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Niekiedy cos niedobrego dzieje sie z ludzkq nadziejq.
Nadzieja jakby malata w cztowieku, a wraz z tym
maleje rowniez przestrzen jego zZycia (...).

Czlowiek zamiast kroczy¢ swojq drogq, czuje sig
zmuszony szukac gdzies w przestrzeni

kryjowki dla siebie.

ks. Jozef Tischner, 1982

Przytoczony cytat, bedacy fragmentem tekstu ,,Ludzie z kryjowek” autorstwa
Jozefa Tischnera mozna traktowac, jako odzwierciedlenie doswiadczenia wypalenia
zawodowego w znaczeniu egzystencjalnym. To dramat wewngtrznego zagubienia sig,
pomniejszonej nadziei, stan znieruchomienia oraz zamkniecia si¢ w leku przed §wiatem,
drugim cztowiekiem, samym sobg. Owa kryjowka — metafora ucieczki stanowi wyraz
potrzeby chronienia siebie, podyktowanej poczuciem bezsilnosci i zmeczenia.

Na gruncie psychologii zjawisko wypalenia (burnout) jest analizowane od ponad
trzydziestu lat jako istotny problem kliniczny, ktéry w szczegdlnosci dotyka osoby pra-
cujace w zawodach zwigzanych z pomaganiem innym (Maslach, 1982a; S¢k, Beisert,
Pasikowski, Scigaia, 1997; Okta, Steuden, 1998, 1999; Fengler, 2000). Powotujac si¢ na
literature oraz wlasne obserwacje z pracy w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym przed-
miotem zainteresowania prezentowanej rozprawy uczyniono zespét wypalenia za-
wodowego u opiekunow — pielegniarek wspierajacych osoby z chorobg
Alzheimera w zakresie opieki dtugoterminowej. Termin wspieranie (por. Okta,
Steuden, 1998, 1999; Okta 2001) okresla tu szereg czynnosci opiekunczych, pielggnacyj-
nych, leczniczych oraz terapeutycznych (,,bycie z”’) wykonywanych podczas pracy w osrod-
kach dla o0s6b cierpigcych na chorobe Alzheimera.

Starzenie si¢ obejmuje ,,naturalne, nicodwracalne, nasilajace si¢ z wiekiem zmia-
ny metabolizmu i wlasciwosci fizykochemicznych komorek, prowadzace do uposledze-
nia samoregulacji organizmu, a takze do przemian morfologicznych oraz czynno$ciowych
jego narzadow” (Zych, 2010). To proces fizjologiczny, ktéry zmniejsza rezerwy w zakre-
sie funkcjonowania psychofizycznego osoby, z drugiej strony wiaze si¢ z ryzykiem po-

jawienia si¢ r6znych schorzen, takze choroby Alzheimera (Steuden, 2011).
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Chorobe Alzheimera uwaza si¢ za najczestsza przyczyne otepienia, dotycz ponad
50.% wszystkich przypadkow, a jej wystgpowanie jest sprz¢zone z wiekiem — od 65. do
86. roku zycia podwaja si¢ srednio w okresach co 5 lat (Kiejna, 2011b; Opala, 2011).
Wedhug szacunkéw zaprezentowanych przez Najwyzsza [zbe Kontroli (2017) liczba os6b
z otepieniem alzheimerowskim w Polsce w 2015 roku wynosita 360-470 tysiecy. Odsetek
ten, z uwagi na prognozowane starzenie si¢ spoleczenstwa bedzie w najblizszym czasie
narastal w szybkim tempie, a kazde jedno zachorowanie implikuje konieczno$¢ zapew-
nienia osobie statej opieki. Poniewaz choroba Alzheimera ma charakter przewlekle po-
stepujacy oraz laczy si¢ z obecnoscia catego zespotu objawow, na ktéry sktadajg sie
zaburzenia funkcji poznawczych, zaburzenia zachowania, objawy psychotyczne i afek-
tywne, zaburzenia aktywnosci fizycznej (Barcikowska, Bilikiewicz, 2004; Soboéw 2010a),
stad sprawowana opieka stanowi niewatpliwie duze wyzwanie. W odniesieniu do po-
wyzszych rozwazan, podejmowany temat wydaje si¢ szczegolnie wazny 1 warty pogle-
bionej refleks;ji.

W polskich badaniach problematyka opieki nad osobami z choroba Alzheimera
poruszala jak dotad wytacznie srodowisko rodzinne — wspotmatzonkow, doroste dzieci,
koncentrujac si¢ miedzy innymi na obcigzeniu (Grabowska-Fudala, Jaracz, Smelkowska,
Pniewska, Buczkowska, 2013), wypaleniu (Wojtyna, Popiotek, 2012), jakosci zycia (Ra-
chel, Jabtonski, Datka, Zigba, 2014), zmgczeniu zyciem codziennym (Basinska, Lewan-
dowska, Kasprzak, 2013), zmaganiu si¢ ze stresem (Adamiak, Juczynski, 2002), poczu-
ciu straty (Warchot-Biedermann, 2010), indywidualnych do§wiadczeniach (Hess-Wiktor,
Opoczynska; 2010, Lech, 2014). Nie natrafiono za$ na jakiekolwiek doniesienia dotycza-
ce psychologicznych kosztow sprawowania opieki instytucjonalnej, co zacheca do eks-
ploracji tego zagadnienia. Jedng z form takiej opieki jest dtugoterminowa opieka §wiad-
czona w stacjonarnych, calodobowych osrodkach (Btgdowski, Maciejasz, 2013), ktora
coraz czgsciej przestaje by¢ traktowana jako ostatecznos$¢, a wybierana z uwagi na dobro
osoby z choroba Alzheimera, jak i dobro jej bliskich.

Inspiracj¢ do wytonienia zmiennych oraz teoretyczng podstawe badan stanowita
teoria stresu psychologicznego R. S. Lazarusa i S. Folkman (1984). W zwigzku z czym
wykonywang prace opiekuncza ujeto w kategoriach relacji osoba — sytuacja, w ktorej
objawy wystepujace u pacjentdw z choroba Alzheimera, to jest zaburzenia funkcji po-
znawczych, zaburzenia zachowania, objawy psychotyczne i afektywne, zaburzenia ak-
tywnosci fizycznej sg oceniane przez pielegniarke jako obcigzajace lub przekraczajace
jej zasoby i zagrazajaca jej dobrostanowi. Wedtug Sek, Beisert, Pasikowskiego i Scigaty
(1997) zjawisko wypalenia zawodowego mozna opisywaé oraz wyjasnia¢ wlasnie przy
pomocy koncepcji poznawczych, a takze odwotujac si¢ do zagadnienia kompetencii.

12
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Gléwnym celem pracy jest empiryczna ocena zespotu wypalenia zawodowego,
ktory moze sie ujawni¢ podczas sprawowania opieki pielegniarskiej nad pacjentami
z chorobg Alzheimera, a takze wyjasnienie jego uwarunkowan tkwigcych zaréwno
w czynnikach sytuacyjnych (postrzeganie klinicznych objawow schorzenia: ocena stre-
su oraz poczucie obcigzenia psychicznego w sytuacji opieki), jak i podmiotowych (po-
siadane kompetencje: przekonanie o wlasnej skutecznosci, kompetencje emocjonalne,
kontrola wolicjonalna). Za cel poboczny przyjeto ustalenie wzorca funkcjonowania
psychofizycznego 0sob z chorobg Alzheimera na przyktadzie pacjentow Zaktadu Opie-
kunczo-Leczniczego w Koprzywnicy. Poznanie oséb chorych pod wzgledem ich funk-
cjonowania w obszarze poznawczym, behawioralnym i psychicznym, fizycznym stano-
wi wazny punkt odniesienia do zrozumienia specyfiki $wiadczonej opieki.

W projekcie zastosowano pewne nowatorskie ustalenia. Ocena stresorow jest re-
prezentowana przez oceng stresu i poczucie obcigzenia psychicznego w odniesieniu do
sytuacji opieki, ktorg wyznaczaja objawy typowe dla choroby Alzheimera: zaburzenia
funkcji poznawczych, zaburzenia zachowania, objawy psychotyczne i afektywne, zabu-
rzenia aktywnosci fizycznej. W dalszych rozdziatach pracy ocena stresorow zawiera si¢
w okresleniu — postrzeganie klinicznych objawéw choroby Alzheimera. Wsrod posiada-
nych kompetencji wystepuje miedzy innymi konstrukt kontrola wolicjonalna, ktorej
zwigzek z wypaleniem jak dotad jeszcze nie badano. Sam zespot wypalenia zawodowe-
go, mimo iz szeroko eksplorowany, to jego studium w grupie pielegniarek pracujacych
w osrodkach opieki dtugoterminowej dla 0sob z choroba Alzheimera wydaje si¢ by¢
pierwsze na gruncie psychologii polskiej. Przedstawione kwestie odnoszg si¢ do grupy
(docelowej) personelu pielggniarskiego. Za nowos¢ uzna¢ mozna takze wlaczenie drugie;j,
odregbnej grupy (kontekstowej) osob z choroba Alzheimera.

Wewngtrzna struktura niniejszej pracy sktada si¢, oprocz wstepu i zakonczenia,
z trzech czgsci — teoretycznej, metodologicznej oraz empirycznej, ktore odpowiadaja
poszczegdlnym etapom realizacji tematu.

Cze$¢ teoretyczna obejmuje dwa rozdziaty. W pierwszym zawarto wybrane zaga-
dania dotyczace choroby Alzheimera, skupiajgc si¢ na: perspektywie historycznej, aspek-
tach medycznych, psychologicznych oraz przebiegu schorzenia — zwigzanej z tym po-
stepujacej utracie sprawnosci osoby i koniecznos$ci zapewnienia jej opieki. W drugim
rozdziale przedstawiono psychologiczny wymiar opieki pielegniarskiej nad pacjentem
z chorobg Alzheimera. Za punkt wyjscia przyjeto tu trudnosci w relacji opiekunczej
wynikajace z objawdéw samego schorzenia. Nastepnie odniesiono si¢ do problematyki
stresu, a takze opisano rolg posiadanych kompetencji w zapobieganiu niekorzystnym
zmianom w funkcjonowaniu osoby wspierajacej. Na koncu rozwazan teoretycznych

zreferowano zespot wypalenia zawodowego.

13
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Czg$¢ metodologiczng stanowi rozdziat trzeci, czwarty, piaty i szosty, w ktorych
zgodnie z kolejnoscia: omdéwiono problematyke badan wilasnych, scharakteryzowano
zastosowane metody badawcze, przedstawiono strategi¢ badan i procedury statystycznej
analizy danych oraz badane osoby.

Cze$¢ empiryczna zawiera sie¢ w szesciu rozdziatach. Pierwszy z nich — rozdziat
siddmy prezentuje wyniki opisujace funkcjonowanie 0sdb z chorobg Alzheimera na
przyktadzie 50. pacjentéw Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego w Koprzywnicy. Nastgpne
rozdziaty przedstawiaja rezultaty badan uzyskane w grupie (docelowej), ktora tworzyto
100. pielegniarek pracujacych w osrodkach opieki dtugoterminowej dla oséb z choroba
Alzheimera. Znajduja si¢ tu analizy dotyczace: korelatow zespotu wypalenia zawodo-
wego, poréwnania grup o r6znym nasileniu wypalenia zawodowego, typologii pielggnia-
rek z uwagi na konfiguracje wymiaréw zespotu wypalenia zawodowego, zmiennych
wyjasniajacych zespot wypalenia zawodowego (rozdziat 6smy — jedenasty). Ostatni,
dwunasty rozdziat to dyskusja, ktora obejmuje synteze i interpretacj¢ wynikow oraz
weryfikacje hipotez. W dalszej kolejnosci zamieszczono zakonczenie, bibliografie, spis
rycin, tabel, wykresow oraz aneks.

**k*

Praca zostata przygotowana podczas studiow doktoranckich w Instytucie Psycho-
logii Wydzialu Nauk Spotecznych Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego Jana Pawta
II. Dzigkuje Promotor — Pani prof. dr hab. Stanistawie Steuden — za inspiracje, wiele
cennych uwag, zyczliwosé, cierpliwosé 1 osobistg troske.

Stowa podzickowania kieruje do dyrektoréw osrodkow opieki dlugoterminowej,
za pozwolenie na przeprowadzenie badan oraz do pielggniarek, ktore zgodzity sie wziaé
w nich udziat. Wyrazy wdzieczno$ci — za zaufanie i wspdlprace sktadam pacjentom
cierpigcym na chorobe Alzheimera.

Dzigkuje rowniez moim Rodzicom, wszystkim Bliskim i Przyjaciotom, bez Was

powstanie tej pracy nie byloby mozliwe.
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1. Wybrane zagadnienia dotyczace choroby
Alzheimera

1.1. Choroba Alzheimera w perspektywie historycznej

Nazwa choroba Alzheimera (4lzheimer’s disease, AD) pochodzi od nazwiska
Aloisa Alzheimera (1864-1915) niemieckiego psychiatry, neuropatologa, ktéry w 1906
roku udokumentowat i oglosit przypadek ,,niezwyktej choroby kory moézgu”. Opis ten
dotyczyt objawow otepienia obserwowanych u 51-letniej kobiety Augusty D. (Deter),
przebywajacej przez okres 4,5. roku w Zaktadzie dla chorych psychicznie i epileptykow
we Frankfurcie nad Menem (Kiejna, 2011a).

Augusta Deter zostata przyjeta do szpitala 25 listopada 1901 roku z inicjatywy
meza, ktory nie byt w stanie dtuzej si¢ nig opiekowac. Na skierowaniu oprocz objawow
zasadniczych — zaburzen pamigci, niepokoju, bezsennos$ci, widniata diagnoza ,,paraliz
moézgu” (Draaisma, 20006).

Jak wynika z oryginalnej pracy Alzheimera (1907), pierwszym niepokojacym
symptomem u chorej okazata si¢ zazdros¢ o me¢za (przekonanie o niewiernosci), wkrot-
ce potem wystapily problemy z pamiecia: ,,Byta zdezorientowana w swoim domu, bta-
dzila, przenosita rzeczy z jednego miejsca na drugie i chowata je, a czasami uwazata, ze
kto$ chce jg zabi¢ i zaczynala glo$no ptakac”. W trakcie pobytu na oddziale ujawniata
cechy okre$lone mianem ,,calkowitej bezradnosci” (complete helplessness). Stracita
orientacje co do miejsca i czasu, méwita, ze niczego nie rozumie, ze wszystko jest dla
niej obce. Czasami pozdrawiata lekarza, jak goscia ktory przybyt z wizyta i przeprasza-
fa, ze nie skonczyla domowych prac. Innym razem glosno protestowata, twierdzac, ze
on chce ja skrzywdzi¢. Miewala zaburzenia $wiadomosci: ,,Przesuwata swoje t6zko,
wotata me¢za i corke, wydawata si¢ doswiadczaé omamoéw stuchowych, czesto krzycza-
ta przez kilka godzin” (za: Stelzmann, Schnitzlein, Murtagh, 1995, s. 429).

Z powodu trudno$ci w zrozumieniu sytuacji, dopiero przy ktorej§ z wielu prob

Alzheimerowi udato si¢ oceni¢ funkcjonowanie poznawcze pacjentki:

»(...) pokazywane przedmioty nazywata prawidlowo, ale prawie zawsze zaraz potem za-

pominata o wszystkim. Kiedy czytata tekst, opuszczata wiersze lub literowata poszczegol-
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ne stowa albo pozbawiala je znaczenia wymawiajac w nieprawidtowy sposob. Podczas
pisania powtarzata wielokrotnie pojedyncze sylaby, inne opuszczala i szybko zniechecata
si¢ catkowicie. W czasie mowienia wykorzystywata wypelnianie luk (perseweracje) oraz
wiele okreslen parafrazowanych, czasami byto oczywiste, ze nie mogta kontynuowac.
Pacjentka nie rozumiata okre§lonych pytan. Nie pamigtata juz jak uzywac niektore przed-

mioty” (Alzheimer, 1907, za: Stelzmann, Schnitzlein, Murtagh, 1995, s. 429).

W 1995 roku w archiwum frankfurckiej kliniki psychiatrycznej wéréd medycznej
dokumentacji z innego rocznika, przypadkowo odnaleziono karte chorobowg Augusty.
Z ostatnich, zwigztych notatek spisanych przez wspotpracownikéw doktora wynikato,
ze w koncowym okresie chora byta catkowicie otgpiala, lezata w 16zku, nie kontrolowa-
fa potrzeb fizjologicznych, miata odlezyny. Coraz bardziej stabta, cierpiata na goraczke
i zapalenie ptuc. Za przyczyng zgonu w dniu 8 kwietnia 1906 roku podano: ,,zakazenie
krwi spowodowane odlezynami” (Maurer, Volk, Gerbaldo, 1997).

Jako neuropatolog, badanie mézgu zmartej pacjentki Alzheimer przeprowadzit
w Krolewskiej Klinice Psychiatrycznej w Monachium, gdzie od 1903 roku petnit funk-
cj¢ asystenta Emila Kraepelina, kierujac Laboratorium Anatomii. Sekcja ujawnita atro-
fie duzych fragmentow kory mozgowej i anomalie w tkance nerwowej: dziwne kigbko-
wate skrety i skupiska biatek, z ktorymi doktor spotkat si¢ po raz pierwszy (Draaisma,
2000).

Swoje odkrycie przedstawit podczas 37. Zjazdu Psychiatrow Potudniowo-Zachod-
nich Niemiec w Tybindze 3 listopada 1906 roku. Wystgpienie pt. ,,Niezwykta choroba
kory mézgu” (Uber eine eigenartige Erkrankung der Hirnrinde) nie zostato jednak
przyjete z entuzjazmem. Zaden z osiemdziesieciu oémiu obecnych psychiatréw nie po-
dzielit pogladu o nozologicznej odrgbnosci przypadku Augusty D. (Barcikowska, Bili-
kiewicz, 2004).

Niezaleznie od opinii, tekst odczytu opublikowano w czasopismie Allgemeine
Zeitschrift fiir Psychiatrie und psychisch-gerichtliche Medizin. W zawartej tam konklu-
zji Alzheimer (1907) stwierdzit: ,,(...) wydaje si¢, ze mamy do czynienia ze specjalnym
rodzajem choroby”, po czym za przyszto§ciowe w odréznianiu swoistych schorzen uznat
metody badan histologicznych (za: Stelzmann, Schnitzlein, Murtagh, 1995, s. 430).

Wkrétce potem Gaetano Perusini, pracujacy we wspomnianym juz Laboratorium
Anatomii zidentyfikowal i zbadat po$Smiertnie (znajdujac ,,ptytki” i ,,kiebki”) podobne
trzy przypadki z wiekiem zachorowania 45, 63, 65 lat, a sam doktor obserwowat znany
mu przebieg objawow u 56-letniego Johanna Feigla. Gdy pacjent ten zmart (pazdziernik
1910 rok) Alzheimer w ksigzce sekcyjnej za przyczyng $mierci podat: ,, Alzheimer’sche

Krankheit”. Wpis byl zasadny, poniewaz pare miesigcy wczesniej Kraepelin w 6smym
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wydaniu podrecznika psychiatrii (Psychiatrie. Ein Lehrbuch fiir Studierende und Arzte)

przyznat chorobie odimienng nazwe jej badacza, uzasadniajac:

»(...) mozna by sadzi¢, ze chodzi tu o wyjatkowo ostra forme¢ demenc;ji starczej, lecz prze-
czy temu fakt, ze choroba zaczyna si¢ okolo piecdziesiatki. (...) mozna by mysle¢, ze
mamy do czynienia z przypadkiem starosci przedwczesnej, gdy w rzeczywistosci prawdo-
podobnie chodzi o specyficzny obraz choroby, ktora pojawia si¢ niezaleznie od wieku”
(Draaisma, 2006, s. 188).

Od tamtej pory, az do lat 70. XX stulecia choroba Alzheimera byta przypisywana
mtodszemu wiekowi. Odzwierciedlata rzadkie otepienie przedstarcze, rézne od otgpienia
starczego, ktore uwazano za wynik procesu starzenia si¢ (Dobryszycka, Leszek, 2007;
Swerdlow, 2007). W polskich publikacjach medycznych jeszcze w latach 80. pisano:
»Pierwotnie zwyrodnieniowy zespdl otgpienny rozpoczynajacy sie przed 65. rokiem
zycia jest traktowany jako choroba Alzheimera, a wystepujacy pozniej jako otepienie
starcze” (Tyszka, 1988, s. 158). Sobow i in. (2004) podkreslaja, ze arbitralne kryterium
wieku przestato by¢ istotne, poniewaz kolejne badania neuropatologiczne potwierdzaty
w kazdym przypadku takie same zmiany w mozgu, jakie opisat Alzheimer. Za moment
przetomowy przyjmuje si¢ tu stanowisko Katzmana (1976), ktory stwierdzit, ze jezeli
dwoch grup (zachorowan przed i po 65. roku zycia) nie odréznia nic procz wieku, to
nalezy przyja¢ jednolite oznaczenie — choroba Alzheimera.

Wspodliczesnie (Styczynska, 2012a,b; Kowalska, 2009b) choroba Alzheimera zo-
stala podzielona na dwie postacie, ktore uznaje si¢ za heterogenny klinicznie obraz tego
samego procesu patologicznego:

— posta¢ wczesng (early-oneset Alzheimer’s disease, EOAD) z objawami wystg-
pujacymi przed 65. rokiem zycia; okoto potowa z wczesnych zachorowan jest
dziedziczona w sposob autosomalny dominujacy — tzw. przypadki rodzinne
(familial Alzheimer’s disease, FAD);

— posta¢ pdzng (late-oneset Alzheimer’s disease, LOAD) z objawami wystepuja-
cymi po 65. roku zycia; w 95% sa to przypadki sporadyczne (sporadic Alzhe-
imer’s disease, SAD) z bardziej ztozonym typem dziedziczenia oraz wieloczyn-
nikowg etiologia.

Pierwsze opisy sporzadzone przez Alzheimera i Perusiniego dotyczyty pacjentow
cierpigcych na posta¢ choroby o wczesnym poczatku, ktora wedtug biezacych danych
dotyka 5-10% o0sob ponizej 65. roku zycia (Styczynska, 2012a). W populacji powyzej
65. roku zycia zachorowalno$¢ podwaja si¢ mniej wigcej w okresach co 5 lat, po 85. roku
zycia maleje, wowczas zwigksza si¢ odsetek otepien naczyniopochodnych. Choroba
Alzheimera jest wiec sprz¢zona z wiekiem (Barcikowska, 2012; Sobdw i in. 2004).
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1.2. Medyczne i psychologiczne aspekty choroby Alzheimera

1.2.1. Etiopatogeneza

Choroba Alzheimera nalezy do grupy choréb zwyrodnieniowych osrodkowego
uktadu nerwowego. Jej istota polega na zaniku neurondw i ich potaczen synaptycznych
w korze mozgowej. Stan ten jest zwigzany z powstawaniem biatek o nieprawidlowej
konformacji (strukturze przestrzennej). Jezeli w komorce znajduje si¢ ich znaczna ilos¢,
to dochodzi do formowania si¢ patologicznych agregatow biatkowych tworzacych blasz-
ki starcze (senile plaques) zlokalizowane na zewnatrz neuronéw oraz zwyrodnienie
wiokienkowe, inaczej neurofibrylarne (neurofibrillary tangles) wypetniajace neurony
(Barcikowska, 2012; Szwed, Mitowska, 2012; Barcikowska, Bilikiewicz, 2004).

Gléwnym budulcem blaszek starczych jest peptyd B-amyloid (AP), ktory sktada
si¢ z 40-43 aminokwasow i stanowi fragment duzej czasteczki biatkowej, tzw. biatka
prekursorowego amyloidu (amyloid precursor protein, APP). APP to biatko blonowe,
wystepuje w wigkszosci komorek lecz jego rola nie zostata w petni poznana. Metabolizm

APP moze przebiega¢ dwutorowo. Prawidtowa (nieamyloidogenna) przemiana
odbywa si¢ z udziatem enzymu a-sekretazy. Dochodzi woéwczas do rozszczepienia czg-
steczki na dwa rozpuszczalne fragmenty, ktore ulegaja degradacji. Alternatywna droga
(amyloidogenna), to cigcie przez enzymy f- i y- sekretaze, powodujace uwolnienie pep-
tydu AP w catosci. Nastepnie dochodzi do jego agregacji (taczenia) i tworzenia ztogow
miedzy komorkami mézgu. Najczestsze formy AP sa zbudowane z 40, 42 aminokwasow,
przy czym AP42 jest bardziej podatny na odktadanie si¢ (Szwed, Mitowska, 2012; Ko-
walska, 2009a; Bartoszewska, 2008; Wisniewski, Wegiel, 1998a). Badania kliniczne
z ostatnich lat ujawnity, ze za efekty neurotoksyczne w wickszym stopniu niz uformo-
wane zlogi AP odpowiedzialne sg jego wczesniejsze formy — rozpuszczalne oligomery,
gromadzace si¢ wewnatrzkomorkowo i zewnatrzkomorkowo (Styczynska, 2012a; Ga-
siorowski, Brokos, 2011; Cagkata, Strosznajder, 2010).

