze sa bardziej szczesliwsi niz osoby pracujace.

Zdecydowanie gldéwnym czynnikiem warunkujacym wzrost zadowolenia z zycia
sa satysfakcjonujace relacje spoteczne, tym samym duzy wplyw ma stan cywilny —
najbardziej szczgsliwe sa osoby zamgzne, w przeciwienstwie do zyjacych w separacji i
rozwiedzionych (Czapinski, 2004).

Jezeli chodzi o kwestie religijne okazuje si¢, iz osoby bardziej religijne ciesza
si¢ wigkszym szczesciem, szczegdlnie dotyczy to okresu pdznej dorostosci (Buksik,

2012; Czapinski, 2004).

2.3.2. Czynniki srodowiskowe

Zaktada sig, iz osoba w toku zycia podlega dziataniom réznorodnych czynnikdw
zewngtrznych, co ma istotny wpltyw na jej oceng jakos$ci zycia. W zaleznos$ci od rodzaju
uwarunkowan zewngtrznych przyjmuje¢ si¢, ze zdarzenia negatywne ($mier¢ bliskiej
osoby, powddz) przyczyniaja si¢ do obnizenia poziomu zadowolenia z zycia, z kolei
pozytywne (wygrana, awans zawodowy) sprzyja jego podwyzszemu. Jednoczesnie
interpretacja i sposdb doswiadczania samych zdarzen zyciowych w duzej mierze zalezy

od wlasciwosci 1 cech osobowosci cztowieka (Zalewska, 2003).
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Badania Czapinskiego, wskazuja na istotny ale krotkotrwaly wplyw wydarzen
zewngtrznych na subiektywna oceng jednostki. Wedlug Suha i in. wazny wplyw na
oceng¢ jakosci zycia majq tylko zdarzenia =z ostatnich 3 — 6 miesigcy. Niektdre
doniesienia z badania dowodza, ze skutki tragicznych doswiadczen, jak $mieré
znaczacej osoby, moga utrzymywac si¢ nawet przez kilka lat (Czpinski, 1991, 1992;
Herrmann i in.,1985; Murphy, 1988, za: Zalewska, 2003).

Cztowiek jako istota spoteczna, silnie odczuwa pragnienie przynaleznosci,
tworzenia relacji 1 podtrzymywania wi¢zi z innymi ludzmi. Osoby, ktére w
satysfakcjonujacy sposob zaspokajaja podstawowa potrzebe bliskich zwiazkow
interpersonalnych ciesza si¢ lepsza emocjonalng i fizyczng jakoscia zycia. Tym samym
wsparcie 1 akceptacja spoteczna sa wyraznymi predykatorami odczuwania wysokiego
dobrostanu psychicznego (Czapinski, 2004).

Poczucie jakos$ci zycia, szczegdlnie w sytuacji utraty zdrowia w duzej mierze
zalezy od posiadanych przez pacjenta zasobdw wsparcia spotecznego. Sie¢ wzajemnych
powiazan z osobami bliskimi i1 znaczacymi, ktore bezposrednio zapewniaja choremu
poczucie oparcia, bezpieczenstwa 1 pomoc, s3a bardzo waznym czynnikiem
zwigkszajacymi mozliwo$¢ przezwycigzenia sytuacji trudnej a tym samym ogolny
poziom zadowolenia z zycia. W literaturze przedmiotu, za podstawowy cel wsparcia
spotecznego powszechnie uznaje si¢ zaspokojenie potrzeb jednostki. Sie¢ wsparcia
spotecznego ma dzialanie buforowe, ktére zmniejsza poziom niepokoju, lgku 1
znaczenia stresujacych sytuacji zyciowych. Ma to szczegdlne znaczenie, gdy trudne
wydarzenie wymaga zmiany dotychczasowych struktur adaptacyjnych, np.: w sytuacji
naglego pojawienia si¢ choroby i/lub gdy ma ono charakter przewlekly (Terelak,
1993,1997, za: Okta, Lukasiewicz, 2007).

Specyfika wsparcia w chorobie polega na uwzglednieniu, dwoch podstawowych
kwestii w analizie i interpretacji poczucia jakosci zycia pacjenta:

(1) uwzglednienie tego, ze rozne jednostki chorobowe charakteryzujq sie specyficznym
dla siebie obrazem klinicznym, dynamikq objawow chorobowych, rokowaniem;

(2) zwracanie uwagi na to, zZe typ choroby ( psychiczne, somatyczne), ciezkos¢ objawow
chorobowych oraz spoleczny i osobisty wymiar choroby w rozny sposob wplywajq na
funkcjonowanie psychospoteczne, obraz siebie, samoocene, kontakty interpersonalne,

przezywane konflikty i kryzysy (Steuden, Okta, 2007, s. 199).
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Powyzsze czynniki moga wyznacza¢ indywidualne obszary wsparcia,
oddzialywan rehabilitacyjnych 1 terapeutycznych, w zaleznosci od typu zespotow

klinicznych i zapotrzebowania chorych (S¢k, Cieslak, 2004).

2.4. Poczucie jakoSci zycia i jego korelaty w Swietle dotychczasowych

badan

Od zawsze czlowiek poszukuje szczgscia 1 dazy do zapewnienia sobie 1 bliskim
dobrego zycia. Dlatego tez, przypisuje tym pragnieniom duza wagg. Tym samym
oczekuje on, ze badania naukowe i eksperci w danej dziedzinie poznaja determinanty
poczucia zadowolenia z zycia - co sprzyja a co przeszkadza, oraz w jaki sposéb mozna
kontrolowac¢ 1 wptywa¢ na czynniki warunkujace wysoka jakos¢ zycia (Diner, 2000, za:
Trzebinska 1 Luszczynska, 2002).

W toku licznych badan (Oles, 2002, Obuchowski, 1995, za: Oles, 2002), pojecie
jakoS$ci zycia zostawato najczesciej sprowadzane do grupy obiektywnych czynnikdéw,
takich jak: stan zdrowia, sytuacja rodzinna, trwatle, bliskie relacje 1 wig¢zi z innymi
ludzmi, wyksztatcenie, wysokos¢ dochoddw, posiadanie débr/uprawnien, oraz dostep
do informacji, poczucie bezpieczenstwa publicznego 1 stan ekonomiczny kraju.

W zalezno$ci od dyscypliny, podkresla si¢ znaczenie i wazno$¢ rdéznych
aspektow sktadajacych si¢ na poczucie jakosci zycia. Przykladowo, w ekonomii
zdrowia badacze skupiaja si¢ na stanie fizycznym 1 funkcjonowaniu jednostki oraz na
jej stanie psychicznym 1 statusie ekonomiczno — spotecznym. Z kolei w medycynie
gléwny obszar badan nad poczuciem jako$ci zycia, dotyczy stanu zdrowia pacjenta
(Trzebinska, Luszczynska, 2002).

Co raz czgsciej, psychologowie zajmujacy si¢ psychologia osobowosci, réznic
indywidualnych, rozwojowa, poznawcza czy spoteczng badaja zjawiska specyficzne dla
obszarow, ktérymi si¢ zajmuja (cechy temperamentu i osobowosci, ksztattowanie sig¢
tozsamosci, postawy, style przetwarzania informacji, style wychowawcze itp.) w
konteks$cie czynnikéw zwiazanych z jakoscia zycia (stan zdrowia fizycznego i
psychicznego, zadowolenie z zycia, adaptacja w sytuacji zmiany i zagrozenia, r0zZwoj
osobisty, pelnienie rol spolecznych, tworzenie 1 podtrzymywanie wigzi/ relacji z innymi
ludZzmi oraz stosunki miedzygrupowe). Celem analizy teoretycznej i prezentowanych

wynikéw badan jest dazenie do, co raz lepszego wyjasnienia i zrozumienia zagadnien
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zwiazanych z poczuciem jakosci zycia w aspekcie psychologicznym, jak i spotecznym
(Trzebinska, Luszczynska; 2002).

Czapinski (2004) zwraca uwage na kwesti¢ dwoch podstawowych
paradygmatdw typu: ,,géra — dot” oraz ,,dot — géra”, ktore stanowia baz¢ do badan nad
jakoscig zycia. Pierwszy z nich, traktuje jakos$¢ zycia, jako zmienng wyjasniajaca dla
innych mierzonych zjawisk, jak poczucie sukcesu czy porazki. Drugi typ ,,dot — géra”,
odnosi si¢ do poszukiwania zewngtrznych, dyspozycyjnych czynnikéw warunkujacych
pojecie jakos$ci zycia (za: Derbis, Jedrek, 2010).

Kolejnym obszarem rozwazan, jest rozrdznienie migdzy obiektywnym a
subiektywnym aspektem wykorzystywanym w metodach pomiaru zadowolenia z zycia.
To umozliwia uzyskanie z jednej strony ocene jakosci Zycia, o charakterze ilosciowym,
formulowanym na podstawie stopnia nasilenia danego zjawiska. Z drugiej strony —
zmierzenie poczucia jakosci zycia subiektywnie odczuwanego przez osobg¢ badana, przy
uwzglednieniu tego, w jaki sposob doswiadcza, przezywa i1 wartosciuje swoje zycie.
Ponadto, omawiane zjawisko moze by¢ rozwazne w aspekcie jego dynamiki, biorac pod
uwage mozliwos¢ zmiany poczucia jakosci zycia w perspektywie biegu zycia jednostki,
np.: utrata bliskiej osoby czy zwolnienia z pracy (Steuden, Okta, 2007).

W badaniach Veenhoven'a (1991) mozemy spotykac si¢ z wartosciowaniem
swojej postawy wobec zycia na dwodch poziomach — emocjonalnym i poznawczym.
Aspekt emocjonalny (afektywny) dotyczy tego, w jaki sposdb osoba czuje si¢
zazwyczaj, natomiast aspekt poznawczy, wiaze si¢ ze sposobem spostrzegania i
myslenia na temat swojego zycia oraz oceny zaspokojenia swoich potrzeb. Omawiane
aspekty utozsamiane sg z dwiema kategoriami: szczgscia 1 satysfakcji z zycia — poczucie
szczescia jest traktowane jako stan emocjonalny, a satysfakcja z Zycia ozmacza
przemyslanq ogolnq jej ocene, formutowanq na podstawie procesow poznawczych,
refleksji nad wlasnym zyciem i sqdow wartosciujqcych (za: Zalewska, 2003, s. 21). W
literaturze przedmiotu niejednokrotnie wykazano silng zalezno$¢ 1 wzajemny wpltyw
pomigdzy emocjonalng i poznawcza oceng zycia, co potwierdza przeglad badan
przeprowadzonych w réznych krajach, dokonany przez Veenhoven'a . Jednak niektorzy
z badaczy, zwracaja uwage na ich niespdjnos¢ oraz stabg lub tylko umiarkowana
korelacj¢. McKennell zgadzajac si¢ z ta teza, wyrdznil cztery typy oséb:

(1) zdobywcdédw — duza satysfakcja i dobre samopoczucie,
(2) aspirantéw — mata satysfakcja i dobre samopoczucie,

(3) cierpietnikow — duza satysfakcja i zte samopoczucie,
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(4) frustratéw — mata satysfakcja i1 zte samopoczucie.

W wigkszosci badaniach nad poczuciem szczgscia 1 ogdlnego zadowolenie z
zycia, wykorzystywana jest ocena zardwno w wymiarze emocjonalnym, jak i
poznawczym (Zalewska, 2003; Rostowska, 2008).

Najczestszymi badanymi korelatami jakosci zycia jest osobowos¢ czlowieka.
Zaktada si¢, ze cechy osobowosci w duzym stopniu warunkowane genetycznie, w
istotny sposob determinuja poziom zadowolenia z zycia. Wiele badan donosi, iz istnieje
znaczacy zwiazek miedzy poziomem odczuwanej jakosci zycia a takimi komponentami
osobowosci jak: neurotyzm 1 introwersja/ekstrawersja (Czapinski, 2004; Derbis i
Jedrek, 2010). Dane z powyzszych badan wskazuja, na negatywna korelacje
neurotyzmu z poczuciem zadowolenia z Zycia oraz pozytywna zaleznos¢ migdzy
ekstrawersja a jakoscig zycia. Co oznacza, ze osoby o nasilonej cesze neurotyzmu i/lub
introwersji, jednoczesnie deklaruja niskie poczucie zadowolenia z zycia, w
przeciwienstwie do osob ekstrawertywnych, u ktéorych wraz ze wzrostem nasilenia
cechy, wzrasta jako$¢ zycia (Zalewska, 2003).

Ponadto, dane uzyskane przez Dg¢bska (2007) oraz Petrus (2006), dowodza, ze
na poziom zadowolenia z zycia maja istotny wptyw nie tylko cechy osobowosci, ale
rowniez poczucie koherencji. Osoby o wysokim poczuciu koherencji przyznaja, ze w
wigkszym stopniu odczuwaja jakos¢ z zycia (Dgbska, 2007). Co jednoczesnie rzutuje,
na efektywniejsze 1 skuteczniejsze radzenie sobie ze stresem w sytuacjach zagrozenia
(Petrus, 2006). Zwigksza si¢ réwniez zaufanie do wlasnej osoby, ktére sprzyja
zwigkszeniu si¢ mozliwosci adaptacyjnych do trudnych wymagan zyciowych. Osoby te
czesciej angazuja si¢ w zycie spoteczne, sa akceptowane 1 wspierane przez innych, co z
kolei stanowi podtoze do odczuwania wigkszej satysfakcji z zycia.

Inne doniesienia z badan Argyle i in. (1991, za: Zalewska, 2003) zwracaja
uwage na to, iz osoby o wysokim poczuciu jakosci zycia jednoczesnie bardziej cenia
sobie wartosci spoleczne oraz dbaja o pozytywne relacje z innymi ludzmi; ponadto
wykazuja wigkszy optymizm, poczucie kontroli i wlasnej wartosci. Powyzsze dane
sugeruja, ze odczuwana jakos¢ zycia nie podlega tylko uwarunkowaniom genetycznym,
ale i wplywowi $rodowiska.

Z kolei, nizsza jakosci zycia wiaze si¢ czestszym i dluzszym odczuwaniem
negatywnych emocji jak: lgk, gniew i smutek. Natomiast dos§wiadczanie pozytywnych
emocji (rados¢, satysfakcja z zycia, szczgscie) rOwnoczesnie implikuja wyzszy poziom

jakosci zycia (Derbis, 2000, za: Derbis i Jedrek, 2010).
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Kolejnym bardzo waznym obszarem badan nad jakoscig zycia w psychologii jest
aspekt poczucia jakosci zycia w zdrowiu 1 chorobie. Dotyczy on nie tylko samego stanu
zdrowia fizycznego, ale i psychicznego pacjenta w trakcie doswiadczania symptomow
choroby.

Po raz pierwszy zwiazkiem jakosci zycia ze stanem zdrowia zainteresowala si¢
Rosser w 1972 roku, czego rezultatem byta publikacja metody do pomiaru
pozabiologicznych konsekwencji doswiadczania danego schorzenia. Autorka wyrdznita
w niej dwa kryteria:

(1) subiektywne doswiadczenie cierpienia przez chorego,
(2) zmiang aktywnosci Zyciowe;.

Kazde z powyzszych kryteridw zostalo podzielone na kolejne kategorie.
Pierwsze — na cztery kategorie, poczawszy od braku do duzego cierpienia; w drugim
przypadku pojawia si¢ osiem kategorii - od niczym niezakldconej wydajnosci
spotecznej do zupelnego braku swiadomosci, powodujacej wykluczenie z mozliwosci
podejmowania jakichkolwiek dzialan. Ostatecznie Rosser zaproponowala skale
szacunkowa (QALY) za pomoca, ktorej istnieje mozliwos¢ pomiaru 29 standw jakosci
zycia pacjenta, w dwoch wymiarach: przezyciowym i behawioralnym (Kowalik, 2007).

Metoda Rosser w duzym stopniu zalezata od doswiadczenia klinicznego lekarza
w trakcie badania, co nie zawsze umozliwialo jej zastosowanie 1 uzyskanie
obiektywnego pomiaru stanu pacjenta. Dlatego tez podejmowano préby doskonalenia i
tworzenia nowych metod pomiaru jakosci zycia w chorobie. W zwiazku z czym, co raz
czegsciej wspodlczesne metody badawcze, maja charakter dwuczesciowej skali, gdzie
pierwsza z nich bada: niespecyficznq jakos¢ Zycia zwiqzanq ze stanem zdrowia,
natomiast druga odnosi sie do konkretnych schorzen (Kowalik, 2007, s. 151).

Poczucie jako$ci zycia w chorobie przede wszystkim zalezy od typu 1
intensywnosci symptomow chorobowych, przebiegu i czasu trwania schorzenia,
rodzaju, rokowania, postawy osoby wobec wlasnej choroby oraz sposobu
warto§ciowania przez pacjenta zardwno calego zycia, jak 1 poszczegolnych jego sfer.
Stad tez ocena subiektywna pacjenta, wielokrotnie nie jest zgodna z ta uzyskana na
podstawie sformutowanych kryteridw zewnetrznych. Odnosi si¢ to zarowno do
pacjentdw cierpiacych na choroby somatyczne, jak i psychiczne (S¢k, 1993, za: Steuden
i Okta, 2007).

Badania empiryczne dotyczace jakosci zycia chorych somatycznie podkreslaja

znaczenie takich kategorii jak: rodzaj i intensywnos¢ objawdw, wiazace si¢ z tym
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doswiadczanie cierpienia i silnego stresu oraz aspekt psychologiczny 1 spoleczny
zwiazany z przebiegiem choroby.

Pacjenci z nowotworem krtani, ktdrzy zachowali zdolnos$¢ kontaktu werbalnego
lub zostat on im przywrdcony w ramach rehabilitacji, deklaruja wyzsza jakos¢ zycia w
poréwnaniu do pacjentdw niezdolnych do postugiwania si¢ gtosem na skutek przebytej
choroby. Pordwnanie grup wykazato istotne rdznice glownie w aspekcie
funkcjonowania spotecznego. Pacjenci, ktdrzy nie sgq zdolni do porozumiewania si¢ za
pomoca kontaktu werbalnego zdecydowanie nizej oceniali poczucia jakosci Zycia,
szczegdlnie w zakresie funkcjonowania rodzinnego. W przeciwienstwie do drugiej
grupy pacjentéw, ktérzy doswiadczaja wyzszej jakosci zycia, dzigki mozliwosci
podtrzymywania kontaktow interpersonalnych (Bereza, Steuden, Sobdl, 2007).

W przypadku choréb dermatologicznych, zwlaszcza pacjentdw cierpiacych na
luszczycg, mamy do czynienia z niska ocena jakosci zycia. W duzym stopniu
uzalezniona od nasilenia 1 lokalizacji zmian skérnych (szczegdlnie w miejscach tatwo
widocznych np.: regce), co jednoczesnie taczy si¢ z niska oceng stanu zdrowia, brakiem
akceptacji whasnej osoby 1 ogdlnym ztym samopoczuciem psychicznym (MacKenna i
Stern, 1997, Main 1 in, 1997, za: Steuden, Okta, 2007).

Z kolei, rezultaty badan nad psychologicznymi aspektami jakosci zycia osdb
chorych na depresj¢ pozwalaja stwierdzi¢, ze jakos¢ zycia chorych na depresj¢ jest tym
wigksza, im wiekszy jest stopien poczucia bliskosci i bezpieczenstwa, ogolne
zadowolenie z zycia i wykonywanej pracy, a takze stopien realizacji potrzeb kontaktu i
wsparcia spotecznego (Nowak, Steuden, 2007).

Badania przeprowadzone przez Steuden i Nowak (2007) nad jako$cia zycia u
0sOb ze schizofrenia, wskazuja na kilka wymiardw istotnie korelujacych z poziomem
jakosci zycia u tego typu pacjentow. Naleza do nich: prezno$¢ osobowa (rozumiana,
jako zachowana sprawno$¢ umystowa i emocjonalna w trudnych sytuacjach oraz
umiejetnosci adaptacyjne mimo choroby), ogdélne zadowolenie z zycia, spgdzanie
wolnego czasu oraz podtrzymywanie kontaktu spotecznego i osobowego.

Zjawisko poczucia jakos$ci zycia rozwazane w kontekscie procesu radzenia sobie
ze stresem nie doczekato si¢ wielu opracowan na gruncie polskich badan empirycznych.
Nieliczne z nich, w sposob posredni nawigzuja do istnienia powigzan zachodzacych
migdzy poziomem jako$ci zycia a zachowaniami zaradczymi.

I tak, Wnuk i Marcinkowski w swoich badaniach poruszaja problematyke

wykorzystywania pozytywnych strategii radzenia sobie ze stresem, a doswiadczonej
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jakosci zycia przez studentéw w aspekcie odczuwania pozytywnego afektu oraz
moderacyjnej roli pici. Autorzy stwierdzaja, ze studentki, ktére w obliczu sytuacji
trudnej postuguja si¢ pozytywnymi strategiami radzenia sobie o charakterze religijnym
(poszukiwanie pomocy w modlitwie, wsparcia religijnego 1 przewodnictwa) czgsciej
doswiadczaja pozytywnych emocji oraz wigkszej satysfakcji z zycia. W
przeciwienstwie do studentdw stosujacych dziatania zaradcze oparte na negatywnych
religijnych sposobach radzenia sobie, takich jak: obwinianie Boga, czy negowanie jego
istnienia (Wnuk, Marcinkowski, 2010).

Bogaczewicz 1 in. (2011) podejeli si¢ analizy powiazan miedzy cechami
osobowosci a radzeniem sobie z trudnosciami oraz ich zwiazku z jakos$cig zycia oséb
chorych na tuszczyce. Rezultaty badan dowodza, iz pacjenci neurotyczni przejawiaja
tendencj¢ do stosowania nieadaptacyjnych zachowan zaradczych, polegajacych na:
unikaniu konfrontacji z problemem 1 podejmowania prob jego rozwiazania, trudnoscia
w kontrolowaniu emocji oraz podejmowaniu racjonalnych decyzji. Jednoczes$nie
charakteryzuja si¢ zdecydowanie nizszym poczuciem jakosci zycia.

Problematyke jako$ci zycia i aktywnosci zaradczych w kontekscie zdrowia i
choroby, podjeta rowniez Wrona — Poganska (2006). Na podstawie swoich badan
autorka wnioskuje, ze kluczowym zasobem decydujacym o zdrowiu jest poczucie
koherencji, ktore w sytuacji stresu aktywizuje efektywne sposoby radzenia sobie, co
implikuje w dalszej perspektywie ogdlnie lepsza jakos¢ zycia.

Tymczasem na gruncie amerykanskim, badaniem zaleznosci zachodzacych
pomiedzy procesem radzenia sobie ze stresem, a wypaleniem zawodowym stuzby
zdrowia zajmowali si¢: Beurnard i in. (2000), Payne (2000) oraz Bron — Ceslowitz
(1989). Okazuje sig¢, ze pielggniarki wypalone zawodowo stosuja mniej efektywne
dzialania zaradcze, jak: wucieczka/unikanie, samokontrola i konfrontacja, w
przeciwienstwie do pielggniarek nie wypalonych, ktére w obliczu sytuacji stresowej
wykorzystuja: planowanie, pozytywne przewarto$ciowanie i poszukiwanie wsparcia
spolecznego (Bron — Ceslowitz, 1989).

Personel medyczny czgsto w obliczu stresu wykorzystuje dostgpna sie¢ wsparcia
spotecznego o charakterze nieformalnym (osoby bliskie), jak 1 formalnym
(wspdtpracownicy, przetozeni) (Bernard i in., 2000).

W swoich badaniach Desbiens i Fillion (2007) dokonali analizy preferowanych
przez pracownikdéw opieki paliatywnek sposobow radzenia sobie oraz poziomu

odczuwanej jakosci zycia. Na tej podstawie wykazali pozytywny zwigzek zachodzacy
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migdzy poznawczymi 1 emocjonalnymi dzialaniami zaradczymi (pozytywnym
przewartosciowaniem i zwrotem ku religii), a wzrostem duchowej satysfakcji z zycia,

W tym procesowi przezywania zaloby.
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R0ZDZIAL 3. CHARAKTERYSTYKA OPIEKI PALIATYWNEJ

Pielggniarstwo jest bardzo wymagajacym zawodem, zobowigzujacym swoich
pracownikow do silnego zaangazowania w wykonywanie codziennych obowiazkow.
Wiaze si¢ to bezposrednio z silnym poczuciem odpowiedzialnosci za zycie 1 zdrowie
pacjenta. Praca ta wymaga zwigkszonej aktywnosci fizycznej 1 emocjonalnej, a przede
wszystkim cierpliwosci, szacunku 1 duzej wrazliwosci na krzywdg¢ drugiego cztowieka.