Zwyrodnienie neurofibrylarne jest zlozone z wlokienkowatych struktur, ktore
powstaja w wyniku nieprawidlowej fosforylacji biatka tau (t). Fizjologicznie biatko t
wystepuje glownie w neuronach. Petni wazng role w tworzeniu i stabilizacji mikrotubul
(mikrotubule sg podstawowym sktadnikiem cytoszkieletu oraz uczestniczg w transpor-
cie substancji z ciata komorki w kierunku zakonczen nerwowych). W chorobie Alzhe-
imera biatko t na skutek dziatania enzymu — kinazy GSK 3 ulega nadmiernej fosfory-
lacji. Posta¢ hiperfosforylowana nie jest skutecznie rozkladana i gromadzi si¢
w cytoplazmie, tgczac sie¢ w podwdjne helikalnie skrecone wiokienka (paired helical
filaments, PHF). Akumulacja wldkienek okreslana jako zwyrodnienie neurofibrylarne
poczatkowo uposledza metabolizm komorki, aby ostatecznie doprowadzi¢ do jej
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rozpadu (Szwed, Mitowska, 2012; Kowalska, 2009a; Ozarowski, Kupisz, Torlinska, 2006;
Wisniewski, Wegiel, 1998b).

Obumieranie neurondéw obarczonych amyloidozg i zmianami wtokienkowymi
najczesciej zachodzi na drodze aktywizacji apoptozy, czyli genetycznie programowane;j
$mierci. Jest to proces fizjologiczny, w ktorym przy zadziataniu czynnika indukujacego
organizm eliminuje uszkodzone komdrki. Wystepuje on relatywnie p6zno, gdy objawy
kliniczne sg w petni rozwinigte (Ggsiorowski, Brokos, 2011; Kowalska, 2009a).

Utrata komorek jest rownoznaczna z wypadaniem ich funkcji, w tym z ustaniem
przekazywania sygnatow nerwowych. Zaburzenia neurotransmisji zaczynajg si¢ jednak
o wiele wezesniej, juz na samym poczatku choroby z uwagi na uszkodzenie neurytow
i synaps przez nieprawidtowo sfatdowane biatka. Niewydolnos¢ pojawia si¢ w obrebie
wielu systemow przekaznikowych, takich jak: uktad cholinergiczny, glutaminergiczny,
serotoninergiczny, noradrenergiczny, dopaminergiczny (Vetulani, Leszek, 2011; Sobow,
2010b; Vetulani, 2004).

Spojne wyniki badan neurochemicznych pozwolil na sformutowanie najstarszej,
klasycznej hipotezy cholinergicznej, wedtug ktorej podtozem zaburzen poznawczych
w chorobie Alzheimera jest deficyt przekaznictwa cholinergicznego. Powstaje on jako
rezultat zaniku neuronow jadra podstawnego Meynerta i innych jader przodomozgowia.
Neurony cholinergiczne odpowiadajg za produkcje acetylocholiny i petnia zasadniczg
rolg w procesach zapamigtywania, uwagi oraz przypominania. Aktualnie podkresla sie,
ze rdwnie istotna w patogenezie choroby Alzheimera jest dysfunkcja uktadu glutamin-
-ergicznego. Glutaminian to neuroprzekaznik pobudzajacy, zaangazowany w tworzenie
sladu pamigciowego, gtéwnie przez zjawisko dtugoterminowego wzmacniania. Jezeli
dojdzie do jego nadmiernej, patologicznej aktywacji (zaburzenia rozktadu i usuwania),
to staje sie toksyczny. Zle wptywa na pamig¢ (mechanizm szumu informacyjnego) oraz
prowadzi do $mierci neuronéw (mechanizm ekscytoksycznos$ci). Obie hipotezy znajdu-
ja swoje odzwierciedlenie w terapii pacjentow, u ktorych stosuje si¢ leki zapobiegajace
szybkiemu rozktadowi acetylocholiny (inhibitory acetylocholinoesterazy) — donepezil,
galantamina, riwastygmina oraz leki hamujace receptory glutaminowe — memantyna
(Sobow, 2013; Flirski, Sobow, 2011; Vetulani, Leszek, 2011; Vetulani, 2007, 2004).

Obecnie przy wyjasnianiu patogenezy choroby Alzheimera najczesciej wskazuje
si¢ na hipoteze kaskady amyloidowej. Wedtug jej zatozen pierwotnym procesem, ktory
inicjuje sekwencje zdarzen prowadzacych do neurodegeneracji jest nieprawidtowy meta-
bolizm biatka prekursorowego amyloidu (APP). W efekcie dochodzi do narastania pozio-
mu B-amyloid (Ap) oraz kolejno do jego oligomeryzacji i odktadania si¢ pod postacig
blaszek. Inne patologiczne zmiany, jak: postepujace uszkodzenie neuronow (synaps i neu-

rytow), przewlekla odpowiedz zapalna (aktywacja mikrogleju i astrogleju), zaburzenia
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rownowagi jondw wapnia, stres oksydacyjny, hiperfosforylacja biatka t, utrata neuronow,
zmiany w neurotransmisji sg traktowane jako wtorne do amyloidozy (Cakata, Strosznaj-
der, 2010; Kowalska, 2009a; Nawrot, Antoszczyk, Sierant, 2003).

Waznymi przestankami dla hipotezy amyloidowe;j staly si¢ odkrycia w badaniach
nad genetyka choroby Alzheimera. W postaci rodzinnej (FAD) znaczna wigkszos¢ po-
znanych mutacji prowadzi do wzmozonej ilo$ci wydzielanego AB. Wyrdzniono tu 32
mutacje w genie kodujacym biatko prekursorowe amyloidu (gen APP, ulokowany na
chromosomie 21) oraz odpowiednio 178 i 14 mutacji w genach kodujacych preseniliny
— PSENI (na chromosomie 14), PSEN2 (na chromosomie 1), ktéore majg bezposredni
wpltyw na dojrzewanie APP (Pesz, Misiak, Sgsidek, 2011; Kowalska, 2009¢). Etiologia
postaci sporadycznej (SAD), ktora przewaza w catej populacji osob chorych jest stabiej
poznana. Wciaz jedynym zidentyfikowanym genetycznym czynnikiem ryzyka pozosta-
je allel APOEeg*4 genu Apolipoproteiny E (APOE), kodujacy biatko wtaczone w regula-
cje metabolizmu cholesterolu. Zwigksza on prawdopodobienstwo zachorowania, ale o nim
nie przesadza. Przypuszcza sig, ze kluczowe moga okaza¢ si¢ inne, dotad nieznane
modyfikacje i/lub zmieniony proces usuwania Af z komorki (Kowalska, 2009a,b).

Mechanizmy lezace u podloza neurodegeneracji w przypadkach sporadycznych
sa rowniez wigzane ze wspoldziataniem wielu czynnikéw natury srodowiskowej (Kiej-
na, 2011b). Wérod nich za najbardziej istotny i bezsporny uchodzi wiek. Zachorowalno$é
wzrasta wraz z wiekiem, az do 85. roku zycia (Opala, 2011). W grupie podwyzszonego
ryzyka czesciej majg znajdowac sie: kobiety, osoby z nizszym poziomem wyksztatcenia
(teoria rezerwy modzgowej) oraz po przebytym urazie glowy (pourazowe depozyty AP).
Dane te nie zostaty ostatecznie udowodnione i nadal podlegaja dyskusji (Barcikowska,
Bilikiewicz, 2004). Liczne badania dowodza, ze takze zmiany w naczyniach moézgu
(czgsto wynikajace z: nadcis$nienia tetniczego, hipercholesterolemii, cukrzycy typu 2,
zaburzen rytmu serca, niewydolno$ci kragzenia) moga wptywac na ryzyko wystapienia
1 przyspiesza¢ postep choroby Alzheimera (Geppert, Przedpelska-Ober, 2007).

1.2.2. Kryteria rozpoznawania

Podstawe rozpoznawania choroby Alzheimera jako przyczyny otepienia stanowig
opisowe kryteria kliniczne. Ponizej przedstawiono kryteria, ktore najczesciej stosuje si¢
w codziennej praktyce (w Europie — ICD-10, w Stanach Zjednoczonych — DSM-1V-TR)
oraz w badaniach naukowych (NINCDS/ADRDA), a takze najnowsze kryteria NIA/AA
uwzgledniajace obie sytuacje diagnostyczne.

22



1. Wybrane zagadnienia dotyczgce choroby Alzheimera

Kryteria Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Problemow
Zdrowotnych — ICD-10

Klasyfikacja zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania umieszcza ofegpienie
w chorobie Alzheimera (FO0) w dziale Organiczne zaburzenia psychiczne. Wedlug usta-
len diagnostycznych przez ot¢pienie rozumie si¢ zespot spowodowany chorobg mézgu,
zwykle przewlekta lub postgpujaca, w ktorym przy zachowanej §wiadomosci, dochodzi
do zaburzen wyzszych czynnosci korowych, jak: pamig¢, myslenie, orientacja, rozumie-
nie, liczenie, funkcje jezykowe, zdolno$¢ uczenia si¢ i1 zdolno$¢ do racjonalnej oceny.
Objawom tym zwykle towarzyszy lub niekiedy moze je wyprzedzac, ostabienie kontro-
li nad reakcjami emocjonalnymi, spotecznymi, nad zachowaniem i motywacja. W wy-
wiadzie chorobowym powyzszy stan musi trwac przez co najmniej 6 miesigcy.

Kryteria wskazuja, ze aby rozpozna¢ otgpienie w chorobie Alzheimera, nalezy
stwierdzi¢ obecno$¢ wyzej zdefiniowanego otgpienia oraz: trudno uchwytny (podstepny)
poczatek, przebieg powolny lecz postepujacy, obraz kliniczny i wyniki badan wyklucza-
jace wystapienie otgpienia na skutek innych chorob uktadowych czy choréb mozgu, brak
udarowego (naglego) poczatku lub objawdéw ogniskowego uszkodzenia osrodkowego
uktadu nerwowego (o.u.n.). Istnieje takze mozliwo$¢ wyroznienia podtypu otepienia
w chorobie Alzheimera: o wezesnym poczatku — przed 65. rokiem zycia (F00.0), o poz-
nym poczatku — po 65. roku zycia (F00.1), postaci atypowej lub mieszanej w razie
wspotistnienia z otgpieniem naczyniowym (F00.2) (World Health Organization [ WHO],
1992, 1993; Puzynski, Wciodrka, 1998, 2000).

Kryteria Amerykanskiej Klasyfikacji Diagnostycznej i Statystycznej — DSM-IV-TR

Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne wprowadza termin ofegpienie typu
alzheimerowskiego (294.1), aby podkresli¢ nichomogenny charakter tej grupy zaburzen.
Przy stawianiu rozpoznania wymagana jest obecno$¢ licznych deficytow poznawczych,
zarébwno zaburzen pamieci (krotko-, dtugotrwatej), jak i co najmniej jednego z dalszych
objawow, czyli: zaburzen mowy (afazja), zaburzen wykonywania ztozonych czynnos$ci
ruchowych przy braku niedowtadéw (apraksja), niezdolnosci do rozpoznawania przed-
miotow mimo dobrego widzenia (agnozja) oraz zaburzen funkcji wykonawczych (pla-
nowanie, ustalanie kolejno$ci, organizowanie, uogélnianie). Deficyty te musza wystepo-
wa¢ przy zachowanej $wiadomosci, a ich nasilenie powinno w sposob istotny zaktdcac
czynnosci spoteczne, zawodowe oraz wyraznie obniza¢ poziom funkcjonowania w po-
rownaniu z okresem sprzed choroby. Zgodnie z zalozeniami, przebieg otepienia typu
alzheimerowskiego powinien charakteryzowaé si¢ stopniowym poczatkiem i ciggtym
narastaniem objawow.

Potwierdzajac diagnoze¢ nalezy wykluczy¢ schorzenia, ktore moga wywotywac

podobne zaburzenia czynnosci poznawczych, to jest: inne stany o.u.n., stany uktadowe,
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wplyw substancji toksycznych i choroby psychiczne. Poza dookresleniem czy otgpienie
typu alzheimerowskiego cechuje si¢ wezesnym/poznym poczatkiem, kryteria przewidu-
ja dodatkowe rozrdznienie na postac bez zaklocen zachowania (294.10) i z zaktéceniami
zachowania (294.11) (American Psychiatric Association [APA], 2000; Wciorka, 2008).
W najnowszym wydaniu podr¢cznika (DSM-V) termin otgpienie nie zachowat
swojego statusu. Wskazano za$ na zaburzenia neuropoznawcze (wigksze lub tagodne)

w tym spowodowane chorobg Alzheimera (APA, 2013; Gatecki, Swigcicki, 2015).

Kryteria Narodowego Instytutu Chorob Neurologicznych i Udarow dla
Choroby Alzheimera i Choréb Pokrewnych — NINCDS/ADRDA

Sa to kryteria naukowe (wprowadzone w 1984 roku i poddane rewizji w 2007
roku), ktore przewiduja dwa poziomy wiarygodnosci diagnozy.

Prawdopodobna choroba Alzheimera jest rozpoznawana przy obecnosci zaburzen
pamieci epizodycznej, ktore: pojawiaty sie stopniowo i wciaz postepuja, trwaja dtuzej
niz 6 miesiecy, sg potwierdzone badaniem przy uzyciu testow, wystepuja w sposob izo-
lowany lub tacznie z innymi deficytami funkcji poznawczych. Do informacji wspoma-
gajacych diagnoze zalicza si¢ stwierdzenie jednej lub wigcej z ponizszych cech:

— zmnigjszenie objetosci struktur przysrodkowej czesci ptata skroniowego mozgu
(zanik hipokampa, kory srodwechowej, jader migdatowatych) w badaniu meto-
dag rezonansu magnetycznego (MR);

— nieprawidlowe st¢zenie biomarkerow (obnizone stezenie f-amyloidu, podwyz-
szone stezenie biatka tau catkowitego i ufosforylowanego) w badaniu ptynu
mozgowo-rdzeniowego;

— swoisty wzorzec metabolizmu w ptatach skroniowo-ciemieniowych mézgu
w badaniu za pomocg pozytonowej tomografii emisyjnej (PET);

— wykazanie w najblizszej rodzinie obecnosci mutacji dziedziczonej autosomal-
nie-dominujaco (gen APP, PSEN1, PSEN2).

Diagnoza pewnej choroby Alzheimera wymaga jednoczesnego spetnienia: kryte-
riow klinicznych i histopatologicznych (badanie biopsyjne za zycia, autopsyjne po $mier-
ci, ktore ma wskaza¢ na cechy typowej neuropatologii) lub kryteriéw klinicznych i ge-
netycznych (obecno$¢ deterministycznej mutacji) (Dubois i in. 2007; Barcikowska, 2008;
Larner, 2010).

Kryteria Narodowego Instytutu Badan Starzenia i Stowarzyszenia
Alzheimerowskiego — NIA/AA

Wytyczne ustalone przez NIA-A A proponuja oddzielne kategorie klasyfikacji do
stosowania w praktyce klinicznej i w badaniach naukowych. W kazdym przypadku,
podstawa rozpoznania jest potwierdzenie samego otepienia, czyli objawow poznawczych
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i neuropsychiatrycznych, ktore: zaklocajg funkcjonowanie zawodowe lub wykonywanie
codziennych czynnosci, §wiadcza o obnizeniu sprawno$ci w stosunku do wczesniejsze-
go ich poziomu, nie powstaty na skutek majaczenia ani innych chordb psychicznych.
Wsrod objawoéw musza znajdowac si¢ co najmniej dwa rodzaje zaburzen dotyczace:
pogorszonej zdolno$ci nabywania i zapamietywania informacji, ostabionego rozumowa-
nia i wykonywania ztozonych zadan, dysfunkcji wzrokowo-przestrzennych, ograniczo-
nych czynnosci jezykowych, zmian sfer osobowosci, zachowania lub sposobu bycia.
Oceny dokonuje si¢ na podstawie informacji z wywiadu od pacjenta i bliskiej dobrze
znajacej go osoby oraz wynikéw testow mierzacych czynnosci poznawcze.

O oftepieniu prawdopodobnie spowodowanym przez chorobe Alzheimera mozna
mowic, jezeli spetnione sg podstawowe kryteria otgpienia przy jednoczesnym wystepo-
waniu dodatkowych cech klinicznych. Cechy te sg elementem kluczowym dla diagnozy
i obejmuja: skryty poczatek objawdw, jednoznaczny wywiad wskazujacy na nasilanie
si¢ dysfunkcji poznawczych, swoisty obraz wezesnych zaburzen w postaci amnestycznej
(najczestsze problemy z pamiecia) lub nieamnestycznej (typ jezykowy, wzrokowo-prze-
strzenny, dotyczacy funkcji wykonawczych). Zwigkszenie pewnosci rozpoznania jest
mozliwe przez: potwierdzenie pogarszania czynnosci poznawczych w kolejnych ocenach
pacjenta lub wykrycie swoistej mutacji genowej (w genie APP, PSEN1 lub PSEN2).

Na potrzeby badan naukowych w uaktualnionych kryteriach uwzgledniono dane
dotyczace wskaznikoéw biologicznych, czyli parametréw mierzalnych przezyciowo, ktore
obrazuja cechy patofizjologiczne choroby Alzheimera. Naleza do nich wskazniki odkta-
dania si¢ biatka amyloidu beta w mézgu (mate stezenie AB42 w ptynie mozgowo-rdze-
niowym, dodatni wynik obrazowania amyloidu w badaniu PET) oraz wskazniki zwyrod-
nienia lub uszkodzenia neuronow (zwickszone stezenie biatka tau catkowitego
1 ufosforylowanego w ptynie mézgowo-rdzeniowym, zmniejszony wychwyt 18fluoro-
deoksyglukozy w korze ptatow skroniowych i ciemieniowych w badaniu PET, duzy zanik
przysrodkowej, podstawnej, bocznej czesci plata skroniowego i przysrodkowej czesci
plata ciemieniowego w badaniu MR). Jezeli pacjent spetnia kryteria kliniczne otepienia
prawdopodobnie spowodowanego choroba Alzheimera, wowczas mozna przejs¢ do usta-
lenia rozpoznania z wykorzystaniem wskaznikow biologicznych. Ich oznaczenie zwigksza
badz zmniejsza (zaleznie od wyniku) pewnos$¢, ze przyczyna istniejacych zaburzen jest
alzheimerowski proces patofizjologiczny. Obecnie procedury tej nie zaleca si¢ w rutyno-
wej diagnostyce. Niezbedne sa dalsze badania, ktore majg ustali¢ przydatnosc¢, znaczenie

i trafno$¢ poszczegdlnych wskaznikow (McKhann i in., 2011; Barcikowska, 2012).
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1.2.3. Proces diagnostyczny i roznicowanie

Obok przedstawionych wyzej kryteriow, istniejg rowniez ujednolicone standardy
dotyczace rozpoznawania i leczenia choroby Alzheimera. Sg to wytyczne opublikowane
w 2010 roku przez Europejska Federacj¢ Towarzystw Neurologicznych (European Fe-
deration of Neurological Societies, EFNS). Zawieraja one praktyczne zalecenia, ktore
powstaty jako metaanaliza prac naukowych wydanych do maja 2009 roku. Site kazdego
zalecenia oceniono na skali od A do C, gdzie A oznacza najwigksza sit¢ —zalecenie wy-
nika z badan o wysokim stopniu wiarygodnosci. Jezeli eksperci pomimo braku danych
potwierdzajacych, kierujac si¢ wlasnym doswiadczeniem przyjmowali wspolne stano-
wisko odno$nie waznych kwestii, to formutowano wskazowki dobrej praktyki klinicznej.
Wytyczne powstaly w celu utatwienia pracy neurologom, geriatrom, psychiatrom i innym
specjalistom, tak by postepowali wedtug okreslonych ram. Zgodnie z calo$ciowym po-
dejsciem do pacjenta podkreslono, ze aby trafnie rozpozna¢ objawowa faze choroby
Alzheimera, nalezy odwotac si¢ do roznych procedur diagnostycznych (Hort i in., 2010).

Wywiad, badanie przedmiotowe — ogdlne i neurologiczne, badania laboratoryjne

Podstawowym i zarazem bardzo istotnym elementem diagnostyki jest zebranie
wywiadu chorobowego. Informacje nalezy uzyskac¢ od samego pacjenta oraz od bliskiej,
dobrze znajacej go osoby (sita zalecenia A). Po pierwsze zadaje si¢ pytania dotyczace
wystepowania okreslonych zaburzen poznawczych i pozapoznawczych. Nastepnie okre-
$la sie wlasciwosci objawdw (ich poczatek, tempo narastania, przebieg, kolejnos$¢ poja-
wiania si¢ zmian) oraz to, w jaki sposob wptywaja na codzienne funkcjonowanie. Wi-
doczne pogorszenie w zakresie wykonywania roznych czynnosci dnia codziennego jest
wymagane do rozpoznania otepienia (sita zalecenia A). Wazne znaczenie majg takze
przebyte i wspotistniejace choroby, historia obcigzen rodzinnych, wyksztatcenie. Podczas
wywiadu z opiekunem dazy si¢ do zweryfikowania istniejacych i ujawnienia nowych
danych. W tym celu mozna korzysta¢ z dostepnych kwestionariuszy badania informa-
tora (Hort i in., 2010; Pfeffer, 2012; Siuda, Opala, 2012; Sobow 2010a).

Ogolne badanie przedmiotowe i badanie neurologiczne warto przeprowadzi¢
kazdorazowo, jako element pomocny przy réoznicowaniu choroby Alzheimera od innych
zaburzen (Hort i in., 2010).

Na poczatku lekarz szczegdélowo ocenia og6lny stan zdrowia pacjenta, tak aby
wykluczy¢ internistyczne przyczyny mogace mie¢ silny zwiazek z pojawieniem si¢
dysfunkcji poznawczych. Sg one upatrywane, jako powiktania chorob somatycznych,
wsrod ktorych najczesciej wymienia sig: cukrzyce, przewlekta niewydolnos$¢ nerek,
nadcis$nienie tetnicze, chorobe niedokrwienng serca, zespot metaboliczny, przewlekta

obturacyjng chorobe ptuc, niewydolnos¢ oddechowa, astme, toczen trzewny uktadowy,
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choroby endokrynologiczne (Talarowska, Gatecki, 2013; Pfeffer, 2012; Stowik, Turaj,
Szczudlik, 2004).

Ocena neurologiczna jest badaniem, ktore pozwala na okreslenie uszkodzenia
osrodkowego uktadu nerwowego oraz ustalenie przynajmniej wstgpnie jego przyczyny
(Prusinski, 2011). W poczatkowym okresie choroby Alzheimera nie ma jakichkolwiek
typowych zmian neurologicznych. Niekiedy moze pojawi¢ si¢ odruch dloniowo-broédko-
wy, bedacym jednym z objawow deliberacyjnych (atawistycznych). W bardziej zaawan-
sowanych stadiach najczesciej stwierdza si¢ symptomy zespotu parkinsono-wskiego. Sa
to sztywno$¢, bradykinezja (spowolnienie ruchowe), rzadziej drzenie. U okoto 10% pa-
cjentow w poznej fazie choroby wystepuja patologiczne mioklonie (kurcze migsni)
i napady padaczkowe (Barcikowska, Bilikiewicz, 2004).

Jako wyznacznik dobrej praktyki klinicznej zleca si¢ wykonanie rutynowych
badan laboratoryjnych krwi. Naleza do nich: oznaczenie stezenia witaminy B12 i kwasu
foliowego, tyreotropiny (TSH), wapnia, glukozy oraz pomiar biochemicznych czynnosci
nerek i watroby, a takze morfologia. Uzyskane wskazniki dajg mozliwo$¢ wykluczenia
potencjalnie odwracalnych przyczyn otgpienia, ktore moga Scisle wynikac z zaburzen
metabolicznych, hormonalnych, niedoborowych, elektrolitowych. W indywidualnych
przypadkach wazne sg testy w kierunku neuroinfekcji — kity, boreliozy, HIV (Hort i in.,
2010; Pfeffer, 2012; Sobow, 2005).

Ocena zaburzen poznawczych i pozapoznawczych

U wszystkich osob nalezy przeprowadzi¢ ocen¢ czynnosci poznawczych (sita
zalecenia A), wykonujac w pierwszej kolejnosci badanie przesiewowe. Nastepnie jezeli
zachodzi koniecznos¢, na ogdt w bardzo wcezesnej fazie otepienia oraz w rozpoznaniach
niepewnych praktykuje si¢ badanie poglebione (sita zalecenia B) (Hort i in., 2010).

Badanie przesiewowe jest to wstepne, orientacyjne okreslenie ogdlnego poziomu
sprawnosci poznawczej. Umozliwia wychwycenie istotnych zmian w funkcjonowaniu,
tym samym identyfikuje pacjentow, ktorzy wymagaja dalszej, szczegoétowej diagnostyki
(Barczak, Mandecka, 2012). Rutynowo dokonuje si¢ tego uzywajac skriningowych skal
klinimetrycznych. Przeglad aktualnych doniesien wskazuje, ze najwigksza czuto$cia
i swoisto$cig w wykrywaniu choroby Alzheimera odznacza si¢: Krotki Test Stanu Psy-
chicznego STMS (96%, 91%), 7-Minutowy Test Przesiewowy TMS (91-93%, 86-96%),
Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych MoCA (83%, 88%), Test Rysowania
Zegara CDT (72,9%, 65,6%) (Ciesielska i in., 2013). Z nowszych metod na uwage zastu-
guje polska wersja Addenbrooke’s Coognitive Examination ACE-III (Senderecka i in.,
2014), ktoéra z doktadnoscia 94%, 89% roznicuje osoby z choroba Alzheimera od os6b
zdrowych i 0s6b z innymi postaciami ot¢pienia (Mioshi, Dawson, Mitchell, i in., 2000).
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W praktyce wciaz najczesciej stosuje si¢ Krotkq Skale Oceny Stanu Umystowego MMSE.
Jest ona wrazliwa na dysfunkcje wynikajace z uszkodzenia obszarow korowych mozgu.
Sprawdza si¢ w przypadku typowej choroby Alzheimera, gdy poczatkowym objawem
sa zaburzenia pamieci i orientacji (Folstein, Folstein, Fanjiang, 2009).

Zdecydowana wigkszos$¢ prostych narzedzi przesiewowych nie spetnia swojego
zadania w przypadku osob, u ktérych wystepuja bardzo wczesne, dyskretne objawy
otepienia. Testy te okazuja si¢ zbyt tatwe, pojawia si¢ tzw. efekt sufitowy — osiggany jest
maksymalny poziom ich wykonania (Kotapka-Minc, 2003).

Badanie poglebione (neuropsychologiczne) ma charakter funkcjonalny. Jego celem
jest szczegotowa ocena przebiegu poszczegolnych proceséw poznawczych, na podstawie
ktorej mozna ustali¢ obecnos¢ i gtebokos¢ deficytow w danym obszarze. Diagnozujac
osobe, u ktorej istnieje podejrzenie otepienia, nalezy doktadnie oszacowac poziom funk-
cji jezykowych, wzrokowo-przestrzennych i wykonawczych uzywajac konkretnych testow.
Przeprowadzajac badanie trzeba pamigtac, aby dobor narzgdzi pod wzgledem trudnosci
byt dostosowany do aktualnych mozliwosci pacjenta. W bardziej zaawansowanych sta-
diach warto ograniczy¢ si¢ do najprostszych, krotkich skal i prob eksperymentalno-kli-
nicznych (Kotapka-Minc, 2007; Barczak, 2012a).

W ramach funkcji jezykowych przydatne jest sprawdzenie zdolnosci aktualizacji
nazw (Test Nazywania z Bostonskiego Testu do Diagnozy Afazji) i fluencji stownej (Test
Fluencji Stownej), bedacych jednoczes$nie przejawem pamigci semantycznej. Bazujac
w dalszym ciaggu na materiale stownym obowiazkowo ocenia si¢ zakres uwagi, czyli
pamigc¢ krétkotrwatg stuchowa (Test Powtarzanie Cyfr Wprost Skali Inteligencji Wechsle-
ra) oraz procesy uczenia si¢ i odtwarzania, czyli pami¢¢ stuchowa epizodyczna (7est
Uczenia si¢ 15 Stow Reya, Kalifornijski Test Uczenia si¢ Jezykowego). Pomiar funkcji
wzrokowo-przestrzennych obejmuje zwykle: uwage i przeszukiwanie wzrokowe (7est
Lgczenia Punktow — czes¢ A), pamie¢ wzrokowa krétkotrwalg (Test Pamigci Wzrokowej
Bentona) 1 epizodyczng (Test Figury Zlozonej Reya-Osterreitha), fluencje¢ niewerbalng
(Test Plynnosci Figuralnej Ruffa). Do metod, ktére w sposob znaczacy angazuja funkcje
wykonawcze, rozumiane jako zdolno$¢ planowania i kontrolowania dziatan umystowych,
nalezy Test Powtarzanie Cyfr Wspak Skali Inteligencji Wechslera i Test L.gczenia Punk-
tow — czes¢ B. Tendencja do perseweracji w probach mierzacych fluencje oraz pamig¢,
a takze brak umiejetnosci korzystania ze wskazowek podczas przypominania z podpo-
wiedzig, rowniez moga sugerowac deficyty w zakresie systemu wykonawczego (Barczak,
Gorzkowska, Klimkowicz-Mrowiec, 2012; Kotapka-Minc, Borkowska, 2012; Hort i in.,
2010; Gugata i in., 2007; Kotapka-Minc, 2007).

Rezultatem badania neuropsychologicznego powinno by¢ wyznaczenie profilu

zaburzen poznawczych pacjenta wraz ze wskazaniem dominujacej dysfunkcji. Jezeli
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udokumentowane zaburzenia wykraczaja poza norme zwigzang z wiekiem i zarazem nie
sa nastepstwem depresji, to zasadne jest stwierdzenie procesu otgpiennego. W dalszej
kolejnosci przechodzi si¢ do diagnozy roéznicowej, analizuje si¢ profil pod katem przy-
puszczalnej etiologii otepienia (Barczak, 2012; Kotapka-Minc, 2004).

Badanie psychiatryczne obejmuje ocene objawoéw pozapoznawczych, zwanych
inaczej neuropsychiatrycznymi, ktore stanowia integralny element obrazu klinicznego
otepienia, réwniez choroby Alzheimera. W praktyce jaki$ rodzaj objawdw z szerokiego
zakresu zaburzen zachowania, objawow psychotycznych i afektywnych obserwuje si¢
u wigkszosci pacjentow. Z tego wzgledu ocene psychiatryczng nalezy traktowaé, jako
procedurg obowigzkows (sita zalecenia A). W celu uniwersalizacji badania, zwroécono
uwage na mozliwos¢ wykorzystania Inwentarza Neuropsychiatrycznego NPI i Skali
Oceny Zachowania w Otepieniu (Hort 1 in., 2010; Gabryelewicz, 2014; Sobow, 2012)

Biomarkery: neuroobrazowe, biochemiczne, genetyczne

W ramach diagnostyki pacjentéw z pogorszeniem czynnosci poznawczych wyko-
rzystuje si¢ metody neuroobrazowania. Standardowe badania strukturalne przy uzyciu
tomografii komputerowej — TK, rezonansu magnetycznego — MR pozwalajg na ocene
struktur anatomicznych mozgu (Krzyzowski, Bogustawska-Walecka, 2006). EFNS za-
leca, aby badanie strukturalne (preferowany MR) byto wykonane przynajmniej jeden
raz, w celu: wykluczenia innych, potencjalnie wyleczalnych (chirurgicznie) zmian pato-
logicznych (guz, krwiak, wodoglowie), wykrycia uszkodzen naczyniopochodnych (co
nie neguje obecnosci procesow zwyrodnieniowych), okreslenia typu otgpienia na pod-
stawie cech zaniku o swoistej topografii. W przypadku choroby Alzheimera rozpoznanie
kliniczne potwierdza wykazany w obrazowaniu zanik przysrodkowych czgsci platow
skroniowych (sita zalecenia A). Laczac ten wskaznik ze zmniejszona objetoscia tylnej
czesci kory zakretu obreczy lub przedklinka poprawia si¢ pewno$¢ diagnozy, szczegol-
nie u 0sob przed 65. rokiem zycia (sita zalecenia B). Przy objawach atypowych (gdy nie
dominujg zaburzenia amnestyczne) ocena MR czgéciej wskazuje na zajecie kory skro-
niowo-ciemieniowej (sita zalecenia B) (Filippi i in., 2012).

Dzigki nowym technikom medycyny nuklearnej (wprowadzanie do krwiobiegu
izotopdw promieniotworczych) wykonywane sg badania funkcjonalne. Umozliwiajg one
pomiar fizjologicznej aktywno$ci mozgu: metabolizmu (pozytonowa tomografia emisyj-
na—PET), przeplywu krwi (tomografia emisyjna pojedynczego fotonu — SPECT). W po-
réwnaniu do badan strukturalnych, zapewniajg wczesniejsze wykrycie zaburzen, przez
co s3 wysoce uzyteczne w poczatkowych fazach otepienia (Walecki, Pawlowska-Detko,
Adamczyk, 2007).
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Wedtug rekomendacji EFNS badanie funkcjonalne nalezy zleci¢, jezeli rozpozna-
nie otgpienia na podstawie uprzednich metod pozostaje watpliwe, a takze w szczegdlnych
sytuacjach klinicznych (sita zalecenia A). Typowy obraz nieprawidtowosci, ktory uwaza
si¢ za czynnik predykcyjny dla choroby Alzheimera, to zmniejszony metabolizm lub
zredukowany przeptyw krwi w tylnych czesciach ptatéw skroniowych i w ptatach cie-
mieniowych (sita zalecenia A) (Filippi i in., 2012).

Najbardziej obiecujace, cho¢ obecnie nie uznawane jako badanie rutynowe jest
obrazowanie B-amyloidu za pomocg PET. Stosujac odpowiednie znaczniki (ligandy)
przezyciowo mozna wyznaczy¢ patologiczne zlogi w korze médzgu. Prawdopodobnie
AB-PET bedzie rozwigzaniem przetomowym w rozpoznawaniu toczacego si¢ procesu
alzheimerowskiego u 0sob z tagodnymi zaburzeniami poznawczym, a takze u osob
z chorobg Alzheimera o wczesnym poczatku i z objawami atypowymi (sita zalecenia C)
(Szczudlik, 2014).

Oznaczenia biochemiczne dotycza pomiaru biatek, uznawanych za kluczowe
w patogenezie choroby Alzheimera. Sg to B-amyloid i biatko tau, ktorych stezenie okre-
sla si¢ w ptynie mézgowo-rdzeniowym pobranym w zabiegu punkcji ledzwiowe;j. Nie-
prawidlowe wyniki, tj. jednoczasowe zmniejszone stezenia B-amyloid 42 (Ap42) i zwigk-
szone stezenie biatka tau (catkowitego i postaci ufosforylowanej) potwierdzaja
rozpoznanie choroby Alzheimera (sita zalecenia B). Badanie markeréw biochemicznych
traktuje si¢ jako uzupelniajace, zwlaszcza przy réznicowaniu zachorowan atypowych
(Hort i in., 2010; Rachel i in., 2014; Styczynska, 2012a; Zboch, Leszek, 2010).

Istniejg silne dowody na to, ze w niektorych przypadkach choroba Alzheimera
dziedziczy si¢ autosomalnie dominujaco. Wymieniona prawidtlowos¢ warunkuje rzadka,
rodzinng posta¢ o wezesnym poczatku (FAD/EOAD), dla ktorej dotychczas udato si¢
opisa¢ mutacje sprawcze w trzech genach: APP, PSENI1, PSEN2 (Kowalska, 2009c).
EFNS podaje, ze u pacjentéw z odpowiednim fenotypem (wiek zachorowania i obraz
kliniczny) lub obcigzonym wywiadem rodzinnym (wystgpowanie choroby u krewnych)
mozna wykona¢ testy przesiewowe na nosicielstwo mutacji we wspominanych genach.
Dla postaci choroby Alzheimera o pdéznym poczatku (w zdecydowanej wigkszosci sa to
przypadki sporadyczne SAD/LOAD) podloze genetyczne nadal pozostaje nieznane.
Jedynym niekwestionowanym czynnikiem ryzyka jest tu polimorfizm genu APOE.
Obecnos¢ allela APOEe4 nie daje pewnosci rozpoznania, dlatego EFNS nie zaleca jego
rutynowego badania (Styczynska, 2012; Hort i in., 2010; Kowalska, 2009b).
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1.3. Choroba Alzheimera jako przyczyna postepujacej utraty
sprawnosci

Zgodnie z aktualnymi ustaleniami grupy roboczej Narodowego Instytutu Badan
Starzenia i Stowarzyszenia Alzheimerowskiego (National Institute on Aging and the
Alzheimer’s Association, NIA-AA) choroba Alzheimera jest definiowana, jako zjawisko
obejmujace alzheimerowski proces patofizjologiczny. Termin alzheimerowski proces
patofizjologiczny okresla rozwijajace si¢ w osrodkowym uktadzie nerwowy i typowe dla
tej jednostki nozologicznej zmiany neurodegeneracyjne. W konsekwencji rozumienie
choroby Alzheimera opiera si¢ na kontinuum — cigglosci zaburzen (ryc. 1.), w ktorym
wyroznia si¢ faze przedkliniczna i kliniczna. Faza kliniczna (objawowa) to otgpienie oraz
poprzedzajace je tagodne zaburzenia poznawcze (Sperling i in., 2011; Gabryelewicz,
2011c).

---------- = starzenie si¢
funkcjonowanie | faza przedkliniczna |
poznawcze

l lagodne .
zaburzenia
poznawcze

otepienie ™,
lata —»

Ryc. 1. Model kontinuum choroby Alzheimera (Sperling i in., 2011, s. 4).

1.3.1. Faza przedkliniczna

Podstawa koncepcji przedklinicznej fazy choroby Alzheimera (preclinical stages
of Alzheimer’s disease) jest zalozenie, ze lezacy u podstaw otgpienia alzheimerowski
proces patofizjologiczny wyprzedza czasowo pojawienie si¢ objawoéw. Od momentu
zainicjowania kaskady zmian w mézgu, az do widocznego klinicznie pogorszenia funk-
cjonowania moze uptynac¢ 10 lub wiecej lat (Sperling i in., 2011; Swerdlow, 2007; Morris,
2005; Braak, Braak, 1991). W tym okresie podstawowe znaczenie ma odktadanie si¢
B-amyloidu (Ap), ktory uwaza si¢ za najwczes$niej wykrywalny wskaznik biologiczny.
Gromadzenie si¢ tego toksycznego biatka moze w pewnych przypadkach (czynnik
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konieczny lecz niewystarczajgcy) prowadzi¢ do rozwoju dalszych etapéw zmian w mo-
zgu (O’Brien, Wong, 2011; Sprling i in., 2011; Jack i in., 2011).

Wedlug przewidywanej sekwencji zdarzen patofizjologicznych grupa NIA-AA
zaproponowata podziat przedklinicznej fazy choroby Alzheimera na trzy stadia. Sg to:

— bezobjawowa amyloidoza moézgu (dodatnie wskazniki gromadzenia si¢ AP, brak

innych nieprawidtowosci);

— bezobjawowa amyloidoza + neurozwyrodnienie (dodatnie wskazniki groma-

dzenia si¢ AP, co najmniej jeden dodatni wskaznik uszkodzenia neuronéw);

— amyloidoza + neurozwyrodnienie + nieznaczne pogorszenie funkcjonowania

poznawczego.

W ostatnim stadium oprocz obecnosci swoistych cech biologicznych, wystepuja
subtelne zmiany czynnosci poznawczych w poréwnaniu z ich wcze$niejszym poziomem.
Stan ten moze wigzaé si¢ z wigkszym ryzykiem progresji do tagodnych zaburzen po-
znawczych 1 p6zniej do otgpienia. Nalezy jednak pamigtaé, ze u niektorych osob nie
dochodzi do rozwoju zaburzen poza stadium 1., 2., co wcigz pozostaje przedmiotem
wielu badan. Przedstawiony podzial ma charakter hipotetyczny i jest stosowany w celach
naukowych (Sprling i in., 2011; Jack i in., 2011; Parnowski, 2011; Gabryelewicz, 2011c).

W najnowszych doniesieniach przedkliniczna faze choroby Alzheimera traktuje
si¢ z duzg ostroznos$cig prognostyczng. Jej rozpoznawanie — wcigz na etapie badawczym
odbywa si¢ wedtug restrykcyjnych kryteriow. Podstawowym warunkiem jest tu brak
objawow klinicznych dla zespotu amnestycznego lub postaci atypowych (fenotypy AD).
Nastepnie przechodzi si¢ do wynikéw markeréw diagnostycznych. Na ich podstawie
autorzy (International Working Grup, IGW-2) wyrdzniaja: stan bezobjawowego ryzyka
(obecne odktadanie si¢ AP i/lub uszkodzenie neuronow); stan presymptomatyczny (obec-

ne mutacje sprawcze w znanych genach) (Dubois i in. 2014; Sobow, 2014a).

1.3.2. Lagodne zaburzenia poznawcze

Termin tagodne zaburzenia poznawcze (mild cognitive impairment, MCI) powstal,
aby okresli¢ stan pomiedzy starzeniem fizjologicznym, a patologicznym, w ktorym
wystepuje ostabienie funkcji poznawczych, zazwyczaj pamigci. Prezentowany stopien
nasilenia zmian jest mniejszy niz w przypadku otg¢pienia, ale przekracza norme dla
wieku i poziomu wyksztalcenia. Pacjenci z tej grupy klinicznej uskarzaja si¢ na klopoty
z pamiegcia i/lub pogorszenie innych sprawnosci umystowych. Zglaszane trudnosci
(obiektywnie potwierdzone przez rodzing i wyniki testow psychometrycznych) nie maja
jednak wplywu na codziennag, prosta aktywnos¢. Co wazne, przy zachowanej ogdlnej

samodzielno$ci, pojawiaja si¢ natomiast problemy z aktywnos$cig ztozonag np.:

32



1. Wybrane zagadnienia dotyczgce choroby Alzheimera

z planowaniem i realizacjg zakupow, zarzadzaniem finansami, czy podrézowaniem do
nowych miejsc (Bidzan, 2015; Gabryelewicz, 2011a, 2011b).

Ze wzgledu na heterogenng etiologie, obraz tagodnych zaburzen poznawczych jest
zroznicowany. Moze mie¢ charakter stabilny, odwracalny lub konwertujacy. Posta¢
konwertujaca (postepujaca) wiaze sie z podwyzszonym ryzykiem rozwoju otepienia.
Najwieksze prawdopodobienstw progresji w kierunku otgpienia w chorobie Alzheimera
majg osoby z amnestycznym MCI, w ktorym zaburzona jest wylacznie pamig¢. Roczny
wskaznik konwersji wynosi tu 7%. W uog6lnionym amnestycznym MCI (gdzie obecne
sg deficyty zaréwno pamieci, jak i innych funkcji), w wybidrczym nieamnestycznym
MCI (gdzie uszkodzeniu ulega pojedyncza funkcja, ale nie pamig¢¢) oraz w uogolnionym
nieamnestycznym MCI (gdzie wystepuje pogorszenie wielu domen poznawczych, oprocz
pamigci) ryzyko przejscia do otgpienia alzheimerowskiego jest mniejsze (zob. ryc. 2.).
(Barczak, 2012b; Gabryelewicz, 2011a, 2004).

amnestyczne MCI — choroba Alzheimera

choroba Alzheimera
otgpienie naczyniopochodne

uogodlnione amnestyczne MCI - . .
prawidtowe starzenie si¢?

otepienie czotowo-skroniowe

otepienie z cialami Lewy’ego
nieamnestycznej postacie MCI —> otgpienie naczyniopochodne

afazja pierwotnie postgpujaca

choroba Parkinsona

choroba Alzheimera

Ryc. 2. Heterogennos¢ tagodnych zaburzen poznawczych (Parnowski, 2011, s. 539).

Aby precyzyjnie rozpozna¢ objawowa faze choroby Alzheimera poprzedzajaca
otepienie grupa robocza NIA-AA zdefiniowala termin tagodne zaburzenia poznawcze
spowodowane choroba Alzheimera (mild cognitive impairment due to Alzheimer’s dise-
ase). Glowne ustalenia diagnostyczne sa tu zgodne z dotychczasowym stanem wiedzy,
przedstawionym w pierwszym akapicie tego podrozdziatu. Dodatkowo, autorzy zaleca-
ja: wykluczy¢ inne choroby ogoélnoustrojowe i neurologiczne (takze urazy), ustali¢ po-
stepujacy przebieg zaburzen poznawczych, zebra¢ wywiad obcigzen rodzinnych.

W przypadku badan naukowych zaproponowane zostaty dwa rodzaje markerow
(wskazniki odkladania si¢ AP oraz wskazniki uszkodzenia neuronéw), uwazanych za
pomocne w ustalaniu predyspozycji do rozwoju otgpienia typu Alzheimera u osob z MCI.
Najwieksze ryzyko zachorowania autorzy wigzg z dodatnimi wynikami obydwdch
wskaznikéw. Jezeli tylko jedno oznaczenie jest pozytywne — ryzyko okresla si¢ jako
umiarkowane (Albert i in., 2011; Gabryelewicz, 2011a; Barczak, 2012b).

33



Czes¢ |. Podstawy teoretyczne badan

1.3.3. Otepienie

Czas trwania otepienia spowodowanego chorobg Alzheimera (dementia due to Al-
zheimer’s disease) jest bardzo zmienny, wedtug rdznych autoréw szacowany na: 2-10 lat
(Pachalska i in., 2004), 8-10 lat (Barcikowska, 2012), 6-14 lat (Styczynska, 2012a), 8-14 lat
(Klich-Raczka, 2006), 4-20 lat (Sobow, 2010a). Przewaznie mowi si¢ o kilkunastoletnim
okresie przezycia (Kiejna, 2011b), przy czym szybszy przebieg obserwuje si¢ wsrdd zacho-
rowan o wezesniejszym poczatku — przed 65. rokiem zycia (Sobow, 2014b; Opala, 2011).

W praktyce doktadna granica wyznaczajaca rozpoczecie si¢ fazy otepienia jest
trudna do okreslenia. Pierwsze symptomy, najczesciej zaburzenia pamigci pojawiajg si¢
w sposob podstepny, skryty (Barcikowska, Bilikiewicz 2004). Narastajg stopniowo,
powoli lecz stale i systematycznie, co odzwierciedla przewlekle postgpujacy charakter
procesu chorobowego (Ktoszewska, 2001). Zdarza sie, ze wystepuja dtuzsze lub krotsze
okresy wzglednej stabilizacji stanu (Bilikiewicz, Parnowski, 2011).

Dynamika obrazu klinicznego obejmuje zwykle trzy nastepujace po sobie stadia,
zalezne od stopnia zaawansowania otepienia: agodne (lekkie), umiarkowane (Srednie),
glebokie (znaczne) (Barcikowska, 2012; Grossberg, Kamat, 2011; Sobow i in., 2004).
Przebieg kazdego etapu jest wzglednie staty (Olszewski, 2008), za$ czas jego trwania
u poszczegodlnych oséb — zmienny (Sobow, 2014b).

Na rycinie 3. (s. 31.) przedstawiono zjawiska uwazane za kluczowe w wiekszosci
przypadkow choroby Alzheimera. Wyodrebnione zostaty osiowe zaburzenia poznawcze
i towarzyszgce im zaburzenia nastroju, zachowania, motoryki. W wymiarze poziomym
wyznaczono ich rozwoj w czasie, a w pionowym nasilenie (deterioracje). Linia czerwona

obrazuje bezposrednie skutki zaburzen w postaci utraty samodzielnosci funkcjonowania.

Deterioracja

Czas

Ryec. 3. Wzorzec progresji objawow w typowych przypadkach choroby Alzheimera (Gauthier, Bal-
lard, 2009, za: Domagata, 2015, s. 73).
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Gléwnym wyznacznikiem choroby Alzheimera jest stale narastajace pogarszanie
si¢ funkcji poznawczych, az do ich catkowitego rozpadu. Wystgpowanie poszczegolnych
objawdw deterioracji poznawczej w czasie, czyli wzorzec progresji zmian przyjmuje tu
dos¢ typowy obraz (Sobow, 2011). Charakter postepujacy majg rowniez zaburzenia ak-
tywnosci fizycznej, to znaczy nasilaja sie¢ wraz z zaawansowaniem choroby (Klich-Racz-
ka, 2008). Obserwowane prawie u kazdego pacjenta zaburzenia zachowania, objawy
psychotyczne i afektywne (Gabryelewicz, 2012) przebiegaja w sposob mniej uporzadko-
wany. Spotyka si¢ je powszechnie w kazdym z trzech stadiéw, przy czym sg bardziej
zmienne (Sobow, Ktoszewska, 2007; Ktoszewska, 1998). Trzeba zaznaczy¢, ze forma
w jakiej si¢ ujawniajg w duzym stopniu zalezy od indywidualnych cech chorego (Barci-
kowska, Bilikiewicz, 2004).

Poglebiajace si¢ dysfunkcje poznawcze oraz zaburzenia sfery fizycznej prowadzg
najpierw do obnizenia, a pozniej do catkowitej utraty sprawnos$ci funkcjonalnej. Osoba
staje si¢ niesamodzielna, jest zalezna od pomocy innych (Wieczorowska-Tobis, 2011c).
Negatywny wpltyw na poziom codziennego funkcjonowania maja rowniez zaburzenia
zachowania, objawy psychotyczne i afektywne. Sa one przyczyng wielu trudnosci —
uniemozliwiajg normalng aktywnos$¢ oraz sprzyjaja szybszemu tempu progresji choroby
(Sobow, 2012; Sobow, Kloszewska, 2007). Nasilajaca si¢ niesprawno$¢ warunkuje coraz
nizsza jako$¢ zycia, ktorej poprawa stanowi nadrzgdny cel podejmowanej opieki (Klich-
-Raczka, 2012; Kozak-Putowska, [tzecka, 2016).
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2. Psychologiczny wymiar opieki pielegniarskiej
nad pacjentem z chorobg Alzheimera

2.1. Trudnosci w relacji opiekunczej wynikajace z objawow
choroby Alzheimera

Wedtug stownika jezyka polskiego opiekowac si¢ oznacza ,troszczy¢ sig, dbac
o kogo$” (Drabik, Sobol, 2016). Termin ten w literaturze medycznej jest definiowany
takze jako: udzielanie pomocy, zabezpieczanie potrzeb, ochrona, dogladanie, nadzor,
pocieszanie, uczuciowe zainteresowanie, pomaganie (Dobinska, 2007). To rodzaj relacji
migdzy dwoma stronami procesu — dawcg i biorcg opieki, ktora powstaje w odpowiedzi
na zaburzenia zdrowia i/lub chorobe (Slusarska, Dobrowolska, Zarzycka, 2008).