W obliczu zwigkszajacej si¢ liczby o0sob terminalnie chorych, wielokrotnie
doswiadczajacych silnego bolu 1 cierpienia, zarowno w wymiarze fizycznym, jaki i
psychicznym, zrodzita si¢ idea opieki paliatywnej. Jest ona alternatywa dla dziatan
eutanatycznych oraz odpowiedzia na potrzebg¢ bardziej humanitarnego procesu
umierania.

Rozdzial ten dotyczy problematyki opieki hospicyjnej. Zostana w nim
omowione kwestie terminologiczne dotyczace opieki paliatywnej w systemie opieki
zdrowotnej, specyfika miejsca pracy personelu opieki hospicyjnej oraz czynniki

obciazajace zawdd pielggniarki paliatywne;.
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3.1. Opieka paliatywna w systemie opieki zdrowotnej

Badania dowodza, iz wigkszos¢ z nas traktuje $mieré, jak naturalny element
ludzkiej egzystencji. Silne obawy i Igk zwiazany z aspektem konca zycia, wzbudza
mozliwos¢ doswiadczenia: choroby, zwigzane z nimi cierpienie, dojmujacy bdl,
poczucie osamotnienia oraz utraty samodzielnosci, a co za tym idzie zaleznosci od 0sob
trzecich.

Wspolczesne, dynamicznie rozwijajace si¢ dziedziny medycyny stwarzaja
mozliwos¢ zardwno, znacznego przedtuzenia ludzkiego zycia, jak i jego zakonczenia.
Przy odpowiednim wykorzystaniu nowoczesnych technik medycznych, pracownicy
stuzby zdrowia sa w stanie dlugo utrzymaé pacjenta przy zyciu, co jednoczesnie
stworzyto mozliwos$¢ zatarcia si¢ naturalnej granicy pomigdzy zyciem a $miercig. Coraz
czgsciej spotykamy ludzi przewlekle chorych, niejednokrotnie doswiadczajacych
silnego bolu 1 cierpienia, na skutek postepujacych objawdw chorobowych. W takiej
sytuacji wielu z nich rozwaza dylematy zwiazane z mozliwoscia zakonczenia wtasnego
zycia, w wyniku zastosowania eutanazji (Rynkowska, 2009).

Alternatywa dla dziatan eutanatycznych oraz bardziej humanitarnego procesu
umierania stata si¢ idea opieki paliatywnej. Obejmuje ona zaréwno opieke domowa, jak
1 specjalistyczna, calosciowq oraz zinstytucjonalizowang forme¢. Gtownym zatozeniem
opieki paliatywnej, jest przede wszystkim skupienie si¢ na bezwarunkowym
poszanowaniu ludzkiego zycia 1 godnosci oraz zapewnieniu profesjonalnego wsparcia
psychologiczno — duchowego, zardwno pacjentowi, jaki 1 jego najblizszym (Trylinska —
Takielska, 2009; Rynkowska, 2009).

Biorac pod uwage perspektywe historyczna warto zaznaczy¢, iz do konca XIX
wieku dominowat wzorzec ,,$mierci oswojonej”, gdzie odejscie jednego z cztonkdw
wspélnoty, przybieralo charakter zbiorowego doswiadczenia. Smieré jednostki nie
miata wydzwigku tylko indywidualnego, ale przede wszystkim publiczny. Cztowiek
umieral w otoczeniu i przy wsparciu najblizszych mu ludzi, w srodowisku domowym.
Model ,,$mierci oswojonej” stoi w opozycji do wspdtczesnej ,,$mierci zdziwaczatej”
obecnej w zurbanizowanym spoleczenstwie, ktdére traktuje sprawy ostateczne ,,na
opak”, czyli w sposdb niedbaly i bez szczegdlnej powagi. Takie podejscie przyczynia
si¢ do tego, ze temat $mierci na ogdl napawa nas strachem, zobojegtnieniem lub nie

mdwimy o niej, wypierajac ja ze §wiadomosci.
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Umieranie zostalo w pewien sposob zinstytucjonalizowane i sformalizowane w
szpitalach (...) Nalezy jednak podkresli¢, iz obecnie w literaturze przedmiotu pojawiajq
sie glosy postulujqce odejscie od wzorca szpitalnego umierania, gdzie cztowiek stanowi
Jjednostke statystycznq danej choroby, w kierunku umozliwienia mu umierania w
warunkach bardziej humanitarnych, ludzkich warunkach. Pojawia sie zatem trzeci
model smierci ,,nie na opak”, ktorego praktycznq realizacjq jest dziatalnos¢
wspotczesnych hospicjow (Rynkowaska, 2009, s. 48.)

Poczatki opieki hospicyjnej, bedace synonimem dla opieki paliatywnej, si¢gaja
lat 60 XX wicku, zapoczatkowane przez pierwsze angielskie Hospicjum Sw. Krzysztofa
zatozone w 1967 roku przez C. Saunders w Londynie. Nazwa hospicjum wywodzi si¢
od tacinskiego stowa hospitium, co oznaczalo ,,goscinnosc¢”, ,,goscinny dom” oraz
,ugoszczenie”; ma to bezposredni zwigzek z goscinnoscia 1 przyjaznia miedzy
gospodarzem a gosciem, szczegoOlnie cenione w okresie starozytnosci. Poczatkowo
hospicja byly Scisle zwiazane ze Srodowiskiem zakonnym 1 klasztornym. Wraz z
uptywem czasu przybieraly organizacj¢ wspolczesnych placéwek medycznych,
majacych na celu zapewnienie pelnej opieki nad chorymi terminalnie oraz wsparcia
oferowanego zardéwno pacjentom, jak i rodzinom (Rynkowska, 2009).

Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje opicke paliatywna, jako
wielowymiarowa, holistyczng 1 aktywna forme¢ opieki nad chorymi, ktorzy
doswiadczaja schorzen szybko postgpujacych, a niepoddajacych si¢ juz leczeniu
przyczynowemu. Ponadto ma na celu kontrolg bolu i1 innych objawoéw chorobowych,
problemow psychicznych, duchowych 1 socjalnych oraz zapewnienie jak najwyzszej
jakosci zycia pacjentowi 1 jego bliskim.

Opieka hospicyjna ma widoczne zastosowanie w wczesnej fazie choroby,
szczegdlnie nowotworowej. Polega réwniez, na umiejetnym stosowaniu réznego typu
srodkow znieczulajacych. Co sprzyja utrzymaniu chorego w jak najlepszej kondycji
fizycznej 1 psychicznej, poprzez zminimalizowanie cierpienia i bdlu, przy zastosowaniu
srodkdw farmakologicznych oraz wszechstronnego 1 profesjonalnego wsparcia
oferowanego przez wykwalifikowany personel medyczny. Opieka paliatywna kieruje
si¢ fundamentalnymi zasadami (Daniel, 2000, za: Rynkowska, 2009), takimi jak:

(1) szacunek dla zycia,
(2) akceptacja nieuniknionej $mierci, jako naturalnego zakonczenia nieuleczalnej
choroby,

(3) niestosowanie uporczywej terapii w celu przedtuzenia zycia,
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(4) niestosowanie eutanazji w celu skrocenia zycia,
(5) poprawa jakosci zycia chorego i1 rodziny przez: niwelowanie nieprzyjemnych
objawow choroby, wsparcie psychiczne, duchowe i socjalne, wsparcie najblizszej
rodziny chorego w Zalobie.

Zasadnicze postulaty opieki hospicyjnej, w szczegdlnosci opieraja si¢ na
nastepujacych celach:
(1) petnym i sSwiadomym uczestnictwie chorych i ich rodzin w proponowanych formach
leczenia i wsparcia,
(2) dostepnosci i ciqgtosci opieki zarowno dla chorego, jak i jego bliskich, nawet po
jego Smierci,
(3) poczucie swiadomosci i trwania w nastepujqcej zaleznosci, czyli ukiadzie:
umierajqcy chory — jego najblizsze otoczenie — personel hospicjum,
(4) wysokim stopniu umiejetnosci pracy zespolowej, z jednoczesnym uwzglednieniem
podziatu rol i obowiqzkow wszystkich pracownikow hospicjum,
(5) ciqgle podnoszenie kompetencji i zaangazowania personelu hospicjum w pracy z
osobami umierajqcymi i ich rodzinami, zarowno w warunkach instytucjonalnych, jak i
w domach chorych,
(6) umiejetnosci racjonalnego dysponowania srodkami socjomedycznymi, w tym lekami
i urzqdzeniami medycznymi, stosowanymi do przedtuzenia zZycia (DuBois, Miley, 1999,

za: Rynkowska, 2009, s. 51)

TWOORCZOSC PIEKNO
ELASTYCZNOSC SZACUNEK
LECZENIE PRACA WSPARCIE
OBJAWOWE ZESPOLOWA PSYCHOSO —
CJALNE
AKCEPTACJA AFIRMACJA WARTOSCI
PACJENTA PACJENTA

Rysunek 3.1. Graficzna prezentacja koncepcji ,,Dom — hospicjum” wedlug R. Twycrossa

(Zrédto: Dangel, 2002, za: Rynkowska, 2009, s. 53)
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Na uwagg zastuguje koncepcja ,,hospicjum — domu” autorstwa R. Twycrossa
(patrz Rysunek 3.1., s. 63), do ktérej w swoim funkcjonowaniu nawiazujq wszystkie
hospicja. Autor wyrdznia gtéwne filary modelu, na ktérych opierajq si¢ dziatania opieki
hospicyjnej: leczenie objawowe, praca zespotowa, wsparcie psychosocjalne.

Z kolei bezwarunkowa akceptacja oraz afirmacja wartosci pacjenta, stanowig
fundament ideologii hospicjum, natomiast jego zwienczeniem sa cztery elementy:
twdrczoscé, elastycznoscé, pigkno, szacunek.

Wedlug R. Twycrossa wartosciami ostatecznie scalajacymi  wszystkie
komponenty ,,hospicjum — domu” sa: prawda i nadzieja. Prezentowany model, jest
odzwierciedleniem filozofii wspdtczesnie funkcjonujacego hospicjum (Dangel, 2002,

za: Rynkowska, 2009).

3.2. Specyfika pracy piel¢gniarki paliatywnej

W sytuacji opieki hospicyjnej czesto najblizsza pacjentowi osoba jest
pielegniarka. Od niej to oczekuje si¢ nie tylko fachowej pomocy, ale niejednokrotnie
przede wszystkim wsparcia emocjonalnego osoby chorej. Tym samym praca
pielegniarek o charakterze wielozadaniowym, nalezy do trudnych, ztoZzonych, czgsto
niezwykle wyczerpujacych zaréwno fizycznie, jak i psychicznie (Wilczek — Rozyczka,
2003).

W ramach opieki hospicyjnej/palaitywnej wyrdzniamy personel medyczny, w
ktorego sktad wchodza: lekarze, pielggniarki, personel pomocniczy oraz wolontariusze.
Biorac pod uwage przedmiot badan niniejszej pracy, szczegdtowiej zostanie
zaprezentowana charakterystyka grupy zawodowej pielegniarek opieki paliatywne;.

Zawdd pielegniarki nalezy do grupy pracownikéw shuzby zdrowia, nazywany
czesto $rednim personelem medycznym. Bezposrednio pielegniarki wspolpracujg z
lekarzem, wykonujac jego polecenia i1 sluza pomoca w zabiegach. Do ich
podstawowych zadan i obowiazkdw naleza:

- dbato$¢ o higieng osobista chorego oraz jego najblizszego otoczenia (tj.: mycie
pacjenta, pomoc w codziennej toalecie, przescietanie t6zka),

- zabiegi lecznicze/ medyczne (opatrunki, oktady, zastrzyki, kroplowki itp.),

- czynnosci pomocniczo — lekarskie (podawanie lekéw, pomiar temperatury, ci$nienia,

tetna),
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- obstluga sprzetu 1 urzadzen medycznych,

- prowadzenie dokumentacji medyczne;,

- zbieranie wywiaddw o stanie zdrowia pacjenta,
- dziatalno$¢ profilaktyczna,

- szerzenie o$§wiaty zdrowotnej.

W zaleznosci od specyficznego miejsca pracy, mamy do czynienia z pewnymi
réznicami, co do stalych czynnosci wykonywanych przez pielggniarke (Koped,
Orchowska, Pogonowska, 2007).

Niezwykle przydatne w uprawianiu tego zawodu sg okreslone predyspozycje
osobowosciowe, do ktorych naleza: dobra spostrzegawczos$¢ (obserwowanie objawdow
osoby chorej), dobra pamigé¢, dokladnos¢, starannos¢, systematyczno$é, rozwaga i
opanowanie (spokojna, przyjazna atmosfera sprzyjajaca pacjentowi), zaradnos¢, duze
poczucie odpowiedzialnosci (podczas nieobecno$ci lekarza, konieczne jest
podejmowanie samodzielnych decyzji), opiekunczos¢ oraz dbatos¢ o higieng osobista i
otoczenia (Banka, 2001, za: Kopeé, Orchowska, Pogonowska, 2007; Krzeminska 1 in.,
2009).

Lief 1 Fox (za: Kope¢, Orchowska, Pogonowska, 2007, s. 284) w ramach
tworzenia charakterystyki idealnej postawy pracownika medycznego, postuzyli si¢
terminem zdystansowanej troski, czyli personel, ktory w relacjach z pacjentem potrafi
potaczy¢ dwie, zdawaloby sie sprzeczmne jakosci: wspolczucie i zaangaZowanie z
dystansem emocjonalnym. Oznaczatoby to, Ze idealnie byloby, gdyby pielegniarki w
relacjach z pacjentem koncentrowaly sie¢ na nim i jego potrzebach, a jednoczesnie
potrafily rozpoznac i oceni¢ zjawisko nadmiernego uwiktania sie w relacje i zachowa¢
w razie potrzeby wiekszq bezstronnosc.

Obecnie pacjentem terminalnie chorym opiekuje si¢ odpowiednio do tego
przeszkolony personel, jak réwniez osoby nieposiadajace wyksztalcenia medycznego,
czy psychologicznego. Wolontariusze hospicyjni z wlasnej woli podejmuja si¢ dziatan
na rzecz osoby przewlekle chorej. Dobrowolnie decyduja si¢ na przebywanie w
trudnych warunkach dotyczacych $mierci, z punktu widzenia psychologii
traumatycznych i obciazonych duzym ryzykiem poniesienia kosztéw psychicznych.
Dlatego tez, wolontariusze z racji podj¢tych dzialan na rzecz innych, staja si¢ wtérnymi
ofiarami traumy — sa $wiadkami 1 uczestnikami zdarzen, ktorych nie sa w stanie zmieni¢

(Trylinska — Takielska, 2009).
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Biorac pod uwage specyfike pracy pielegniarek onkologicznych, hospicyjnych i
paliatywnych, dodatkowo nalezy zwroci¢ uwage na istotny element rdznicujacy ta
podgrup¢ zawodowa, jakim jest codzienny kontakt z cierpieniem i $miercig drugiego
czlowieka. Sprzyja to uruchomieniu procesu identyfikacji przez pielegniarki, co z kolei
prowadzi do konfrontacji z wilasng $miertelnoscia oraz uswiadomieniu, ze takie
nadrzedne wartosci jak zdrowie 1 zycie zostana kiedy$ utracone. Podstawowym celem
leczenia jest powrdt do zdrowia pacjenta. Jednak dla pielggniarek pracujacych na
oddziatach paliatywnych, onkologicznych, czy hospicjum, kontrola nad tradycyjnie
ujmowanym celem leczenia jest znacznie mniejsza w poréwnaniu do innych miejsc
pracy. Dlatego tez, wystepuje koniecznos¢ przeformutowania celowosci dziatan
stosowanych wobec osoby chorej; skupiajac si¢ przede wszystkim na uldze w cierpieniu
1 bdlu oraz poprawie jakos$ci zycia pacjenta. Pomimo stosowania strategii radzenia sobie
z trudna sytuacja, swiadomos¢ niemozliwosci przywroceniu zdrowia osobie chorej oraz
braku wplywu na jego los, objawia si¢ jako wuczucie bezsilnosci, niemocy,
podswiadomej pretensji do samego pacjenta, a w efekcie ulega przeksztalceniu w
wlasne poczucie winy. Powyzsze wzgledy przyczyniaja si¢ do wystgpowania u
pielegniarek pracujacych z przewlekle chorymi symptomow wyczerpania
emocjonalnego. W dalszej perspektywie depersonalizacji (przewijajacej si¢ pod
postacig; cynizmu, arogancji, oboj¢tnosci w stosunku do innych itp.) oraz poczucia
braku umiej¢tnosci 1 kompetencji. Co niesie ze sobg duze ryzyko dos§wiadczenia zespotu
wypalenia zawodowego (Kope¢, Orchowska, Pogonowska, 2007; Wilczek — Rézyczka,
2003, 20006).

Badania nad stresem zawodowym w pracy pielggniarki potwierdzaja, ze jest to
zawdd szczegoOlnie narazony na dzialanie chronicznego stresu, wystgpowania
specyficznych uciazliwosci 1 niedogodnosci oraz silnie stresogennych wydarzen,
wynikajacych z charakteru samej pracy, jej warunkéw i metod organizacji (Wilczek —
Rézyczka, 2008; S¢k, 2009).

Dotychczasowe badania nad funkcjonowaniem w roli zawodowej, dowodza
istnienie zwiazku pomigdzy poczuciem koherencji 1 jako$ci zycia w obszarze zar6wno
dobrostanu w ujeciu subiektywnym, jak i obiektywnym, a wypaleniem zawodowym u
pielggniarek. Ponadto okazuje si¢, ze osoby o wyzszym poczuciu koherencji nie tylko
sa zdrowsze 1 lepiej funkcjonuja w srodowisku zawodowym, ale i obserwuje si¢ u nich
wigksza dbatos¢ o rozwoj takich cech osobowosci jak: dojrzatos¢ w zakresie kontroli

emocjonalnej, realistyczna ocena swoich mozliwosci 1 ograniczen, tatwosé

66

66/136



TWEE MILT
2012

17910699352d2a72e£5£98bf221dfbb3
2012-06-29 18:38:04

nawigzywania kontaktow interpersonalnych oraz $wiadomos$¢ 1 rozwigzywania
konfliktow wewnetrznych 1 zewnetrznych; co moze zabezpieczy¢ przed ryzykiem
wypalenia zawodowego (Pasikowski, 2000, Okta, 2001, za: Kopeé¢, Orchowska,
Pogonowska, 2007).

Reasumujac, kazda z przedstawionych czynnosci wykonywanych przez
pracownika opieki paliatywnej, wymaga roéznych predyspozycji, zdolnosci 1
umiejetnosci. Tym samym oczekuje si¢ od pielegniarki wszechstronno$ci w sprostaniu
wszystkim wymaganiom, ktore nieustannie przeplataja si¢ ze soba podczas trwania
dyzuru. Jednoczesnie caty czas, towarzyszy pielegniarce Swiadomos¢ cigzacej na niej
odpowiedzialno$¢ za zdrowie i1 zycie innych ludzi. W efekcie nadmiar obciazenia
prowadzi do szybkiego uczucia zmegczenia, znuzenia oraz Wwyczerpania
psychofizycznych rezerw organizmu (Kamienska — Tyminska, Morawska, Nowak,

2005, za: Krzeminska 1 in., 2009).

3.3. Czynniki obciazajace prace pielegniarki paliatywnej

Mamy do czynienia z ogromnym nat¢zeniem stresu w zawodzie pielggniarki, co
w gléwne] mierze wynika ze specyfiki wykonywanej pracy, miejsca pracy,
zajmowanego stanowiska w strukturze organizacyjnej placowki, a przede wszystkim z
bardzo duza odpowiedzialnoscia za zycie i zdrowie drugiego cztowieka.

Na ogo6t do zrodet stresu w pracy pielegniarskiej, zalicza si¢ wszelkie negatywne
cechy zawodu jak: praca wielozmianowa i praca w nocy, duza liczba nadgodzin,
zmieniajacy si¢ grafik dyzurdw, nieregularny tryb Zzycia, niski status spoleczny, niskie
wynagrodzenie oraz odpowiedzialnos¢ za zdrowie 1 zycie pacjenta itp. Tylko niektore z
wymienionych powyzej czynnikow stresogennych prowadza do ponoszenia przez
pielggniarki okreslonych kosztéw zdrowotnych (zakidcenie snu, bole glowy, problemy
gastryczne, uczucie zmeczenia, niepokdj, zaktocenie rytmu menstruacyjnego) oraz
kosztow  psychicznych  (zaburzenie  kontaktéw  interpersonalnych — wsrdd
wspotpracownikdw, pacjentow, najblizszej rodziny oraz znajomych) (Kope¢,
Orchowska, Pogonowska, 2007).

Identyfikujac podstawowe przyczyny stresu w zawodzie pielegniarki, warto

zwrdci¢ uwage na najbardziej obciazajace:
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(1) Dyzury nocne — zwiazane sa ze zmniejszong liczba osob pracujacych na oddziale,
co niejednokrotnie wigze si¢ z samodzielnym podejmowaniem trudnych decyzji w
sytuacji kryzysowej. Ponadto praca w nocy przyczynia si¢ do znacznego obnizenia
wydajnosci osoby, poniewaz nie jest ona zgodna z naturalnym, biologicznym rytmem
cztowiek. Co wigcej dyzuru nocnego nie da si¢ ,,odespaé” w dzien, czego konsekwencja
jest silne uczucie zmegczenia.

(2) Ucigzliwe warunki pracy — szczegdlnie zwraca si¢ tutaj wage na aspekt
higieniczny oraz ryzyko zarazenia si¢ od pacjenta, w sytuacji ciagltego kontaktu z
wydzielinami, odchodami, brudem, drobnoustrojami podczas pielggnacji, zabiegow
oraz bliskiego fizycznego kontaktu z osoba chora. Nieuchronny kontakt ze Srodkami
farmaceutycznymi i1 dezynfekcyjnymi, czy wplyw roznicy temperatur pomig¢dzy
korytarzem a sala pacjenta, zwlaszcza w okresie jesienno — zimowym, niesie ze soba
ryzyko chordb skory, alergii oraz czestych przezigbien i rdznego rodzaju infekcji.

(3) Obciazenie psychiczne — wiaze si¢ gldwnie z duza odpowiedzialnoscia za zdrowie 1
zycie osoby chorej. Szczegélnie w sytuacji podawania lekdéw, czy wykonywania
zabiegdw. Ponadto pielggniarka jest chronicznie narazona na dziatanie obcigzajacych,
traumatycznych wydarzen codziennego zycia, jak: cierpienie, bdl, kalectwo, smier¢.

(4) Utrudnienia leczenia — do tej kategorii czynnikdw stresogennych zalicza sig¢
wszystkie elementy, ktore utrudniaja lub uniemozliwiajq proces leczenia a pozostaja
poza kontrolg pielegniarki np.: brak instrumentéw bezposredniego dziatania (aparatura,
leki, srodki opatrunkowe itp.) oraz braki ogdlne (zle warunki lokalowe, bariery
architektoniczne, zbyt duza ilos¢ pacjentow, przestarzale przepisy oraz brak reform
stuzby zdrowia).

(5) Niskie zarobki — problem stanowi tutaj zar6wno poziom zarobkdéw, ktdry jest
niewspolmierny do wymagan zawodu 1 wkladanego wysitku w jego wykonywanie; ale
takze dotyczy niekorzystnej relacji pomigdzy zarobkami innych grup zawodowych a
wynagrodzeniem pielegniarek oraz faktycznej sytuacja realnie niskiego uposazenia
pielggniarki, co w zaden sposdb nie zaspakaja podstawowych potrzeb rodziny oraz jej
samej.