W chorobie Alzheimera zakres i forma oddziatywan opiekunczych Scisle zalezy
od tego, jak bardzo zaawansowany klinicznie jest stan osoby. Sadowska (2006b) podaje,
ze w drugim roku od ujawnienia si¢ objawow czas opieki wynosi $rednio 4 godziny
dziennie, w czwartym — 8 godzin, w szostym — 12 godzin, a w dziewigtym trwa catg
dobe. Parnowski (1998) porusza kwestie potrzeby opieki zaleznie od stadia choroby,
zgodnie ze Skalg Deterioracji Ogoélnej Reisberga (Global Deterioration Scale, GDS).
Osoba z zaburzeniami poznawczymi w stopniu: $rednio glebokim (etap 5.) nie jest juz
w stanie funkcjonowa¢ sama bez pomocy; gtebokim (etap 6.) wymaga pomocy przy
wykonaniu podstawowych czynnosci; bardzo glgbokim (etap 7.) musi mie¢ zapewniong
ciagla, stalg pomoc. Jak podkresla Nestorowicz (2013) poczatkowy nadzor i okresowa
opieka z czasem przeksztalca si¢ w opieke catkowita potaczong z pielggnacja.

Pomoc we wczesnym okresie choroby Alzheimera przewaznie organizowana jest
w domu przez osoby bliskie — wspotmatzonkow, doroste dzieci, rodzenstwo (Sadowska,
2006b). Mowi si¢ wowczas o tzw. opiece nieformalnej, w odroznieniu do opartej na
wyksztalceniu pielegniarskim opiece profesjonalnej (Dobinska, 2007). Podjecie decyzji
o przekazaniu osoby chorej do zaktadu opieki dtugoterminowej wynika prawie zawsze
z zaostrzenia jej stanu psychofizycznego (stadium II, III) i zwigzanego z tym wyczerpa-
nia opiekuna (Kijanowska-Hatadyna, 2013; Oleksy-Kawecka, Hess-Wiktor, 2014).

Przeglad piSmiennictwa — poradnikéw (Mace, Rabins, 2005; Sadowska, 2006a;
Grochmal-Bach, 2007; Parnowski, 2013), analiz przypadkow (Wilczewska, Roszmann,
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2005; Nieckarz, 2015; Biercewicz, Filipska, Kedziora-Kornatowska, 2016) potwierdza
ucigzliwo$¢ i stresogenny charakter opieki nas osobami z choroba Alzheimera. Gtowne
zrodto trudnosci jest tu upatrywane w samych objawach choroby — zaburzeniach funkcji
poznawczych, zaburzeniach zachowania, objawach psychotycznych i afektywnych oraz

zaburzeniach aktywnosci fizyczne;.

2.1.1. Zaburzenia funkcji poznawczych

Zmiany w zakresie funkcji poznawczych zwykle zaczynaja si¢ od selektywnych
zaburzen pamigci. Najwczesniej uszkodzona zostaje pamig¢ krotkotrwata. Osoby maja
problemy z przyswajaniem nowych informacji — zapominajg ostatnie wydarzenia, tresci
rozmow, wykonywane czynnosci, wielokrotnie powtarzajg te same uwagi, pytania,
trudno im opowiedzie¢ przeczytane/ustyszane fakty, mylnie odktadajg rzeczy, ktérych
pOzniej nie moga znalez¢ (Bilikiewicz, Parnowski, 2011; Parnowski, 1998). W badaniu
klinicznym widocznie ograniczona jest zdolnos$¢ uczenia i swobodnego przypominania,
stan ten upatruje si¢ w zaburzeniach pamigci epizodycznej (Hort i in., 2010; Kotapka-
-Minc, 2004). Charakterystyczne deficyty pojawiaja sie takze w ramach pamieci seman-
tycznej. Zapominane sg uprzednio dobrze znane pojecia, nazwy, obnizeniu ulega eks-
presja mowy (fluencja) oraz dobor wilasciwego stownictwa. W wypowiedziach
spontanicznych coraz czesciej wystepuja niekonkretne sformutowania, brak rzeczowego
watku, dluzsze pauzy (Domagata, 2015; Szepietowska, Daniluk, 2000). Na tym etapie
—otegpienie tagodne rownolegle rozwijajg si¢ zaburzenia innych domen poznawczych.
Glowne zmiany obejmuja: uwage dowolng (spadek koncentracji, niemoznos¢ realizacji
dwodch czynnos$ci na raz), myslenie (ograniczone rozumienie abstrakcji, ironii, dygres;ji),
funkcje wykonawcze (trudnosci w ocenie sytuacji, planowaniu, wydatkach). Moze row-
niez dochodzi¢ do dezorientacji, a nawet zagubienia zwlaszcza w nowych miejscach
(Barcikowska, 2012; Kotapka-Minc, 2004; Luczywek, 1998; Parnowski, 1998).

W stadium umiarkowanym obecne wcze$niej zaburzenia nasilajg si¢. Osoby czg-
sto nie pamigtaja biezacych wydarzen, minionego dnia, a ostatecznie tego co dzialo si¢
przed krotka chwila. Aktywnos$¢ intelektualna ogranicza si¢ do przesztosci. Pamigé
dawna jest stosunkowo dtugo zachowana, z czasem jednak i ona stabnie. Zanika wiedza
na temat historii wlasnego zycia — faktow, do§wiadczen, bliskich osob (Barcikowska,
Bilikiewicz 2004; Sobow i in., 2004). W obszarze jezyka nastepuje utrata kontroli nad
wypowiedziami, sg one ,,puste”, pozbawione tresci. Poglebiaja si¢ problemy dotyczace
odnajdywania stow, widoczne sg: parafazje, stowa zle dobrane (werbalne — odlegle zna-
czeniowo, semantyczne — bliskie znaczeniowo), dygresje, neologizmy, zmyslenia. Swoj
poczatek majg tez zaburzenia zwigzane z rozumieniem mowy (przy wzglednie zacho-
wanej zdolnos$ci powtarzania) (Olszewski, 2008; Szepietowska, Daniluk, 2000). Wraz
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z postepem choroby dotaczajg si¢ inne objawy: apraksja (trudnosci w celowym uzywaniu
przedmiotéw, wykonywaniu czynnosci ztozonych, pozniej prostych), agnozja (mylne
rozpoznawanie znanych obiektow, twarzy), zaburzenia orientacji w miejscu, czasie
i przestrzeni (Grochmal-Bach, 2010; Sobdw, 2010a).

Trzecie, poézne stadium to otepienie glebokie, w ktorym dochodzi do dalszego
pogarszania si¢ czynnosci intelektualnych, az do ich pelnej utraty. Pamig¢ obejmuje je-
dynie proste fakty autobiograficzne lecz czgsto i one sg zapominane — chory moze nie
wiedzie¢ kim jest (Sobow i in., 2004). Zazwyczaj zna wlasne imi¢ i reaguje na nie, ale
coraz czgsciej nie potrafi rozpoznac najblizszych osob (Barcikowska, 2012). Zaburzenia
afatyczne sg prawie petne, niekiedy pozostatosciag mowy jest tzw. zargon ze stereotypo-
wymi, dobrze utrwalonymi wyrazeniami. Cz¢s$¢ pacjentow wypowiada frazy o przybli-
zonym znaczeniu, pojedyncze stowa lub wydaje z siebie nieartykutowane dzwieki (Do-
magata, 2015; Olszewski, 2008). Ostatni okres tego stadium jest okreslany jako
terminalna faza choroby. Nastepuje wowczas catkowite rozprze¢zenie mozliwosci wyko-

nawczych mozgu (Barcikowska, Bilikiewicz 2004).

2.1.2. Zaburzenia zachowania, objawy psychotyczne i afektywne

W starszych opracowaniach, wszelkie objawy otegpienia niebedace zaburzeniami
funkcji poznawczych figurowaty pod ogolng nazwa zaburzen zachowania (Kloszewska,
1998; 2004). Ustalenie to obowigzywato do 1996 roku, gdy podczas konferencji Migedzy-
narodowego Towarzystwa Psychogeriatrycznego (International Psychogeriatric Asso-
ciation, IPA) grupa ekspertow wprowadzita termin behawioralne i psychologiczne ob-
jawy otepienia (behavioural and psychological symptoms of dementia, BPSD),
zdefiniowany jako: ,,przedmiotowe i podmiotowe objawy zaburzen postrzegania, tresci
myslenia, nastroju lub zachowania, cz¢sto wystepujace u chorych z otgpieniem” (Finkel
iin., 1997, s. 1060). Mimo, iz termin ten jest powszechnie uzywane w literaturze angiel-
skiej, autorzy polscy (Parnowski, 1995; Ktoszwska, 2002; Barcikowska, Bilikiewicz,
2004; Sobdw, 2012; Gabryelewicz, 2014) za bardziej trafne uwazaja okreslenie zaburze-
nia zachowania, objawy psychotyczne i afektywne towarzyszace otepieniu, ktore rowniez
zostato przyjete w niniejszej pracy.

Na wcezesnym etapie choroby Alzheimera dominujg zwykle zmiany osobowosci,
ktore wptywaja na sfere behawioralng (Nestorowicz, 2013). Z kolei czestos¢ typowych
zaburzen zachowania, jak: wgdrowanie, pobudzenie, agresja, reakcje katastroficzne,
dysfotyczne, odhamowanie, zaburzenia neurowegetatywne (snu, jedzenia), znaczaco
nasilaja si¢ w stadium $rednim i gltebokim (Parnowski, 1998).

Wedrowanie jest ,,sktonnoscig do przemieszczania si¢ w sposob bezcelowy badz

swiadczacy o dezorientacji lub podgzaniem za nieosiggalnym/nieokreslonym celem”
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(Gabryelewicz, 2012, s. 39). Moze ono przybiera¢ rozne formy: sprawdzanie/podazanie
(nieustanne poszukiwanie opiekuna, czy ,,tropienie” — chodzenie za nim), krzatanie si¢
(nieefektywne wykonywanie prac, czynnosci), bezcelowe chodzenie, chodzenie w celu
niedorzecznym (np. poszukiwanie zmartego krewnego), wedrowanie majace cel lecz
podejmowane za czgsto, nadmierna aktywno$¢ (poruszanie sie przez wigkszos¢ czasu),
nocne chodzenie, btadzenie poza domem, proby ucieczki, opuszczania domu (Hope,
Fairburn, 1990, za: Kloszewska, 2004). Zaburzenie to wystepuje u 20-60% chorych
(Gabryelewicz, 2007), o relatywnie dobrym zdrowiu fizycznym i w przeciwienstwie do
agresji, nie musi wynikac¢ z dyskomfortu zwigzanego z otoczeniem (Kloszewska, 1998).
Pobudzenie pojawia si¢ u 75% pacjentdw dotyczy ,,zachowan przebiegajacych ze
zwiekszong aktywnoscia ruchowa w postaci niepokoju manipulacyjnego i ruchowego
z towarzyszacym lekiem, poczuciem zagrozenia” (Gabryelewicz, 2014, s. 217). Odnosi
si¢ takze do niedostosowanej aktywnosci stownej, wokalnej (Ktoszewska, 2002). Wciaz
aktualny podziat (Cohen-Mansfield, Billing, 1986) pozwala przesledzi¢ roznorodnosc
tego zjawiska. Do pobudzenia fizycznego bez agresji zalicza si¢: ogélny niepokdj, po-
wtarzajace si¢ manieryzmy/nawyki, rytmiczne powtarzanie czynnos$ci, usitowanie do-
stania si¢ w rézne miejsca, niewlasciwe manipulowanie rzeczami, chowanie rzeczy,
niestosowne ubieranie lub rozbieranie si¢. Stowne pobudzenie bez agresji przejawia sie,
jako: negatywizm/upér, krytykanctwo, stale domaganie si¢ uwagi, narzekanie i jeczenie,
apodyktyczno$¢, wtracanie si¢ 1 przerywanie, powtarzanie sentencji. Druga kategorie
stanowi pobudzenie fizyczne lub stowne z agresja (za: IPA, 2002), opisane ponize;j.
Agresja moze wynikaé z samej choroby tj. przezy¢ psychotycznych, frustracji
z powodu zaburzen pamigci lub by¢ wyrazem niezrozumienia sytuacji, czy dezaprobaty.
Najczesceiej (u 50% przypadkow) obserwuje si¢ agresje stowng w postaci: krzyczenia,
przeklinania, obrazania, wydawania glo$nych dzwiekow. Rzadziej przejawiana (25%)
agresja fizyczna to miedzy innymi: uderzanie/bicie, popychanie, drapanie, szczypanie,
gryzienie, kopanie (Gabryelewicz, 2007). Jezeli ztos$¢, wsciekto$¢ pojawia si¢ nagle,
,wybucha” i jest nadmiernie nasilona woéwczas méwimy o reakcjach katastroficznych
(IPA, 2002). Do zachowan pokrewnych agresji, lecz o tagodniejszym przebiegu zalicza
si¢ reakcje dysfotyczne. Sg one wywotane ztym stanem emocjonalnym osoby chorej —
nadmierng drazliwoscia, poirytowaniem, napigciem psychicznym (Gabryelewicz, 2014).
Odhamowanie odnosi si¢ do zachowan niedostosowanych spolecznie, takich jak:
moéwienie o rzeczach nietaktownych lub bardzo osobistych, dziatanie w sposob impul-
sywny, nieokrzesany, intruzywno$¢, niewlasciwe zachowania natury seksualnej, (IPA,
2002, Cummings, 1994).
Przyjmuje sig, ze 25-35% pacjentdow z chorobg Alzheimera cierpi na zaburzenia

snu. Typowe jest odwrocenie rytmu dobowego — wybudzanie si¢ w ciagu nocy czesto ze

40



2. Psychologiczny wymiar opieki pielegniarskiej nad pacjentem z chorobg Alzheimera

wspotwystepujacym splataniem i pobudzeniem oraz senno$¢, podsypianie, drzemki
w dzien (Bidzan, 2012). Zaburzenia przyjmowania pokarmow wystepuja u 45-75% cho-
rych (Gabryelewicz, 2006). Z jednej strony polegajg na wzmozonym apetycie, nawet
zartoczno$ci (Parnowski, 1995) z drugiej na niechgci do jedzenia. Osoby chore moga:
odmawiac pokarméw, przechowywaé pozywienie pod policzkiem, wypluwac je, zaciskac¢
zeby. Spotyka si¢ takze: zmiany apetytu lub upodoban zywieniowych, urojenia dotycza-
ce jedzenia, dekoncentracje i zajmowanie si¢ innymi rzeczami podczas positkow (Wto-
darek, 2012).

Rozpowszechnienie objawéw psychotycznych wsrdd oséb z otgpieniem szacuje
si¢ na 20-73% dla urojen i 15-49% dla halucynacji. Urojenia zwykle towarzysza srednim,
a halucynacje glebokim dysfunkcjom poznawczym (Gabryelewicz, 2012). Oba objawy
traktuje si¢ jako czynniki niekorzystne rokowniczo, mogace zwiastowac szybszy postep
1 gorszy przebieg choroby (Sobow, 2012).

Urojenia obejmujg ,,fatszywe przekonania wynikajace z btednej interpretacji rze-
czywisto$ci, niepodzielane przez otoczenie chorego, ale podtrzymywane przez niego
mimo dostarczania dowodoéw na ich nieprawdziwos¢” (Kotlicka-Antczak, 2014, s. 20).
Z uwagi na tre$¢, u pacjentdw z choroba Alzheimera najczesciej spotyka si¢ urojenia:
okradania (obcy ludzie kradng warto$ciowe przedmioty albo przektadaja rzeczy), opusz-
czenia/porzucenia przez najblizszych, przesladowcze (opiekun jest ,,0szustem”, oskar-
zenia o zaniedbywanie, wiezienie), podstawionej osoby (osoba bliska, nie jest tym za
kogo sie podaje), typu ,.,ten dom nie jest moim domem” niewiernosci matzenskiej (Bar-
cikowska, Bilikiewicz, 2004; Kloszewska, 2004; Filarski, 2012). Obraz kliniczny ujaw-
nianych urojen jest prosty, niedziwaczny, paranoiczny w strukturze (Sobow, 2012).

U 0s06b z otegpieniami halucynacje, czyli ,,falszywe spostrzezenia zmystowe, po-
jawiajace si¢ bez odpowiedniego bodzca zewngetrznego, a uznawane za realnie wystepu-
jace” (Kotlicka-Antczak, 2014, s. 14) przewaznie dotycza percepcji wzrokowej (30%)
i stuchowej (10%). Halucynacje smakowe, wechowe, dotykowe sg nieczgsto spotykane
(IPA, 2002).

W obrgbie analizowanej grupy objawdw wskazuje si¢ takze na ,,fatszywe przeko-
nania powstajace przy udziale obiektywnie istniejacych, lecz niewlasciwie, mylnie inter-
pretowanych bodzcoéw zewnetrznych” (Kloszewska, 2002, s. 94). Sg to sytuacje: mylnego
rozpoznawania 0sob (u 23-50% chorych), obecnosci obcej osoby w domu (17%), mylnego
rozpoznawania w lustrze swojego odbicia (4%), traktowania postaci z telewizora, jako
realnych ludzi (6%) (Gabryelewicz, 2007). Owe bledne identyfikacje wigzane z otepieniem
sredniego stopnia, wcigz budzg watpliwosci, czy interpretowac je w kategorii urojen, czy
halucynacji, czy jako skutki zaburzen poznawczych (Krzeminski, Caroff, Rossa, 2006).
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Do najczestszych objawow afektywnych towarzyszacych chorobie Alzheimera,
zalicza si¢: depresje, apatie, chwiejno$¢ afektywna, lek.

Objawy depresyjne dotycza one 40-50% pacjentow, przy czym odsetek duzej
depresji stanowi 10-20%. Zdarza sig, ze depresja wyprzedza czasowo proces otegpienny,
jednak szczyt jej wystepowania przypada na etap otepienia umiarkowanego, a pdzniej
spada (Kloszewska, 2004). Obraz kliniczny czesto prezentuje si¢ w sposob atypowy, jest
inny od depresji bez otepienia. W propozycji kryteriow diagnostycznych depresji w cho-
robie Alzheimera (Olin i in, 2002) wymienia si¢: obnizony nastrdj (smutek, brak nadziei,
placzliwos$¢, zniechgcenie), zmniejszenie zdolnosci do odczuwania przyjemnosci, izola-
cje lub wycofanie spoleczne, zaburzenia apetytu, zaburzenia snu, pobudzenie Iub spo-
wolnienie psychoruchowe, drazliwo$¢, meczliwos¢ lub utrate energii, poczucie niskiej
wartosci, braku nadziei lub obwinianie si¢, nawracajgce mysli o $mierci lub ideacje sa-
mobojcze. Obecne (w okresie 14 dni) powinny by¢ co najmniej trzy objawy przy czym
pierwszy i/lub drugi objaw uznaje si¢ za warunek konieczny.

Wazng kwesti¢ stanowi odréznienie standow depresyjnych od apatii — ,,obnizenia
aktywnosci i zainteresowan potaczonych ze spadkiem nastroju lub zobojg¢tnieniem”
(Kotlicka-Antczak, 2014, s. 37). Apatia jest silnie utozsamiana z otgpieniem, jej czestos$¢
wzrasta wraz z jego progresja. Wystepuje u 70% chorych w stadium umiarkowanym
1u90% w stadium znacznym. Do cech typowych dla apatii zalicza si¢: brak aktywnosci
spontanicznej, motywacji, zmniejszone zaangazowanie spoteczne, blado$¢ emocjonalna,
zmniejszong reaktywnos$¢ na bodzce. Moze podobnie jak depresja taczy¢ sie ze brakiem
energii, spadkiem zainteresowan, spowolnieniem psychoruchowym, tatwym meczeniem
si¢ (Sobow, 2012). Nastroj euforyczny przejawia 7% pacjentow, z kolei nadmiernie czg-
ste zmiany afektu, niezalezne od zewnetrznych czynnikow (chwiejnos$¢ afektywna)
nawet 75% (Gabryelewicz, 2012).

Lek jest zjawiskiem bardziej nasilonym na etapie tagodnego i umiarkowanego
otepieniem. Zwykle przyjmuje postac¢ zespotu lgku uogélnionego (9-15%) lub istotnych
klinicznie uporczywych objawow lekowych (8-71%) (Sobow, 2012). Pacjenci wyrazaja
niepokdj, obawy, troski dotyczace siebie i swoich bliskich, martwig si¢ o nadchodzace
wydarzenia, czy aktywnos$ci — nieustannie o nie pytaja (objaw Godota), bojg si¢ zostaé
samemu (IPA, 2002). Starkstein i in. (2007) w kryteria diagnostycznych dla zespotu leku
uogolnionego w chorobie Alzheimera za kluczowe uznali nasilony, uporczywy i trudny
do kontroli Iek lub zamartwianie si¢ oraz trzy z nast¢pujacych objawow: niepokoj, draz-
liwo$¢, wzmozone napigcie mig§niowe, trudnosci w oddychaniu, inne przejawy aktywa-
cji uktadu wegetatywnego.
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2.1.3. Zaburzenia aktywnosci fizycznej

Aktywnos¢ fizyczna jest zwykle definiowana jako ,,dowolna forma ruchu ciala
spowodowana skurczami miesni, przy ktorej wydatek energetyczny przekracza poziom
energii spoczynkowej” (Wytyczne UE, 2008, za: Wlodarek, 2012, s. 13). Jej zaburzenia
u 0s0b z chorobg Alzheimera sg konsekwencja zmian zwigzanych z procesem starzenia
si¢ organizmu oraz wspotwystepujacych zmian neurologicznych typowych dla tej jed-
nostki nozologicznej (Wieczorowska-Tobis, 2011a).

Starzenie si¢ uktadu ruchowego obejmuje wszystkie jego elementy: migsénie, kosci,
stawy. Zmniejszajaca si¢ masa i sita miesniowa (sarkopenia) utrudnia utrzymanie row-
nowagi, obniza zdolno$¢ do przyspieszenia ruchu, sprzyja niestabilnosci chodu oraz
meczeniu si¢. Bilans przebudowy tkanki kostnej zaczyna by¢ ujemy, dochodzi do utraty
masy i ggstosci kosci (osteopeni) lub bardziej zaawansowanej osteoporozy. Tym samym
nasila si¢ ryzyko upadkow i ztaman. Chrzastki stawowe ulegaja zmianom jako$ciowym
— $cienczeniu i usztywnieniu, pojawiaja si¢ zwyrodnienia. Stawy tracg przez to stan
réwnowagi dynamicznej, zakres ruchow staje si¢ ograniczony (Wieczorowska-Tobis,
2011b; 2013; Bien, 2008).

W miarg postepu choroby (etap drugi i trzeci) na zmiany tozsame z wiekiem za-
czynaja naktadac si¢ objawy neurologiczne, ktore sa zwigzane z uszkodzeniem uktadu
pozapiramidowego (Barcikowska, Bilikiewicz, 2004). Wystepuje bradykinezja —ogolne
spowolnienie ruchowe bedace forma ograniczenia tempa czynnosci ruchowej oraz sztyw-
nos¢, jako wynik wzmozonego napigcia migsni. Drzenie spoczynkowe, jesli jest obecne
to dotyczy dtoni i przypomina ruch krecenia pigutek lub liczenia pienigdzy. Ubozeje
mimika, twarz osoby staje si¢ maskowata (Pfeffer-Baczuk, 2006).

Zmiany sylwetki obejmujg postawe pochylong do przodu, plecy sg zaokraglone,
zapada si¢ klatka piersiowa. Chod, czesto ze zgigtymi w stawach kolanowych i tokciowych
konczynami odbywa si¢ drobnymi krokami z przesuwaniem, ,,szuraniem” stop po pod-
tozu (Sawicka, Doroszkiewicz, 2016). Pojawiaja si¢ problem z regulacja czynnosci ru-
chowych (koordynacja), ze sprawnos$cia manualng (Borowicz, 2013a.b) i apraksja, czyli
,»hiemoznoscig wykonywania wyuczonych, celowych czynnosci ruchowych przy braku:
niedowladow, uposledzenia czucia, ataksji” (Prusinski, 2011, s. 102). Mniej jest takze
ruchow spontanicznych (Parnowski, 1995). Jako objaw wspotwystepujacy wymienia si¢
zaburzenia kontroli zwieraczy. Poczatkowo ma miejsce sporadyczne moczenie si¢, poz-
niej calkowite nietrzymanie moczu i katu (Klich-Raczka, 2008).

Nasilajgce si¢ zaburzenia rownowagi i nagte upadki uwaza si¢ za bardzo typowe
w przebiegu choroby Alzheimera (Barcikowska, Bilikiewicz, 2004). Skutkiem upadkow
sg stluczenia lub urazy, w tym ztamania, ktore prowadza do ograniczenia sprawnosci,

a takze stanowig czesta przyczyne Smierci (Borowicz, 2011).
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W zaawansowanych stadiach choroby (trzecie i terminalne) obserwuje si¢ mioklo-
nie, czyli ,,nagle, szybkie i nieregularne skurcze mies$ni, czesciej dotyczace migsni
konczyn niz tutowia” (Pfeffer-Baczuk, 2006, s. 28). U 10% pacjentow wystepuja napady
padaczkowe toniczno-kloniczne (Ryglewicz, 2008).

Dalsze poglebianie si¢ niesprawnosci fizycznej prowadzi do utraty umiejetnosci
chodzenia, nawet przy pomocy innych (Klich-Raczka, 2008). P6zniej obserwuje si¢
takze trudnosci ze stabilno$cia pozycji siedzacej, pionizacja tutowia, utrzymaniem unie-
sionej glowy (Gawel, Potulska-Chromik, 2015). W terminalnej fazie choroby, ktéra moze
trwac nawet kilka lat pacjent pozostaje unieruchomiony w 16zku. Stan ten jest obarczo-
ny ryzykiem wielu powiktan. Powstajg przykurcze konczyn, zaniki mi¢sniowe i odlezy-
ny. Nasilajg si¢ dolegliwo$ci bolowe, duszno$¢ i zaburzenia polykania (Klich-Raczka,
Piotrowicz, Stompér, 2012).

2.2. Wprowadzenie w problematyke stresu w pracy pielegniarskiej

Zatozona problematyke opieki nad osoba chorg przewlekle i o niepomyslnym
rokowaniu w literaturze przedmiotu przewaznie ujmuje si¢ z punktu widzenia koncepcji

stresu oraz radzenia sobie z nim.

2.2.1. Paradygmat transakcyjny w rozumieniu stresu
psychologicznego

Najczesciej cytowanym i wykorzystywanym w ramach badan psychologicznych
podejsciem do stresu jest koncepcja Richarda S. Lazarusa i Susan Folkman. Terminem
stresu psychologicznego okreslaja oni ,,szczegdlng relacja miedzy osobg a otoczeniem,
ktora oceniana jest przez osobg jako obcigzajaca lub przekraczajaca jej zasoby i zagra-
zajaca jej dobrostanowi” (Lazarus, Folkman, 1984, s. 19).

Powyzsza definicja zmienia wezeSniejsze, tradycyjne ujecie stresu w kategoriach
czynnikow albo zewnetrznych — bodziec, sytuacja, wydarzenie (m.in. poglad I. L. Jani-
sa) albo wewnetrznych — reakcje ptynace z organizmu cztowieka (m.in. ujecie H. Sely-
e’ego, czy D. Mechanica). Jej nadrzedng ceche stanowi bowiem pojecie relacyjnosci
miedzy tymi dwoma elementami (Heszen-Niejodek, 2005).

W kolejnych pracach autorzy przyjmuja, ze istotg relacji osoby z otoczeniem sg
,wzajemne oddziatywania oraz taczenie si¢ w cato$¢” — tworzenie nowego jako§ciowo
bytu o wlasciwos$ciach innych niz prosta suma czesci. Zjawisko to nazywaja transakcja
(Lazarus, Folkman, 1987, s. 142).

O tym, czy dana transakcja zostanie uznana za stresowa decyduja nie obiektywne
cechy osoby czy sytuacji, lecz subiektywna ocena jej znaczenia nadana przez osobg,
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ktora w niej uczestniczy (podejscie fenomenologiczno-poznawcze). Jako rozstrzygajace
przyjmuje si¢ tu uznanie, ze relacja obcigza lub przekracza posiadane zasoby i stanowi
zagrozenie dla dobrostanu (Heszen, 2014). Ocena poznawcza jest wigc mechanizmem,
ktory odpowiada za réznice indywidualne w doswiadczaniu stresu (Terelak, 2008). Jak
wskazuje Heszen-Niejodek (2005, s. 470): ,,(...) nawet czynnik obiektywnie grozny dla
osoby i wplywajacy na jego losy nie powoduje stresu, jesli zostanie nietrafnie oceniony”.

Lazarus i Folkman (1984, s. 31) oceng poznawcza (appraisal) nazywaja ,,proces
kategoryzowania wydarzenia i r6znych jego aspektow w odniesieniu do znaczenia, jakie
ma ono dla dobrostanu jednostki”. Jest to proces ewaluacyjny, ktory trwa nieprzerwanie
przez cate zycie. Sktadaja si¢ na niego trzy etapy: ocena pierwotna, wtorna i powtorna.

Ocena pierwotna (primary appraisal) jest osadem dotyczacym subiektywnego
znaczenia, jakie dla jednostki ma dana relacja z otoczeniem. Moze by¢ ona: nieistotna/
obojetna, sprzyjajaco-pozytywna lub stresowa. Przyjecie relacji za stresowa implikuje
dalsza oceng (stresora) w kategoriach: krzywda/strata (harm/loss), zagrozenie (threat),
wyzwanie (challenge) (Lazarus, Folkman, 1984, s. 32).

Ocena wtorna (secondary appraisal) polega na oszacowaniu mozliwo$ci sprosta-
nia wymaganiom stawianym przez zaistniala relacje stresowa. Jej przedmiot zawiera si¢
wiec w pytaniu o dostepne opcje dziatan ,,Co moge z tym zrobi¢?” (Lazarus, Folkman,
1984, s. 35). W oparciu o nowe informacje ptynace ze srodowiska Iub bedace pochodng
wlasnych reakcji osoby, moze dojs¢ do zmiany dotychczasowej oceny, co stanowi oceng
powtoérng (reappraisal) (tamze, s. 38).

Ocena pierwotna (uznanie relacji za stresowg) uruchamia, za§ ocena wtorna ukie-
runkowuje przebieg nastgpnej aktywnosci — procesu zaradczego (Ratajczak, 2000).

Wedtug Lazarusa i Folkman (1984, s. 141) radzenie sobie ze stresem (coping) to
,»Stale zmieniajace si¢ poznawcze i behawioralne wysitki, majace na celu uporanie si¢
z okreslonymi zewngtrznymi i/lub wewnetrznymi wymaganiami, ocenianymi przez
osobe jako obcigzajace lub przekraczajace jej zasoby”. Jak wyjasnia Heszen-Niejodek
(2005) wysitki te: pojawiajg si¢ za posrednictwem poznawczych procesdw oceniajacych,
obejmujg calos¢ aktywnosci podejmowanych w danej sytuacji, a takze maja charakter
dynamiczny, zmieniajg si¢ w czasie trwania transakcji.

Radzenie sobie spetnia dwie zasadnicze funkcje: zorientowana na problem oraz
zorientowang na emocje. Pierwsza z nich ma prowadzi¢ do opanowania lub zmienienia
problemu wywotujacego dystres, druga regulowaé reakcje emocjonalne wystgpujace
w zwigzku z problemem. Okreslona forma radzenia sobie podjeta przez osobe moze
spetniac tylko jedng, badZ obie funkcje na raz (Lazarus, Folkman, 1984, s. 150-153).

W strukturze transakcji stresowej (ryc. 4.) poznawcza i radzenie sobie naleza do

procesow posredniczacych, ktore warunkuja nasilenie stresu oraz jego skutki.
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WYZNACZNIKI PROCESY SKUTKI — SKUTKI
PRZYCZYNOWE POSREDNICZACE BEZPOSREDNIE ODLEGLE
Zmienne osobowe Ocena pierwotna Jakos¢ rozwiazania Poziom funkcjonowania
Zmienne otoczenia Ocena wtérna konfrontacji spolecznego
Radzenie sobie Stan emocjonalny Dobrostan psychiczny
Zmiany fizjologiczne Zdrowie/choroba
somatyczna

Ryec. 4. Transakcja stresowa w ujeciu Lazarusa i Folkman (Heszen-Niejodek, 2005, s. 471).

Biorgc pod uwage perspektywe czasowa wynikami procesow oceny i radzenia
sobie sg skutki krotkoterminowe (skuteczno$¢ rozwiazania danej transakcji) oraz dtugo-
terminowe (rezultaty dla adaptacji). Moga by¢ one oceniane w aspekcie jakosci funkcjo-
nowania osoby w trzech sferach zycia: spotecznej (role i relacje), emocjonalnej (morale),
somatycznej (Lazarus, Folkman, 1984).

2.2.2. Procesy oceny poznawczej i obcigzenie psychiczne w sytuacji
stresu

Zagadnienie oceny poznawczej w najwiekszym stopniu zostato rozwiniete przez
Richarda S. Lazarusa i Susan Folkman, jako gléwny element omdwionej teorii stresu.
Zdaniem autoréw ,,ocena poznawcza jest procesem kategoryzowania relacji osoba —oto-
czenie pod katem znaczenia dla jednostki” (Lazarus, Folkman 1984, s. 31). To forma
z reguly Swiadomej aktywnosci, trwajaca przez caly stan czuwania, ktéra ma charakter
wartos$ciujgcy, ewaluacyjny i skupia si¢ na analizie sensu wydarzen (Losiak, 2007).
Nalezy odrézni¢ ja od wiedzy, ktora wedtug Lazarusa jest zbiorem bardziej ogdlnych,
utrwalonych przekonan o samym sobie i §wiecie (Wtodarczyk, 1999).

Jezeli w wyniku oceny poznawczej podmiot uzna dang relacj¢ za niekorzystna,
zaklocajaca rownowage migdzy wymaganiami otoczenia, a osobistymi mozliwo$ciami,
wtedy mowimy o stresie. Ta pierwotna ocena obrazuje poczucie cztowieka, ze znalazt
si¢ w niebezpieczenstwie, a nastgpnie konkretyzuje si¢ jako: krzywda/strata, zagrozenie
lub wyzwanie (Lazarus, 1980). Krzywda/strata dotyczy juz zaistniatej szkody w postaci
utraty tego co warto$ciowe. Zagrozenie wigze si¢ z antycypowang szkoda, ktorej teraz
jeszcze nie ma, ale moze nastgpi¢. Wyzwanie odnosi si¢ do sytuacji, gdzie przewiduje
si¢ zarowno spodziewane szkody, jak i korzysci (Lazarus, Folkman 1984).

Stojac w obliczu stresu jednostka poszukuje informacji na temat potencjalnych
dziatan zaradczych. Oszacowaniu (ocenie wtdrnej) podlegaja woéwczas mozliwosci oraz
wlasne zasoby. Etap ten stanowi podstawe podjecia decyzji, w jaki sposob naprawic
szkodg, opanowac zagrozenia czy podja¢ wyzwanie (Lazarus, 1980).

Kazde warto$ciowanie niesie za sobg pewne reakcje emocjonalne. Ocena relacji
osoba — otoczenie w kategorii stresu wywoluje ogolne negatywne emocje, ktore po
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dotaczeniu kolejnych sktadnikéw oceny przechodza w bardziej szczegotowe (Lazarus,
2002). Krzywdzie/stracie towarzysza ztos¢, zal, smutek, a zagrozeniu — strach, lek, mar-
twienie si¢. W sytuacji wyzwania spotykamy si¢ z emocjami negatywnymi (jak przy
zagrozeniu) oraz pozytywnymi: nadzieja, zapatem, podnieceniem, rozweseleniem. Emo-
cje sa wiec rezultatem, odzwierciedleniem oceny poznawczej i zmieniajg si¢ wraz z nig
w czasie transakcji (Heszen, 2014).

Wyréznione przez Lazarusa i Folkman formy oceny poznawczej przebiegaja row-
nolegle i sg ze sobg sprz¢zone. Oznacza to, ze w zalezno$ci od oceny wtdrnej (ocena
optymistyczna vs pesymistyczna) zmianie moze ulec pierwotna ocena sytuacji stresowej
(Heszen, 2014). Tym samym o stresie i jego sile decyduje nie jedna lecz interakcja obydwu
ocen (Lazarus, Folkman 1984). W niniejszej pracy subiektywne poczucie stresu (jego
poziom) jest nazywane obcigzeniem psychicznym (Sek i in., 1997, s. 177).

Procesy oceny poznawczej Lazarus (1991) rozpatruje w aspekcie adaptacyjnym
dla cztowieka. To dzigki nim mozliwe jest zintegrowanie trzech czesto rozlegtych oraz
zlozonych obszarow: wymagan sytuacyjnych, posiadanych zasobdw i osobistych celow
(za: Wtodarczyk, 1999). W pozniejszych pracach (Lazarus, 2002, s. 186) stwierdzenie,
ze ,,dane zdarzenie jest istotne wtasnie z uwagi na pewien osobisty cel, dazenie” badacz
uznaje jako warunek konieczny do powstania oceny.

Wsrod czynnikéw modyfikujacych ksztaltowanie si¢ oceny poznawczej mozna
wymieni¢ zmienne podmiotowe i sytuacyjne. W pierwszej grupie mieszcza si¢ szeroko
pojete przekonania jednostki (szczegodlnie dotyczace osobistej kontroli wydarzen oraz
egzystencjalne), a takze jej zaangazowanie, czyli to co wartosciowe i wazne — potrzeby,
motywy, cele (Lazarus, Folkman, 1984). Druga grupe stanowig cechy samej sytuacji:
nowos¢, przewidywalnos¢, niepewnos¢ wystapienia, niejednoznacznos$¢, czas trwania,
bliskos$¢ pojawienia si¢ (Lazarus, Folkman, 1984; Losiak, 2008).

Kontrola i panowanie nad sytuacjg moze zmniejszy¢, a jej nowos¢ i niepewnos¢
zwiekszy¢ nasilenie do§wiadczanego stresu (Wlodarczyk, 1999). Ocena poznawcza za-
wsze jest jednak wynikiem interakcji zespotu uwarunkowan zwigzanych z osobg oraz
otoczeniem (Lazarus, 1980).

Nawigzujac do transakcyjnej teorii stresu Wrzesniewski wyodrebnit dwa wymia-
ry oceny poznawczej: dyspozycyjny i sytuacyjny. Podstawa tego podziatu byly obser-
wowane indywidualne réznice w ocenie tej samej sytuacji przez réozne osoby oraz od-
mienne oceny poszczegolnych sytuacji przez t¢ sama osobg (Wtodarczyk, 1999). Ocene
dyspozycyjna ujeto jako ,trwalg sklonnos¢ jednostki do oceniania w okreslony sposob
wilasnych relacji z otoczeniem”, z kolei oceng¢ sytuacyjng jako ,,zalezng glownie od ak-
tualnych cech sytuacji” (Wlodarczyk, Wrzesniewski, 2005, s. 342).
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Na podstawie badan wiasnych, autorzy opowiedzieli si¢ takze za dualistycznym
rozumieniem oceny w kategorii wyzwanie. Wyzwanie-aktywno$¢ stanowi mobilizacje,
gotowo$¢ do aktywnego dziatania, a wyzwanie-pasywno$¢ bierno$¢ oraz zyczeniowe
myslenie o zyskach. Dodatkowo okreslenie poznawcza ocena stresu proponuja zastapic
krotszym, pozbawionym tautologii terminem ocena stresu (Wlodarczyk, Wrze$niewski,

2005; 2010). W niniejszej pracy nazwy te stosuje si¢ zamiennie.

2.3. Rola kompetencji w zapobieganiu niekorzystnym zmianom
w funkcjonowaniu osoby wspierajacej

W rozumieniu potocznym kompetencja (competence) wyraza ,,zakres czyjej$
wiedzy, umiejetnosci i do§wiadczenia” (Drabik, Sobol, 2016). Ze wzgledu na szerokie
znaczenie termin ten uzywa si¢ w wielu dyscyplinach naukowych m.in. w pedagogice
(Czerepaniak-Walczak, 1999), psychiatrii (Bomba, 2011), prawie (Widta, 2000), celem
okreslenia wymagan zwigzanych z danym zawodem.

Na gruncie psychologii kompetencja jest opisana, jako ,,zdolnos¢ do wykonania
jakiego$ zadania lub dokonania czego$” (Reber, Reber, 2008). Tym samym odnosi si¢ do
sfery ludzkiego dziatania, a $cislej jego efektywnosci w réznych warunkach, rolach
spotecznych, wyzwaniach (Tucholska, 2005).

Sek (2000) postrzega niniejsze zagadnienie, jako wazne z punktu widzenia psy-
choprofilaktyki. Powotuje si¢ na poglady Wiemanna, wedlug ktérego kompetencja to
,»zdolnos¢ do takiego zachowania si¢ w interakcji z otoczeniem, aby stosownie do sytu-
acji realizowa¢ indywidualne cele” (s. 486). Przytoczona definicja ktadzie nacisk na
»~wykorzystanie zdolnos$ci do postugiwania si¢ wyuczonymi umiej¢tnosciami dla efekty-
-wnego radzenia sobie z otaczajacym §wiatem”. R6zne formy kompetencji stanowig wiec
istotne warunki zdrowia. Ich rozwoj zapobiega niekorzystnym zjawiskom w zyciu czto-
wieka, ktore sa przyczyna powstawania zaburzen w funkcjonowaniu (tamze).

Na podstawie przegladu licznych koncepcji Tucholska (2005) usystematyzowata
wiedze dotyczaca kompetencji formutujac jej podstawowe wyznaczniki. Zgodnie z nimi
kompetencje: — wigza si¢ z okreslonymi wiasciwosciami osobowosci (dany uktad cech);
— s3 nabywane i doskonalone w procesie uczenia si¢ (do§wiadczenie, wychowanie); —
stanowig wyzszy etap rozwoju osoby, jej potencjalnosci, predyspozycji wrodzonych,
zdolnos$ci; —umozliwiajg realizowanie zadan w sposob efektywny oraz na odpowiednim
poziomie; — prowadza do zdobywania osiggni¢¢; — ujawniane sg przez osoby dzialajace
w konkretnych warunkach, ale maja tez mozliwos¢ ,,przenoszenia si¢” na inne sytuacje;
— wystepuja u okreslonych oséb na réznym poziomie; — ich rozwdj moze postgpowac
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w ciagu catego zycia i przebiega przez nadbudowywanie, wzbogacanie juz posiadanych
umiejetnosci o nowe (s. 28-29).

Kazda kompetencja opisywana jest rowniez przez wskazanie czego konkretnie
dotyczy, jakich tresci. Przyjmujac za kryterium sfer¢ funkcjonowania psychicznego do
ktorej si¢ odnosi mozna wyrdzni¢ rézne jej formy, rodzaje (Tucholska, 2005; Leopold,
2001). Majac na uwadze charakter podjetego tematu, szczegdtowej analizie poddano trzy
kompetencje: poznawcza (przekonanie o wlasnej skutecznosci), emocjonalng, wolityw-

ng (kontrola wolicjonalna).

2.3.1. Przekonanie o wtasnej skutecznosci

Pojecie wiasnej skutecznosci (self-efficacy) zastalo wprowadzone przez Alberta
Bandure w ramach teorii spoteczno-poznawczej. Autor przyjat, ze zachowaniem ludzi
oprocz wzorcow (uczenie si¢ przez modelowanie) kieruja rowniez oczekiwania, ktore
podzielil na trzy typy. Dwa pierwsze oczekiwania dotyczg konsekwencji, to jest: skutku
sytuacji (situation-outcome expectancies) bez osobistego zaangazowania si¢ oraz wyni-
ku dziatania (action-outcome expectancies) z ocena, ze dane dzialanie doprowadzi do
zamierzonego celu. Trzeci typ stanowig oczekiwania wlasnej skutecznosci (self-efficacy
expectancies) (Schwarzer, 1997; Juczynski, 1998), czyli ,,przekonanie jednostki, ze moze
skutecznie wykona¢ dziatanie niezbedne do wywotania pozadanego rezultatu” (Bandu-
ra, 1977, s. 193).

Przekonanie (belief) lub poczucie wiasnej skutecznosci obejmuje wigc ,,sady, jakie
ludzie formutuja na temat swoich umiejetnosci dziatania w okreslonej sytuacji lub wobec
okreslonego zadania” (Bandura, 1997, za: Laguna, 2006, s. 104). Jest to wiara w siebie,
przeswiadczenie, ze potrafi¢ poradzi¢ sobie w nie do konca znanych, a nawet stresujgcych
warunkach (Oles, 2005). Innymi stowy konstrukt ten wyraza ,,subiektywne przekonanie,
ze $rodki, ktérymi dysponuje jednostka umozliwiaja przeprowadzenie zamierzonych
dziatan” (Juczynski, 1998, s. 56).

Niniejszy typ oczekiwan nalezy odrézni¢ od samooceny, ktora dotyczy oceny
wlasnej wartosci i jest ugruntowana w standardach, cechach waznych dla jednostki oraz
preferowanych przez jej otoczenie spoteczne. Stad skutecznos$¢ nie w kazdym obszarze
bedzie gratyfikowana i wigzana z samozadowoleniem. Calkowicie odmienne znaczenie
ma réwniez termin umiejscowienie kontroli. Mozna czu¢ si¢ mato skutecznym, ale brac¢
wewnetrzng odpowiedzialno$¢ za swoje dziatania (Bandura, 1997, za: Gambin, 2012).

Bandura (1977) do opisu wlasnej skutecznosci uzywa trzech wymiarow, ktore sa
zroznicowane u poszczegdlnych osob. Wielkos$c/zasieg (magnitude) oznacza poziom
trudnosci zadania, oceniany jako: latwy, umiarkowany, trudny. Tym samym u pewnych
jednostek dane oczekiwania moga obejmowac jedynie najprostsze przypadki, u innych
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réowniez $rednio cigzkie lub wszystkie trzy kategorie. Ogolnosc (generalaty) to stopien
zgeneralizowania przekonania dotyczacy na przyktad tylko konkretnych dziatan w spe-
cyficznych warunkach, badz tez sytuacji bardziej uogélnionych. Sita (strength) wyraza
jaka jest pewno$¢ wytrwania w realizacji celu mimo trudnosci, przeszkod. Owe znie-
checajace doswiadczenia potrafig wygasi¢ poczucie skutecznosci — jesli od poczatku byto
ono raczej stabe lub powodowa¢ ponawianie wysitkdw u osob, ktore pierwotnie miaty
je silne (por. Bandura, 2007).

Dla aktywnos$ci omawiana zmienna poznawcza ma przede wszystkim znaczenie
motywacyjne. Decyduje o ,,wyborze sytuacji, ustaleniu preferencji dla okreslonych czyn-
nosci i podjeciu decyzji co do sposobu dziatania” (Juczynski, 2000, s. 12). Kiedy ocena
posiadanych mozliwosci jest wysoka ludzie probuja sprosta¢ rzeczywistosci, jesli sadza
ze sobie nie poradza — unikaja sytuacji, a to nasila lek, zahamowania i reakcje obronne.
Po fazie wyboru, postrzeganie siebie jako osoby skutecznej wptywa na przebieg samej
czynno$ci — wkladany wysitek i wytrwato§¢ w dazeniu (Bandura, 2007). Odpowiada tez
za jakos$¢ i site reakcji emocjonalnych, wystepujacych podczas catego procesu (Bandura,
1982) oraz za poziom stresu, jaki mozna tolerowac (Oles, 2005).

Nawigzujac do powyzszych ustalen Pervin (2002) podkresla, Zze réznice miedzy
ludZzmi w zakresie my$lenia, odczuwania, motywacji i zachowan sa pochodng miedzy
innymi r6znic w odczuwanej wtasnej skutecznosci.

Gtowna role w jej ksztattowaniu petnia informacje wywodzace si¢ z czterech
zrodet. Zasadniczo najwazniejsze, bo zapewniajace najbardziej autentyczne dowody sa
osobiste doswiadczenia w wykonywaniu zadan. Odnoszone sukcesy podwyzszaja spo-
strzegang skuteczno$¢. Wptyw porazek moze by¢ negatywny — jesli powtarzajg si¢
czesto, zwlaszcza w poczatkowej fazie aktywnosci lub pozytywny — gdy sa sporadyczne
i udaje sie je pokonac. Istotne jest tez przezwyciezanie lekow, oporow, czy probowanie
swoich mozliwo$ci w nieznanych, trudnych okolicznosciach. Drugie zrodto stanowig
doswiadczenia zastgpcze/pomocne, wynikajace z obserwowania dziatan innych ludzi
i pordbwnywania si¢ z nimi. Daje to szans¢ na poznanie, ktoére zachowania sa skuteczne
w danych sytuacjach, a nast¢pnie zintegrowanie tej wiedzy z wtasnymi mozliwosciami.
Kolejne informacji moga naptywaé w postaci perswazji stownej czyli instrukcji, sugestii
jak sobie poradzi¢, jakie kroki sa wartosciowe. Mieszcza si¢ tu rowniez naktaniania,
zachety ze strony innych, aby uwierzy¢ we wlasne sity. Tak wzbudzone przekonania
jesli nie znajda potwierdzenia w realnych osiggnieciach majg niewielki potencjat, napo-
tykane niepowodzenia szybko je podwaza. Osobna kategoria to sygnaty wysyltane przez
organizm wskazniki fizjologiczne. Stan wysokiego pobudzenia emocjonalnego, ale
i catkowity jego brak obnizajg efektywno$¢ dziatania, co nie wptywa pozytywnie na
osobista skutecznos$¢ (Bandura, 1977; 2007, Oles, 2005; Poprawa, 2001).