(6) Niski status zawodowy — przede wszystkim dotyczy braku uznania spotecznego
dla trudu i zaangazowania wkladanego w wykonywanie pracy pielggniarki oraz
zajmowanie niskiej pozycji zawodowej w strukturze organizacyjnej stuzby zdrowia,

mimo wyzszego wyksztatcenia.
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(7) Zka wspolpraca zespolu leczgcego — do tej grupy stresordw organizacyjnych
zalicza si¢ gldéwnie trudnosci komunikacyjne zwiazane z hierarchia zawodowa, czyli:
sprzeczne polecenia przetozonych réznych szczebli, zrzucenie odpowiedzialno$ci za
efekty leczenia, niekompetentna administracja, arogancki personel pomocniczy, czy
brak uznania, obnizanie wartosci oraz pogardliwe traktowanie ze strony lekarzy.

(8) Zka wspolpraca z pacjentami i jego rodzing — zrodlo stresu pozostajace poza
kontrolg pielggniarki, moze wynika¢ z cech osobowosci pacjenta i/lub nieadekwatnego
pojmowania roli pielggniarki, co bezposrednio sprzyja wadliwym relacjom i
zaktoceniom w komunikacji. Ucigzliwg jest rowniez sytuacja, gdzie pacjent lub jego
rodzina ingeruja w zycie szpitala (Terelak, 2002, za: Terelak, 2007).

Wymienione wyzej czynniki obciazajace, silnie zaktocaja optymalny tok pracy
oraz w szybkim tempie doprowadzaja do uczucia przemgczenia a w konsekwencji do
spadku wydajnosci 1 efektywnosci pracy.

Z kolei A. Blak — Kaleta dzieli przyczyny stresu w nastepujacy sposob:

1. Stresory wynikajace z organizacji pracy:

a) bledny podziat zadan, ktory prowadzi do niezgodnos$ci wymagan i umiejg¢tnosci,

b) sprzeczne wymagania stawiane przez jedng osobe lub rézne osoby,

¢) zbyt wysokie wymagania, ktorym nie mozna sprostac,

d) niejednoznaczne wymagania,

e) brak autonomii, co wigze si¢ z traktowanie pielggniarki przez lekarzy jedynie jako
realizatora polecen,

f) brak wsparcia ze strony starszego personelu,

) niski status zawodu oraz niskie wynagrodzenie,

h) przecigzenie praca — duza liczba obowiazkdw, mata ilo$¢ personelu w stosunku do
liczby pacjentéw,

i) brak czasu na czynnosci zawodowe, jak kontakt z pacjentem, wykonywanie
dodatkowych zabiegdw,

j) role konfliktowe, wynikajace z konieczno$ci podporzadkowania niektorych sfer zycia
prywatnego, realizacjom zadan zawodowych,

k) praca zmianowa, niekorzystnie wptywajaca na sfery zycia, tym samym stwarzajaca
trudno$ci: natury biologicznej (zaktocenie rytmu okotodobowego), medycznej
(pogorszenie zdrowia fizycznego i1 psychicznego) oraz spolecznej (zakltdcenie relacji
rodzinnych i1 towarzyskich),

1) calotygodniowy system pracy,
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1) brak perspektyw rozwoju zawodowego = niezaspokojone ambicje.
2. Stresowy wynikajace ze specyfiki zawodu, polegajacej na intensywnoSci i
czestosci kontaktow z pacjentem:
a) czesty ,,przeptyw” pacjentow,
b) duze emocjonalne wymagania pacjentow,
¢) czesty kontakt z cierpieniem i $Smiercia,
d) znaczaca liczba pacjentow podlegajacych opiece paliatywnej, co bezposrednio
przyczynia si¢ do sensorycznego, poznawczego oraz emocjonalnego przeciazenia,
e) brak przerw w pracy, duza liczba godzin w kontakcie z osoba chora,
f) monotonia pracy.
3. Stresory odczuwane subiektywnie przez pielegniarke:
a) brak rdwnowagi po mi¢dzy tym, co daje a tym, co otrzymuje w zamian,
b) nie radzenie sobie z problematyka sSmierci 1 cierpienia,
¢) brak umiejetnosci latwego nawiazywania kontaktu/zablokowanie komunikacji ze
wspotpracownikami,
d) niemoznos¢ sprostania idealistycznym nastawieniom,
e) problemy natury etycznej,
f) niejednoznacznos$¢ petnienia rol (Blak — Kaleta, 2007, za: Kope¢, Orchowska,
Pogonowska, 2007).

Jak widac¢, pielegniarka z racji wykonywanego zawodu zobowiqzana jest do
petnienia wielu funkcji i wykonywania obciqzajqcej fizycznie i emocjonalnie pracy.
Waznym Zrodlem stresu jest niemoznosc sprostania oczekiwaniom pacjentow. Kazdy z
nich z racji choroby chciatby, aby traktowaé go indywidualnie i z empatiq. (...)
Pielegniarki, majqce w swojej pracy czesty kontakt ze Smierciq i umieraniem
niejednokrotnie nie potrafiq radzi¢ sobie z tym problemem. Rodzi sie uczucie napiecia,
niepokoju oraz ztosci, bedqce wyrazem niegodzenia si¢ z bezradnosciq i niemocq
przyniesienia ulgi pacjentowi (Kope¢, Orchowska, Pogonowska, 2007, s. 265)

Tym samym powszechnie uwaza si¢, ze chroniczny stres zawodowy moze
niekorzystnie wplywac na satysfakcje zawodowa, ale przede wszystkim na poczucie
ogolnego zadowolenia i jakosci zycia. W efekcie destrukcyjny wpltyw stresu rzutujacy
na samopoczucie i motywacje, moze przyczynic¢ si¢ do powstania zjawiska wypalenia

zawodowego.
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ROZDZIAL 4. METODOLOGIA BADAN WEASNYCH

Rozdzial ten zawieral bedzie opis metodologii badan wlasnych. W pierwszym
paragrafie sformulowane zostana: problem, szczegdélowe pytania badawcze oraz
hipotezy. W dalszej kolejnosci zamieszczona zostanie charakterystyka narzedzi
psychologicznych wykorzystanych w realizowanym programie badawczym. Kolejne
czesci zawiera¢ beda opis grupy osob badanych oraz szczegdtowe procedury, wedlug

ktorych przeprowadzono badania empiryczne.

4.1. Problemy i hipotezy badawcze

Zasadniczy problem naukowy w realizowanym programie badawczym
skoncentrowany jest na analizie powiazan zachodzacych pomigdzy radzeniem sobie ze
stresem a poczucia jakosci zucia u pracownikow opieki paliatywnej. Problem
badawczy, mozna uja¢ w formie pytania ogdlnego: czy i jakie réznice wystepuja w
sposobach radzenia sobie ze stresem u pracownikow opieki paliatywnej o roznym
poziomie jako$ci zycia? Tym samym, gléwnym celem rozwazan jest wykazanie
stopnia, w jakim mozna wyjasni¢ preferencje poszczegolnych strategii radzenia sobie ze

stresem a poziom jakosci zycia badanej grupy zawodowej oraz modyfikujacego wptywu
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doswiadczanego poczucia jakoSci zycia na podejmowanie okreslonych dziatan
zaradczych w sytuacji problemowej. Tak postawiony problem naukowy wymaga

udzielenia odpowiedzi na pytania szczegétowe, umieszczone ponize;j:

P1. Czy 1 jakie roznice w poszczegolnych sposobach radzenia sobie ze stresem
wystepuja u pracownikow opieki paliatywnej o niskim 1 wysokim poczuciu jakosci
zycia?

P2. Jakie powiazania wystgpuja pomiedzy, sposobami radzenia sobie ze stresem a
poczuciem jakosci zycia wsrod grupy oséb badanych?

P3. Czy 1 jakie rdéznice w sposobach radzenia sobie ze stresem, wystgpuja u

pracownikow opieki paliatywnej o réznym typie poczucia jakosci zycia ?

Zagadnienie strategii zaradczych stosowanych przez pracownikow stuzby
zdrowia o rédznym poziomie poczucia jakosci zycia nie doczekaty si¢ wielu badan.
Niemniej dotychczasowe rezultaty z obszaru procesu radzenia sobie i poczucia jakosci
zycia (Bogaczewicz 1 in., 2011; Wnuk, Marcinkowski, 2010; Wysokinski i in., 2009;
Tartas 1 in., 2009; Bytnar, 2010; Borun, 2011; Luczak, Kotlinska — Lemieszek, 2011;
Majos, Gtowacka, 2005; Wilczek — Rozyczka, 2003, 2006, 2008; S¢k, 2009; Desbiens,
Fillion, 2007; Peterson i in., 2010; Burnard i in., 2000; Cole i in., 2000; Payne, 2000;
Bron — Ceslowitz, 1989) pozwalaja na sformutowanie hipotezy ogodlnej oraz hipotez
szczegodtowych, dotyczacych  powigzan  zachodzacych  migdzy  zmiennymi

uwzglednionymi w realizowanym programie badawczym:

Hog. Wystepuja réznice pomigdzy sposobami radzenia sobie ze stresem u pracownikow

opieki paliatywnej o réznym poziomie poczucia jakosci zycia

H1. Pracownicy opieki paliatywnej o wysokim poziomie poczucia jakosci zycia
charakteryzuja si¢ wyzsza aktywnoscia zaradcza.

H2. Pracownicy opieki paliatywnej o wysokim poziomie jakoSci zycia preferujq
strategie radzenia sobie skoncentrowane na problemie i dziataniu.

H3. Pracownicy opieki paliatywnej o niskim poziomie poczucia jakosci zycia w
radzeniu sobie ze stresem wykorzystuja dziatania zaradcze skoncentrowane na

emocjach 1 unikaniu.
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H4. Pracownicy opieki paliatywnej charakteryzujacy si¢ wysokim poczuciem jakosci
zycia w zmaganiu si¢ z trudnosciami preferuja aktywne radzenie sobie, planowanie oraz

pozytywne przewartosciowanie.

4.2. Charakterystyka zastosowanych metod

W realizowanym programie badawczym wykorzystano nastgpujace narze¢dzia
psychologiczne:
- Kwestionariusz COPE do pomiaru strategii radzenia sobie ze stresem Carvera
- Kwestionariusz Poczucia Jakosci Zycia Stra$ — Romanoweskiej
- Kwestionariusz CASP — 19 do badania jakosci zycia Higgsa 1 in.
- Arkusz personalny wtasnej konstrukcji.

Zostana one kolejno zwigzle omowione.

4.2.1. Kwestionariusz COPE do pomiaru strategii radzenia sobie ze stresem Carvera

Wielowymiarowy Kwestionariusz COPE, autorstwa Ch. Carvera i
wspotpracownikdéw zostat skonstruowany w 1989 roku, na podstawie transakcyjnego
modelu stresu wedtug Lazarusa 1 Folkman. Adaptowany do warunkéw polskich przez
Z. Juszczynskiego 1 N. Oginska — Bulik.

Zmaganie si¢ ze stresem rozpatrywane jest w trzech kategoriach zachowan:
ukierunkowanych na rozwiazanie problemu, roztadowanie emocji lub unikanie.

Jednostka bedac w konfrontacji ze stresorem, wykorzystuje tylko niektore ze
znanych sposobdw radzenia sobie, co potwierdza, ze radzenie sobie jest wynikiem
wiasciwosci jednostki i sytuacji, stqd tez przyjeto, Ze narzedzie pomiaru powinno
roznicowac dyspozycyjne radzenie sobie” (czyli styl rozumiany jako wzglednie stata
dyspozycja) od ,, sytuacyjnego ”(czyli od wlasciwosci konkretnego procesu radzenia
sobie) i mierzy¢ rozme strategie aktywne i unikowe, poznawcze i behawioralne,
skoncentrowane na problemie i na emocjach. Tym samym zasadniczym zadaniem
Kwestionariusza COPE, jest identyfikacja charakterystycznego wzorca strategii
zaradczych (Oginska- Bulik 1 Juczynski, 2009, s. 25).

Poczatkowe prace nad kwestionariuszem zespotu Carvera pozwolily na

skonstruowanie 13 skal w sktad, ktérych wchodzito 53 itemy. Tylko jedno pytanie
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odnosito si¢ do ucieczki w srodki uzalezniajace 1 alkohol. Tak wstepnie przygotowana
wersja testu przebadano 978 studentéw, ktorzy mieli za zadanie zaznaczy¢, jak
zachowuja si¢ w sytuacji stresowej. Kolejno uzyskane wyniki poddano analizie
czynnikowej, ktora potwierdzila warto§¢ 12 skal (wartosci wtasne wigksze od 1,0)
(Oginska- Bulik 1 Juczynski 2009). W kolejnych procedurach badawczych, stosowano
kwestionariusz wzbogacony o dodatkowe skale: Poczucia Humoru oraz dodano nowe
twierdzenia w skali Zazywania Alkoholu i Narkotykow. Doprowadzito to do stworzenia
ostatecznej wersji Wielowymiarowego Inwentarza COPE stosowanego réwniez w
Polsce, ktory sktada si¢ z 15 skal ujetych w 60 itemow. Osoba badana udziela
odpowiedzi na kazde z pytan kwestionariusza, zakreslajac jedng z czterech mozliwych
odpowiedzi: 1- prawie nigdy tak nie postgpuje¢; 2- rzadko tak postepuje, 3- czesto tak
postepuje¢, 4- prawie zawsze tak postgpuje (Oginska- Bulik i Juczynski, 2009).
Kwestionariusz COPE zawiera nastepujace skale, ktore tworza poszczegolne

twierdzenia (Oginska- Bulik 1 Juczynski 2009, s. 39):

1. Aktywne radzenie sobie (5, 25, 47, 58).

2. Planowanie (19, 32, 39, 58).

3. Poszukiwanie Wsparcia Instrumentalnego (4, 14, 30, 45).

4. Poszukiwanie Wsparcia Emocjonalnego (11, 23, 34, 52).

5. Unikanie Konkurencyjnych Dziatan (15, 33,42, 55).

6. Zwrot ku Religii (7, 18, 48, 60).

7. Pozytywne Przewartosciowanie i Rozwdj (1, 29, 38, 59).

8. Powstrzymanie si¢ od Dziatania (10, 22, 41, 49).

9. Akceptacja (13, 21, 44, 54).

10. Koncentracja na Emocjach i ich Wytadowanie (3, 17, 28, 46).
11. Zaprzeczanie (6, 27, 40, 57).

12. Odwracanie Uwagi (2, 16, 31, 43).

13. Zaprzestanie Dziatan (9, 24, 37, 51).

14. Zazywanie Alkoholu lub innych Srodkéw Psychoaktywnych (12, 26, 35, 53).
15. Poczucie humoru (8, 20, 36, 50).

Rzetelnos¢ narzedzia zostata ustalona za pomoca wspotczynnika alfa Cronbacha,
ktory plasuje si¢ w granicach od 0,48 do 0,94 dla poszczegdlnych skal. Najstabsze
wyniki otrzymano w skalach: Odwracanie Uwagi i Aktywne Radzenie Sobie. Z kolei
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strategia radzenia sobie odnoszaca si¢ do Zwrotu ku Religii otrzymata wyniki
najwyzsze (Oginska- Bulik 1 Juczynski 2009). Warto$¢ zgodnosci wewngtrznej dla
wszystkich skal w oryginalnej wersji wynosila powyzej 0,60. Wyjatek stanowita skala
Odwracanie Uwagi. Stalos¢ zachowan, jakie mierzy opisywana metoda zostata
potwierdzona na przykladzie wersji mierzace] dyspozycyjne radzenie sobie. Po
pierwszym badaniu 116 osob, po uptywie 6 tygodni przeprowadzono kolejne. Uzyskane
wyniki miescity si¢ w przedziale: od 0,42 do 0,89 dla réznych skal. Natomiast, po
uptywie o$miu tygodni badaniu poddano 89 o0sdb i wskazniki stalo$ci wynosity od 0, 46
do 0, 86 (Oginska- Bulik i Juczynski 2009).

W procesie normalizacji wykorzystano wyniki 2016 przebadanych osob w
przedziale wiekowym od 20 do 65 lat. Okazato si¢, iz w zestawieniu amerykanskich i
polskich wynikéw, zachodzi duze podobienstwo w preferowanych zachowaniach
zaradczych. Zauwaza si¢ przewage aktywnych strategii, takich jak Pozytywne
Przewarto$ciowanie 1 Rozw¢j, Planowani oraz Aktywne Radzenie Sobie (Oginska-
Bulik i Juczynski 2009). Natomiast zaobserwowano duze réznice zachodzace migdzy
kobietami a mezczyznami. Ci ostatni zdecydowanie czesciej korzystaja ze sposobdw
radzenia sobie skoncentrowanych na zadaniu, jak Aktywne Radzenie Sobie. Z kolei,
kobiety stosujg dziatania zaradcze polegajace na koncentracji na emocjach, majace na
celu ztagodzenie 1 wytadowanie uczu¢. Zauwaza si¢ roéwniez kontrast w strategii Zwrot
ku Religii, ktory jest typowy raczej dla kobiet. Natomiast Zazywanie Alkoholu lub
Innych Srodkéw Psychoaktywnych oraz Poczucie Humoru charakterystyczne dla
mezczyzn (Oginska- Buliki Juczynski 2009).

Inwentarz COPE stosowany jest przede wszystkim w celach badawczych,
praktyce psychologicznej oraz badaniach profilaktycznych 1 przesiewowych.
Przeznaczony jest gtownie dla oséb dorostych, zarowno zdrowych, jak i chorych.
Procedura obliczania wynikow kwestionariusza nie stanowi wigkszej trudnosci dla
osoby przeprowadzajacej badania. Kazda ze skal oceniana jest oddzielnie. W jej sktad
wchodza punkty z czterech twierdzen, ktére sktadaja si¢ na dang skale a nastgpnie
wynik z nich uzyskany dzieli si¢ przez cztery. Uzyskana liczba oddaje, z jaka
czestotliwoscia osoba korzysta z danej strategii (Oginska- Bulik i Juczynski, 2009).
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4.2.2. Kwestionariusz Poczucia Jakosci Zycia Stras — Romanowskiej

Egzystencjalny model jakosci Zzycia autorstwa M. Stra§ — Romanowskiej stat si¢
teoretycznym fundamentem stworzenia Kwestionariusza Poczucia Jakoséci Zycia.
Autorka rozpatruje specyfike pojecia poczucia jakosci zycia z perspektywy, koncepcji
wielowymiarowego obrazu czlowieka, a przede wszystkim subiektywnego poczucia
dobrostanu psychicznego, na ktéry sktadajq si¢ nastgpujace wymiary:

- psychofizyczny,
- psychospoteczny,
- podmiotowy,

- metafizyczny.

W poczatkowej fazie konstruowania kwestionariusza, kazdy z powyzszych
wymiardw zostal ogdlnie zdefiniowany a nastgpnie podzielony na mniejsze sfery, co
bylo podstawa do formutowania wstgpnej puli 270 pozycji testowych. Kolejnym
krokiem byto odrzucenie z tej puli pytan podobnych o wydzwigku pejoratywnym.
Pozostawiono 141 pozycji testowych, ktore zostaly poddane badaniu zgodnosci, za
pomoca metody sedziow kompetentnych. Ostatecznie do koncowej wersji,
wyselekcjonowano 60 itemdw, po 15 pytan dla poszczegdlnych komponentow poczucia
dobrostanu. Badany udziela odpowiedzi na czterostopniowej skali, gdzie 1 — oznacza
zdecydowanie nie zgadzam sig, 2 — raczej nie zgadzam si¢, 3 — raczej zgadzam si¢, 1 4 —
zdecydowanie zgadzam si¢. Kwestionariusz rozpoczyna twierdzenie dotyczace sfery
psychofizycznej, kolejno item sfery psychospolecznej, nastgpnie podmiotowej 1
metafizycznej. Taki uktad obecny jest w catym tescie (Stra§ — Romanowska, 2004;
Frackowiak, 2004; Mréz, 2011).

W badaniach nad konstrukcja metody wzig¢to udzial 221 oséb w trzech
kategoriach wiekowych: mtodziez od 16 do 18 lat (Srednia wieku 17,4), osoby aktywne
zawodowe w przedziale wiekowym od 26 do 60 lat (Srednia wieku 38,3) oraz osoby
starsze w wieku od 61 do89 lat (Srednia wieku 73,5) (Frackowiak, 2004; Mréz, 2011).

Autorzy testu zbadali jego traftnos¢ za pomoca pigciu sedzidw kompetentnych,
ktorych zadaniem bylo dokonanie oceny wartosci kazdej z pozycji na pigciostopniowe;j
skali. Na uznanie, iz s¢dziowie kompetentni postugiwali si¢ podobnymi kryteriami w
swoich ocenach, pozwolily uzyskane istotnosci statystyczne (p<0,05) wartosci
wspotczynnika zgodnosci sedzidw W Kendella, dla kazdej z podskali: psychofizycznej
(0,58), psychospotecznej (0,50), podmiotowej (0,67) 1 metafizycznej (0,69).
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Zastosowana procedura pozwolila na oszacowanie wartosci poszczegodlnych twierdzen
pod katem tresciowej reprezentatywnosci obszaru badanej sfery (Mroz, 2011).

Do badania rzetelnosci kwestionariusza zastosowano wspdtczynnik korelacji
miedzy wynikami dwukrotnie przeprowadzonego badania. Najwyzszy wskaznik
korelacji uzyskata grupa mtodych ludzi (0,81 dla wyniku ogdlnego), nieco nizszy grupa
osob starszych (0,73 dla wyniku ogdlnego). Wartos¢ wskaznika stabilnosci
bezwzglednej dla osob starszych wynosit 0,65 dla wyniku ogolnego. Na podstawie
otrzymanych wskaznikow rzetelnosci w aspekcie stabilnosci bezwzglednej dla
Kwestionariusza Poczucia Jako$ci Zycia, uznaje si¢ za zadawalajace (Mréz, 2011).

Wspotczynnik wewnetrznej zgodno$ci narzedzia obliczono za pomoca wzoru
Alfa Cronbacha. Wynosit on odpowiednio dla poszczegolnej skali: sfera psychofizyczna
(0,95), sfera psychospoteczna (0,91), sfera podmiotowa (0,92), sfera metafizyczna
(0,91) oraz dla catego testu (0,92).

Kwestionariusz Poczucia jako$ci Zycia uzyskat zadawalajaca ocene zaréwno
pod wzgledem trafnosci, jak i rzetelnosci, tym samym spetnia metodologiczne kryteria
narzg¢dzia psychologicznego (Mroz, 2011; Frackowiak, 2004).

Ponizej zaprezentowano ogdlne definicje, poszczegdlnych wymiardw poczucia
jakosci zycia (Frackowiak, 2004).

(1) Sfera Psychofizyczna — to szeroko ujmowana cielesnos$¢ i popgdowos¢ jednostki,
na ktorg sktadaja si¢ uwarunkowania genetyczne, wrodzone oraz czynniki niezalezne od
osoby, jak: wyglad fizyczny, czy temperatura. Funkcja wymiaru psychofizycznego jest
zachowanie zycia 1 zdrowia.

(2) Sfera Psychospoleczna — dotyczy procesu socjalizacji czlowieka, przystosowania
spotecznego, co pozwala jednostce odnalez¢ siebie w otoczeniu, budowad,
podtrzymywac relacje i wigzi interpersonalne. Niezbedna dla zaspokojenia potrzeby
przynaleznosci, akceptacji, bezpieczenstwa i tozsamosci spotecznej.

(3) Sfera Podmiotowa — wyraza si¢ gtownie w zaznaczaniu swojej indywidualnosci i
niezaleznosci spotecznej, ale rowniez odpowiedzialnosci za wlasne zycie i
podejmowane decyzje. Cztowiek dazy do autentycznosci i samorealizacji.

(4) Sfera Metafizyczna — identyfikowana jest z duchowoscia cztowiek, wiaze si¢ z
realizacja 1 akceptacja uniwersalnych wartosci, jak dobro, milosé, prawda i pigkno.
Sprzyja ksztaltowaniu odpowiedzialnosci moralnej oraz dziataniu zgodnie z wlasnym

sumieniem.
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Kwestionariusza Poczucia Jakosci Zycia M. Stras — Romanowskiej, moza
stosowaé w obszarze poznawczym, diagnostycznym i terapeutycznym. Dotyczy badania
osob dorostych, bedacych w dobrym stanie zdrowia oraz chorych (poczucie jakosci

zycia w chorobie) (Frackowiak, 2004).

4.2.3. Kwestionariusz CASP — 19 do badania jakosci Zycia Higgsa i in.

Teoria ludzkich potrzeb Doyal a i Gough'a postuzyta do konstrukcji Skali CASP
— 19, autorstwa P. Higgsa, M. Hyde'a, R.D. Wiggins'a oraz D. Blane'a w 2003 roku. Jej
adaptacje do warunkéw polskich przeprowadzita S. Steuden w 2009 roku.

Nazwa kwestionariusza pochodzi od pierwszych liter angielskich stow: Control
(Kontrola), Autonomy (Autonomia), Self-realisation (Samorealizacja) oraz Pleasure
(Przyjemnosc), tworzac skrot CASP — 19, jednoczesnie bedaca powszechnie stosowana
nazwa kwestionariusza (Blane i in., 2008; Higgs i in., 2003).

Konceptualizacja CASP — 19, jako jednego z wazniejszych narzedzi
wykorzystywane jest do pomiaru poczucia jakosci zycia; gldwnie opiera si¢ na
zatozeniu, ze zarowno potrzeby biologiczne, jako spoteczne cztowieka, zajmuja ten sam
poziom waznosci 1 istotno$ci w hierarchii potrzeb jednostki. Tym samym, w tej
teoretycznej perspektywie jako$¢ zycia oceniana jest, jako stopien zaspokojenia
ludzkich potrzeb. Ponadto, autorzy zakladaja, ze mimo istnienia wspolnych,
podstawowych potrzeb dla prawidlowego funkcjonowania biologicznego cztowieka, jak
zywno$¢ czy schronienie, to rownie istotnym dla optymalizacji Zycia spolecznego
jednostki, jest proces aktywnosci 1 refleksyjnosci, ktéremu podlega osoba (Blane 1 in,
2004; 2008).

Na podstawie obszaréw ludzkich potrzeb, wygenerowano cztery sfery jakosci
zycia:

(1) Kontrola — dotyczy wplywu stanu zdrowia na codzienng aktywno$¢ osoby,
poczucia kontroli sytuacji, w ktorej si¢ aktualnie znajduje oraz swobody, z jaka planuje
swoja przyszios¢.

(2) Autonomia — odnosi si¢ do oceny poczucia wpltywu na to, co si¢ dzieje z
cztowiekiem, czy jest w stanie czerpal satysfakcj¢ ze swojej aktywnosci oraz
realizowac¢ cele i plany zyciowe. Ponadto, okresla w jakim stopniu stan zdrowia i status

materialny wptywajq na ogdlne funkcjonowanie osoby.
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(3) Samorealizacja — mierzy optymizm, poczucie posiadanej energii oraz odczuwanej
satysfakcji z zycia.

(4) Przyjemno$¢ — ma za zadanie okresli¢ sensownos$¢ zycia osoby, jej stosunek do
przysztosci, poziom zyciowej radosci oraz zadowolenia z przebywania w towarzystwie
innych ludzi (Higgs i in., 2003)

Poczatkowo skala do badania poczucia jakosci zycia sktadata si¢ z 23 twierdzen,
ktdre przeszly trzyetapowa faz¢ oceny. W pierwszym etapie pulg pytan poddano ocenie
trafnosci fasadowej grupie sedziow kompetentnych (ekspertow z dziedziny gerontologii
spotecznej 1 metodologii badan). Kolejno wyselekcjonowane itemy o zadawalajacej
trafnosci fasadowej poddano badaniom pilotazowym oraz ocenie w wywiadach w celu
okreslenia poziomu trafnosci tresciowej. Ostatni etap polegal na usunigciu ze skali
twierdzen, ktére byly spostrzegane przez badanych, jako wyrazajace wysoka pewnos¢
siebie 1 arogancj¢. Pozostawiono te oceniane, jako zrozumiate oraz tatwe do
wypetnienia. W ten sposob otrzymano 22- itemowgq skale, ktora przebadano grupe 286
0s6b w przedziale wiekowym od 65 do 75 lat. Uzyskane wyniki zostaly poddane
analizie poziomu rzetelnosci oraz trafno$ci zbieznej wynikéw ogdlnych metody z
innymi narz¢dziami (The life Satisfaction Indem — Well Being Scale LSI — W Jamesa).
W wyniku powyzszych modyfikacji otrzymano pule 19 pytan.

Kwestionariusz CASP — 19 posiada zadawalajace wskazniki psychometryczne.
Wspotczynnik korelacji r-Pearsona pomigdzy czterema wymiarami: Kontroli,
Autonomii, Samorealizacji 1 Przyjemnosci plasuje si¢ w przedziale od 0,35 do 0,67.
Najstabsze korelacje wystgpuja miedzy podskalami Przyjemnosci i Autonomii, co jak
tlhumacza autorzy, moze sugerowac, ze postawa izolacji od niechcianej ingerencji z
zewnatrz, nie stanowi gwarancji posiadania wysokiego poziomu odczuwanej jakosci
zycia. Ponadto, poszczegolne komponenty ujawnily tadowanie czynnikow jakosci zycia
w przedziale od 0,71 do 0,88. Ustalono rowniez, ze dane liczbowe uzyskane za pomoca
Kwestionariusza CASP — 19 przejawiaja sko$ny uklad ujemny o nastepujacych
wartosciach liczbowych: $rednia (42,2), mediana (43,0) oraz odchylenie standardowe
(7,84) (Higgs i in., 2003).

Skala CASP — 19 nie posiada wypracowanych przez autorow norm. Higgs i in.
w swoich badaniach uzyskali $redni wynik ogoélny réwny 42,2 z odchyleniem
standardowym wynoszacym 7,84, co sugeruje, ze sredni wynik moze miesci¢ si¢ w
granicach od 34,36 do 50,04. Tym samym mozna powiedzieé, iz mozliwe do uzyskania

wyniki w skali: Autonomii, Samorealizacji i Przyjemnosci mieszcza si¢ w przedziale 0-
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15, dla skali Kontroli 0-12. Im wyzszy wynik, tym wigksze nasilenie danej cechy.
Nalezy zaznaczy¢, ze powyzszy podziat jest czysto teoretyczne, z uwagi na brak
przedziatow dla poszczegdlnych skal opracowanych przez autoréw metody (Higgs i in.,
2003).
Ostateczna wersja metody sktada si¢ z 19 itemdw, pogrupowanych w cztery
wymiary, mierzace: Kontrole (4 pytania), Autonomi¢ (5 pytan), Samorealizacj¢ (5
pytan) oraz Przyjemnos¢ (5 pytan). Osoby badane udzielaja odpowiedzi na
czterostopniowej skali Likerta (Blane, Wiggins, Hyde, Higgs, 2008).
Badany ma mozliwo$¢ uzyskania od 0 do 57 punktéw, gdzie 0 — oznacza
zupelny brak poczucia zadowolenia z zycia, natomiast najwyzszy wynik, dotyczy oséb
odczuwajacych petna satysfakcje z zycia we wszystkich czterech sferach.
Wykorzystujac w badaniu Kwestionariusz CASP — 19, otrzymujemy oceng
globalna poczucia jako$ci zycia oraz wyniki w czterech czynnikach: Kontroli,

Autonomii, Przyjemnosci oraz Samorealizacji (Blane i in., 2004).

4.2.4. Arkusz personalny

Do zebrania danych socjodemograficznych, zastosowano Arkusz personalny
wlasnej konstrukceji. Sktada si¢ on z 18 pytan: 14 zamknigtych i 4 otwartych.

Arkusz personalny rozpoczyna krotka instrukcja, ktédra dotyczy sposobu
udzielania odpowiedzi przez osoby badane, naukowego cel przeprowadzanego badania
oraz gwarancj¢ anonimowosci respondentow.

Zakres zainteresowan pytan w kwestionariuszu osobowym obejmuje:
podstawowe informacje o pracowniku opieki paliatywnej, specyfik¢ miejsca pracy,
rodzaj relacji rodzinnych i kolezenskich, zainteresowania oraz z uwagi na tematyke
badan - preferowane zachowania zaradcze w sytuacji stresu, stosunek do
wspotpracownikdéw oraz stopien poczucia satysfakcji zawodowe;.

Ponizej zaprezentowano rozktad pytan w ankiecie personalne;j:

- trzy pierwsze pytania, 1, 2 1 3 dotycza ptci, wieku oraz stanu cywilnego,

- pytanie 4, 5 1 6 odnosza si¢ do stanowiska, miejsca i stazu pracy,

- w pytaniu 7 badani zaznaczaja, jakimi wedlug siebie sa pracownikami,

- w pytaniu 8, 9 i 10 pracownicy opieki paliatywnej oceniaja swoje relacje ze
wspotpracownikami, stopien docenienia przez innych oraz okreslaja ile czasu

poswigcaja na prace zawodowa,
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- pytanie 11 i1 12 dotyczy miejsca zamieszkania i sytuacji materialnej oséb badanych;
- kolejne dwa pytania 13 1 14 odnosza si¢ do relacji z najblizszymi cztonkami rodziny
oraz przyjacidtmi i znajomymi respondentdw,
- w pytaniu 15, badani zaznaczaja najczg¢sciej wykorzystywane dziatania zaradcze w
sytuacji stresowej,
- z kolei w pytaniu 16 osoby odpowiadaja, jak czgsto sq z siebie zadowoleni,
- natomiast pytanie 17 ma na celu okreslenie stosunku do kwestii religijnych badanych
pielegniarek,

- ostatnie pytanie 18, dotyczy zainteresowan.

4.3. Charakterystyka grupy badanych

Grupe osob badanych tworzyly 82 kobiety. Badanymi byli pracownicy opieki
paliatywnej w przedziale wiekowym od 24 do 55 lat. Wszystkie z przebadanych osob
pracowaty na stanowisku pielegniarki na Oddziale Paliatywnym, Onkologicznym lub w
Hospicjum.

W ponizszych tabelach (Tabela 4.1. — 4.16) znajduja si¢ podstawowe informacje
o osobach badanych. Ich zebranie bylo mozliwe dzigki informacjom uzyskanym w
arkuszu personalnym wlasnej konstrukeji.

Pierwszy podstawowy krok w opisie danych socjodemograficznych polegat na

uwzglednieniu wieku 0so6b badanych.

Tabela 4.1. Procentowy rozktad wieku badanych

WIEK N (liczebnos¢) | % (procent)
24-29 9 10,98
30-35 15 18,29
36-40 25 30,49
41-45 18 21,95

46 - 50 11 13,41
51-55 4 4,88
RAZEM 82 100

Zrédto: Opracowanie wlasne.
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Dane zawarte w Tabeli 4.1. (patrz s. 81) wskazuja, iz w grupie badanych 30,49%
bylo w wieku 36-40 lat. Z kolei 21,95% os6b miato od 41 do 45 lat, a 18,29% byto w
wieku 30-35 lat. Natomiast 13,41% badanych plasuje si¢ w przedziale od 46 do 50 lat,
10,98% z nich byto w wieku 24-29 lat. Najmniej liczng grupe stanowia osoby w wieku
51-55 lat (4,88%). Analiza danych wskazuje, ze najbardziej liczng grup¢ stanowili

pracownicy opieki paliatywnej w wieku 36-40 lat.

Tabela 4.2. Procentowy rozktad stanu cywilnego osdb badanych

STAN CYWILNY N (liczebnos¢) % (procent)
Osoby zamezne 55 67,07
Osoby wolne 12 14,63
Osoby rozwiedzione 15 18,29
RAZEM 82 100

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Analiza danych zawartych w Tabeli 4.2. wskazuje, ze wigksza czgs¢
grupy(67,07%) pozostaje w zwigzku matzenskim, tylko 14,63% respondentek jest w
stanie wolnym. Natomiast osoby rozwiedzione stanowig 18,29% catej grupy badanych.

Kolejnym krokiem w opisie grupy badanej byto uwzglednienie specyfiki miejsca

pracy. Odpowiednie dane liczbowe prezentuje Tabela 4.3.

Tabela 4.3. Procentowy rozktad specyfiki miejsca pracy badanych

MIEJSCE PRACY N (liczebnos¢) % (procent)
Oddzial paliatywny 16 19,51
Oddzial onkologiczny 16 19,51
Hospicjum 50 60,98
RAZEM 82 100

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Biorac pod uwage specyfike miejsca pracy badanych (Tabela 4.3.), ponad
potowa o0sdéb (60,98%) pracuje w Hospicjum. Natomiast na Oddziatach Paliatywnym i

Onkologicznym pracuje po 19,51% badanych pielggniarek.
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Nastgpnym krokiem w opisie grupy badanej byto uwzglednienie stazu pracy

0s0b badanych. Odpowiednie dane liczbowe zawiera Tabela 4.4.

Tabela 4.4. Procentowy rozktad stazu pracy osdb badanych

STAZ PRACY (W LATACH) N (liczebnos¢) | % (procent)
2-8 22 26,33
9-15 20 24,39
16-22 24 29,27
23-29 12 14,63
30-36 4 4,88
RAZEM 82 100

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Analiza wynikow zawartych w Tabeli 4.4 wskazuje, ze najliczniejsza grupe

29,27% stanowia badane z doswiadczeniem zawodowym w przedziale 16-22 lata.

Kolejno 26,83% o0s6b posiada doswiadczenie zawodowe od 2 do 8 lat. Prawie

rownoliczng grupe tworzy 24,39% pracujacych w zawodzie 9-15 lat;

14,63%

wszystkich badanych stanowig osoby ze stazem w przedziale 23-29 lat. Tylko 4,88%

pielegniarek charakteryzuje si¢ najdtuzszym doswiadczeniem zawodowym z zakresu

opieki paliatywnej od 30 do 36 lat

Nastgpnym krokiem w opisie grupy osob badanych byto uwzglednienie miejsca

zamieszkania. Odpowiednie dane liczbowe zostaty zawarte w Tabeli 4.5.

Tabela 4.5. Procentowy rozktad z miejscem zamieszkania badanych

MIEJSCE ZAMIESZKANIA N (liczebnos¢) % (procent)
Wies 34 41,46
Male miasto (do 50 tys.) 27 32,93
Srednie miasto (do 100 tys.) 5 6,10
Duze miasto ( pow. 100 tys.) 16 19,51
RAZEM 82 100

Zrédto: Opracowanie wlasne.
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Wskazniki liczbowe zawarte w Tabeli 4.5. wskazuja, iz sposrdd badanych osob
41,46% pochodzi z obszaru wiejskiego, 32,93% =z malego miasta, a 19,51%
zamieszkuje duze miasto. Natomiast najmniej liczna grupe — 6,10% tworza pielggniarki
pochodzace z duzego miasta. Nalezy zauwazy¢, ze blisko potowa (41,46%) pielegniarek
paliatywnych pochodzi ze wsi.

Kolejnym krokiem w opisie grupy badanej bylo uwzglednienie obowigzujacej
sytuacji materialnej w rodzinie badanych. Odpowiednie dane liczbowe zawarte zostaty

w Tabeli 4.6.

Tabela 4.6. Procentowy rozktad obowiazujacej sytuacji materialnej w rodzinie osob badanych

SYTUACJA MATERIALNA N (liczebnos¢) | % (procent)
Dobra 30 36,59
Przeci¢tna 46 56,10
Zla 6 7,32
RAZEM 82 100

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Analiza wynikéw zawartych w Tabeli 4.6. wykazuje, ze dobra sytuacja
finansowg cieszy si¢ 36,59% respondentek, przecigtng — 56,10% badanych. Z kolei, ztej
sytuacji materialnej doswiadcza 7,32% ogdtu badanych kobiet.

Kolejnym krokiem w opisie grupy badanej bylo uwzglednienie czasu
poswieconego na prace zawodowa. Odpowiednie dane liczbowe przedstawia ponizsza

Tabela 4.7. (patrz s. 85).

Tres¢ Tabeli 4.7. (patrz s. 85) wskazuje, iz 64,63% respondentéw deklaruje, ze
na prac¢ zawodowa poswigca duzo czasu, a 20,73% z nich bardzo duzo. Grupa 10,98%
badanych uwaza, iz w umiarkowanym stopniu wydatkuja czas w ramach obowiazkéw
stuzbowych. Tylko 1,22 % o0s6b przyznato, ze na prac¢ zawodowa przeznacza mato 1

bardzo mato czasu.
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Tabela 4.7. Procentowy rozktad czasu poswigconego na pracg zawodowa

CZAS POSWIECONY NA N (liczebnos$¢) % (procent)
PRACE ZAWODOWA

Bardzo malo 1 1,22
Malo 1 1,22
Przecig¢tnie 9 10,98
Duzo 53 64,63
Bardzo duzo 17 20,73
RAZEM 82 100

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Nastgpnym krokiem w opisie grupy osob badanych byto uwzglednienie
oceny wtlasnej osoby, jako pracownikach w kategoriach wywiazywania si¢ z

obowigzkéw zawodowych. Odpowiednie dane liczbowe prezentuje ponizsza Tabela 4.8.

Tabela 4.8. Procentowy rozktad z oceng wtasnej osoby, jako pracownika w kategoriach radzenia

sobie z obowigzkami zawodowymi

JESTEM PRACOWNIKIEM N (liczebnos¢) | % (procent)
Dobrym 78 95,12
Przecigtnym 4 4,88
Stabym 0 0
RAZEM 82 100

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Analiza danych zawartych w Tabeli 4.8. dowodzi, ze az 95,12% respondentek
postrzega siebie jako dobrego pracownika, tylko 4,88% badanych twierdzi, ze jest

przecigtnym pracownikiem. Zaden z respondentdw nie ocenit siebie w kategoriach

osoby nieradzacej sobie z obowiazkami zawodowymi.

Kolejna rozwazana zmienna dotyczyta oceny stopnia,

pielegniarek hospicyjnych i onkologicznych jest doceniania przez innych Iludzi.

Odpowiednie dane liczbowe zawiera Tabela 4.9. (patrz s. 86).
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Tabela 4.9. Procentowy rozktad z oceng stopnia docenienia pracy badanych przez otoczenie

POCZUCIE DOCENIENIA N (liczebnos¢) % (procent)
PRZEZ OTOCZENIE

Tak 41 50,00
Trudno powiedzieé 29 35,37
Nie 12 14,63
RAZEM 82 100

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Wskazniki liczbowe zawarte w Tabeli 4.9. wskazuja, i1z polowa grupy badanych
(50%) uwaza, ze praca, ktoéra wykonuja jest doceniana przez innych, 35,37%
respondentek nie ma konkretnego zdania w tej kwestii, natomiast 14,63% pielegniarek
otwarcie przyznaje, ze nie sa doceniane przez otoczenie.

Kolejnym krokiem w opisie badanej grupy byto uwzglednienie zainteresowan
preferowanych przez osoby badane. Odpowiednie dane liczbowe zostaly zamieszczone

w Tabeli 4.10.

Tabela 4.10. Procentowy rozktad zainteresowan badanych

ZAINTERESOWANIA N (liczebnos¢) | % (procent)
Sport 21 25,61
Ksiazka 45 54,88
Muzyka 27 32,93
Telewizja 24 29,27
Podroéze 23 28,05
Inne...(brak czasu na 2 2,44
zainteresowania)

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Dane liczbowe ujete w Tabeli 4.10. przedstawiaja deklarowane zainteresowania
pracownikow opieki paliatywnej. Ponad polowa badanych (54,88%) preferuje czytanie
ksiazek jako sposob spedzania wolnego czasu. 32,93% stucha muzyki, 29,27%
badanych oglada telewizje, a 28,05% czesto podrézuje. Tylko 25,61% respondentéw
preferuje sport. W dwoch przypadkach badani przyznali, ze nie posiadaja zadnych

zainteresowan, czego gtdwna przyczyna jest brak czasu.
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Nastgpna zmienng uwzgledniang w opisie grupy sa relacje z cztonkami rodziny,
przyjacidlmi i wspotpracownikami. Odpowiednie dane liczbowe zostaly zawarte w

Tabela 4.11.

Tabela 4.11. Procentowy rozklad stosunkow z czlonkami rodziny, przyjaciolmi oraz
wspotpracownikami deklarowanych przez osoby badane

ODZINA YJACIOLMI D)L.PRACOWNIKAMI

RELACJE o N °

. % % %
Z: N N N
Dobre 62 75,61 70 85,37 69 84,15
Przecigtne 14 17,07 11 13,41 13 15,85
Zle 6 7,32 1 1,22 0 0
RAZEM 82 100 82 100 82 100

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Analiza wynikéw zawartych w Tabeli 4.11. wskazuje, iz w zardwno w aspekcie
relacji z najblizszymi czlonkami rodziny (75,61% o0sob), przyjacidtmi (85,37%
badanych), jak 1 wspotpracownikami (84,15% osob), wigkszos¢ badanych ocenia je jako
dobre. Przecigtne stosunki z rodzing deklaruje 17,07% respondentek; z
przyjaciotmi/znajomymi 13,41% osdéb, natomiast z wspdtpracownikami 15,85%
wszystkich badanych.

Kolejnym krokiem w opisie grupy badanej byla ocena stopnia zadowolone z

sienie. Odpowiednie dane liczbowe zawiera Tabela 4.12.

Tabela 4.12. Procentowy rozktad stopnia zadowolenia z siebie, deklarowanego przez badanych

ZADOWOLENIE Z SIEBIE N (liczebnos¢) % (procent)
Bardzo rzadko 4 4,88
Rzadko 29 35,37
Czesto 42 51,22
Bardzo czesto 7 8,54
RAZEM 82 100

Zrédto: Opracowanie wlasne.
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Tres¢ Tabeli 4.12. (patrz s. 87) donosi, ze wsrdd przebadanych osob poczucia
zadowolenia z samego siebie bardzo czesto 1 czgsto doswiadcza 59,76% badanych. Z
kolei, rzadko oraz bardzo rzadko zadowolonych z siebie jest 40,25% respondentow.

Kolejna rozwazana zmienna dotyczyla preferowanych dziatan zaradczych w
sytuacji radzenia sobie ze stresem. Odpowiednie dane liczbowe prezentuje ponizsza

Tabela 4.13.

Tabela 4.13. Procentowy rozktad dziatan zaradczych w sytuacjach stresowych preferowanych
przez badanych

PREFEROWANE DZIALANIA . .

ZARADZCZE W SYTUACJACH | N (liczebnos¢) | % (procent)
STRESOWYCH

Czujesz bezradno$¢ 13 15,85
Najczesciej, wiesz jak ich unikngé 10 12,20
Zwracasz si¢, do kogo$ o pomoc 24 29,27
Starasz si¢ nie mysle¢ o 13 15,85
trudnosciach

Sporzadzasz plan dzialania 32 39,02

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Analiza wynikow zawartych w powyzszej tabeli wskazuje, ze najwigksza liczba
respondentek (39,02%) przyznaje, ze najczesciej w sytuacjach trudnych sporzqdza plan
dziatania. Kolejnym dziataniem zaradczym jest zwrdcenie sie do kogos o pomoc
(29,27%), a 15,85% czuje sie bezradna 1 stara si¢ nie mysle¢ o doswiadczanych
trudnosciach. Najmniej 12,20% os6b badanych wie, w jaki sposob unikngé
niekonfortowej sytuacji stresu.

Ostatnia zmienna uwzgledniona w opisie grupy badanych dotyczylta stosunku do
kwestii religijnych. Odpowiednie dane liczbowe zawarte zostaty w Tabeli 4.14. (patrz s.

89).
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Tabela 4.14. Procentowy rozktad stosunku do kwestii religijnych oso6b badanych

STOSUNEK DO RELIGII N (liczebnos¢) % (procent)
Bardzo pozytywny 16 19,51
Pozytywny 49 59,76
Obojetny 12 14,63
Bardzo obojetny 5 6,10
Wrogi 0 0
RAZEM 82 100

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Ponad potowa badanych oséb (59,76%) deklaruje pozytywny stosunek do
kwestii religijnych. Bardzo pozytywne nastawienie przejawia 19,51% respondentek.
Tylko 14,63% catej grupy badanej prezentuje postawe obojetnosci, natomiast 5 osob
(6,10%) deklaruje postawe bardzo obojetna. Zadna sposrod przebadanych pielegniarek

nie doswiadcza uczucia wrogosci w stosunku do kwestii religijnych.

4.4. Procedura badan wlasnych

Badania przeprowadzono w okresie od 20.08.2011r. do 30.12.2011r. Miaty one
charakter indywidualnego oraz dobrowolnego uczestnictwa. Podstawa do ich
przeprowadzenia, bylo wyrazenie zgody przez dyrekcj¢ placdwek oraz pielegniarke
koordynujaca dany oddziat.