50



2. Psychologiczny wymiar opieki pielegniarskiej nad pacjentem z chorobg Alzheimera

2.3.2. Kompetencje emocjonalne

Najbardziej petng 1 szczegdlowo opisang konceptualizacj¢ pojecia kompetencji
emocjonalnej (emotional competence) zaproponowata Carolyn Saarni, definiujac ja jako:
»~demonstrowanie samoskuteczno$ci w spotecznych transakcjach uruchamiajgcych emo-
cje” (Saarni, 1999a, s. 2). Autorka zaznacza, ze chodzi o sprawnos¢ ,,strategicznego
wykorzystania wiedzy o emocjach i wyrazania ich w kontaktach interpersonalnych”
(Saarni, 1999b, s. 79).

W omawianym podej$ciu wazne miejsce zajmuje ksztattowanie si¢ kompetencji
emocjonalnej, ujete z perspektywy spotecznego konstruktywizmu. Wedtug tego mode-
lu emocje sg zalezne od konkretnych kontekstow spotecznych oraz od aktualnego spo-
sobu funkcjonowania poznawczo-rozwojowego jednostki (Saarni, 2005).

Wiedza, ze nasz system Ja dos§wiadcza emocji pojawia si¢ dopiero w momencie
posiadania autorefleksji, czyli wtedy gdy przy Ja subiektywnym istnieje Ja obiektywne
— samo$wiadomos¢. Znajomos¢ siebie, wlasnych emocji nie rozwija si¢ w prozni, lecz
jestnieroziacznie zwigzana z relacjami spotecznymi. W sytuacjach wywotujacych emo-
cje, interakcje z innymi ludzmi (ich reakcje) pomagaja osobie zdefiniowaé znaczenie,
jakie ma dane do$wiadczenie emocjonalne (Saarni, 1999b; Leopold, 2006).

Saarni (1988) jest zdania, ze kompetencja emocjonalna zawiera w sobie pewne
komponenty — umiejetnosci (skills), ktore powstaja w wyniku uczenia si¢ (za: Leopold,
Ruda, 2001). Wyro6znia 8 ich rodzajow: — §wiadomos$¢ wlasnego stanu emocjonalnego,
z mozliwo$cia odczuwania jednoczes$nie wielu emocji; — zdolnos¢ dostrzegania emocji
innych ludzi w oparciu o wskazowki sytuacyjne i ekspresyjne; — znajomos¢ stownictwa
i wyrazen zwigzanych z emocjami w danej kulturze; — zdolno$¢ empatycznego i wspot-
-czujgcego zaangazowania si¢ w doswiadczenia emocjonalne innych ludzi; — zdolnos¢
do rozumienia, ze wewngtrzny stan emocjonalny moze nie odpowiada¢ zewngtrznemu
zachowaniu, zaréwno u siebie samego, jak i u innych; — zdolno$¢ przystosowawczego
radzenia sobie z przykrymi emocjami przy uzyciu strategii samoregulacji; — $wiadomos$¢
tego, ze struktura, natura relacji jest po czesci zdeterminowana jako$cia zachodzacej
w niej komunikacje emocjonalnej; — zdolno$¢ do skutecznosci emocjonalnej, czyli po-
strzeganie siebie jako osobg czujaca w sposob w jaki chce czu¢ (Saarni, 1999b, ¢).

Przedstawione umiejetnosci i zdolnosci sa dynamiczne oraz wzajemnie zalezne.
Oznacza to, ze wysoko rozwinigty jeden element wplywa pozytywnie na inne, ulatwia
ich zdobycie. Ponadto nalezy je traktowac jako konstrukt zwigzany z poczuciem moral-
nosci, gdyz ,,wlasciwe postgpowanie” jest integralnym sktadnikiem kompetencji emo-
cjonalnej (Saarni, 1999b).

Na podstawie powyzszej koncepcji Mirostawa Leopold (2001) przyjeta, ze kom-

petencja emocjonalna to: ,,nabyte w toku rozwoju umiej¢tnosci, o réznym stopniu
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nasilenia u poszczegodlnych jednostek, istotne dla jej funkcjonowania emocjonalnego”
(s. 169). Ksztatt kompetencji emocjonalnej osoby w danym okresie jest rezultatem indy-
widualnych mozliwo$ci rozwojowych, a takze oddziatywan $rodowiska i moze ulec
zmianie na dalszych etapach zycia.

W odroznieniu od Saarni, Leopold wyraznie rozgranicza termin umiej¢tnos¢ od
terminu zdolno$¢. Umiejetnos$¢ za Chlewinskim rozumie przez: ,,gotowos¢ do podejmo-
wania okreslonych zachowan oraz sprawne postugiwanie si¢ zdobyta wiedza i do§wiad-
czeniem - w sytuacjach, gdzie wystgpuja emocje”. Nie jest ona rownoznaczna ze zdol-
noscia, ktorg za Strelauem wigze bardziej z fizjologia mdézgu. Majac na uwadze istote
kompetencji za zasadne uznaje uzywanie tylko pierwszego terminu (tamze s. 169).

W wyniku badan wlasnych Leopold (2001) przedstawita umiejetnosci, ktore sg
wazne dla bycia kompetentnym emocjonalnie. Oprocz tych, ktore mozna odnalez¢ na
liscie Saarni, pojawily si¢ takze pozycje nowe. Ostatecznie 13 umiejetnosci postuzyto
jako baza do opracowania pozycji kwestionariusza KE (Leopold, Ruda, 2001).

Idac krok dalej niz Saarni, Leopold podj¢ta probe pogrupowania umiejgtnosci.
Analizy doprowadzity do wytonienia struktury kompetencji emocjonalnej, ztozonej
z trzech nastepujacych czynnikow: umiejetnosci elementarne, wiedza i umiejgtnosci
budujace poczucie skutecznosci emocjonalnej, wiedza i umiejetnosci wykorzystywane
w relacjach z innym. W powstatym modelu (ryc. 5.) umiejetnosci elementarne korelujg
z pozostalymi obszarami, co uwaza si¢ za zgodne z teoriami rozwoju emocjonalnego,
gdzie rozwoj przebiega od proceséw bazalnych do bardziej ztozonych, a takze od emocji

wlasnych do spotecznych (Leopold, 2006).
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Nalezy podkresli¢, ze kompetencja emocjonalna nie jest tozsama z inteligencja
emocjonalng. Autorzy modelu zdolnosciowego Mayer i Salovey (1997, s. 15) ttumacza,
ze: ,.kompetencja emocjonalna pokazuje ile z potencjalnych zdolnosci stanowigcych
inteligencj¢ emocjonalng udato nam si¢ zamieni¢ w przydatne w zyciu umiejetnosci”.
Zdanie to podziela wielu innych badaczy. Matczak i Martowska (2011, s. 7) inteligencja
emocjonalng nazywajg ,,zdolnosci poznawcze do przetwarzania informacji emocjonal-
-nych, natomiast kompetencjg emocjonalng — ,,konkretne umiej¢tnosci radzenia sobie
w sytuacjach w ktorych informacje takie si¢ pojawiaja. Jasielska i Leopold (2000, s. 12)
podaja, ze ,,koncepcja inteligencji emocjonalnej zaktada istnienie pewnej wrodzonej,
podstawowej zdolno$ci, natomiast kompetencja emocjonalna odnosi si¢ do nabywanych

w toku rozwoju umiejetnosci’.

2.3.3. Kontrola wolicjonalna

Problematyka kontroli wolicjonalnej, zwanej sita woli jest rozpatrywane przez
Juliusa Kuhla (2001) w kontekscie Teorii Integracji Systemow Osobowosciowych (za:
Kuhl, 2011; Wojdyto, 2008). Pierwsza i zarazem kluczowa analiza tego zjawiska pojawi-
fa si¢ w pracach Kuhla juz w latach osiemdziesiatych jako Koncepcja Kontroli Dziatania.
Autor przedstawil w niej pojecie sity woli, ktore dotyczy ,,procesow posredniczacych
migdzy zamiarem a jego realizacjg” (Marszal-Wisniewska, 2002, s. 77). Tym samym
wskazat, ze przyczyng niewykonania danego zadania mogg by¢ wtasciwosci woli, a nie
jak sadzono wylacznie deficyty motywacyjne (tamze).

Wedtug Kuhla kontrola wolicjonalna (volitional control) petni funkcjg ochronna
wobec sformulowanego zamiaru. Wzmacnia jego site, czyli zaangazowanie jednostki
oraz hamuje inne, konkurencyjne schematy dziatania, ktdre pojawiaja si¢ przed rozpo-
-czeciem jak i w trakcie realizacji zamiaru. Efektywnos$¢ tego procesu zalezy migdzy
innymi od r6znic indywidualnych, okres§lanych jako orientacja na dziatanie vs orientacja
na stan (Kadzikowska-Wrzosek, 2013; Marszatl-Wisniewska, Zalewska, 1992).

Orientacja na dzialanie to koncentrowanie si¢ na w petni rozwinigtej strukturze
dziatania: stanie terazniejszym, przysztym, rozbiezno$cig miedzy nimi oraz dzialaniem,
ktore moze tg rozbieznos¢ zniwelowac. Utatwia ona realizacje przyjetego zamiaru. Cha-
rakteryzuje osoby o wysokiej sprawnosci mechanizméw kontroli wolicjonalnej. Prze-
ciwstawny biegun kontinuum — orientacja na stan wyraza si¢ przez skupianie uwagi na
stalym punkcie w czasie: przesztosci, terazniejszosci lub przysztosci. To pewna bezczyn-
nos$¢, biernosé, inercja, ktora utrudnia realizacje zamiaru. Okresla osoby o niskiej spraw-
nosci mechanizmow kontroli wolicjonalnej (Kuhl, 1985, za: Marszal-Wisniewska, 1999;
2001).
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Orientacja na stan (Kuhl, 1994a) moze przejawiac si¢ jako zaabsorbowanie czyms
innym (preoccupation) badz wahanie si¢ (hesitation). W pierwszym przypadku wyste-
puje niekontrolowana nadaktywno$¢ poznawcza w postaci przemysliwania, ktora jest
oderwana od biezacego zamiaru osoby. Prowadzi ona do ostabienia sity woli przez me-
chanizm interferowania badz zaktdcania pierwotnie zamierzonego dziatania. Drugi
wskaznik orientacji na stan to zwlekanie po sformutowaniu zamiaru z jego realizacjg —
wahanie si¢. Ma ono miejsce, gdy system sity woli zostat uprzednio wytaczony i trudno
go teraz zaktywizowac (za: Marszal-Wisniewska, 2001).

Oba typy orientacji na stan sg zwigzane z niedoczynnoscig systemu inicjujgcego
dziatanie. Zdaniem Kuhla (1994b) rowniez nadczynnos¢ owego systemu — zwana orien-
tacjg na zmienno$¢ jest uwazana za czynnik utrudniajgcy realizacje zamiaru. Mowa tu
0 niemoznos$ci kontynuowania przez podmiot przyjemne;j, satysfakcjonujgcej czynnosci,
zbyt szybkiego jej porzucania oraz przejscia do nowych dziatan (za: Marszat-Wisniewska,
2002).

Badacz zaktada i empirycznie potwierdza, ze wyksztatcenie si¢ orientacji na stan
jest w gldwnej mierze warunkowane przez czynniki wychowawcze. Typ okreslany jako
»przemysliwajacy” moze stanowi¢ konsekwencje niezaspokojenia potrzeb dziecka, czy
stawiania mu wymogu nadmiernej obowigzkowosci. Z kolei typ ,,wahajacy si¢” — mato
stymulujgcego kontaktu z dzieckiem, a takze nadopiekunczosci. Do innych czynnikow
sprzyjajacych ostabieniu kontroli wolicjonalnej Kuhl zalicza powtarzajace si¢ porazki
oraz nieprzewidywalno$¢ dotyczaca sytuacji i zachowania si¢ ludzi (Kuhl, 1994a, za:
Marszat-Wisniewska, 2001; por. Kadzikowska-Wrzosek, 2011).

W ramach rozwoju swojej koncepcji autor docieka takze, w jaki sposéb réznice
indywidualne w sprawnosci kontroli wolicjonalnej tacza si¢ z odmiennym charakterem
regulacji dziatania (Kadzikowska-Wrzosek, 2010).

Kuhl (1996) wskazuje na samoregulacje (self-regulation) jako demokratyczny oraz
samokontrolg¢ (self-control) jako autorytarny typ kontroli dziatania. Samokontrola umoz-
liwia dziatanie zgodne z celem (goal-maintenance), w ktorym Ja staje si¢ obiektem
kontroli, tak aby wykluczac uczucia, potrzeby, wartosci z celem niezgodne. Z kolei sa-
moregulacja to dzialanie zgodne z Ja (self-maintenance), gdzie Ja wystepuje w roli pod-
miotu, ,,gléwnego koordynatora” aktywnosci.

W prezentowanym uj¢ciu z uwagi na koniecznos$¢ sprawnego i rownoczesnego
przetwarzania wielu informacji samoregulacja zostala oparta na procesach intuicyjnych,
nieuswiadamianych. Za jej podstawe przyjeto pamigé rozciagla (extension memory),
czyli ukryty (implicit) systemem reprezentacji wlasnych potrzeb, preferencji, wartosci,
doswiadczen, dostarczajacy zintegrowanej wiedzy o Ja (Kadzikowska-Wrzosek, 2012a).
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Zgodnie z badaniami Kuhla i wspotpracownikow dostep do pamigci rozciaglej
zalezy od umiejetnosci regulacji afektu, a umiejetnos¢ ta $cisle wiaze sie z roznicami
w sprawnosci mechanizméw kontroli wolicjonalne;.

Osoby zorientowane na dziatanie wykazuja wicksze mozliwos$ci wzbudzania
afektu pozytywnego w sytuacji wyzwan, wymagan — samomotywowania (self-motivation)
1 neutralizowania afektu negatywnego w obliczu zagrozen, porazek, przykrosci — samo-
uspokajania (self-relaxation). Przez co maja lepszy dostep do pamigci rozciaglej, domi-
nuje u nich samoregulacja, tryb regulacji holistycznej zapewniajacy utrzymanie lepsze-
go funkcjonowania.

Osoby zorientowane na stan ujawniajg trudnosci w regulacji afektu, ich dziatanie
nie jest wspierane przez system Ja, co rzutuje na silniejsze tendencje do samokontroli
(Kadzikowska-Wrzosek, 2010, 2012b, 2013).

2.4. Zespot wypalenia zawodowego jako psychologiczny koszt
sprawowania opieki

2.4.1. Okreslenie wypalenia zawodowego oraz jego struktury

Zgodnie ze stownikiem jezyka polskiego termin wypali¢ si¢ oznacza ,,zuzy¢ si¢
przez palenie”, ,,spali¢ si¢ caltkowicie, wygasna¢” (Drabik, Sobol, 2016). W kontekscie
aktywnos$ci zawodowej ma on charakter metafory, ktora przywotuje obraz zagasajacej
$wiecy, czy ogniska jako wyrazu utraty energii. Najczgsciej jest taczony z okresleniem
zespol/syndrom, stanowigcym ,,wigzke objawow, ktore wystepuja razem i mogg by¢
traktowane jako wskazniki danego typu nieprawidtowosci” (Reber, Reber, 2008).

W literaturze przewaza poglad, ze ,wypalenie jest przewleklym, negatywnym
stanem psychicznym wywolanym pracg zawodowa, pojawiajacym si¢ u ludzi w normie”
(Schaufeli, Enzmann, 1998, s. 36). Spostrzeganie tego zjawiska, jako przypadtosci osob
ogolnie zdrowych znajduje potwierdzenie w obowigzujacym systemie klasyfikacji.

Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych
ICD-10 zalicza wypalenie sie (Z 73.0) do grupy Probleméw zwigzanych z trudnosciami
zyciowymi, zawartych w rozdziale Czynniki wptywajace na stan zdrowia i kontakt ze
stuzbg zdrowia. Jest to ,,stan wyczerpania zyciowego” uznany za okoliczno$¢/problem,
ktory sam w sobie nie stanowi choroby ani urazu (WHO, 1993).

Kryteria diagnostyczne z DSM-5 nie uwzgledniaja wypalenia jako samodzielnej
jednostki, ale przewiduja rozpoznanie problemow dotyczqcych zatrudnienia (V62.29),
w tym: braku zadowolenia z pracy, niepewnos$ci co do wyboru $ciezki kariery, psycho-

-spotecznych czynnikow stresowych oraz kazdej innej trudnosci z obszaru zawodowego.
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Kategoria ta nie nalezy do zaburzen psychicznych, miesci si¢ w rozdziale Inne
stany, ktore moga by¢ przedmiotem zainteresowania klinicznego (APA, 2013).

Chociaz wypalenie zawodowe istnieje prawdopodobnie odkad pojawita si¢ sama
praca, to w obszarze nauki rozwdj tego zagadnienia przypada na lata 70 za sprawg pu-
blikacji dwoch, niezaleznych osob — psychiatry Herberta Freudenbergera i psychologa
Christiny Maslach. Odwotujac si¢ do przezy¢ wolontariuszy z osrodka dla narkomanéw
Freudenberger (1974, s. 159) jako pierwszy uzyt okreslenia wypalenie (burnout), ktore
uwazat za ,,stan wyczerpania spowodowany nadmiernymi wymaganiami w odniesieniu
do posiadanej energii, sity, zasobdéw”. Jego rozwazania miaty charakter szczegdétowych
analiz klinicznych i byly nastawione praktycznie, na zdefiniowanie objawdéw oraz form
pomocy. Niemal rownoczesnie na podstawie zebranych danych empirycznych Maslach
(1976) przedstawila teoretyczng koncepcje wypalenia. Wychodzac poza dotychczasowe
standardy (opracowanie skali pomiaru) wzbudzita zywe zainteresowanie tematem wsrod
badaczy na catym §wiecie (Tucholska, 2009; Anczewska, Switaj, Roszczynska, 2005).

Wyjsciowym punktem zainteresowan Maslach bylo zagadnienie stanu silnego
pobudzenia emocjonalnego i sposobdw jego redukowania u 0sob, ktore z uwagi na wy-
konywany zawod musza funkcjonowaé spokojnie oraz skutecznie w sytuacjach zagro-
zenia, chaosu. W dwczesnej literaturze medycznej istnialy dwa pojecia z tym zwigzane
— ,,zdystansowana troska” i ,,obronna dehumanizacja” u lekarzy, okreslajace techniki
profesjonalnego podejscia do pacjenta. Sktonito to badaczke do poglebienia tematu przez
podjecie licznych rozmoéw z pracownikami stuzby zdrowia. Wytonit si¢ z nich wazny
problem nazwany potocznie ,,wypaleniem” (Maslach, 2009).

Z tresci przeprowadzonych wywiadéw wynikato, ze osoby zawodowo udzielajace
pomocy innym czgsto nie radzity sobie z emocjonalnie stresujacymi do§wiadczeniami.
Staraly uchroni¢ si¢ przed silnym pobudzeniem zachowujac dystans do zrédta napigcia
(pacjenta), co jednoczes$nie przynosito obojetnosc, utrate troski, a nawet dehumanizacje.
Na tej podstawie przyjeto, ze wypalenia nie nalezy ograniczac tylko do prostej reakcji
na stres. Jest to konstrukt ztozony — syndrom, w ktérym mozna zidentyfikowaé¢ dwa
wymiary: wyczerpanie emocjonalne i depersonalizacje (Maslach, 1976; 1993). Kolejna
seria badan, bedaca efektem wspotpracy z Susan Jackson miata charakter kwestiona-
-riuszowy i ujawnita trzeci, niezalezny wymiar wypalenia — obnizone poczucie dokonan
osobistych (Maslach, Jackson, 1981).

Wyodrebnione komponenty staty si¢ podstawg do stworzenia trojsktadnikowego
modelu wypalenia, w ktérym przyjeto, ze wypalenie to: ,,psychologiczny zesp6t wyczer-
pania emocjonalnego, depersonalizacji oraz obnizonego poczucia dokonan osobistych”.
Moze si¢ ono pojawic¢ u 0sob pracujacych w zawodach opartych na kontaktach z innymi
ludzmi (Maslach, 1982a, s. 3).
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Wyczerpanie emocjonalne (emotional exhaustion) jest poczuciem nadmiernego
zmeczenia i nadwergzenia zasobéw emocji (Maslach, 2009). Charakteryzuje si¢ utrata
naturalnej energii, sity, brakiem zapatu do dziatania oraz niedostrzeganiem mozliwos$ci
regeneracji. Pojawia si¢ potrzeba wktadania w prace wieckszego wysitku, a realizowane
zadania nie przynoszg satysfakcji (Tucholska, 2001). W sferze przezywania dominuje:
pesymizm, zniech¢cenie, niezadowolenie, napigcie wewngtrzne, wahania pomiedzy
niepokojem, a rozdraznieniem. Cz¢sto wspotwystepuja liczne objawy psychosomaty-
czne, jak: przewlekle zmeczenie, bole glowy, bezsenno$¢, zaburzenia ze strony uktadu
krazenia i pokarmowego (Okta, Steuden, 1998).

Zaktada sig, ze wyczerpanie emocjonalne poprzedza stan wysokiego pobudzenia,
tym samym jest to czynnik mocno zwigzany ze stresem. Uwaza si¢ go za zjawisko naj-
czesciej do§wiadczane i zglaszane lecz niewystarczajace do petnego opisu wypalenia
(Maslach, Schaufeli, Leiter, 2001).

Depersonalizacja (depersonalization) przejawia si¢ reagowaniem na innych w sposob
negatywny, bezduszny, zbyt obojetny (Maslach, 2009) Wymiar ten okresla zmiang posta-
wy z podmiotowej na przedmiotowg w relacjach osobowych i wyraza si¢: brakiem wspot-
czucia, unikaniem kontaktu psychicznego czy odpowiedzialnosci (Okta, Steuden, 1998).

Poczatkowo tworzenie dystansu wobec problemow pacjentow, klientow stanowi
forme ochrony siebie przed silnym odczuwaniem emocji i pozwala dobrze, efektywnie
pracowac. Maslach (1982b; 2011) eksploracyjnie wyodrebnita nastepujgce techniki emo-
cjonalnego dystansowania si¢: etykietowanie i uzywanie naukowego zargonu, wykorzy-
stywanie poczucia humoru, intelektualizowanie lub izolowanie sytuacji pracy, wycofy-
wanie si¢ (minimalizowanie zaangazowania). Ich naduzywanie wraz z uptywem czasem
niesie jednak ryzyko narastania obojetnosci i dehumanizacji.

W celu unikniecia pomytek i powigzan z jezykiem psychiatrii depersonalizacja,
ktora odpowiada interpersonalnemu aspektowi wypalenia, bywa zamiennie okreslana
jako: depersonifikacja, odcztowieczanie (Anczewska, 2006), czy utrata podmiotowego
zaangazowania (Okta, Steuden, 1999).

Obnizone poczucie dokonan osobistych (reduced personal accomplishment) od-
nosi si¢ do poczucia niekompetencji oraz braku osiggnig¢ w pracy (Maslach, 2009) Jest
to do§wiadczanie niskiej skutecznosci i efektywnos$ci dziatania, ktore sprzyja depresyj-
nos$ci oraz trudnosciom w radzeniu sobie. Ostatecznie doprowadza do rozwoju nieade-
kwatnos$ci w niesieniu pomocy i porazki — rezygnacji, wycofania (Maslach, 1998).

Wymiar ten reprezentuje obszar samooceny (negatywnej) i moze by¢ rowniez
nazywany obnizeniem: osobistych osiggni¢é¢/dokonan, osobistego zaangazowania, czy
zadowolenia z osiagni¢¢ zawodowych (S¢k, 2009a) lub po prostu brakiem efektywnosci
(inefficacy) (Maslach, Leiter, 2008).

57



Czes¢ |. Podstawy teoretyczne badan

Pierwsza, klasyczng analize zjawiska wypalenia Maslach oparfa na paradygmacie
relacji pomigdzy osobami udzielajacymi, a otrzymujacymi pomoc. Konsekwencja tego
sposobu myslenia stato si¢ zatozenie, Ze najbardziej narazeni na wypalenie sg przedsta-
-wiciele zawodow polegajacych na $swiadczeniu ustug spotecznych (human services).
Mowa tu o: pielegniarkach, lekarzach, nauczycielach, wychowawcach, pracownikach
socjalnych, a takze policjantach, prawnikach, urzednikach. W tych profesjach istotna
rol¢ pelni bliski kontakt, interakcja z drugim czlowiekiem, ktoéra wymaga: osobistego
zaangazowania, poswiecenia, emocjonalnego dostrojenia, troski, kreatywnos$ci. Duza
wagge przypisuje si¢ takze umiejetnosciom personalnym. Konieczne sg: uwazne shucha-
nie, odpowiedzialne komunikowanie si¢, okazywanie zainteresowania, dawanie wspar-
cia, cierpliwos¢, empatia, takt i dyskrecja. Sprostanie tej specyficznej relacji nie jest
wolne od kosztow — emocjonalnych obcigzen (Tucholska, 2001).

W zwiazku z powyzszym, ktadac nacisk na etiologi¢ zdefiniowano wypalenie jako
»~rodzaj przedtuzonej odpowiedzi na emocjonalne i interpersonalne stresory w pracy”.
Jest to ,,indywidualne do$wiadczenie stresu osadzone w kontekscie ztozonych relacji
spotecznych, obejmujace pojecie danej osoby zarowno o sobie, jak o innych” (Maslach,
Goldberg, 1998, s. 64).

2.4.2. Dynamiczne aspekty zespotu wypalenia zawodowego

Maslach rozwijajac swoja koncepcj¢ przyjeta, ze wypalenie bedac zjawiskiem
strukturalnie ztozonym, cechuje si¢ rowniez okreslong dynamika. Na bazie zebranego
materiatu empirycznego, wraz ze wspotpracownikiem (Leiter, Maslach, 1988) okreslita
etapy rozwoju zespotu. Nadmierne obcigzenie zawodowymi interakcjami w pierwszej
kolejnosci powoduje objawy wyczerpania emocjonalnego, ich narastanie z czasem pro-
wadzi do depersonalizacji. W konsekwencji, jako ostatnie ksztaltuje si¢ obnizone poczu-
cie dokonan osobistych.

Zaproponowany powyzej model ma charakter sekwencyjny, tzn. wymiary poja-
wiaja si¢ w sposob uporzadkowany i sg ze sobg powigzane — jeden przyspiesza rozwoj
innego, a pogtebiajac sie, wzajemnie si¢ wzmacniaja (Anczewska, 2006).

Prowadzone badania rzucity nowe §wiatlo na temat przebiegu wypalenia. Leiter
(1993) sugerowal, ze obnizone poczucie dokonan osobistych rozwija si¢ rownolegle do
dwoch pozostatych komponentow. To znaczy jest wzglednie niezalezne od wyczerpania
emocjonalnego i depersonalizacji potagczonych sekwencyjnie.

Doniesienia polskie (Sek, 2009b) potwierdzity klasyczna, samowzmacniajaca si¢
strukture zespotu wypalenia u pielegniarek. Z kolei w grupie nauczycieli poszczegdlne

elementy zespotu wystepowaty niezaleznie od siebie.
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2. Psychologiczny wymiar opieki pielegniarskiej nad pacjentem z chorobg Alzheimera

Catkiem odmienny poglad zaprezentowali Golembiewski i Munzenrider (1988).
Wykorzystujac koncepcje i skale pomiaru Maslach opracowali model zwany fazowym,
w ktoérym na poczatku wystepuje depersonalizacja, potem dochodzi obnizone poczucie
dokonan osobistych, a dopiero przy samym koncu procesu — od fazy V obecne jest wy-
czerpanie emocjonalne. Autorzy sa zdania, ze te trzy elementy moga rozwijac si¢ row-
noczesnie lecz niezaleznie od siebie tworzac rozne zestawienia niskich 1 wysokich po-
ziomow, co w efekcie daje osiem faz wypalenia. Kierunek zmian jest progresywny, im
p6zniejsza faza, tym mocniej odczuwane objawy (za: Golembiewski, 1989).

W warunkach polskich Noworol i Marek (1993) za pomoca analizy skupien zre-
dukowali osiem faz Golembiewskiego do czterech. Powstaty model typologiczny zakta-
da, ze kazda jednostka wypala si¢ w sposob indywidualny (szes¢ réoznych $ciezek)
i w danej chwili charakteryzuje ja okreslony stopien rozwoju syndromu (jeden sposrod
o$miu skupien). Moze ona réwniez zosta¢ przyporzadkowana do grupy osob bedacych
na tym samym poziomie rozwoju wypalenia. Przewidziane sg tu cztery etapy: A — brak
wypalenia, B —niewielkie wypalenie, C — umiarkowane wypalenie, D — petne wypalenie,
przy czym ostro$¢ i szkodliwos¢ objawoéw wzrasta wraz z kolejnym etapem. Model ten

(ryc. 6.) jest komplementarny do zatozen Maslach i Golembiewskiego.
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- - L5
I Etap A | . | Etap B ] : I Etap C | EtapDI
brak . niewielkie . umiarkowane | pelne
wypalenia . wypalenie i wypalenie . wypalenie

Ryec. 6. Typologiczny model wypalenia zawodowego (Noworol, Marek, 1993, s. 224).
Oznaczenia: EW — emocjonalne wyczerpanie, DP — depersonalizacja, OD — obnizone poczucie
dokonan osobistych; symbol umieszczony w dolnym rzedzie oznacza niski, a w gornym rzedzie
— wysoki poziom danego wymiaru, cyfry rzymskie to skupienia (fazy wedtug Golembiewskie-
£0); strzalki reprezentuja mozliwe procesy — $ciezki wypalenia.

Ogolne rozumienie wypalenia jako procesu mozna zawrze¢ w stwierdzeniu: ,,ten

stan rozwija si¢ stopniowo, w sposob ciagty 1 nieprzerwany, spychajac ludzi ku dotowi
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ruchem spiralnym, ktory jest trudny do odwrécenia.” Finalnie doprowadza do ,.erozji
wartosci, godnosci i woli — erozji ludzkiej duszy” (Maslach, Leiter, 2011, s. 34). Tym
samym jednostka nie tylko przestaje by¢ zdolna do pomagania innym, lecz takze sama
zaczyna potrzebowac wsparcia (Okta, Steuden, 1999).

Poczatkowe ustalenia (Maslach, Jackson, 1981) przypisywaty wypaleniu miano
zmiennej ciaglej, ktora waha si¢ od niskiego do wysokiego stopnia nasilenia dystresu.
Wazng zmian¢ w podej$ciu do tego tematu zawiera koncepcja kontinuum aktywnosci
zawodowej. Zaklada ona, ze okreslenie stosunku osoby do pracy mozna przedstawic na
kontinuum, gdzie jednym krancem jest wypalenie, a drugim zaangazowanie. Dymensje
konstytuujgce zaangazowanie to: energia zyciowa, wspotpraca, skutecznos$¢ dziatania.
Sa one przeciwstawne odpowiednio do: wyczerpania emocjonalnego, depersonalizacji,
obnizenia poczucia dokonan osobistych. Przeciwienstwem wypalenia nie jest wigc stan
neutralno$ci (niewypalenie) ale dobra kondycja psychiczna, dysponowanie potrzebnymi
umiejetnosciami, reasumujac spelnianie si¢ w zawodzie (Maslach, 1998).

Moéwiac o zjawisku wypalenia warto mie¢ na uwadze jego odrebnos¢ od innych,
pokrewnych stanow. Nalezy odrozni¢ go od nerwicy egzystencjalnej, alienacji, kryzysu,
depresji, przewleklego zmeczenia, czy tez zmgczenia wspdlczuciem.

W przeciwienstwie do nerwicy egzystencjalnej, ktorej istota jest chroniczny brak
wiary co do realnosci, uzytecznosci swoich dziatan, wypalenie dotyka ludzi poczatkowo
silnie przekonanych o waznosci wykonywanej pracy. Rowniez wstepne oczekiwania na
temat egzystencjalnego znaczenia pracy pozwalaja rozgraniczy¢ wypalenie, a alienacjg
— stan anomii (Pines, 2009). Punkt zwrotny w zyciu jednostki, jakim okresla si¢ kryzys
w odréznieniu od wypalenia zawiera w sobie element wzmacniajacy, dajacy mozliwos¢
rozwoju (Stawiarska, 2016). Depresja obejmuje wszystkie sfery zycia, z kolei wypalenie
zaweza si¢ do obszaru zawodowego i we wezesnych stadiach nie narusza prawidtowego
funkcjonowania poza praca. W zespole przewleklego zmeczenia oprocz emocjonalnego
wyczerpania brak jest pozostalych dwoch wymiaréw utozsamianych z wypaleniem,
a takze dominuja dolegliwosci fizyczne. Zmeczenie wspotczuciem wystepuje na skutek
pracy z osobami po przebytej traumie, r6zni si¢ od wypalenia nagtym poczatkiem i ostrym
przebiegiem (Anczewska, 2006).
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3. Problematyka badan wiasnych

Problem pracy i cel badan

Zasadniczy problem badawczy referowanej pracy dotyczy analizy zmiennych
psychologicznych modyfikujacych zespot wypalenia zawodowego w grupie pielggniarek
pracujacych w osrodkach opieki dtugoterminowej dla 0sob z choroba Alzheimera. Pod-
jete analizy maja charakter badan przekrojowych typu korelacyjnego.

Glownym celem pracy jest empiryczna ocena zespotu wypalenia zawodowego,
ktory moze si¢ ujawni¢ podczas sprawowania opieki pielggniarskiej nad pacjentami
z choroba Alzheimera, a takze wyjasnienie jego uwarunkowan tkwigcych zarowno
w czynnikach sytuacyjnych (postrzeganie klinicznych objawéw schorzenia: ocena stre-
su oraz poczucie obcigzenia psychicznego w sytuacji opieki), jak i podmiotowych (po-
siadane kompetencje: przekonanie o wlasnej skutecznosci, kompetencje emocjonalne,
kontrola wolicjonalna).

Za cel poboczny przyjeto ustalenie wzorca funkcjonowania psychofizycznego osob
z choroba Alzheimera na przyktadzie pacjentow Zakltadu Opiekunczo-Leczniczego
w Koprzywnicy. Poznanie 0sob chorych pod wzgledem ich funkcjonowania w obszarze
poznawczym, behawioralnym i psychicznym oraz fizycznym stanowi wazny punkt od-
niesienia do zrozumienia specyfiki §wiadczonej pracy opiekuncze;.

Uzyskane informacje moga by¢ przydatne w praktyce (cel aplikacyjny) poprzez
wskazanie kierunkow oddziatywan prewencyjnych i terapeutycznych stuzacych zapo-
bieganiu lub eliminowaniu objawow wypalenia wsrod pielggniarek sprawujacych opieke
nad pacjentami z choroba Alzheimera.

Pytania badawcze i hipotezy

W zwiazku z powyzszym stawia si¢ osiem pytan badawczych, ktore grupuja si¢
w cztery bloki tematyczne odpowiadajace poszczegdlnym celom pracy.

Pierwszy blok tematyczny ma charakter wprowadzajacy. Dotyczy celu pobocz-
nego pracy, czyli realnego obrazu klinicznych objawéw choroby Alzheimera w repre-
zentatywnej grupie pacjentow. Odnosnie do tego bloku postawiono pierwsze pytanie

badawcze o charakterze eksploracyjnym:
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Pytanie 1. Jaki jest wzorzec funkcjonowania psychofizycznego oséb z chorobg Alzhe-

imera przebywajacych w osrodku opieki dtugoterminowej?

Pozostale bloki tematyczne sa zgodne z gtéwnym celem pracy, ktorym jest ocena
zespotu wypalenia zawodowego w opiece pielggniarskiej nad pacjentem z chorobg Alz-
heimera oraz ustalenie uwarunkowan tego zjawiska.

Drugi blok tematyczny dotyczy zespotu wypalenia zawodowego i jego powigzan
z wybranymi zmiennymi psychologicznymi. Zawarto tu nastepujace pytania badawcze:
pytanie drugie majace charakter eksploracyjny, pytanie trzecie do ktérego sformutowa-
no trzy hipotezy szczegotowe, pytanie czwarte z jedng hipoteza ogdlng oraz pytanie

piate ktoremu odpowiadaja trzy hipotezy szczegotowe.

Pytanie 2. Jaka jest struktura i nasilenie zespotu wypalenia zawodowego u pielegniarek

pracujacych w o$rodkach opieki dtugoterminowej dla 0osoéb z choroba Alzheimera?

Pytanie 3. Jaki jest zwigzek migdzy poznawczg oceng stresu pozostajacg w relacji do

trzech typow objawow choroby Alzheimera, a zespolem wypalenia zawodowego?

Hipoteza 3.1. Ocena objawow choroby Alzheimera w kategorii wyzwanie tgczy

si¢ z mniejszym nasileniem wypalenia zawodowego (H3.1.).

Hipoteza 3.2. Ocena objawow choroby Alzheimera jako zagrozenie tgczy sie

z wigkszym nasileniem depersonalizacji (H3.2.).

Hipoteza 3.3. Ocena objawéw choroby Alzheimera w kategorii krzywda/strata

tqczy sie z wiekszym nasileniem obnizonego poczucia dokonan osobistych (H3.3.).

W modelu wypalenia zawodowego opracowanym w przez zespot S¢k, Beisert,
Pasikowski i Scigata (1997), ktory $cisle nawiazuje do poznawczo-transakcyijnej koncep-
cji stresu, akcentuje si¢ znaczenie procesOw interpretacji-wartosciowana stresorow,
czyli oceng sytuacji stresowej. Niekorzystna ocena poznawcza dotyczacej miedzy inny-
mi stresorow zawodowych w genezie wypalenia jest takze zasadniczym elementem
modelu opracowanego przez Stawiarska (2016).

Badania pielggniarek przeprowadzone przez Beisert (2009) wykazaty, ze ocena
stresorow zawodowych jako wyzwanie w sposob posredni przez rozwijanie wlasnych
zasobow przeciwdziata wypaleniu zaré6wno na poziomie wskaznika ogolnego, jak i wszyst-
kich trzech jego wymiaréw. Z kolei ocena w kategorii zagrozenie wptywata wprost na
depersonalizacje, a obnizone poczucie dokonan osobistych bylo wspierane bezposrednio
przez ocen¢ w kategorii strata.

Pytanie 4. Jaki jest zwiazek miedzy obcigzeniem psychicznym pozostajacym w relacji

do trzech typoéw objawdéw choroby Alzheimera, a zespotem wypalenia zawodowego?
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Hipoteza 4. Im silniejsze jest doswiadczanie obcigzenia psychicznego tym wigksze
wystepuje nasilenie wypalenia zawodowego, szczegolnie w wymiarze emocjonal-

nego wyczerpania (H4.).

W literaturze przedmiotu jednoznacznie wskazuje sie¢, ze zespdt wypalenia jest
odpowiedzig na nadmiernie obcigzenie osoby sytuacja zadaniowa, w ktorej jej zasoby
zaradcze staty si¢ niewystarczajace (Tucholska, 2010). Akcentuje si¢ brak skutecznosci
w zmaganiu si¢ z dtugotrwatym stresem (Okta, Steuden, 1999), czy niezmodyfikowanie
stresu wlasng aktywnos$cig zaradcza (S¢k, 2005).

Badania nad wypaleniem w wielowymiarowym modelu Maslach ujawnity, ze
wyczerpanie emocjonalne stanowi naturalng reakcj¢ na fizyczny i psychiczny stres,
a depersonalizacja oraz obnizone poczucie dokonan osobistych tworza oddzielne kom-
ponenty (Schaufeli, Van Dierendonck, 1993; 1995). Ponadto Maslach, Schaufeli, Leiter
(2001) zaktadajg, ze wyczerpanie emocjonalne poprzedza stan wysokiego pobudzenia,
co umacnia zwiazek tego wymiaru ze stresem.

Wsrod polskich pielegniarek (Sek, 2009b; Beisert, 2010) wypalenie na poziomie
wskaznika ogdlnego i emocjonalnego wyczerpania bylo spowodowane bezposrednio
obciazeniem stresowym. Pozytywny zwigzek wypalenia z poziomem odczuwanego
stresu wykazaty rowniez badania zagraniczne w tej grupie zawodowej (Schmitz, Neu-
mann, Oppermann, 2000; Hsu, Chen, Yu, Lou, 2010).

Pytanie 5. Jaki jest zwigzek miedzy posiadanymi kompetencjami — przekonaniem o wia-
snej skutecznosci, kompetencjami emocjonalnymi, kontrola wolicjonalng, a zespotem

wypalenia zawodowego?

Hipoteza 5.1. Wyzsze przekonanie o wlasnej skutecznosci wigze si¢ z mniejszym

nasileniem wypalenia zawodowego (H5.1.).

Zgodnie z koncepcja oczekiwan przekonanie jednostki dotyczace mozliwosci
osiggnigcia zamierzonego celu w danej sytuacji ma znaczenie dla wielu aspektow jej
zachowania, w tym dla zmagania si¢ ze stresem (Bandura, 1994; Schwarzer, 1997).

Osoba, ktora uwaza si¢ za mato skuteczng bedzie zdaniem Poprawy (2001): dzia-
fa¢ nieefektywnie, nawet jesli wie jak ma postepowac, zmniejsza¢ wysitki badz rezy-
gnowac z celu, gdy napotka trudnosci, unika¢ sytuacji ocenianych, jako za trudne. Ce-
chuje ja takze tendencja do: wytwarzania silnego wzburzenia emocjonalnego,
koncentrowania si¢ na wtasnych brakach, wyolbrzymiania przeszkod i spostrzegania
potencjalnie zagrazajacych zdarzen, jako przerazajace. Wedtug Juczynskiego (1998)
niskie przekonanie o wilasnej skutecznosci wigze si¢ z depresja, lekiem i bezradnoscia.

Cherniss (1993) analizujac niniejsze zagadnienie w kontekscie wypalenia uznatl,

ze w warunkach przecigzenia osoby z niskim przekonaniem o wiasnej skutecznosci nie

65



Czesc¢ Il. Metoda badan wiasnych

podejmuja prob przystosowania si¢, czy przeksztatcenia otoczenia, za to reaguja apatia
i cynizmem. W doniesieniach Oginskiej-Bulik (2003) na temat zawodow ustug spotecz-
nych wysokie przekonanie o wtasnej skutecznosci pozwolito na przewidywanie nizsze-
go wypalenia (ogdlnego), a takze chronilo przed wyczerpaniem emocjonalnym. Badania
pielegniarek (Sek, 2009b; Beisert, 2009) wykazaty, ze przekonanie o wtasnej skuteczno-
$ci przeciwdziatato wypaleniu catkowitemu oraz dwoém jego wymiarom — niwelowato

wyczerpanie emocjonalne i podnosito poczucie osiggnie¢ osobistych.

Hipoteza 5.2. Wyzszy poziom kompetencji emocjonalnych wigze sie z mniejszym

nasileniem wypalenia zawodowego (H5.2.).

Zdaniem Leopold (2006) nabywanie kompetencji emocjonalnych, wpisujac si¢
w prawidlowos$ci rozwoju emocjonalnego przebiega od emocji bazowych w kierunku
bardziej ztozonych oraz od emocji wlasnych ku emocjom o charakterze spoltecznym.
U poszczegolnych oséb niektore kompetencje emocjonalne bedg wiec bardziej, a inne
mniej rozwinigte, co wynika nie tylko z danego okresu rozwoju, ale takze z czynnikow
genetycznych, wplywu srodowiska i ma bezposrednie przelozenie na funkcjonowanie.

W badaniach autorstwa Kovacs, Kovacs, Hegedus (2010) emocjonalny dysonans,
ujawnianie negatywnych emocji oraz kontrola emocji wykazaty pozytywny zwigzek
z wypaleniem u pielggniarek, przy czym najsilniejszym predykatorem wyczerpania
emocjonalnego byt emocjonalny dysonans, a depersonalizacji przejawianie negatywnych
emocji. Inne doniesienia (Sasaki, Kitaoka-Higashiguchi, Morikawa, Nakagawa, 2009)
podaja, ze im wyzsza jest ekspresja emocji u pielegniarek w sytuacji stresu, tym silniej-
sze wystepuja u nich objawy emocjonalnego wyczerpania i depersonalizacji.

Hipoteza 5.3. Wyzsza orientacja na dzialanie wigze si¢ z mniejszym nasileniem

wypalenia zawodowego (H5.3.).

Przeciwstawna orientacji na dzialanie — orientacja na stan przejawia si¢ bezpo-
$rednio w zachowaniu osoby, jako: bierno$¢ w sytuacjach, ktore wymagaja zainicjowa-
nia nowych aktywnosci, sztywno$¢ w przestawianiu si¢ z jednej czynnosci na inna,
niezdecydowanie w podejmowaniu decyzji i pozniejsze zwlekanie z jej realizacja, trud-
no$¢ w pelnym zaangazowaniu si¢ w czynnosci satysfakcjonujace (koncentracja bardziej
na aspekcie uzytecznosci dziatan, niz na ich wtasciwosciach hedonistycznych). Jednost-
ki te cechuje rowniez wigksza powaga oraz nadmierna obiektywno$¢. W perspektywie
odleglej orientacja na stan jest przyczyna spadku poziomu wykonania zadan po niepo-
wodzeniu (cigglte myslenie o zaistnialych porazkach obniza efektywno$¢ wykonania
zadan wilasciwych), oraz zwigksza ryzyko rozwoju zaburzen psychicznych: depresji,
fobii, nerwic (Marszat-Wisniewska, 1999). W literaturze nie znaleziono danych o zalez-

no$ci miedzy kontrolg wolicjonalng a zespotem wypalenia zawodowego.
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Trzeci blok tematyczny dotyczy réznic w postrzeganiu klinicznych objawow
choroby Alzheimera i r6znic w poziomie posiadanych kompetencji migdzy grupami
wyodrebnionymi ze wzgledu na ogdlny wskaznik wypalenia (podziat pierwszy) oraz
konfiguracj¢ wymiarow zespotu wypalenia (podziat drugi). Postawiono tu dwa pytania

badawcze o charakterze eksploracyjnym:

Pytanie 6. Czy pielggniarki o r6znym nasileniu wypalenia zawodowego ro6znig si¢ mig-
dzy soba pod wzgledem postrzegania klinicznych objawéw choroby Alzheimera oraz

posiadanych kompetencji?

Pytanie 7. Czy w badanej populacji pielggniarek mozna wyodrgbni¢ grupy osob réznia-
ce si¢ konfiguracja wymiardow zespotu wypalenia zawodowego? Jesli tak, to w zakresie
jakich charakterystyk psychologicznych grupy te roznig si¢ miedzy soba?

Czwarty blok tematyczny dotyczy ustalenia zmiennych wyjasniajacych zespot
wypalenia zawodowego i1 zawiera si¢ w jednym eksploracyjnym pytaniu badawczym:

Pytanie 8. Ktore z badanych zmiennych wyjasniaja zespot wypalenia zawodowego
u pielegniarek sprawujacych opieke nad pacjentami z chorobg Alzheimera?

Okreslenie zmiennych

W prezentowanym projekcie badawczym uwzglednione zostaty dwie odrebne
grupy — kontekstowa i docelowa. Grupa kontekstowa osob z choroba Alzheimera, w kto-
rej dokonano opisu poznawczej, behawioralnej i psychicznej oraz fizyczne sfery funk-
cjonowania pacjentow. Stanowi ona tto, punkt odniesienia dla podjetej problematyki
wypalenia zawodowego w opiece. Grupa docelowa to grupa personelu pielegniarskiego,
wyrozniono w niej zmienng zalezng oraz zmienne niezalezne (ryc. 7.).

1. Zmienna zalezna (wyjasniana) to zespof wypalenia zawodowego, konstytuowa-
ny przez trzy wymiary: wyczerpanie emocjonalne, depersonalizacje, obnizone poczucie
dokonan osobistych, ktére tacznie tworza ogdlny wskaznik wypalenia.

II. Zmiennymi niezaleznymi (wyjasniajacymi) sa: 1. Ocena stresu w odniesieniu
do sytuacji opieki, wyznaczonej przez objawy typowe dla choroby Alzheimera: zabu-
rzenia funkcji poznawczych, zaburzenia zachowania, objawy psychotyczne i afektywne,
zaburzenia aktywnosci fizycznej; 2. Poczucie obcigzenia psychicznego w odniesieniu do
sytuacji opieki, wyznaczonej przez objawy typowe dla choroby Alzheimera: zaburzenia
funkcji poznawczych, zaburzenia zachowania, objawy psychotyczne i afektywne, zabu-
rzenia aktywnosci fizycznej; 3. Przekonanie o wilasnej skutecznosci; 4. Kompetencje
emocjonalne obejmujace: rozpoznawanie i rozumienie wlasnych emocji, rozpoznawanie
emocji u innych osob, regulacje i kontrolg wtasnych emocji, ekspresywnos¢ emocjonal-
na; 5. Kontrola wolicjonalna ujgta przez: orientacj¢ na dziatanie/stan w sytuacjach
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niepowodzenia, przykrych doswiadczen, orientacj¢ na dzialanie/stan(wahanie) w sytu-

acjach decyzyjnych, orientacje na dziatanie/zmienno$¢ podczas wykonywania czynnosci.

OBJAWY
CHOROBY ALZHEIMERA

ZABURZENIA FUNKCII
POZNAWCZYCH N

!