Wszystkie przebadane osoby to pielggniarki pracujace w  Szpitalu
Specjalistycznym im. Henryka Klimontowicza w Gorlicach, w Hospicjum im.
Chrystusa Krola w Strézach oraz w Osrodku Opieki Hospicyjnej TPCH *’Hospicjum
im. Sw. Lazarza’® w Karakowie.

Grup¢ badawcza w calosci winny stanowi¢ pracownicy opieki paliatywne;.
Niestety z uwagi na specyfike miejsca pracy oraz dostgpnos¢ pracownikow stuzby
zdrowia, 80% badanych stanowia pielegniarki opieki paliatywnej, pracujace na oddziale
paliatywnym i w hospicjum, natomiast pozostata grupg, 20% badanych tworza

pielggniarki oddziatu onkologicznego.
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Z calosci uzyskanego materiatu analizie poddano testy wypetnione przez 85
0sob. Po dokonaniu wstgpnej oceny i1 selekcji kwestionariuszy z uwzglednieniem zasad
kompletnosci oraz poprawnosci udzielanych odpowiedzi, do ostatecznego opracowania
zakwalifikowano 82 zestawy baterii testow, 3 komplety zostaly odrzucone.

Badania przeprowadzono osobiscie. Na samym wstgpie pracownicy opieki
paliatywnej zostali poinformowani o naukowym charakterze badan oraz o pelnej
gwarancji anonimowosci wszystkich uczestnikow. Kazdy zestaw rozpoczynal si¢ od
Arkusza personalnego, nastepnie skladat si¢ z Kwestionariusza Poczucia Jako$ci Zycia
Stras — Romanowskiej, Kwestionariusza COPE do pomiaru strategii radzenia sobie ze
stresem Carvera oraz Kwestionariusza CASP — 19 do badania jakos$ci zycia Higgsa 1 in.

Na ogot osoby badane chgtnie uczestniczyly w badaniach, aczkolwiek dato sig¢
zauwazy¢ brak motywacji i mobilizacji do wypelnienia kwestionariuszy. Ponadto czgsto
w informacji zwrotnej respondentki zaznaczaty, ze twierdzenia w zaproponowanej
baterii testow byty dos¢ trudne 1 wymagaly intensywnego zastanowienia 1 przemyslenia.
Calkowity czas wypelnienia testOw wynosit srednio 35 minut.

Na podstawie powyzszego uznaje si¢, ze zebrany material jest wiarygodny 1

moze zosta¢ poddany analizie statystycznej i psychologiczne;.

90

90/136



TWEE MILT
2012

17910699352d2a72e£5£98bf221dfbb3
2012-06-29 18:38:04

ROZDZIAL 5. POWIAZANIA POMIEDZY POCZUCIEM JAKOSCI
ZYCIA A ZACHOWANIAMI ZARADCZYMI PRACOWNIKOW

OPIEKI PALIATYWNEJ

Celem niniejszego rozdziatu bedzie analiza statystyczna i psychologiczna
uzyskanych wynikdw na podstawie przeprowadzonych badan wlasnych. W pierwszej
czgsci, zostang zaprezentowane wyniki calej grupy badanych, ktore beda podstawg do
opisu powigzan mig¢dzy mierzonymi zmiennymi, jak poczucie jakosci zycia oraz
strategie radzenia sobie ze stresem. Analiza powigzan pomiedzy zmiennymi, zostanie
dokonana przy uzyciu wspotczynnika korelacji r Persona. Przedmiotem zainteresowan,
kolejnych podrozdziatow bedzie prezentacja i omdwienie rezultatdéw badan wlasnych
otrzymanych w grupach skrajnych oraz sposob ich wyodrgbnienia. Rozdziatl zakonczy
porownanie preferowanych strategii radzenia sobie za stresem przez pracownikow

opieki paliatywnej o wysokim i niskim poczuciu jakosci zycia.
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5.1. Powiazania mig¢dzy zmiennymi w calej grupie badanych

pracownikow opieki paliatywnej

Do wykazania powigzan zachodzacych pomigdzy zmiennymi - poczuciem
jakosci zycia i1 radzeniem sobie ze stresem u grupy badanych osob, wykorzystano
analiz¢ statystyczna wspotczynnika r Persona. Niniejsza procedura zostala
przeprowadzona na danych uzyskanych w badaniach wtasnych.

Poziom poczucia jakosci zycia wsrod badanych pielegniarek zostat ustalony,
dzieki uzyciu Kwestionariusza Poczucia JakoSci Zycia M. Stra$ — Romanowskiej oraz
Kwestionariusz CASP — 19 do badania jakosci zycia Higgsa 1 in.

Dla tak uymowanego zjawiska poczucia jakosci zycia, poszukiwano istniejacych
powiazan ze sposobami radzenia sobie, do ktorego pomiaru wykorzystano
Kwestionariusz COPE Carvera.

W kolejnych podrozdziatach zostanie zaprezentowana oraz omowiona analiza

korelacyjna powyzszych zmiennych.

5.1.1. Powiqzania pomiedzy poczuciem jakosci Zycia a strategiami radzenia sobie ze
stresem 7 wykorzystaniem Kwestionariusza Poczucia Jakosci Zycia Stras —

Romanowskiej oraz Kwestionariusza COPE Carvera

Wyniki uzyskane w Kwestionariusza Poczucia Jakosci Zycia Stra§ —
Romanowskiej zostaty skorelowane z wynikami Kwestionariusza COPE do pomiaru
strategii radzenia sobie Carvera.

Otrzymana macierz korelacji przedstawiono w Tabeli 5.1. (patrz s. 93).
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Tabela 5.1. Wskaznik korelacji (r Pearsona) pomi¢dzy wynikami w Kwestionariuszu Poczucia
Jakos$ci Zycia Stras — Romanowskiej a wynikami w Kwestionariuszu COPE dla catej badanej

grupy (N=82)
SKALE RADZENIA
SOBIE Wymiar Wymiar Wymiar Wymiar Wynik Ogélny
Psychofizyczny Psychospoleczny | Podmiotowy Metafizyczny Jakosci Zycia
r P r P r P r P r P
;Aof;ise' aktywne radzenie 0,2 | 0272 | 016 | 0,150 | 023 | 0039 | 032 | 0,004 | 024 | 0034
PLA - planowanie 0,24 0,028 0,33 0,003 0,35 0,001 0,42 0,001 0,38 0,001
PWI - poszukiwanie 028 | 0010 | 035 | 0001 | 020 | 0073 | 034 | 0002 | 034 | 0,002
wsparcia instrumentalnego
PWE - poszukiwanie 030 | 0,007 | 036 | 0001 | 017 | 0118 | 038 | 0001 | 035 | 0,001
wsparcia emocjonalnego
UKD - unikanie
Konkurencyjnych dzialan 0,15 0,181 0.15 0,182 0,28 0,011 0,33 0,002 0,26 0,019
ZKR - zwrot ku religii 0,20 0,074 0,37 0,001 0,22 0,048 0,41 0,001 0,34 0,002
PPR - pozytywne
yywne . | 039 0,001 0,40 0,001 0,44 0,001 0,49 0,001 0,50 0,001

przewartosc:lowame 110ZW0j
POD - powstrzymywanie si¢

~ bow -0,11 | 0325 | -013 | 0241 | -013 | 0232 | -003 | 0800 | -012 | 0281
od dziatania
AKC - akceptacja -0,10 | 0379 | -003 | 0813 0,04 0,748 0,10 0351 | -000 | 0991
KNE - koncentracja na 20,17 | 0134 | 008 | 0461 | -012 | 0270 | 031 | 0005 | 001 | 0898
emocjach
ZAP - zaprzeczanie 0,44 | 0,001 -0,57 | 0,001 0,47 | 0,001 0,54 | 0,001 0,59 | 0,001
ODU - odwracanie uwagi -0,19 0,090 -0,30 0,007 -0,22 0,048 -0,20 0,071 -0,26 0,016
ZAD - zaprzestanie dziataf -0,35 | 0,001 -0,48 | 0,001 -0,39 | 0,001 0,32 | 0,003 | -045 | 0,001
ZAL - zazywanie alkoholu/
‘rodkow peychoaktywnych -0,39 | 0,001 0,58 | 0,001 -0,40 | 0,001 0,42 | 0,001 0,52 | 0,001
PHU - poczucie humoru -0,03 | 0,78 | -026 | 0,018 | -0,12 | 028 | -020 | 0080 | -0,17 | 0,119

TWER MTLT

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Na podstawie analizy uzyskanych korelacji mozna wskaza¢ istotne statystyczne

zalezno$ci pomigdzy poczuciem jakos$ci zycia a strategiami radzenia sobie.

W wymiarze psychofizycznym poczucia jakosci zycia odnotowuje si¢ dodatnia

korelacj¢ z nastgpujacymi zachowaniami zaradczymi: planowaniem (PLA) (r=0,24;

p=0,028), poczuciem wsparcia
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instrumentalnego (PWI) (r=0,28;

p=0,010)
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emocjonalnego (PWE) (r=0,30; p=0,007) 1 pozytywnym przewartosciowaniem (PPR)
(r=0,39; p=0,001). Pozostate trzy korelacje o charakterze ujemnym, w tym wymiarze
jako$ci zycia wystepuja w stosunku do zaprzeczenia (ZAP) (r=-0,44; p=0,001),
zaprzestania dzialan (ZAD) (r=-0,35; p=0,001) oraz zazywania alkoholu i/lub srodkéw
psychoaktywnych (ZAL) (r=-0,39; p=0,001). Z powyzszych danych statystycznych
mozna wnioskowac, ze osoby przejawiajace cechy psychofizycznego poczucia jakosci
zycia najczesciej w sytuacjach stresowych planuja kolejne dziatania, poszukuja
informacji oraz wsparcia emocjonalnego wsrod innych osob oraz staraja si¢ pozytywnie
przewartosciowa¢ sytuacj¢ trudna, ktérej aktualnie doswiadczaja. Ponadto
zdecydowanie rzadziej zaprzeczajq istnieniu sytuacji stresowej, decyduja si¢ na
zazywani $rodkow psychoaktywnych, czy picia alkoholu oraz rezygnuja =z
podejmowania jakichkolwiek dziatan zaradczych.

Istotne statystyczne ujemne powigzania zachodza pomigdzy psychospolecznym
wymiarem jakosci zycia a zaprzeczaniem (ZAP) (r=-0,57; p=0,001), odwracaniem
uwagi (ODU) (r=-0,30; p=0,007), zaprzestaniem dziatan (ZAD) (r=-0,48; p=0,001),
zazywaniem alkoholu (ZAL) (r=-0,58; r=0,001) oraz poczuciem humoru (PHU) (r=-
0,26; p=0,018). Biorac pod uwage ujemny charakter korelacji, mozna stwierdzié, ze
wraz ze wzrostem psychospolecznego aspektu poczucia jakosci zycia, maleje
wykorzystywanie powyzszych strategii radzenia sobie przez badanych pracownikow
opieki paliatywnej. Z kolei ten sam wymiar dodatnio koreluje z planowaniem (PLA)
(r=0,33; p=0,003), poszukiwaniem wsparcia emocjonalnego (PWE) (r=0,36; p=0,001) 1
instrumentalnego (PWI) (r=0,35; r=0,001), zwrotem ku religii (ZKR) (r=0,37; p=0,001)
oraz pozytywnym przewarto$ciowaniem (PPR) (r=0,40; p=0,001). Swiadczy to o
rosnacej tendencji postugiwaniem si¢ wymienionymi sposobami radzenia sobie w
stresie, przez osoby charakteryzujace si¢ wyzszymi wynikami w sferze
psychospotecznej jakosci zycia.

Na podstawie dodatniej korelacji pomigdzy podmiotowa sfera poczucia jakosci
zycia a aktywnym radzeniem sobie (AKR) (1=0,23; p=0,039), planowaniem (PLA)
(r=0,35; p=0,001), unikaniem konkurencyjnych dziatan (UKD) (r=0,28; p=0,011),
zwrotem ku religii (ZKR) (r=0,22; p=0,048) oraz pozytywnym przewartosciowaniem i
rozwojem (PPR) (r=0,44; p=0,001). Co oznacza, iz osoby w sytuacji problemowe;j
czesciej podejmuja 1 planuja aktywne, a nie pasywne dzialania zaradcze. Skupiajq si¢ na
zadaniach, ktére gwarantuja im rozwigzanie doswiadczanych trudnosci. W sytuacji

stresowej pomocy poszukujg w religii oraz w przekonaniu o pozytywnym i pomys$lnym
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uporaniu si¢ z problemami. Ponadto badane pielggniarki rzadko zaprzeczaja (ZAP) (r=-
0,47; p=0,001), czy probuja odwrdci¢ wilasng uwage (ODU) (r=-0,22; p=0,048) od
sytuacji zagrozenia, rownie rzadko decyduja si¢ na picie alkoholu (ZAL) (r=-0,40;
p=0,001) lub zaniechania dziatan (ZAD) (r=-0,39; p=0,001) zaradczych w obliczu
zmagania si¢ ze stresem. Potwierdzeniem sa istotne na poziomie statystycznym ujemne
powigzanie mig¢dzy podmiotowym wymiarem jakosci zycia a wyzej wymienionymi
strategiami radzenia sobie.

Wymiar metafizyczny poczucia jakosci zycia koreluje z zaprzeczeniem (ZAP)
(r=-0,54; p=0,001), zaprzestaniem dziatan (ZAD) (r=-0,32; 0,003) oraz zazywaniem
alkoholu/substancji psychoaktywnych (ZAL) (r=-0,42; p=0,001). Na podstawie
ujemnego charakteru tych powiazan, mozna wnioskowaé, ze wraz ze wzrostem
metafizycznego aspektu jako$ci zycia, u badanych pracownikdw opieki paliatywnej
maleje prawdopodobienstwo zastosowania powyzszych zachowan zaradczych. Z kolei,
korelacja o charakterze dodatnim w tym samym wymiarze jakosci zycia, Swiadczy o
preferencji badanych oséb nastgpujacych sposobow radzenia sobie: aktywne radzenie
sobie (ARS) (r=0,32; p=0,04), planowanie (PLA) (r=0,42; p=0,001), poszukiwanie
wsparcia instrumentalnego (PWI) (r=0,34; p=0,002) i emocjonalnego (PWE) (r=0,38;
p=0,001), unikanie konkurencyjnych dziatan (UKD) (r=0,33; p=0,002), zwrot ku religii
(ZKR) (r=0,41; p=0,001), pozytywne przewarto$ciowanie i rozwoj (PPR) (r=0,49;
p=0,001) oraz koncentracja na emocjach (KNE) (r=0,31; p=0,005).

Zauwaza si¢ rowniez istotne statystycznie ujemne powiazania miedzy wynikiem
ogolnym poczucia jakosci zycia a nastepujacymi strategiami zaradczymi: zaprzeczanie
(ZAP) (r=-0,59; p=0,001), odwracanie uwagi (ODU) (r=-0,26; p=0,016), zaprzestanie
dziatan (ZAD) (r=-0,45; p=0,001) oraz =zazywanie alkoholu i/lub substancji
psychoaktywnych (ZAL) (r=-0,52; p=0,001). Mozna stwierdzi¢, ze wraz ze wzrostem
ogo6lnego poczucia jakosci zycia maleje tendencja do stosowania wymienionych
sposobow radzenia sobie. Ponadto, pozostale dodatnie korelacje w analizowanym
wymiarze, zachodza w odniesieniu do: aktywnego radzenia sobie (ARS) (r=0,24;
p=0,034), planowania (PLA) (r=0,38; p=0,001), poszukiwanie wsparcia
instrumentalnego (PWI) (r=0,34; p=0,002) i emocjonalnego (PWE) (r=0,35; p=0,001),
unikanie konkurencyjnych dziatan (UKD) (r=0,26; p=0,019), zwrot ku religii (ZKR)
(r=0,34; p=0,002) oraz pozytywne przewartosciowanie (PPR) (r=0,50; p=0,001). Co

sugeruje, ze u badanych pielggniarek wraz ze wzrostem ogdlnego poczucia jakosci
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zycia, jednoczes$nie w sytuacji radzenia sobie ze stresem rosnie preferencja powyzszych
strategii.

Nalezy zaznaczy¢, ze tylko w dwdch typach dziatan zaradczych ujmowanych w
Kwestionariuszu COPE nie wykazano roznic istotnych statystycznie, do ktérych naleza:
powstrzymywanie si¢ od dziatan (POD) oraz akceptacja (AKC).

Dokonujac analizy psychologicznej wspolczynnikow korelacji zachodzacych
pomiedzy wynikami w poszczegdlnych wymiarach poczucia jako$ci zycia
Kwestionariusza Poczucia Jakosci Zycia Stra$é - Romanowskiej a wynikami w
Kwestionariuszu COPE Carvera, mozna stwierdzi¢, ze pracownikéw opieki
paliatywnej, ktorzy wykazuja wyzsze wyniki w zakresie psychofizycznego wymiaru
poczucia jakoSci Zycia, w konfrontacji z sytuacja stresogenna, charakteryzuje:

e preferowanie zachowania polegajacego na planowaniu, czyli opracowaniu
kolejnych krokéw w celu skutecznego przezwyci¢zenia aktualnych trudnosci (+PLA).
Korzystanie ze strategii poszukiwania wsparcia instrumentalnego (+PWI) oraz
emocjonalnego (+PWE). Polega to na podejmowaniu dziatan, ktorych celem jest
zdobycie jak najwigkszego zaplecza informacyjnego na temat sytuacji trudnych,
mozliwosci ich rozwiazania oraz stworzenie sieci wsparcia emocjonalnego, najczesciej
wsrdd osob najblizszych 1 znaczacych. Ponadto, badani wykazuja duza sktonnos¢ do
pozytywnego przewartosciowania i rozwoju (+PPR), co wiaze si¢ z dostrzeganiem w
sytuacji problemowej pozytywnych aspektodw 1 konsekwencji do§wiadczania je;j.

e co wigce], nie przejawiaja tendencji do zaprzeczania (-ZAP) i negowania istnienia
sytuacji stresowe] oraz zaprzestania dziatan (-ZAD), czyli rezygnacji z
dotychczasowych aktywnos$ci, zmierzajacych do przezwycigzenia trudnosci.
Pracownicy opieki paliatywnej w obliczu sytuacji stresowej nie si¢gaja po alkoholi
i/lub inne substancje psychoaktywne (- ZAL) (Oginska — Bulik i Juczynska, 2008).

Z kolei, osoby badane cechujace wyzsze poczucie jako$ci zycia w aspekcie
psychospolecznym charakteryzuje:

e brak ogolnej tendencji do negowania i ignorowania stresujacych okolicznosci (-
ZAP) oraz podejmowania dziatan, ktérych celem jest odwrdcenie mysli od sytuacji
problemowej (-ODU). Ponadto badane pielegniarki usilujac poradzi¢ sobie z
negatywnymi emocjami, nie uciekaja si¢ do stosowania alkoholu i/lub innych
substancji psychoaktywnych (-ZAL), czy rezygnuja z podjetych aktywnosci
zaradczych (-ZAD). Co ciekawe, rowniez nie wykorzystuja poczucia humoru (-PHU),

jako preferowane;j strategii,
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e pracownicy opieki paliatywnej, aby przezwycigzy¢ sytuacje trudne intensywnie
planuja kolejne dziatania zaradcze (+PLA), poszukujac wsparcia instrumentalnego
(+PWI) 1 emocjonalnego (+WPE) wsrdd najblizszego otoczenia. Co wiecej,
pozytywne nastawienia, $wiadomos¢ wartosci, jakie niesie z soba doswiadczenie
réznego rodzaju trudnosci (+PPR) oraz zaangazowanie si¢ w modlitwe (+ZKR), to
kolejne podejmowane przez nich sposoby radzenia sobie (Oginska — Bulik i
Juczynska, 2008).
W wymiarze podmiotowym poczucia jako$ci Zzycia, przebadana grupa
pielegniarek charakteryzuje si¢ nastgpujacymi zachowaniami zaradczymi:
e poszukiwaniem oparcia w religii (+ZKR) oraz aktywnym podejmowaniem
dziatan, majacych na celu efektywne przezwycigzenie sytuacji problemowej (+ARS).
Staraja si¢ unika¢ konkurencyjnych dziatan (+UKD), koncentruja si¢ na
zachowaniach polegajacych na planowaniu oraz optymistycznym przezwycigzeniu
sytuacji zagrozenia (+PPR),
e unikaja podejmowania dzialan, ktére skutecznie odwracatyby ich uwage od
nieprzyjemnych okolicznosci (-ODU). Ponadto, sa w peilni $wiadome trudnosci,
ktérych doswiadczaja (-ZAP), nie si¢gaja po alkohol 1 substancje psychoaktywne (-
ZAL) oraz nie przejawiaja tendencji do rezygnacji 1 wycofywania si¢ z aktualnie
podjetych dziatan (-ZAD) (Oginska — Bulik 1 Juczynska, 2008).
Pracownicy opieki paliatywnej w aspekcie metafizycznego wymiaru poczucia
jakosci Zycia charakteryzuja sig:
e brakiem preferencji do zaprzeczania, ignorowania (-ZAP) i odwracania uwagi od
istniejacej sytuacji stresowej (-ODU), czy rezygnacje¢ z dotychczasowych
aktywnosci radzenia sobie (-ZAD),
e tym samym, podejmuja nastgpujace dziatania zaradcze, polegajace na aktywnym
i skutecznym radzeniu sobie z przeciwnosciami (+ARS), koncentracji na
przezywanych emocjach (+KNE) i efektywnych dziataniach zaradczych (+UKD),
optymistycznym nastawieniu, co do skutecznego przezwycigzenia niesprzyjajacych
okolicznosci (+PPR). Ponadto, podejmuja starania majace na celu uzyskania, jak
najwickszego wsparcia instrumentalnego (+PWI), emocjonalnego (+PWE) i

religijnego (+ZKR) (Oginska — Bulik 1 Juczynska, 2008).
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Zaprezentowana powyzej analiza statystyczna, pozwala na wysunigcie

nastepujacych wnioskéw, iz grupa badanych osob z uogélnionym poczuciem

jakosci zZycia w radzeniu sobie ze stresem cechuje:

e aktywne radzenie sobie z trudnosciami (+ARS), podejmowanie efektywnych i
skutecznych sposobow zaradczych a unikanie dekoncentrujacych dziatan (+UKD).
Zachowania, majace na celu rozwigzanie sytuacji problemowej sa przemyslane i
zaplanowane (+PLA), towarzyszy im intensywne poszukiwanie wsparcia
emocjonalnego (+PWE), religijnego (+ZKR) oraz instrumentalnego (+PWI).
Ponadto osoby doswiadczaja warto$ci 1 korzysci ptynace z trudnych doswiadczen
(+PPR),

e badani pracownicy opieki paliatywnej nie preferuja dzialan, ktédre mily by na
celu odwrdcenie ich mysli od przykrych okolicznosci (-ODU), tym samym nie
neguja i nie zaprzeczaja ich istnieniu (-ZAP). Co wigcej, nie wykazuja tendencji do
radzenia sobie z trudnoSciami po przez rezygnacje, wycofanie si¢ z
dotychczasowych aktywnosci zaradczych (+ZAD), czy naduzywanie alkoholu i/lub
innych substancji psychoaktywnych (-ZAL) (Oginska — Bulik i Juczynska, 2008) .

Nalezy zaznaczy¢, ze na podstawie przeprowadzonej analizy korelacji

wspotczynnika r Pearsona sita zwiazkdw, jakie zachodza pomiedzy analizowanymi

zmiennymi jest istotna statystycznie, jednak stosunkowo niska.

5.1.2. Powiqzania pomiedzy poczuciem jakosci Zycia a strategiami radzenia sobie ze
stresem 7 wykorzystaniem Kwestionariusza CASP — 19 Hoggsa i in. oraz

Kwestionariusza COPE Carvera

Niniejszy podrozdzial zostal poswigcony opisowi analizy korelacyjnej

zachodzacej miedzy wynikami z Kwestionariusza CASP — 19 do badania jakos$ci zycia a

danymi Kwestionariusza COPE do pomiaru strategii radzenia sobie ze stresem.

Otrzymana macierz korelacji zamieszczono w Tabeli 5.2. (patrz s. 99).
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Tabela 5.2. Wskaznik korelacji (r Pearsona) pomi¢dzy wynikami w Kwestionariuszu CASP - 19
a wynikami w Kwestionariuszu COPE dla catej badanej grupy (N=82)

SKALE RADZENIA
SOBIE Wymiar Wymiar Wymiar Wymiar Wynik Ogolny
Kontroli Autonomii Przyjemnosci Samorealizacji CASP-19
r P r P r P r P r P
i};ise' aktywne radzenie -022 | 0046 | -0,02 | 0882 0,10 0,391 0,09 0,424 0,03 0,761
PLA - planowanie S0,14 | 0221 0,12 | 0303 026 | 0019 | 026 | 0016 | 027 | 0015
PWI - poszukiwanie 004 | 0744 | -008 | 0472 | 030 | 0005 | 033 | 0002 | 032 | 0,004
wsparcia instrumentalnego
PWE - poszukiwanie -0,10 | 0367 | 008 | 0495 | o041 | 0001 | 038 | 0001 | 040 | 0,001
wsparcia emocjonalnego
UKD - unikanie -~ 001 | 0943 | 010 | 0373 | 024 | 0028 | 019 | 008 | 025 | 0022
konkurencyjnych dziatan
ZKR - zwrot ku religii -026 | 0,018 | 005 | 0669 | 029 | 0008 | 032 | 0004 | 026 | 0,018
PPR - pozytywne
yywne 1 0,03 | 0802 | 005 | 0662 | 029 | 0008 | 027 | 0015 | 029 | 0,007

przewarto$ciowanie i rozwoj
POD - powstrzymywanie si¢

- pow 0,06 | 0613 | -0,09 | 0430 | -007 | 0513 | -002 | 0849 | -006 | 0,603
od dziatania
AKC - akeeptacja 20,06 | 0612 | -009 | 0401 0,02 | 0839 | -024 | 0,032 | -016 | 0152
KNE - koncentracja na 2025 | 0023 | -006 | 0587 | 008 | 0472 | -008 | 0490 | -0,09 | 0449
emocjach
ZAP - zaprzeczanie 0,17 | 013 | -019 | 008 | -0.42 | 0001 | -031 | 0005 | -0,39 | 0,001
ODU - odwracanie uwagi 0,19 | 0084 | -005 | 0660 | -009 | 0402 | -0,13 | 0249 | -008 | 0469
ZAD - zaprzestanie dziatan 0,18 | 0112 | -016 | 0,143 | -037 | 0001 | -032 | 0003 | -036 | 0,001
ZAL - zazywanie alkoholu/ 020 | 0065 | -0,16 | 0,143 | -029 | 0008 | -0,35 | 0001 | -032 | 0,003
$rodkéw psychoaktywnych
PHU - poczucie humoru 021 0,061 | -008 | 0454 | -006 | 0572 | -0,02 | 0845 | -001 | 0902

TWEE MILT
2012

Zrédto: Opracowanie wlasne.

W wymiarze kontroli poczucia jakosci zycia, zaobserwowano jedynie ujemne

korelacje z aktywnym radzeniem sobie (ARS) (r=-0,22; p= -0,046), zwrotem ku religii
(ZKR) (r=-0,26; p=-0,018) oraz koncentracja na emocjach (KNE) (r=-0,25; p=-0,023).

Na tej podstawie mozna wnioskowac, ze wraz ze wzrostem kontroli w wymiarze jakosci

zycia, maleje prawdopodobienstwo postugiwania si¢ wymienionymi dziataniami

zaradczymi w sytuacji zagrozenia.
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Z kolei istotna statystycznie powiazania o charakterze dodatnim, sa zauwazalne
migdzy jakoscia zycia w wymiarze przyjemnosci a planowaniem (PLA) (r=0,26;
p=0,019), poszukiwaniem wsparcia instrumentalnego (PWI) (r=0,30; p=0,005) i
emocjonalnego (PWE) (r=0,41; p=0,001), unikaniem konkurencyjnych dziatan (UKD)
(r=0,24; p=0,028), zwrotem ku religii (ZKR) (r=0,29; p=0,008) oraz pozytywnym
przewartosciowaniem 1 rozwojem (PPR) (r=0,29; p=0,008) Pozostale trzy ujemne
korelacje w tym wymiarze poczucia jako$ci zycia wystepuja w stosunku do zazywania
alkoholu i innych srodkéw psychoaktywnych (ZAL) (r=-0,29; p=0,008), zaprzestania
dzialan (ZAD) (r=-0,37; p=0,001) 1 zaprzeczania istnienia sytuacji trudnej (ZAP) (r=-
0,42; p=0,001).

Wymiar samorealizacji ujemnie koreluje z nastgpujacymi sposobami radzenia
sobie jak: akceptacja (AKC) (r=-0,24; p=0,032), zaprzeczanie (ZAP) (r=-0,31;
p=0,005), zaprzestanie dziatan (ZAD) (r=-0,32; p=0,003) i zazywanie alkoholu i
substancji psychoaktywnych (ZAL) (r=-0,35; p=0,001). Natomiast dodatnie zaleznosci
obserwuje si¢ z planowanie (PLA) (r=0,26; p=0,016), poszukiwaniem wsparcia
emocjonalnego (PWE) (r=0,38; p=0,001) 1 instrumentalnego (PWI) (r=0,33; p=0,002),
zwrotem ku religii (ZKR) (r=0,32; p=0,004) oraz pozytywnym przewarto$ciowaniem i
rozwojem (PPR) (r=0,27; p=0,015).

Pomigdzy wynikiem ogoélnym poczucia jakosci zycia calej badanej grupy
pracownikow opieki paliatywnej a zachowaniami zaradczymi, zachodzi istotna
statystycznie zalezno$¢ o charakterze dodatnim z planowaniem (PLA) (r=0,27;
p=0,015), poszukiwaniem wsparcia instrumentalnego (PWI) (r=0,32; p=0,004) 1
emocjonalnego (PWE) (r=0,40; p=0,001), unikaniem konkurencyjnych dziatan (UKD)
(r=0,25; p=0,022), zwrotem ku religii (ZKR) (1=0,26; p=0,018) oraz pozytywnym
przewartosciowaniem i rozwojem (PPR) (r=0,29; p=0,007). Co oznacza, ze wraz ze
wzrostem ogolnego poczucia jakosci zycia wzrasta tendencja do postugiwania si¢
wymienionymi sposobami radzenia sobie. Kolejne trzy ujemne korelacje wystepuja w
odniesieniu do zaprzeczania (ZAP) (r=-0,39; p=0,001), zaprzestania dzialan (ZAD) (r=-
0,36; p=0,001) 1 zazywania alkoholu i substancji psychoaktywnych (ZAL) (r=-0,32;
p=0,003). Na tej podstawie mozna wnioskowac, iz wyzsze globalne poczucie jakosci
zycia u badanych oséb, tym mniejsza preferencja do podejmowania powyzszych
aktywnosci zaradczych w sytuacji stresu.

Wyjatek stanowi wymiar autonomii jakosci zycia, z ktéorym nie wykazano

istotnych statystycznie zaleznos$ci z zadna ze strategii radzenia sobie.

TSR MTLT 100
2012



17910699352d23¥)21§f?)2922f2128]:§§?%2
101/136

Ponadto, warto zauwazy¢, ze w trzech sposobach =zaradczych, jak
powstrzymywania si¢ od dziatania (POD), odwracanie uwagi (ODU) i poczucie humoru
(PHU), nie zaobserwowano rdznic istotnych statystycznie.

Analiza psychologiczna zaleznosci zachodzacych pomigdzy wynikami w
poszczegdlnych wymiarach poczucia jako$ci zycia Kwestionariusza CASP — 19 a
danymi Kwestionariusza COPE do pomiaru strategii radzenia sobie ze stresem
wskazuje, ze badane osoby cechujace wzrost poczucia jakosci zycia w wymiarze
kontroli w obliczu sytuacji stresogennej, charakteryzuja si¢ nastgpujacymi dziataniami
zaradczymi:

e spadkiem aktywnego radzenia sobie majacym na celu skuteczne 1 szybkie
przezwycigzenie istniejacych trudnosci (-ARS), brakiem preferencji zachowania,
polegajacego na koncentracji na doswiadczanych emocjach (-KNE) oraz
poszukiwaniem oparcia w religii (-ZKR) (Oginska — Bulik i1 Juczynska, 2008).

Pracownicy opieki paliatywnej o wyzszym poczucia jakosci zycia w wymiarze
przyjemnosci charakteryzuja sig¢:

e unikaniem dziatan, ktére mogly by odwrdci¢ ich mysli od przykrych okolicznos$ci
(+UKD), duzym zaangazowaniem w planowanie poszczegolnych sposobow
zaradczych (+PLA) oraz poszukiwaniem, zdobywaniem informacji dotyczacych
istniejacych trudnosci 1 mozliwosci ich rozwigzania (+PWI). Osoby intensywnie
poszukuja wsparcia emocjonalnego (+PWE) i duchowego (+ZKR) w najblizszym
otoczeniu. Ponadto nastawione sa na pozytywne przezwyci¢zenie sytuacji
problemowej oraz dostrzegaja w niej okolicznosci, ktore moga by¢ wartosciowe
(+PPR),

e brakiem preferencji zachowan polegajacych na zaprzeczaniu 1 ignorowaniu
istniejacych trudnosci (-ZAP), rezygnacji z dotychczasowych dziatan zaradczych (-
ZAD), czy sigganiem po alkohol i/lub inne substancje psychoaktywne majace na celu
obnizenie napigcia emocjonalnego i sttumienie odczuwania negatywnych emocji (-
ZAL) (Oginska — Bulik i Juczynska, 2008).

Badane pielggniarki, charakteryzujace si¢ poczuciem jakosci zycia w wymiarze
samorealizacji w konfrontacji ze stresem, postuguja si¢ nastgpujacymi sposobami
radzenia sobie:

e dokladnie planuja swoje dzialania (+PLA), ktéore maja na celu skuteczne

przezwycigzenie  problemow. Czemu towarzyszy poszukiwanie  wsparcia
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instrumentalnego (+PWI), emocjonalnego (+PWE) 1 duchowego (+ZKR) oraz
dostrzeganie pozytywnych konsekwencji ptynacych z doswiadczanych trudnosci
(+PPR).
e ponadto, osoby nie przejawiaja tendencji do akceptacji aktualnej sytuacji
problemowej (-AKC), ignorowania i negowania jej istnienia (-ZAP), czy zaprzestania
dzialan majacych na celu uporanie si¢ z trudnosciami (-ZAD) lub poszukiwania
rozwigzan po przez naduzywanie srodkow psychoaktywnych (-ZAL) (Oginska —
Bulik i Juczynska, 2008).

Badane osoby z globalnym poczuciem jakoS$ci Zycia w zmaganiu si¢ ze stresem
cechuje:

e pelna $wiadomos¢ sytuacji w jakiej si¢ znajduja oraz doswiadczanych
niepowodzen (-ZAP), brak sktonnosci do rezygnacji z dotychczasowych sposobow
zmagania si¢ z przeciwnosciami (-ZAD) oraz siggania po alkohol Ilub inne
substancje psychoakatywne (-ZAL).

e tym samym, pracownicy opieki paliatywnej w obliczu sytuacji zagrozenia
koncentruja swoja uwage na efektywnym planowaniu dziatan zaradczych (+PLA)
oraz uzyskaniu wsparcia emocjonalnego ze strony osob bliskich i znaczacych
(+PWE). Co wigcej poszukuja skutecznych mozliwosci pokonania trudnosci
(+PWI), angazuja si¢ w modlitwe (+ZKR), dostrzegaja wartoSciowy charakter
konsekwencji, bedacych efektem trudnego doswiadczenia (+PPR). Starajq si¢ unikaé
zaangazowania w czynnosci zastgpcze (+UKD), ktore miatby na celu odwrdcenie
uwagi 1 uwolnienie si¢ od przykrych mysli (Oginska — Bulik 1 Juczynska, 2008).

Prezentowane wspotczynniki korelacji wykazuja stosunkowo niska istotnos¢
statystyczng, tym samym mamy do czynienia z niska sila zwigzkéw migdzy
zmiennymi.

Po dokonaniu analizy psychologicznej zaleznosci zachodzacych pomigdzy
poszczegolnymi wymiarami poczucia jakosci zycia, a sposobami radzenia sobie ze
stresem dla calej grupy badanych oséb, w kolejnym podrozdziale zostanie
omoOwiona charakterystyka powiazan migdzy badanymi zmiennymi w grupach

skrajnych.
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5.2. Powigzania mi¢dzy ujmowanymi zmiennymi w grupach skrajnych

Przedmiotem zainteresowan tego podrozdziatu bedzie analiza pordéwnawcza
migdzy sposobami radzenia sobie ze stresem preferowanych przez pracownikéw
opieki paliatywnej wyrdzniajacych si¢ wysoka oraz niska jakoscia zycia. W tym
celu wyodrgbniono dwie grupy skrajne, w ktorych sktad wchodza badane
pielegniarki z wysokim poziomem poczucia jakosci zycia oraz grupa 0sOb
charakteryzujaca si¢ niskimi wynikami w ogélnym wymiarze jako$ci zycia. Po
przedstawieniu sposobu, w jaki wyodrebniono grupy skrajne, zostanie dokonane
poréwnanie zachowan zaradczych stosowanych przez personel opieki paliatywnej o

réznym poziomie poczucia dobrostanu psychicznego.

5.2.1. Sposoby wyodrebnienia grup skrajnych

Przeprowadzone badania wlasne z wykorzystaniem Kwestionariusza Poczucia
Jakosci Zycia Stra§ — Romanowskiej byly podstawa do otrzymania danych
liczbowych we wskazniku ogdélnego poczucia jakosci zycia dla calej grupy
badanych pracownikdéw opieki paliatywnej: srednia wynoszaca 45,37, odchylenie
standardowe wynoszace 12,08, przy rozkladzie uzyskanych wynikdw wynoszacych:

Min = 13 1 Max = 74.

Liczba dbs.

Wykres 5.1. Graficzny rozktad wynikow we wskazniku ogdlnym poczucia jakosci zycia dla
catej grupy badanych
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Umieszczona ponizej Tabela 5.3. prezentuje przedzialy w jakich plasowaly si¢

ogolne wyniki poczucia jakosci zycia uzyskane przez cata grupe badanych osob.

Tabela 5.3. Procentowy rozktad wynikdéw we wskazniku ogolnego poczucia jakosci zycia dla
catej grupy badanych

PRZEDZIALY POCZUCIA

JAKOSCI ZYCIA N (liczebnos¢) % (procent)
— wynik ogélny

10<x<=20 1 1,22
20<x<=30 7 8,54
30<x<=40 17 20,73
40<x<=50 25 30,49
50 <x<=60 22 26,83
60<x<=70 8 9,76
70 <x<=80 2 2,44
RAZEM 82 100

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Analiza danych zawartych w Tabeli 5.3. wskazuje, iz najliczniejszq grupe
stanowia pracownicy opieki paliatywnej, ktérych ogolny wynik poczucia jakosci zycia
miesci si¢ w przedziale od 40 do 50, co stanowi 30,49% catosci. W przedziale od 50 do
60 znalazlo si¢ 26,83% badanych, ktérzy jednoczesnie stanowig druga pod wzgledem
liczebnosci grupe. Z kolei 20,73% pielegniarek wybrato wyniki plasujace si¢ migdzy 30
a 40. Natomiast najwyzszy wynik ogolnego poczuci jakos$ci zycia mieszczacy si¢ w
przedziale od 70 do 80 uzyskato tylko 2,44% pracownikow opieki paliatywnej. 9,76%
badanych osob reprezentuje kolejny pod wzgledem wysokosci ogdlny wynik plasujacy
si¢ pomigdzy 60 a 70. Pozostate przedziaty od 20 do 30 wybralo 8,54% osob. Najmniej
liczng grupe stanowi 1,22% pielegniarek z wynikiem pomig¢dzy 10 a 20.

Biorac pod uwagg srednig i odchylenie standardowe dla catej grupy badanych
wyodrebniono grupy skrajne. Procedura ta byla mozliwa dzigki sposobowi
kwartylowemu. Sposréd wszystkich uczestnikow badania wytoniono 20% oso6b z
najwyzszymi oraz 20% osob z najnizszymi wynikami. W efekcie wyodrgbniono dwie
grupy pracownikéw opieki paliatywnej, w ktorych sktad wchodza osoby z wysokim

oraz niskim poziomem ogdlnego poczucia jakos$ci zycia.
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Tabela 5.4. Liczebnos¢ wyodrgbnionych grup skrajnych

GRUPA N (liczebnos¢) | % (procent)
Niskie poczucie jakoS$ci zZycia

(N - PJZ) 20 24,39
Wysokie poczucie jakosci zycia

(W — PJZ) 20 24,39
Pozostali badani 42 51,22
RAZEM 82 100

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Analiza danych zawartych w Tabeli 5.4. wykazuje, 1z z catej grupy 82 badanych,
40 sposrod nich utworzylo grupy skrajne. Zauwaza si¢, ze zardwno grupa 0sob z
niskim, jak i wysokim wynikiem ogdélnym poczucia jakosci zycia sa rownoliczne, kazda
z nich tworzy 20 badanych, co stanowi 24,39% ogdétu. Warto zaznaczy¢, ze 42 osoby
badane, czyli 51,22% nie zostaly uwzglednione w Zzadnej z grup skrajnych.

Tak wyodrgbnione grupy skrajne stanowia podstawe do przeprowadzenia
analizy poréwnawczej z uwzglednieniem Kwestionariusza COPE do pomiaru zachowan

zaradczych w kolejnym podrozdziale

5.2.2. Porownanie strategii radzenia sobie w grupach skrajnych

W celu dokonania poréwnania preferencji zaradczych wykorzystywanych przez
pracownikow opieki paliatywnej o wysokim 1 niskim ogdlnym poziomie poczucia
jako$ci zycia zastosowano test t — studenta. Analizie poddano dane uzyskane w
Kwestionariuszu COPE do pomiaru strategii radzenia sobie ze stresem Carvera z
uwzglednieniem dwoch gryp skrajnych, co prezentuje ponizsza Tabela 5.5. (patrz s.

106)
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Tabela 5.5. Poréwnanie wynikéw $rednich w grupach o niskim (N-PJZ) i wysokim (W-PJZ)
poczuciu jakosci zycia w profilu radzenia sobie w Skali COPE

Grupa Grupa

o wysokim poczuciu | o niskim poczuciu

jakosci zycia jakosci zycia Statystyka
SKALA RADZENIA SOBIE GR. W-PJZ GR. N-PJZ

N=20 N=20

M SD M SD t p

ARS - aktywne radzenie sobie 52,35 5,66 46,25 6,34 3,21 0,003
PLA - planowanie 53,30 4,11 43,25 6,48 5,97 0,001
PWI - poszukiwanie wsparcia instrumentalnego 51,25 8,67 42,75 8,88 3,06 0,004
PWE - poszukiwanie wsparcia emocjonalnego 51,90 7,19 44,60 7,78 3,08 0,004
UKD - unikanie konkurencyjnych dziatan 48,30 5,86 42,70 5,58 3,10 0,004
ZKR - zwrot ku religii 53,20 14,27 40,45 18,21 2,47 0,018
PPR - pozytywne przewartosciowanie i rozwoj 56,75 7,99 43,10 8,99 5,08 0,001
POD - powstrzymywanie si¢ od dziatania 48,75 10,13 53,25 10,46 -1,38 0,175
AKC - akceptacja 54,35 7,33 53,50 9,35 0,32 0,751
KNE - koncentracja na emocjach 48,35 10,72 48,60 8,57 -0,08 0,936
ZAP - zaprzeczanie 44,85 7,76 61,55 12,78 -4,99 0,001
ODU - odwracanie uwagi 46,45 7,35 54,65 10,60 -2,84 0,007
ZAD - zaprzestanie dziatan 50,35 8,39 61,55 10,21 -3,79 0,001
ZAL - zazywanie alkoholu/$rodkéw psychoaktywnych 48,45 6,32 64,10 12,34 -5,05 0,001
PHU - poczucie humoru 49,15 9,99 52,65 10,10 -1,10 0,278

TWEE MILT
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Zrédto: Opracowanie wlasne.

Analiza danych zawartych w Tabeli 5.5. wskazuje, ze badane pielegniarki z

wyzszym poziomem poczucia jakosci zycia, wykazuja wigksza aktywnos$¢ zaradcza w
przeciwienstwie do grupy badanych cechujacych si¢ nizszym poziomem jakosci zycia.
Potwierdza to przewaga wyzszych wynikéw $rednich. Tym samym mozna wnioskowac,
ze pracownicy opieki paliatywnej charakteryzujacy si¢ wyzszym wskaznikiem poczucia
jakoSci zycia w sytuacji radzenia sobie ze stresem podejmuja zachowania zaradcze takie
jak: aktywne radzenie sobie (ARS) (M=52,35), planowanie (PLA) (53,30),
poszukiwanie wsparcia instrumentalnego (PWI) (M=51,25), poszukiwanie wsparcia
emocjonalnego (PWE) (M=51,90), unikanie konkurencyjnych dziatan (UKD)
(M=48,30), zwrot ku religii (ZKR) (M=53,20), pozytywne przewarto$ciowanie i rozwoj
(PPR) (M=56,70) oraz akceptacja (AKC) (M=54,35). Natomiast grupa badanych o

niskim poczuciu jakosci zycia preferuje strategie radzenia sobie polegajace na:
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powstrzymywaniu si¢ od dziatan (POD) (M=53,25), koncentracji na emocjach (KNE)
(M=48,60), zaprzeczaniu (ZAP) (M=61,55), odwracaniu uwagi (ODU) (M=54,65),
zaprzestaniu dzialan (ZAD) (M=61,55), zazywaniu alkoholu i innych substancji
psychoaktywnych (ZAL) (M=64,10) i poczuciu humoru (PHU) (M=52,65).

Powyzsze dane sugeruja, iz osoby z wyzszym poczuciem jakos$ci zycia si¢gaja
po skuteczniejsze sposoby radzenia sobie w stresie, skoncentrowane na efektywnym
rozwiazaniu sytuacji problemowej oraz poszukiwaniu wsparcia instrumentalnego,
emocjonalnego i1 duchowego. Z kolei badani o nizszym poziomie jakosci zycia
przejawiajq tendencje do zaprzeczania istniejagcym trudnosciom, szybkiej rezygnacji z
podejmowanych aktywnosci zaradczych oraz siggania po alkohol i/lub inne substancje

psychoaktywne w sytuacji niepowodzenia.
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Wykres 5.2. Poréwnanie wynikéw $rednich w grupach o niskim N-PJZ) i wysokim (W-PJZ)
poczuciu jakosSci zycia w profilu radzenia sobie w Skali COPE

Warto zauwazy¢, ze zdecydowana wigkszo$¢ dziatan zaradczych wykazuje
obecno$¢ istotnych rdéznic pomiedzy pracownikami opieki paliatywnej o wysokim i
niskim poczuciu jakosci zycia. Wyjatek stanowia trzy rodzaje strategii radzenia sobie,
do ktoérych naleza: powstrzymywanie si¢ od dzialania (POD) (r=-1,38; p=0,175),
koncentracja na emocjach (KNE) (r=-0,08; p=0,936) oraz akceptacja (AKC) (r=0,32;
p=0,751).

W  kolejnym rozdziale zostang przedstawione sposobow radzenia sobie
pielggniarek o roznym typie poczucia jakos$ci zycia z zastosowaniem procedury analizy

skupien.
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ROZDZIAL. 6. ZACHOWANIA ZARADCZE PRACOWNIKOW
OPIEKI PALIATYWNEJ O ROZNYM TYPIE POCZUCIA JAKOSCI

ZYCIA

W rozdziale tym zostanie zaprezentowana charakterystyka dziatan zaradczych
preferowanych przez pracownikow opieki paliatywnej o rdéznym typie ogolnego
poczucia jakosci zycia. Pierwsza czg$¢ rozdziatu zawiera¢ bedzie opis kryteriow
wyodrgbnienia grup o réznym typie jakosci zycia oraz opis osob badanych,
wchodzacych w sktad poszczegolnych skupien. Nastepnie zostanie dokonana analiza
powigzan zachodzacymi pomigdzy kolejnymi typami ogdélnego poczucia jakosci zycia a
preferowanymi strategiami radzenia sobie ze stresem. Koncowe paragrafy beda
poswigcone podsumowaniu przeprowadzonych analiz statystycznych oraz weryfikacji

hipotez badawczych.
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6.1. Kryteria wyodr¢bnienia i charakterystyka grup homogenicznych

W celu wyodrgbnienia grupy homogeniczne z uwagi na przejawiane typy
poczucia jakosci zycia przez badane osoby, zastosowano analize skupien metoda k-
srednich. Podstawa do przeprowadzenia procedury, byly wyniki standaryzowane
uzyskane w Kwestionariusza CASP — 19 do badania poczucia jakosci zycia. Za pomoca
skali mozna wyrdzni¢ cztery typy poczucia jakosci zycia w nastgpujacych wymiarach:
(1) Kontrola,

(2) Autonomia,
(3) Przyjemnos¢,
(4) Samorealizacja.

Zastosowano rozwiazanie 3 — skupieniowe, czego efektem bylo wytonienie
trzech grup badanych osob rézniacych si¢ migdzy sobg ukladem i poziomem wymiarow
poczucia jakosci zycia.

Tabela 6.1. oraz Wykres 6.1. prezentuja charakterystyczne cechy wyrdznionych
trzech podgrup:

(1) Swobodni,
(2) Hedonistyczni,
(3) Kontrolujacy.

Tabela 6.1. Poréwnanie wynikow $rednich uzyskanych przez osoby badane o réznym typie
poczucia jakosci zycia w Kwestionariuszu CASP — 19

GRUPA 1 GRUPA 2 GRUPA 3

WYMIARY Swobodni Hedonistyczni | Kontrolujqcy
POCZUCIA (N =306) (N=29 (N=17)
JAKOSCI ZYCIA

M SD M SD M SD
Kontrola 1,15 0,31 1,38 0,31 1,57 0,35
Autonomia 1,82 0,29 1,52 0,32 1,46 0,20
Przyjemnos¢ 2,59 | 0,28 2,26 | 0,29 1,33 0,16
Samorealizacja 2,49 | 0,28 1,77 | 0,41 1,19 0,32

Zrédto: Opracowanie wihasne.
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Analiza danych zawartych w Tabeli 6.1. (patrz s. 109) wykazuje, ze najwyzsze
wyniki $rednie w trzech wymiarach, uzyskali badani wchodzacy w sktad pierwszej
grupy (Swobodni). W wymiarze Autonomi osoby uzyskaty $redni wynik M = 1,82, w
wymiarze Przyjemnosci M=2,59, Samorealizacji M=2,49, natomiast najnizszy sposrod
pozostatych dwoch podgrup w wymiarze Kontroli M = 1,15. Kolejng pod wzglgdem
wysokosci wynikow srednich w poszczegdlnych wymiarach tworza pracownicy opieki
paliatywnej z grupy drugie (Hedonistyczni)j: Kontrola — $rednia M=1,38, Autonomia —
srednia M=1,52, Przyjemno$¢ — §rednia M=2,26 1 Samorealizacja — $rednia M=1,77. Z
kolei osoby wchodzace w sktad ostatniej trzeciej podgrupy (Kontrolujacy) najwyzsze

wyniki srednich, sposrdd pozostalty grup uzyskaty w wymiarze Kontroli M=1,57.
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Wykres 6.1. Konfiguracja wynikéw w skalach Kwestionariusza CASP — 19 uzyskanych przez
osoby badane o roznym typie poczucia jakosSci zycia

Majac na uwadze poziom 1 struktur¢ wymiarow poczucia jakos$ci zycia, ponizej
zostanie przedstawiona zwigzla charakterystyka wydzielonych typdw jakosci zycia.

Pierwsza podgrupe Swobodnych cechuja najwyzsze wyniki S$rednich w
wymiarach Przyjemnosci (M=2,59), Samorealizacji (M=2,49), Autonomii (M=1,82)
oraz najnizsza srednia w Kontroli (M=1,15). Tym samym, mozna stwierdzié, ze osoby
tworzace ta grupg przejawiaja tendencje do optymistycznego spojrzenia na wiasne
zycie. Maja poczucie zadowolenia i sensu zycia. Zazwyczaj ciesza si¢ dobrym
zdrowiem, sa petni wigoru 1 energii. Czerpia duza przyjemnos¢ z poznawania i
doswiadczania czego§ nowego. Duza wage przywiazuja do samorealizacji i

samorozwoju. Z nadzieja patrza w przysztos¢, swobodnie ja planujac. Nie czuja
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potrzeby bezwzglednego kontrolowania otoczenia, z dystansem podchodza do
wygoérowanych potrzeb materialnych.

Kolejna grupa, noszaca nazw¢ Hedonistyczni tworza badane pielggniarki, ktdre
uzyskaty réwnie wysoka $rednia w wymiarach: Przyjemnosci (M=2,26), Autonomii
(M=1,52) i1 Samorealizacji (M=1,17) oraz nieznacznie podwyzszony wynik w Kontroli
(M=1,38) w porownaniu do grupy Swobodnej. Mozna wnioskowaé, ze badani
wyrozniaja si¢ duzym poczuciem zadowoleni, satysfakcji i sensownosci zycia.
Odczuwaja rados¢ z przebywania w towarzystwie innych ludzi, ponadto sa pozytywnie
nastawieni zaro0wno do przesztosci, jak 1 przysztosci. Stan zdrowia, czy kwestie
finansowe nie stanowig dla nich przeszkody do realizacji swoich plandw.
Charakteryzuja si¢ jednak nieco wigksza potrzeba kontroli sytuacji, niz osoby z
podgrupy pierwszej.

Pracownicy opieki paliatywnej z grupy Kontrolujacych, uzyskali najwyzsza
srednia w wymiarze Kontroli (M=1,57) oraz zdecydowanie nizsze wyniki w zakresie
pozostatych wymiaréw (Autonomia: M=1,46, Przyjemnos¢: M=1,33, Samorealizacja:
M=1,19) w poréwnaniu do pozostatych dwdch grup Swobodnych i Hedonistycznych.
Osoby te w wiekszym stopniu czujq potrzeb¢ wplywania na otoczenie. Ponadto, czgsto
moze towarzyszy¢ im poczucie utraty kontroli, szczegdlnie w sytuacjach doswiadczania
trudno$ci 1 niepowodzen. Charakteryzujq si¢ nizsza aktywnos$cia, czgsciej maja
poczucie ograniczenia realizacji zaplanowanych dziatan ze wzglgdu na stan zdrowia. Z
mniejszq swoboda i1 optymizmem planuja swoja przyszto$¢ oraz czerpig satysfakcje¢ z
zycia, mozliwosci samorealizacji 1 rozwoju.

Przedstawione powyzej trzy grupy zostaty wyodrebnione rowniez ze wzgledu na
ich w miar¢ optymalng liczebnos§¢. Tabela 5.6. (patrz s. 112) przedstawia statystyki
odnoszace si¢ do liczby oséb tworzacych grupy o poszczegdlnych typach poczucia

jakosci zycia.

Analiza danych zawartych w Tabeli 6.2. (patrz s. 112) wskazuje, ze
najliczniejsza grupe stanowia badani swobodni, sktadajacy si¢ z 36 0sob, co stanowi
43,90% badanej grupy. Druga grupe, tworzy 29 hedonistycznych pracownikéw opieki
paliatywnej, co stanowi 35,37% calej zbiorowosci badanych. Najmniej liczna grupa

0sob kontrolujacych, sktada si¢ z 17 pielggniarek, co stanowi 20,73% badanych.
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Tabela 6.2. Procentowy rozktad liczebnosci grupy o réznym typie poczucia jakosci zycia

GRUPA/ LICZEBNOSC N (liczebno§é) | % (procent)
Grupa 1 - Swobodni 36 43,90
Grupa 2 - Hedonistyczni 29 35,37
Grupa 3 - Kontrolujgcy 17 20,73
RAZEM 82 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne.

6.2. Zachowania zaradcze pracownikow opieki paliatywnej o réznym

typie poczucia jakosci zycia

Niniejszy paragraf bedzie dotyczyl ujecia rozni¢ zachodzacych migdzy grupami
o roznym typie poczucia jakosci zycia pod wzgledem aktywnosci zaradczych. Dane
liczbowe uzyskane na podstawie Kwestionariusza COPE do pomiaru strategii radzenia
sobie ze stresem Carvera zostaly poddane nastgpujacym procedurom statystycznym:
testowi ANOVA — w celu zestawienia wynikéw dla wyrdznionych grup skupien oraz
testowi post hoc Gamesa - Howella, w celu wskazania istotnych pod wzgledem
statystycznym roznic mi¢dzygrupowych.

Ponizsza Tabela 6.3. (patrz s. 113) zawiera opis kazdej z wytonionych grup o
réznym typie jakosci zycia za pomoca wskaznikéw liczbowych: srednia, odchylenie

standardowe, jednoczynnikowa analiza wariancji oraz test post—hoc.

Na podstawie analizy wskaznikéw liczbowych zawartych w Tabeli 6.3. (patrz s.
113) zauwaza si¢ istotne statystycznie roznice migdzygrupowe odnosnie strategii
radzenia sobie, polegajacej na planowaniu (PLA) (F=3,63; p=0,031). W tej skali grupa
0sob swobodnych osiagngta znacznie wyzsza S$rednia (M=52,14; SD=6,98) w
porownaniu do grupy badanych kontrolujacych (M=45,71; SD =8,59).
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Tabela 6.3. Analiza powigzan pomi¢dzy preferowanymi sposobami radzenia sobie a
wyréznionymi typami poczucia jakosci zycia wsrod badanej grupy osob

SKALE RADZENIA SOBIE | GRUPA L GRUPAIl = | GRUPAIII
Swobodni Hedonistyczni Kontrolujqcy GAMES-
F P | HOWELL
M SD M SD M SD
ARS - aktywne radzenie sobie 50,86 6,67 49,90 8,63 49,53 8,61 1,15 0,321
PLA - planowanie 5214 | 698 | 47,52 | 1141 | 4571 | 859 | 3,63 | 0,031 1-110

PWI - poszukiwanie wsparcia

. 50,67 9,35 47,55 11,00 | 43,94 9,45 2,71 0,073
instrumentalnego

PWE - poszukiwanie wsparcia

. 52,97 8,63 47,28 | 10,68 | 44,65 7,05 5,82 0,004 I-110
emocjonalnego

UKD - unikanie

: L 47,69 7,16 45,72 9,17 43,94 5,67 1,47 0,236
konkurencyjnych dziatan

ZKR - zwrot ku religii 56,39 13,63 50,72 13,95 39,59 19,21 7,21 0,001 I-1II

PPR - pozytywne

yowwne | 52,94 | 1081 | 51,55 | 10,78 | 44,82 | 11,89 | 324 | 0,044 | [1-1]
przewartoscmwame 110ZWQ]J

TENDENCJA

POD - powstrzymywanie si¢

. . 49,69 11,12 45,72 13,46 54,59 9,79 3,08 0,052
od dziatania

AKC - akceptacja 52,42 9,57 55,59 12,17 54,18 8,23 0,76 0,470

KNE - koncentracja na 50,56 | 8,61 | 4934 | 11,87 | 4959 | 893 | 013 | 0,877

emocjach

. I-1II
ZAP - zaprzeczanie 48,14 9,13 50,00 9,89 60,35 13,02 8,51 0,001 II - T
ODU - odwracanie uwagi 49,14 9,33 50,21 9,65 52,47 10,44 0,69 0,507
ZAD - zaprzestanie dziatan 51,28 9,88 51,48 7,83 62,53 9,44 10,11 0,001 III_- IIIIII
ZAL - zazywanie alkoholu/ I-1II
srodkéw psychoaktywnych 51,89 | 11,37 | 52,69 8,31 64,18 | 13,32 8,20 0,001 II- 111

PHU - poczucie humoru 50,64 10,02 | 48,86 7,46 53,59 10,27 1,40 0,253

Zrédto: Opracowanie wlasne.

W zakresie poszukiwania wsparcia emocjonalnego (PWE) stwierdza si¢
istotne statystycznie réznice (F=5,82; p=0,004), zachodzace pomiedzy grupa pierwsza
(swobodnych) (M=52,97; SD=8,63) a grupa trzecia (kontrolujacych) (M=44,65;
SD=7,05).

Ponadto, odnos$nie zwrotowi ku religii (ZKR) réwniez mozna wnioskowaé o

zachodzacych roéznicach migdzygrupowych istotnych na poziomie statystycznym
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(F=7,21; p=0,001). Gdzie grupa swobodnych pracownikdéw opieki paliatywnej

osiagneta wyzszy wynik (M=56,39; SD=13,63) tym samym, roznigc si¢ w stosunku do

grupy pielegniarek kontrolujacych (M=39,59; SD=19,21).

Kolejng aktywnoscia zaradcza, w ktdrej zachodza istotne pod wzgledem
statystycznym roznice (F=8,51; p=0,001) jest zaprzeczanie (ZAP). Najwyzszy wynik w
tej skali osiagneta grupa kontrolujaca (M=60,35; SD=13,02), co istotnie ja wyrdznia w
stosunku do grupy badanych hedonistycznych (M=50,00; SD=9,89) oraz swobodnych
(M=48,14; SD=9,13).

W sposobie radzenia sobie polegajacym na zaprzestaniu dziatan (ZAD), rowniez
mozemy mowi¢ o istotnych statystycznie réznicach (F=10,11; p=0,001) zachodzacymi
pomiedzy grupa trzecig (kontrolujaca) (M=62,53; SD=10,11), w ktdrej osoby uzyskaty
zdecydowanie wyzszy wynik $redniej. Jednoczesnie wyraznie rdéznigc si¢ od wartosci
srednich grupy pierwszej (swobodnych) (M=51,28; SD=9,88) i1 grupy drugiej
(hedonistycznych) (M=51,48; SD=7,83).

Ostatnia strategia zaradcza, w ktérej udalo si¢ zaobserwowac rdznice
migdzygrupowe na poziomie istotnosci statystycznej (F=8,20; p=0,001) jest zazywanie
alkoholu 1 innych substancji psychoaktywnych (ZAL). Najwyzsza S$rednia w tym
sposobie radzenia sobie ze stresem, uzyskaty osoby tworzace grupe kontrolujacych
(M=64,10; SD=13,32), co istotnie r6zni ja od badanych wchodzacych w sktad grupy
hodonistycznej (M=52,69; SD=8,31) oraz swobodnej (M=51,89; SD=11,37).

Warto zwroci¢ uwage na jeszcze jeden sposOb zmagania si¢ ze stresem
polegajacy na pozytywnym przewartosciowaniu i rozwoju (PPR). Odnosnie, ktorej
zaobserwowane wyrazng na poziomie istotnosci statystycznej (F=3,24; p=0,044)
tendencj¢ do zrdznicowania dwoch grup: swobodnych (M=52,94; SD=10,81) i
kontrolujacych (M=44,82; SD=11,89).

Do pozostatych skal radzenia sobie, w ktorych nie wystapity réznice istotne
statystycznie, a tym samym nie rdéznicuja wygenerowanych grup o rdznym typie
poczucia jakosci zycia naleza: aktywne radzenie sobie (ARS), poszukiwanie wsparcia
instrumentalnego (PWI), unikanie konkurencyjnych dzialan (UKD), pozytywne
przewartosciowanie i rozwdj (PPR), powstrzymywanie si¢ od dzialan (POD),
akceptacja (AKC), koncentracja na emocjach (KNE), odwracanie uwagi (ODU) oraz

poczucie humoru (PHU).
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Wykres 6.2. Preferowane sposoby radzenia sobie ze stresem przez osoby badane o réznym typie
poczucia jakosci zycia

Podsumowujac  przedstawiong powyzej analiz¢ pordwnawcza, mozna
wnioskowac, ze pielegniarki hospicyjne 1 onkologiczne o swobodnym typie poczucia
jakosci zycia w sytuacji radzenia sobie ze stresem postuguja si¢ takimi dzialaniami
zaradczymi jak: planowanie (PLA), poszukiwanie wsparcia emocjonalnego (PWE) oraz
zwrot ku religii (ZKR). Z kolei, inna grupa pracownikow opieki paliatywnej
wyrdzniajaca si¢ kontrolujacym typem jakosci zycia preferuje nastepujace sposoby
zmagania si¢ z trudnosciami: zaprzeczanie (ZAP), zaprzestanie dziatan (ZAD) i
zazywanie alkoholu i/lub innych substancji psychoaktywnych (ZAL).

Przedmiotem rozwazan ostatniej czesci tego rozdziatu poswigconego analizie
statystycznej wynikow uzyskanych przez pielggniarki hospicyjne i onkologiczne o
réznym poziomie oraz typie poczucia jakosci zycia, bedzie podsumowanie. Zawarta w

nim bedzie dyskusja wynikow w kontekscie postawionych hipotez badawczych.

6.3. Podsumowanie i weryfikacja hipotez badawczych

Realizowany program badawczy dostarczyl danych dotyczacych strategii
radzenia sobie pracownikow opieki paliatywnej o roznym poziomie oraz typie poczucia
jakos$ci zycia. Wyniki przeprowadzonych badan wlasnych daly podstawy do udzielenia

odpowiedzi na postawione pytania oraz hipotezy badawcze.
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Celem niniejszej pracy byla odpowiedZz na nastepujace pytanie: czy i jakie
roznice zachodza w sposobach radzenia sobie ze stresem u pracownikow opieki
paliatywnej o réznym poziomie jakoSci zycia?. Natomiast szczegdtowe pytania
badawcze brzmialy nastepujaco:

P1. Czy 1 jakie roznice w poszczegolnych sposobach radzenia sobie ze stresem
wystepuja u pracownikow opieki paliatywnej o niskim 1 wysokim poczuciu jakosci
zycia?

P2. Jakie powiazania wystgpuja pomiedzy, sposobami radzenia sobie ze stresem a
poczuciem jakosci zycia wsrod grupy oséb badanych?

P3. Czy 1 jakie rdéznice w sposobach radzenia sobie ze stresem, wystgpuja u
pracownikow opieki paliatywnej o réznym typie poczucia jakosci zycia ?

Na pierwsze pytanie poszukiwano odpowiedzi analizujac dane w grupach
skrajnych o réznym poczuciu jakosci zycia. Natomiast analiza korelacji umozliwita
odpowiedz na pytanie drugie. Z kolei, odpowiedzi na ostatnie pytanie dostarczyly
wyniki przedstawione w oparciu o analiz¢ skupien, w wyniku ktdrej wyodrgbniono trzy
grupy: swobodnych, hedonistycznych i kontrolujacych. Rezultaty zawiera rozdziat
szOosty.

Opracowania statystyczne pozwalaja na weryfikacj¢ postawionych hipotez,
pierwsza z nich brzmi: Pracownicy opieki paliatywnej o wysokim poziomie poczucia
Jjakosci Zycia charakteryzujq si¢ wyzszq aktywnosciq zaradczq. Weryfikacja zatozenia
byta mozliwa dzigki zastosowaniu procedury testu t-studenta, w celu podzielenie grupy
badanych pracownikow opieki paliatywnej na grupy skrajne. Grupa badanych
pielegniarek charakteryzujaca si¢ wyzszym poziomem jakosci zycia wykazata wyzsza
aktywnos$¢ zaradcza. Ponadto preferowane przez nich zachowania zaradcze w
wigkszosci sa efektywne 1 zmierzaja do skutecznego rozwigzania problemu. Tym
samym, pracownicy opieki paliatywnej o wysokim poczuciu jakosci zycia w
konfrontacji z trudng sytuacja posluguja si¢ nastepujacymi strategiami: aktywne
radzenie sobie (ARS), planowanie (PLA), poszukiwania wsparcia instrumentalnego
(PWI), poszukiwanie wsparcia emocjonalnego (PWE), unikanie konkurencyjnych
dziatan (UKD), zwrot ku religii (ZKR), pozytywne przewarto$ciowanie i rozwoj (PRR)
oraz akceptacja (AKC).

Druga z postawionych hipotez brzmi nastepujaco: Pracownicy opieki
paliatywnej o wysokim poziomie jakosci Zycia preferujq strategie radzenia sobie

skoncentrowane na problemie i dzialaniu. Dane uzyskane w badaniach wtasnych daja
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podstawe do potwierdzenia powyzsze] hipotezy. Okazuje si¢, ze grupa pielegniarek
hospicyjnych i1 onkologicznych przejawiajaca wyzsze poczucie jakosci zycia w sytuacji
stresowej zdecydowanie czesciej wybiera sposoby radzenia sobie skoncentrowane na
dziataniu i rozwigzaniu istniejacego problemu, niz dzialania zaradcze majace na celu
roztadowanie emocji. Potwierdzaja to roznice istotne statystycznie wystepujace we
wszystkich pieciu skalach radzenia sobie skoncentrowanych na zadaniu. Dlatego, tez w
obliczu stresu pracownicy opieki paliatywnej o wysokim poczuciu jakosci zycia stosuja
nastepujace aktywnosci majace na celu rozwigzanie problemu: aktywne radzenie sobie
(ARS), planowanie (PLA), poszukiwanie wsparcia instrumentalnego (PWI), unikanie
konkurencyjnych dziatan (UKD) oraz pozytywne przewartosciowanie (PPR).

Hipoteza H3: Pracownicy opieki paliatywnej o niskim poziomie poczucia
jakosci Zycia w radzeniu sobie ze stresem wykorzystujq dziatania zaradcze
skoncentrowane na emocjach i unikaniu. Na podstawie danych zawartych w Tabeli
5.5., mozna stwierdzi¢, iz personel opieki paliatywnej o niskim poczuciu jakosci zycia
charakteryzuja emocjonalne i unikowe strategie radzenia sobie. Roéznica istotna na
poziomie statystycznym wystegpuje w odniesieniu do czterech kategorii zachowan
zaradczych polegajacych na: odwracaniu uwagi (ODU) (t=-2,84; p=0,007), zaprzestaniu
dziatan (ZAD) (t=-3,79; p=0,001), zazywaniu alkoholu 1 innych substancji
psychoaktywnych (ZAL) (t=-5,05; p=0,001) oraz zaprzeczaniu (ZAP) (t=-4,99;
p=0,001). Biorac pod uwage wysokos¢ wynikéw Srednich, zauwaza si¢ rowniez,
wystepowanie tendencji do podejmowania pozostatych dziatan skoncentrowanych na
emocjach (KNE) (M=48,60) oraz na unikaniu: powstrzymywanie si¢ od dziatan (POD)
(M=53,25) oraz poczucie humoru (PHU) (M=52,65). Powyzsze dane potwierdzajq
wczesniejsze przepuszczenia, iz grupa osob badanych o nizszym poziomie poczucia
jakosci zycia nie przejawia tendencji do zachowan ukierunkowanych na rozwiazanie
problemu, ale skupia si¢ na roztadowaniu nieprzyjemnych emocji oraz ucieka w inne,
mniej efektywne dziatania.

Ostatnia hipoteza niniejszego projektu badawczego brzmi: Pracownicy opieki
paliatywnej charakteryzujgcy sie¢ wysokim poczuciem jakosci Zycia w zmaganiu sig z
trudnosciami preferujq aktywne radzenie sobie, planowanie oraz pozytywne
przewartosciowanie. Powiazanie jakosci zycia z niniejszymi dziataniami zaradczymi
zostato niejednokrotnie potwierdzone w przeprowadzonej analizie statystycznej
wynikéw uzyskanych w badaniach wtasnych. Wskazniki liczbowe ($rednia i odchylenie

standardowe) uzyskane przez pracownikdéw opieki paliatywnej o wysokim i niskim
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poczuciu jako$ci zycia, wskazuja na wystepowanie istotnych statystycznie réznic w
preferowanych aktywnos$ciach zaradczych. Zrdznicowanie to, zauwaza si¢ migdzy
innymi w nast¢pujacych sposobach radzenia sobie: pozytywne przewarto$ciowanie i
rozwdj (PPR) (t=5,08; p=0,001), planowanie (PLA) (t=5,97; p=0,001) oraz aktywne
radzenie sobie (ARS) (t=3,21; p=0,003). Powyzsze dane liczbowe dowodza, ze badane
pielegniarki charakteryzujace si¢ wysokim poczuciem jakosci zycia osiagaja
zdecydowanie wyzsze wyniki w omawianych podskalach. Tym samym, w konfrontacji
z doswiadczanymi trudnos$ciami podejmuja aktywne sposoby radzenia sobie,
racjonalnie planuja swoje dziatania oraz dostrzegaja w sytuacji problemowej
okolicznosci, ktére moga by¢ wartosciowe.

Prezentowane powyzej rezultaty, z kilkoma wyjatkami (osoby badane oprdcz
strategii uwzglednionych w H4 preferuyja: PWI, PWE, UKD, ZKR i KNE) sa
analogiczne do tych otrzymanych w analizie danych uzyskanych w Kwestionariuszu
CASP — 19 do badania jakos$ci zycia Higgsa oraz Kwestionariuszu COPE do pomiaru
strategii radzenia sobie ze stresem Carvera. Wylonienie grup homogenicznych, a
nastgpnie zastosowanie testu ANOVA, pozwolito na uzyskanie wynikéw (zawarte w
Tabeli 6.3), ktore stanowia podstawe do wysunigcia nastgpujacych wnioskow. Personel
medyczny o wysokim poczuciu jakosci zycia (grupa Swobodnych) stosuje wigcej
aktywnosci zaradczej w pordwnaniu z pielggniarkami o nizszym poczuciu jakosci zycia
(grupa Kontrolujqcych). Naleza do nich: aktywne radzenie sobie (AKR), planowanie
(PLA), poszukiwanie wsparcia instrumentalnego (PWI) 1 emocjonalnego (PWE),
unikanie konkurencyjnych dziatan (UKD), zwrot ku religii (ZKR), pozytywne
przewartosciowanie 1 rozwdj (PPR) oraz koncentracja na emocjach (KNE). Ponadto,
pracownicy opieki paliatywnej, ktorzy przejawiaja wyzszy poziom jakosci zycia w
radzeniu sobie ze stresem koncentrujq si¢ na jak najszybszym i skutecznym rozwiazaniu
problemu. Charakteryzuje ich planowe podejscie oraz tendencja do podejmowania prob
pozytywnego przeksztatcenia sytuacji. Zauwaza si¢ rdwniez, iz badani réwnie czgsto
podejmuja dziatania zaradcze ukierunkowane na emocje, polegajace na poszukiwaniu
wsparcia emocjonalnego, czy duchowego. Biorac pod uwage specyfik¢ miejsca pracy
badanej grupy pielegniarek, ktéra wiaze si¢ z duzym obciazeniem psychicznym i
emocjonalnym, umiej¢tno$¢ poszukiwania mozliwosci roztadowania przykrych emocji
oraz wsparcia wsrdd najblizszego otoczenia, czy w warto$ciach religijnych sa jak

najbardziej pozadanymi sposobami radzenia sobie. Sg one niezbedne do optymalnego
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funkcjonowania pracownika opieki hospicyjnej 1 onkologicznej, zarowno w srodowisku
zawodowym, jak 1 rodzinnym.

Zupehie odwrotnie radzi sobie ze stresem, grupa personelu cechujaca si¢
nizszym dobrostanem psychicznym. W konfrontacji z problemem czg¢sto zaprzecza
istnieniu trudnosci 1 neguje fakty. Rezygnuje z podejmowania jakichkolwiek dziatan,
popada w bezradnos$¢, porzucajac przy tym osiagnigcie celu. Ponadto, unikaja
konfrontacji z sytuacja problemowa, uciekajac od trudnych okolicznosci na przyktad w
alkohol i/lub zazywanie innych substancji psychoaktywnych.

Analiza wspotczynnika korelacji r — Persona dla wynikow uzyskanych w
Kwestionariuszu Poczucia Jakosci Zycia Stras — Romanowskiej i Kwestionariusza
COPE Carvera dla catej grupy osob badanych (patrz Tabela 5.1), wskazuja na dodatnie
powigzania miedzy wynikiem ogoélnym jako$ci Zycia a nastgpujacymi dziataniami
zaradczymi: aktywne radzenie sobie (ARS), planowanie (PLA), oszukiwanie wsparcia
instrumentalnego (PWI), emocjonalnego (PWE) i1 duchowego (ZKR), unikanie
konkurencyjnych dziatan (UKD) oraz pozytywne przewarto§ciowanie i rozwdj (PPR).
Oznacza to, ze wraz ze wzrostem poziomu ogdlnego poczucia zadowolenia 1 satysfakcji
z zycia, rosnie tendencja do preferowania powyzszych sposobdw radzenia sobie.
Uzyskane wyniki, z kilkoma wyjatkami sg analogiczne do rezultatéw otrzymanych w
analizie korelacyjnej danych z Kwestionariusza CASP — 19 do badania jakosci zycia
Higgsa i Kwestionariusza COPE Carvera dla calej badanej zbiorowosci (patrz, Tabela
5.2). Niewielkie réznice zauwaza si¢ jedynie w odniesieniu do braku istotnego
statystycznie zwigzku wyniku ogolnej jakosci zycia z takimi sposobami zaradczymi jak:
aktywne radzenie sobie (ARS) oraz odwracanie uwagi (ODU).

Po przeprowadzonych analizach nasuwaja si¢ nastgpujace wnioski. Zjawisko
poczucia jakos$ci zycia jest istotnym czynnikiem modyfikujacym zachowania zaradcze.
Okazuje sig¢, ze ta grupa pracownikdw opieki paliatywnej, ktéra charakteryzuje sie
wyzszym poczuciem dobrostanu psychicznego w wiekszosci stosuje techniki radzenia
sobie skoncentrowane na skutecznym rozwigzaniu problemu. Ponadto, stosujq te
rodzaje emocjonalnych strategii zaradczych, ktére wydaja si¢ by¢ efektywnym
regulatorem do$wiadczanego obciazenia emocjonalnego i psychicznego. Tymczasem,
wyniki uzyskane przez personel medyczny o nizszym poziomie jakos$ci zycia wskazuja,
ze w konfrontacji z dos§wiadczanymi trudnosciami podejmuja zdecydowanie mniej

efektywne aktywnosci. Maja one na celu unikanie bezposredniego zmagania si¢ z
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istniejacym problemem oraz krotkotrwale obnizenie napigcia, ktére w konsekwencji

moze jeszcze zwigkszy¢ poczucie odczuwanego stresu.

Podsumowujac powyzsze zalozenia mozna stwierdzi¢, iz wszystkie hipotezy
uzyskaly potwierdzenie w wynikach realizowanego projektu badawczego. Dotychczas,
w badaniach pracownikow stuzby zdrowia, w szczegodlnosci pracownikdéw opieki
hospicyjnej 1 onkologicznej bardzo malo uwagi poswiecono kwestii zmagania si¢ ze
stresem oraz satysfakcji Zyciowej. Rezultaty otrzymane w niniejszej pracy sa
komplementarne do wiedzy i badan dotyczacych zjawiska jakosci zycia oraz zrodet
stresu 1 sposobOdw jego przezwyci¢zania przez personel medyczny, autorstwa
Wysokinskiego 1 in.(2009), Tartas 1 in.(2009) 1 Bytnar (2010). Stwierdzono w nich, ze
stres zawodowy 1 emocjonalny jest jedna z gldéwnych czynnikéw determinujacym
obnizenie poziomu ogdlnej jakosci zycia u pielggniarek. Stosowanie przez nich
adaptacyjnych aktywnosci zaradczych warunkuje poczucie dobrostanu psychicznego.
Desbiens 1 Fillion (2007) zwracaja uwage na moderujaca funkcj¢ poznawczych i
emocjonalnych strategii zaradczych w pozytywnej reakcji na stres. Pielegniarki opieki
paliatywnej, ktdre preferuja sposoby radzenia sobie w wymiarze duchowym polegajace
na pozytywnym przewartosciowaniu i zwrocie ku religii, charakteryzujq si¢ wyzszym

poczuciem jakosci zycia, w tym skuteczniejszg adaptacja do sytuacji zatoby.
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ZAKONCZENIE

Poczucie satysfakcji z wlasnego zycia jest jedna z najbardziej pozadanych 1
poszukiwanych wartosci przez cztowieka, zarowno w wymiarze osobistym, jak i
spolecznym. Jakos¢ zycia stala si¢ przedmiotem zainteresowan badaczy roznych
dziedzin nauki juz od lat 60 XX wieku. Poczatkowo utozsamiana ze statusem
materialnym (Banka, 1994; Kowalik, 1993, za: Okfa, Steuden, 2007). W dalszej
kolejnosci poszerzona o zmienne zwigzane z warunkami zycia spotecznego,
zaspokojeniem potrzeb psychicznych, wolnoscia i rozwojem osobistym, systemem
wartosci, realizacja celdw zyciowych, praca oraz stanem zdrowia osoby (Peterman,
Cella, 2000, Derbis, Banka, 1998, Schipper, 1990, za: Okta, Steuden, 2007).

Najintensywniej pojecie jakosci zycia rozwija si¢ na gruncie nauk medycznych,
socjologicznych i1 psychologicznych, koncentrujacych si¢ na szeroko pojmowanej
problematyce zdrowia. Dziurowicz — Koztowska (2002, s. 78,79) zwraca uwagg na trzy
gléwne przyczyny, wzrostu zapotrzebowania na analiz¢ 1 ocen¢ zjawiska poczucia
jakosci zycia w konteks$cie zdrowia i1 choroby. Po pierwsze gwattowny wzrost
zachorowan na choroby przewlekte, ktorych nie da sie wyleczy¢ doraznie, ale w ktorych

mozna kontrolowaé i stymulowaé wzrost subiektywnego poczucia jakosci zycia
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pacjenta. Po drugie, szybki rozwoj czesto inwazyjnych technik diagnostycznych i
terapeutycznych (...), ktore ratujq Zycie, leczq choroby, a jesli catkowite wyleczenie
pacjenta nie jest mozliwe, przyczyniajq sie do przediuzenia jego egzystencji. (...) Po
trzecie, dramatyczny wzrost kosztow leczenia i opieki zdrowotnej kwestionuje zasadnos¢
stosowania roznych, czesto bardzo drogich interwencji medycznych — jakie sq ich
efekty? Czy rzeczywiscie poprawiajq funkcjonowanie pacjenta? Udzielenie odpowiedzi
na powyzsze pytania, zdecydowanie wymagaja pogltebionej refleksji nad jakoscia zycia
zwigzanej ze stanem zdrowia.

Shipper (1990, za: Okta, Steuden, 2007) jakos¢ Zzycia uwarunkowang stanem
zdrowia okresla jako funkcjonalny efekt choroby 1 jej leczenia przezywany przez
pacjenta w nastgpujacych obszarach zycia: stan fizyczny i sprawnos¢ ruchowa, stan
psychiczny, doznania somatyczne, sytuacja spoteczna oraz warunki ekonomiczne.

Badania empiryczne dotyczace ogdlnej jakosci zycia pacjentéw podkreslaja
znaczenie takich kategorii jak: rodzaj i intensywnos$¢ objawow, wigzace si¢ z tym
doswiadczanie cierpienia 1 silnego stresu oraz aspekt psychologiczny i1 spoteczny
zwiazany z przebiegiem choroby (Steuden, Okta, 2007; Bereza, Steuden, Sobdl, 2007;
Nowak, Steuden, 2007; Pietrzykowska 1 in.,2007; Bogaczewicz i in., 2011).

Zagrozenie obnizenia subiektywnej oceny poczucia jakosci zycia, nie jest tylko
domena chorych, ale rowniez udzialem oséb leczacych — lekarzy, psychologéw i
pielegniarek.

Biorac pod uwage specyfike miejsca pracy oraz wielos¢ sytuacji stresogennych,
literatura przedmiotu oraz rezultaty dotychczasowych badan (Kopeé, Orchowska,
Pogonowska, 2007; Tartas i in., 2009; Majos, Glowacka, 2005; Borun, 2011) dowodza,
ze $redni personel medyczny, w szczegdlnosci opieki paliatywnej jest jednym z
zawoddOw najbardziej narazonych na negatywne konsekwencje chronicznego stresu.

Osoby zajmujace si¢ opicka pielegniarska na skutek czgstej konfrontacji ze
stresem emocjonalnym oraz niedogodnosciami zwiazanymi z organizacja miejsca
pracy, doswiadczaja mniejszej satysfakcji z zycia, w poréwnaniu do innych zawodow
(Wysokinski i in., 2009; Bytnar, 2010).

Ponadto, personel medyczny przejawiajacy tendencje do stosowania mato
efektywnych sposobow radzenia sobie ze stresem, w wigkszym stopniu narazony jest na
wystapienie symptoméw wypalenia zawodowego (Brown — Ceslowitz, 1989; Payne,

2001; Mojs, Glowacka, 2005; S¢k, 2009; Wilczek — Rozyczka, 2003).
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Realizowany program badawczy dotyczyt uzyskania odpowiedzi na nastgpujace
pytanie czy i jakie réznice zachodza w sposobach radzenia sobie ze stresem u
pracownikéw opieki paliatywnej o réznym poziomie jakoSci zycia? Niniejszy
problem zostal rozwiazany w oparciu o przeprowadzone badania wlasne z
wykorzystaniem nast¢pujacych metod psychologicznych:

- Arkusz personalny wtasnej konstrukcji,

- Kwestionariusz Poczucia JakoSci Zycia, autorstwa Stra$ — Romanowskiej,

- Kwestionariusz COPE do pomiaru strategii radzenia sobie ze stresem, autorstwa
Carveraiin.,

- Kwestionariusz CASP — 19 do badania jakosci zycia, autorstwa Higgsa i in.

Celem weryfikacji postawionych hipotez przeprowadzono badania wtlasne.
Odbyty si¢ w okresie od 20.08.2011r. do 30.12.2011r. w Szpitalu Specjalistycznym im.
Henryka Klimontowicza w Gorlicach, w Hospicjum im. Chrystusa Kréla w Strozach
oraz w Osrodku Opieki Hospicyjnej TPCH *’Hospicjum im. Sw. Lazarza”> w Krakowie.
Miaty charakter indywidualny, tacznie objelty grupe 82 osob, gdzie 100 procent
stanowily kobiety w przedziale wiekowym od 24 do 55 lat pracujace na stanowisku
pielegniarki w Oddziale Paliatywnym, Onkologicznym lub w Hospicjum.

Zebrany material empiryczny poddano analizie statystycznej i psychologiczne;.
Jej rezultaty zostaly omowione w rozdziale piatym i1 szdstym. Uzyskane wyniki
pozwalaja okresli¢ charakterystyczne sposoby radzenia sobie z trudno$ciami,
wykorzystywane przez pracownikow opieki paliatywnej o réznym poziomie poczucia
jakosci zycia. Ujmujac je syntetycznie, mozna stwierdzié, ze:

e  pielegniarki hospicyjne i onkologiczne o wysokim poczuciu jakosci zycia w
konfrontacji z sytuacja stresowa zdecydowanie czgsciej postuguja si¢ strategiami
zaradczymi skoncentrowanymi na aktywnym radzeniu sobie z problemami i
efektywnym palowaniu dziatan majacych na celu pokonanie doswiadczanych
trudnos$ci. Nie przejawiaja tendencji do angazowania si¢ w realizacj¢ konkurencyjnych
dziatan, ale poszukuja skutecznych mozliwosci przezwycigzenia sytuacji stresowej. Co
wigcej zauwazaja pozytywne konsekwencje ptynace z jej doswiadczenia.

e pracownicy opieki paliatywnej charakteryzujacy si¢ wysoka jakoscia zycia
preferuja efektywne dziatania zaradcze ukierunkowane na regulacje napigcia
emocjonalnego 1 psychicznego. Polegajace na intensywnym poszukiwaniu wsparcia
emocjonalnego  wsrod  najblizszego  otoczenia  rodziny, znajomych, czy

wspotpracownikéw. Ponadto, majac do czynienia z sytuacja obciazajaca wykazuja
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silng potrzebe odnoszenia si¢ do wartosci sakralnych (zaangazowanie w modlitwe,
odwotywanie si¢ do pomocy Boga, poszukiwanie wsparcia i zrozumienia w wierze).
e 7 kolei, personel paliatywny o nizszym dobrostanie psychicznym 1 satysfakcji z
zycia w sytuacji zagrozenia podejmuje zachowania, majace na celu uniknigcie
bezposredniej konfrontacji z problemem. Co czgsto prowadzi do zaniechania
aktywnosci zaradczych lub podejmowania dziatan zastgpczych, ktore skutecznie
odwracaja uwage osoby od przykrych mysli o stresie 1 jego przyczynach.
e zaprzeczanie, to kolejna strategia radzenia sobie charakteryzujaca pielggniarki
paliatywne o nizszej jakosci zycia, wyrazajaca si¢ w negowaniu i1 ignorowaniu
rzeczywistego stanu rzeczy. Ponadto, badane wykazuja sklonno$¢ do tagodzenia
przykrych emocji (Igk, bezradnosé, rezygnacja, ztos¢, gniew, poczucie winy itp.)
poprzez zazywanie alkoholu i/lub innych substancji psychoaktywnych. Sigganie po
nieefektywne strategie radzenia sobie ze stresem skoncentrowane na unikaniu 1
emocjach wiaze si¢ z trudnosciami adaptacyjnymi zardwno w Srodowisku
zawodowym, jak i1 rodzinnym. Co niesie ze sobg duze ryzyko chronicznego poczucia
braku satysfakcji z zycia, a w dalszej perspektywie pojawienia si¢ symptomow zespotu
wypalenia zawodowego u pracownikdw opieki paliatywne;.

Przedstawione powyzej rezultaty badan witasnych sq zgodne z doniesieniami z
dotychczasowych badan odnoszacych si¢ do sposobdw radzenia sobie ze stresem
pracownikow stuzby zdrowia, w tym pielgegniarek z ryzykiem doswiadczania
symptomow wypalenia zawodowego (Bernard i in., 2000; Payne, 2000; Bron —
Ceslowitz, 1989).

Okazuje sig, ze najczgsciej preferowanymi sposobami radzenia sobie przez
personel medyczny jest wykorzystywanie dostgpnej sieci wsparcia spolecznego o
charakterze nieformalnym (osoby bliskie), jak 1 formalnym (wspolpracownicy,
przetozeni) (Burnard i in., 2000).

Bron — Ceslowitz (1989) w swoich badaniach wykazala, Zze pielegniarki
wypalone zawodowo stosuja mniej efektywne dzialania zaradcze, jak:
ucieczka/unikanie, samokontrola i konfrontacja, w przeciwienstwie do pielggniarek nie
wypalonych, ktore w obliczu sytuacji stresowej wykorzystuja: planowanie, pozytywne
przewartosciowanie 1 poszukiwanie wsparcia spolecznego.

Przeglad literatury przedmiotu wskazuje na stosunkowo niewielkq ilo§¢ badan,
poswigconych analizie powigzan miedzy sposobami przezwyciezania stresu a

odczuwana jako$cia zycia przez pracownikow shuzby zdrowia, w tym opieki
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paliatywnej. Jednak mozna stwierdzi¢, ze uzyskane rezultaty badan wtasnych sa
komplementarne z wynikami Desbiens i Fillion (2007). Analiza preferowanych przez
personel paliatywny sposobow radzenia sobie oraz poziomu odczuwanej jakos$ci zycia,
wykazala pozytywny zwiazek miedzy poznawczymi i emocjonalnymi dziataniami
zaradczymi: pozytywnym przewartosciowaniem i1 zwrotem ku religii, a wzrostem
duchowej satysfakcji z zycia, w tym procesowi przezywania zatoby. Co jednoczesnie
sugeruje, ze stosowanie adaptacyjnych strategii zaradczych sprzyja pozytywnej reakcji
na stres, tym samym wplywa na wzrost ogdlnego dobrostanu psychicznego oraz
zmniejsza ryzyko pojawienia si¢ symptomow wypalenia zawodowego u pracownikow
stuzby zdrowia, zwlaszcza opieki paliatywne;.

Zrealizowany program badawczy z udzialem pracownikdw opieki hospicyjnej 1
onkologicznej, dostarczyt wynikow, ktdre posiadaja zaréwno wartos¢ poznawcza, jak i
aplikacyjna. Stwierdzone powiazania mig¢dzy badanymi zmiennymi moga by¢
wykorzystane w pracy psychologicznej i1 terapeutycznej obejmujacej pracownikow
opieki paliatywne] z ryzykiem wystagpienia symptomoéw zespolu wypalenia
zawodowego, charakteryzujacych si¢ obnizonym poczuciem jakosci Zzycia oraz
trudnosciami w radzeniu sobie ze stresem.

Z uwagi na to, iz zardwno zjawisko obnizonej ogdlnej jako$ci zycia oraz
symptomy wypalenia zawodowego, swoim zasiggiem obejmuja funkcjonowanie osoby
w $rodowisku miejsca pracy oraz systemie rodzinnym, mozna zasugerowa¢ dziatania
pomocowo — profilaktyczne uwzgledniajac rezultaty prezentowanych badan:

e w pracy z pracownikami opieki paliatywnej o nizszym poczuciu satysfakcji
zyciowej zaproponowa¢ mozna trening podnoszenia kompetencji w zakresie
skutecznego radzenia sobie w konfrontacji z sytuacja stresowa. Zaréwno stresem
zawodowym (glownie zwiazany ze: zla organizacja miejsca pracy, nadmiarem
obowiazkow, praca zmianowa, niskimi zarobkami itp.), jak 1 emocjonalnym (dotyczy:
silnego obcigzenia psychicznego, codziennej konfrontacji z cierpieniem i $miercig
chorego, doswiadczania negatywnych emocji, niejednokrotne trudnej komunikacji z
pacjentem, jego rodzing i przetozonymi). Proponowane zajecia powinny koncentrowac
si¢ na rozwijaniu zachowan zaradczych ukierunkowanych na aktywne dziatanie i
rozwiazywanie problemow oraz umiej¢tnosci wykorzystywania dostgpnej sieci
spotecznego wsparcia. Wazne jest tu rdwniez, uzyskanie przez personel paliatywny,
lepszej swiadomosci aktualnie przezywanych uczué, sposobow efektywnego obnizania

napigcia emocjonalnego, rozwijanie empatii, zdystansowania si¢ do miejsca pracy i
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sytuacji choroby pacjenta oraz skuteczniejszej komunikacji z chorym, jego rodzing
oraz wspotpracownikami.
e ponadto, istotnym jest zapewnienie pracownikom opieki hospicyjnej i
onkologicznej stalego dostepu do opieki psychologicznej, szczegdlnie o charakterze
superwizyjnym. Personel doswiadczajacy silnego obciazenia psychicznego i
emocjonalnego, miatby mozliwo$¢ redukcji napigcia oraz przykrych uczué (leku,
frustracji, ztosci, bezradnosci, poczucia winy itp.).
e pracujac z najblizsza rodzing zaproponowa¢ mozna zajgcia psychoedukacyjne
dostarczajace wiedzy z zakresu: specyfiki pracy personelu opieki paliatywne;,
czynnikow obciazajacych, istotnej roli s$rodowiska rodzinnego oraz wsparcia
spotecznego w ksztalttowaniu optymalnego dobrostanu psychicznego pielegniarki
hospicyjnej 1 onkologiczne;.

Zrealizowany program badawczy nie wyczerpuje w pelni problematyki
aktywnos$ci zaradczych preferowanych przez pracownikow opieki paliatywnej. Tym
samy, wskaza¢ mozna perspektywy dalszych badan w obszarze jako$ci zycia oraz
radzenia sobie ze stresem. Majac na uwadze wiek osob badanych, stan cywilny oraz
staz pracy mozna rozwazy¢ zwigzek miedzy tymi zmiennymi a poczuciem jakosci
zycia u personelu hospicyjnego. Ponadto, dla potwierdzenia powiazan uzyskanych w
niniejszej pracy, warto powtorzy¢ badania z udziatem wigkszej grupy respondentow.
Celowe wydaje si¢ rowniez, uscislenie kryterium doboru badanych oséb, co wiaze sie
z wigksza koncentracja uwagi na pracownikach opieki paliatywnej o obnizonej
satysfakcji zyciowe] oraz wysokim ryzyku wypalenia zawodowego. W kolejnych
badaniach, zaleca si¢ rowniez zastosowanie bardziej zawansowanych metod analizy

statystycznej.
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