KOMPETENCJE
PRZEKONANIE ZESPOL WYPALENIA
O WLASNE ZAWODOWEGO

SKUTECZNOSCI

T SYTUACYINA |—| | OBCIAZENIE | — —»| EMOCIONALNE

AWY PSYCHOTYCZNE | — : : Sl ERPANIE

| AFEKTYWNE OCENASTRESU[<--- | [ psycHiczNe | << - : .
KOMPETENCIJE DEPERSONALIZACJA

EMOCIJONALNE
OBNIZONE POCZUCIE

KONTROLA DOKONAN OSOBISTYC|
WOLICJONALNA

!

ZABURZENIA AKTYWNOSCI /
FIZYCZNEJ

Ryc. 7. Hipotetyczny schemat wzajemnych mozliwych zaleznosci pomiedzy zmiennymi w grupie
pielegniarek sprawujgcych opieke nad pacjentami z chorobg Alzheimera.
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4. Charakterystyka zastosowanych metod
badawczych

W prezentowanych badaniach zastosowano metody, ktére w najbardziej diagno-
styczny sposob opisywaty eksplorowane obszary. Jako pierwsze zostang scharakteryzo-
wane metody dla grupy osob z chorobg Alzheimera, a nastepnie metody dla grupy per-
sonelu pielgegniarskiego.

4.1. Narzedzia pomiaru wykorzystane w badaniu oséb z chorobg
Alzheimera

4.1.1. Krétka Skala Oceny Stanu Umystowego MMSE (M. F. Folstein,
S. E. Folstein, P. R. McHugh)

Powstata w 1975 roku Krotka Skala Oceny Stanu Umystowego (Mini-Mental Sta-
te Examination, MMSE) jest najczgs$ciej stosowanym narzedziem stuzacym do oceny
zaburzen w funkcjonowaniu poznawczym 0sob dorostych. Moze by¢ wykorzystywana
w celach przesiewowych, a takze do monitorowa przebiegu choroby, jak ma to miejsce
W niniejszej pracy.

Skala sktada si¢ z 30. zadan, ujetych w 11 kategorii: orientacja w czasie (bada
orientacje osoby w czasie), orientacja w miejscu (bada orientacj¢ osoby w miegjscu), za-
pamietywanie (bada zdolno$¢ uczenia si¢ 1 zapamietania trzech niezwigzanych ze soba
stow oraz uwage), uwaga i liczenie (bada uwage i zdolno$ci rachunkowe), przypominanie
(bada zdolno$¢ przypominania sobie trzech przyswojonych wczesniej stow), nazywanie
(bada zdolno$¢ rozpoznania i nazwania dwoch powszechnie znanych przedmiotow),
powtarzanie (bada zdolno$¢ do precyzyjnego powtoérzenia serii niepowigzanych ze sobg
stow, rzadko wystepujacych razem), rozumienie (bada zdolno$¢ do skupienia si¢ na zto-
zonym poleceniu, jego zrozumienia i wykonania), czytanie (bada zdolno$¢ czytania
1 rozumienia prostego zdania), pisanie (bada zdolnos¢ napisania zrozumiatego zdania),
rysowanie (bada zdolnosci wzrokowo-przestrzenne). W ramach kazdej kategorii osoba
badana wykonuje od 1. do 5. zadan:
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orientacja w czasie — 5 powtarzanie — 1
orientacja w miejscu — 5 rozumienie — 3
zapamietywanie — 3 czytanie — 1
uwaga i liczenie — 5 pisanie — 1
przypominanie — 3 rysowanie — 1

nazywanie — 2

Odpowiedzi ocenia si¢ zgodnie z instrukcja w punktacji 1 — odpowiedz prawidto-
wa, 0 — odpowiedz nieprawidlowa. Wynik ogolny jest suma wszystkich uzyskanych
punktéw, maksymalnie moze wynosi¢ 30, minimalnie 0 — punktéw. Za wynik graniczny
(tzw. punkt odcigcia), ktory wskazuje na obecnos¢ zaburzen w funkcjonowaniu poznaw-
czym przyjmuje si¢ 23 punkty lub mniej. Ponad to dla celow klasyfikacyjnych autorzy
testu zalecaja nastepujace szczegdtowe przedziaty oceny: 27-30 — funkcjonowanie po-
znawcze w normie, 26-21 —niewielkie uposledzenie funkcji poznawczych, 20-11 — umiar-
kowane uposledzenie funkcji poznawczych, 10-0 — glebokie uposledzenie funkcji poznaw-
czych (Folstein, Folstein, Fanijiang, 2009; Folstein, Folstein, McHugh, Fanijiang, 2009).

Polskie badania normalizacyjne przeprowadzone przez Stanczak (2010) na probie
klinicznej liczacej 308 0sob wskazaty na nastgpujace wartosci psychometryczne MMSE:
wspotczynnik zgodnosci wewnetrznej (wysoki) o = 0,82 (osoby z choroba Alzheimera
o = 0,82), wspdlczynnik statosci czasowej (bardzo wysoki) r = 0,93 (osoby otepieniem
r =0,76). W przypadku trafnosci (metoda poréwnan miedzygrupowych) stwierdzono,
ze: wyniki roznicujg osoby z grup klinicznych od 0séb zdrowych, najnizsze rezultaty
0siggaja osoby z diagnozg otepienia, punkt odcigcia — 23 jest czutym wskaznikiem ob-
nizenia funkcjonowania poznawczego, wyniki wysoko dodatnio korelujg z rezultatami
innych miar do badania funkcji poznawczych.

W badaniach wtasnych korzystano z arkuszy Krotkiej Skali Oceny Stanu Umy-
stowego, w wydaniu polskim zakupionych w Pracowni Testow Psychologicznych.

4.1.2. Inwentarz Neuropsychiatryczny — wersja dla osrodkéw
opiekunczych NPI-NH (S. Wood, J. L. Cummings, M-A. Hsu,
T. Barclay, M. Wheatley, K. T. Yarema, J. F. Schnelle)

Celem Inwentarza Neuropsychiatrycznego (Neuropsychiatric Inventory, NPI) jest
uzyskanie informacji na temat wystgpowania objawdéw psychopatologicznych u os6b
z otgpieniem, a w szczegolnosci z choroba Alzheimera. Pierwsza opublikowana wersja
skali dotyczyta 10. obszaréw zaburzen (Cummings i in., 1994), druga — 12. (Cummings,
1997). W kazdej z nich badanie opierato si¢ na odpowiedziach opiekuna zajmujacego si¢
osoba chorg w domu. W niniejszej pracy postuzono si¢ wersjg skali dla osrodkow opie-
kunczych (Nursing Home Version, NH), przeznaczong do stosowania przez profesjonalnych
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opiekunow (osoby z zawodowego personelu) w opiece dtugoterminowej nad pacjentami
z otepieniem (Wood i in., 2000).

Ocena w NPI-NH opiera si¢ na danych z obserwacji i obejmuje 12 obszardéw/ ob-
Jjawow, to jest: urojenia, halucynacje, pobudzenie/agresja, depresja, lek, nadmierna rados¢/
euforia, apatia/zobojetnienie, odhamowanie, drazliwos¢/chwiejnosé¢, odbiegajgce od
normy zachowania ruchowe, sen, apetyt i zaburzenia jedzenia. Do kazdego z tych ob-
szarow przynalezg trzy rodzaje pytan: przesiewowe, dodatkowe, pytania o czestosé
inasilenie.

Pytanie przesiewowe (0ogdlne) ma na celu stwierdzenie u pacjenta obecnosci lub
nieobecnosci danego rodzaju objawu. Jesli odpowiedz na pytanie przesiewowe jest prze-
czaca (nie) — przechodzi si¢ bezposrednio do nastgpnego obszaru. W sytuacji, gdy poja-
wi sie¢ odpowiedz twierdzaca (tak) nalezy objaw zbadac glebiej i przystapi¢ do pytan
dodatkowych.

Pytania dodatkowe umozliwiaja zdobycie szczegdétowych informacji na temat
wystepujacego objawu — postaci w jakich si¢ ujawnia. Odpowiedzi udziela si¢ w skali
dychotomicznej tak/nie. [los¢ pytan dodatkowych jest rozna w zaleznos$ci od obszaru (od
5. do 8. itemdw):

urojenia — 6 apatia/zobojetnienie — 7

halucynacje — 7 odhamowanie — 7

pobudzenie/agresja — 8 drazliwosé/chwiejnosé — 7

depresja — 8 odbiegajqgce od normy zach. ruchowe — 5
lek—17 sen — 6

nadmierna radosc¢/euforia — 6 apetyt i zaburzenia jedzenia — 8

Po przeanalizowaniu objawu w pytaniach dodatkowych (odnotowanie postaci)
nalezy okresli¢ jego czestos¢ i1 nasilenie. Oceny czestosci wystepowania dokonuje si¢
w skali 1 —4 (rzadko, czasami, czgsto, bardzo czgsto), za$ stopnia nasilenia w skali 1 —3
(tagodne, umiarkowane, cigzkie).

Z kazdej kategorii zaburzen mozna obliczy¢ iloczyn cz¢stosci i nasilenia, a ich
zsumowanie (12 obszarow) daje ogolny wynik skali (Cummings, 2005).

Parametry rzetelnosci polskiej wersji jezykowej skali uzyskaty zadowalajace oce-
ny: wspotczynnik zgodnosci wewnetrznej o = 0,92, zbieznos¢ (poréwnywalnosc) wyni-
kow p = 0,86, ocena powtarzalnosci test-retest 0,75 (Bidzan, Bidzan, 2005).

W badaniach wlasnych korzystano z Inwentarza Neuropsychiatrycznego — wersji
dla osrodkow opiekunczych (w jezyku polskim) dzieki uprzejmosci jego autora Jeffreya
Cummingsa, M.D., Sc. D. (University of California at Los Angeles School of Medicine),
z ktorym nawigzano kontakt za posrednictwem strony: https://eprovide.mapi-trust.org/

instruments/neuropsychiatric-inventory.
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4.1.3. Aparat SenseWear Pro3 Armband SWA

Do oceny aktywnosci fizycznej pacjentow z choroba Alzheimera wykorzystano
aparat SenseWear Pro3 Armband (SWA) firmy Body Media Pittsburgh, USA. Jest to
urzadzenie wielosensorowe, ktore rejestruje i gromadzi w sposob ciggly (noszone przez
24 godziny na tylnej powierzchni ramienia re¢ki) informacj¢ o osobie badanej. Aparat
posiada pie¢ roznego rodzaju czujnikéw: dwuosiowy akcelerometr (zapisuje ruchy i po-
zycje ciata), czujnik zmian ciepta (mierzy ilo$¢ ciepta rozproszonego przez cialo), gal-
waniczny czujnik skory (rejestruje zmiany w oporze elektrycznym skory), czujnik tem-

peratury skory oraz czujnik temperatury otaczajacej ciato (zob. ryc. 8.).

Ryc. 8. Aparat SenseWear Pro3 Armband.

Uzyskane podczas pomiaru informacje sa zapisywane w pamieci urzadzenia,
a nastgpnie przetwarzane za pomocg skonfigurowanego z nim programu komputerowe-
go InnerView Professional 5.0. W raporcie z badania znajdujg si¢ okreslone parametry
aktywno$ci fizycznej, takie jak: liczba wykonanych krokow (number of steps, NS), czas
odpoczynku, czyli faczny czas snu i przebywania w pozycji lezacej (lying down, LD),
catkowity czas wysitku fizycznego (physical activity duration, PAD) i jego nasilenie,
czyli czas umiarkowanego, duzego, bardzo duzego wysitku fizycznego. Otrzymuje si¢
tez dane dotyczace catkowitego wydatku energetycznego (total energy expenditure, TEE)
i wydatku energetycznego zwigzanego z wysitkiem fizycznym (active energy expendi-
ture, AEE) (Wlodarek, 2012; Wtodarek, Majkowski, Majkowska, 2012).

Ze wzgledu na zakres realizowanej pracy wydatkéw energetycznych nie brano pod
uwagg. Analizowano liczbe wykonanych krokdw, czasu odpoczynku, czas wysitku fi-
zycznego. Ich pomiar charakteryzuje si¢ duzg doktadnosciag <90% (Liden i in., 2002).
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Poziom aktywnosci fizycznej aparat SWA ustalat na podstawie rownowaznika
metabolicznego (metabolic equivalent, MET). Jeden MET to jednostka spoczynkowego
poboru tlenu u osoby dorostej, ktéra wynosi ok. 3,5 ml tlenu na kilogram masy ciata
w ciggu minuty (Fletcher i in. 2001). Zgodnie z zaleceniami producenta MET ponizej
3,0 byt definiowany jako siedzacy tryb zycia, a MET powyzej 3,0 jako wysitek fizyczny.
Nasilenie wysitku fizycznego oceniano ze wzgledu na warto§¢ MET jako: umiarkowane
dla MET 3,0-6,0; duze dla MET 6,0-9,0; bardzo duze dla MET>9,0 (Wtodarek, 2012).

Aktywnos¢ fizyczna klasyfikowana byta takze w oparciu o liczbe wykonanych
krokow. Dla dorostych dzienna liczby krokéw mniej niz 5000 oznacza siedzacy tryb
zycia, 5000-7499 — malg aktywnos¢ fizyczng, 7500-9999 — dobrg aktywnos¢ fizyczna,
a > 10000 — aktywny styl zycia (Tudor-Luce, Bassett, 2004). Dodatkowo przyjeto, ze
wykonanie mniej niz 2500 krokéw w ciggu dnia wskazuje na bardzo mala aktywnos¢
fizyczna (Wtlodarek, 2012).

W badaniach wtasnych korzystano z aparatu SenseWear Pro3 Armband dzigki
uprzejmosci dr hab. lek med. Dariusza Wtodarka z Zaktadu Dietetyki Szkoly Gltownej
Gospodarstwa Wiejskiego w Warszawie.

4.1.4. Arkusz Osobowy Pacjenta

Metoda ma forme krotkiej ankiety wlasnej konstrukeji i stuzy zebraniu danych
socjodemograficznych dotyczacych badanych oséb z choroba Alzheimera. Sktada si¢
z 10. pytan, ktore grupuja si¢ w trzy bloki tematyczne: pytania o dane podstawowe (pte¢,
data urodzenia, data badania); pytania o: wyksztalcenie, stan cywilny, miejsce zamiesz-
kania przed przyj¢ciem do osrodka; pytania o dane dotyczace choroby Alzheimera oraz
jej leczenie (rok zdiagnozowania choroby Alzheimera, rok przyjecia do osrodka, farma-
koterapia choroby Alzheimera, choroby wspotistniejace).

4.2. Narzedzia pomiaru wykorzystane w badaniu personelu
pielegniarskiego

4.2.1. Kwestionariusz Oceny Stresu KOS (K. Wrzesniewski,
A. Jakubowska-Winecka, D. Wiodarczyk)

Kwestionariusz Oceny Stresu (KOS) opracowany przez K. Wrze$niewskiego,
A. Jakubowska-Winecka i D. Wlodarczyk (Wtodarczyk, Wrzesniewski, 2010) stuzy do
pomiaru rodzaju i nasilenia oceny sytuacji stresowej nazywanej oceng stresu. Narzedzie
stanowi operacjonalizacj¢ poje¢ wywodzacych si¢ z poznawczej teorii stresu i radzenia
sobie R. S. Lazarusa, S. Folkman (1984), przy czym autorzy koncentruja si¢ na ocenie
pierwotnej sytuacji jako stresowej i jej odmianach.
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Kwestionariusz jest przeznaczony do stosowania wsrod osob dorostych, zarowno
zdrowych, jak i chorych somatycznie. Sktada si¢ z dwoch tozsamych pod wzgledem
tresci czesci: A (do badania oceny sytuacyjnej), B (do badania oceny dyspozycyjnej),
Czg$ci mozna wykorzystywac pojedynczo lub tacznie, przy czym w drugim przypadku
zaleca si¢ kilkudniowy odstep czasowy albo rozdzielenie badania inng metoda.

Dyspozycyjna ocena stresu rozumiana jest jako trwata, osobowos$ciowa tendencja
jednostki do oceny w podobny sposob réznych sytuacji stresowych. Ocena sytuacyjna
uwzglednia zmienno$¢ sytuacyjng i jest zalezna przede wszystkim od aktualnych cech

zdarzenia. Jak zauwaza Heszen (2014, s. 183):

»Jest to takze sposob ujmowania wielu innych konstruktow psychologicznych, ktorym
przypisywany jest status wzglednie statych dyspozycji czy cech cztowicka, aktualizuja-
cych si¢ w okreslonych sytuacjach. Nastgpuje wtedy zmiana ich statusu na taki, ktory
mozna okresli¢ jako stan, zalezny nie tylko od statych wlasciwosci podmiotu, ale beda-

cych tez odpowiedzig na zmienne wlasciwosci sytuacji”.

Obie cze$ci zawierajg ten sam zestaw 35 przymiotnikowych okreslen (23 z nich
ma charakter diagnostyczny, 12 pelni funkcje buforowg), stosowanych do opisu sytuacji
stresowej. Zasadnicza réznice stanowi podawana instrukcja. Zgodnie z przyjetym celem
projektu, postuzono si¢ czescig A narzedzia, w ktorej badacz wskazuje sytuacje bedaca
przedmiotem badania w danej grupie, z pro$ba o odniesienie si¢ do tej sytuacji.

W referowanej pracy przedmiotem badania byta sytuacja opieki, pozostajaca
w relacji do trzech typow objawow choroby Alzheimera. Pomiar przy uzyciu Kwestio-
nariusza Oceny Stresu (KOS) zostat zatem przeprowadzony trzykrotnie (KOS -1, -2, -3),
zaleznie od cech zdarzenia, wyznaczonych przez objawy typowe dla choroby Alzheime-
ra. Instrukcje, ktoére podawano osobom badanym zostaty sformutowane w sposob naste-
pujacy:

KOS-1

,,Prosze przypomnie¢ sobie konkretna sytuacje trudng z Pani/Pana pracy, ktora dotyczyta

wystgpowania u pacjenta z choroba Alzheimera zaburzen funkeji poznawczych, takich

jak: pamie¢¢, myslenie, orientacja, rozumienie, uwaga i liczenie, zdolno$¢ uczenia sie, je-
zyk, ocena”.
KOS-2

,,Prosze przypomnie¢ sobie konkretng sytuacje trudng z Pani/Pana pracy, ktora dotyczyla

wystepowania u pacjenta z chorobg Alzheimera zaburzen zachowania, objawéw psycho-
tycznych i afektywnych, takich jak: urojenia, halucynacje, pobudzenie/agresja, depresja,
lek, podwyzszony nastrdj, apatia/zobojetnienie, rozhamowanie, drazliwo$¢/chwiejno$é

emocjonalna, odbiegajace od normy zachowania ruchowe, zaburzenia snu i apetytu”.
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KOS-3

,»P1osze przypomnie¢ sobie konkretna sytuacje trudng z Pani/Pana pracy, ktora dotyczyla

wystgpowania u pacjenta z chorobg Alzheimera zaburzen aktywnosci fizycznej, takich
jak: ograniczenie ruchow spontanicznych, zmniejszenie sprawnosci manualnej, zmiany
napigcia miesni, zaburzenia koordynacji ruchowej, zaburzenia réwnowagi, zaburzenia

chodu, upadki, unieruchomienie w 16zku”.

Po zdaniu wprowadzajacym: ,,Ta sytuacja byta dla mnie...”, badany postugujac
sie lista 35 przymiotnikowych okreslen, ocenia sytuacj¢ na skali od 0 do 3, gdzie: ,,0”
oznacza zdecydowanie nie; ,,1” — raczej nie; ,,2” — raczej tak, ,,3” — zdecydowanie tak.
Wyniki obliczane sg wedtug klucza, poprzez sumowanie liczby punktow przypisanych
do poszczegodlnych stwierdzen dla kazdej podskali osobno. Im wyzszy wynik w danej
podskali, tym wyzszy poziom oceny sytuacji o danych charakterze.

W wersji podstawowej kwestionariusz zawierat trzy podskale odpowiadajace trzem
roznym rodzajom oceny sytuacji (zagrozenie, wyzwanie, krzywda/strata). Zostaty one
wyodregbnione na podstawie eksploracyjnej analizy czynnikowej, z ograniczeniem do
trzech czynnikéw, zgodnie z teoretyczna propozycja Lazarusa i Folkman. Dalsze prace
pozwolity na wytonienie dwdch kategorii oceny wyzwanie: wyzwanie-aktywno$¢, wy-
zwanie-pasywnos¢. Za podstawowy element roéznicujacy uznaje si¢ tu gotowos¢ do
dzialania i wlasnej aktywnosci lub jej brak.

Ponizej przedstawiono cztery podskale KOS i tworzace je pozycje, a nastepnie
krotki ich opis oraz wskazniki rzetelnosci (wspodtczynniki o Cronbacha). Podskale te sg
wskaznikami poszczegdlnych rodzajow oceny stresu.

Zagrozenie (0,90), 9 pozycji — odnosi si¢ do szkdd, ktore jednak jeszcze nie wy-
stapity, sg przewidywane. Wyzwanie ogolnie wskazuje na mozliwo$¢ opanowania trud-
nej sytuacji i zyskania czegos.

Wyzwanie-aktywnosé (0,80), 5 pozycji — dotyczy mobilizacji i mozliwosci do
podjecia aktywnego wysitku, dziatania w celu uporania si¢ z trudnos$ciami.

Wyzwanie-pasywnos¢ (0,71), 5 pozycji — odnosi si¢ do oczekiwan, ze dana sytuacja
moze dostarczy¢ pewnych zyskow, jednak zachowanie podmiotu jest bierne, jego my-
slenie ma charakter zyczeniowy, nie uruchamia konstruktywnych dziatan.

Krzywda/strata (0,76), 4 pozycje — dotyczy juz poniesionych szkod zwigzanych
Z tym, co wazne, wartosciowe.

W zakresie trathosci, oprocz argumentow wynikajacych ze spdjnosci zawartosci
kwestionariusza z przyjeta teorig, wspartych opiniami sedziow kompetentnych, zostata
takze wykorzystana ocena empiryczna. Rezultaty porownan wynikow KOS w przypad-
ku oceny sytuacyjnej z wynikami innych miar psychologicznych, jak Profil Nastroju —

POMS w adaptacji Dudka i Koniarka czy Inwentarz Stanu Emocjonalnego — SPI
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w adaptacji Spielbergera i Wrze$niewskiego okazaty si¢ zadowalajace (Wtodarczyk,
Wrzedniewski, 2005, Heszen, 2014).

Kwestionariusz i zgodg na jego zastosowanie w badaniach uzyskano dzigki uprzej-
mosci autora dr n. med. Doroty Wtodarczyk z Zaktadu Psychologii Medycznej Warszaw-

skiego Uniwersytetu Medycznego.

4.2.2. Skala Stresu Opiekuna — modyfikacja CDS (D. I. Kaufer, i in.)

Skala Stresu Opiekuna (Caregiver Distress Scale, CDS) autorstwa zespotu kiero-
wanego przez Kaufera (Kaufer i in., 1998) jest dodatkowa czescia opisanego w podroz-
dziale 4.1.2. Inwentarza Neuropsychiatrycznego. Zostata ona opracowana kompatybilnie
do wyréznionych w inwentarzu 12. obszarow zaburzen, to znaczy po pytaniu przesie-
wowym, dodatkowym oraz pytaniu o czesto$¢ i nasilenie (zob. s. 67.) nastgpuje ocena
wplywu jaki na opiekuna maja poszczegolne objawy stwierdzone u pacjenta z choroba
Alzheimera (Cummings, 2005).

W wersji Inwentarza Neuropsychiatrycznego dla osrodkéw opiekunczych, Skala
Stresu Opiekuna dostarcza ilosciowego pomiaru tak zwanego obciazenia psychicznego.
W tym celu zadaje si¢ nastgpujace pytanie: w jakim stopniu dany objaw, ktory wystqpit
u pacjenta utrudnity Twoja prace i/lub spowodowatl, ze musiates wlozyé w nig wigkszy
wysitek? Powyzsze pytanie, zawarte w publikacji Wooda i in. (1999) ,, Assessing the
impact of neuropsychiatric symptoms on distress in professional caregivers” przettuma-
czyta autorka niniejszej pracy (po konsultacji z lektorem jezyka angielskiego).

Odpowiedzi udziela si¢ na skali od 0 do 5, gdzie: 0 — w ogodle, 1 — minimalnie,
2 — nieznacznie, 3 — umiarkowanie, 4 — znaczaco, 5 — bardzo znaczaco/ekstremalnie.
Parametry rzetelnosci skali uznano jako zadowalajace: ocena powtarzalnosci test-retest
0,92, ocena poziomu zgodnosci oceniajgcych inter-rater 0,96 (Kaufer i in., 1998).

Na potrzeby niniejszej pracy Skala Stresu Opiekuna zostata zmodyfikowana do
sytuacji opieki, pozostajacej w relacji do trzech typow objawdw choroby Alzheimera.
Pomiar przy uzyciu skali CDS zostat zatem przeprowadzony trzykrotnie (CDS -1, -2, -3),
zaleznie od cech zdarzenia, wyznaczonych przez objawy typowe dla choroby Alzheime-

ra. Instrukcje, ktore podawano osobom badanym zostaty sformutowane w sposob naste-
pujacy:
CDS-1
,,Prosze odwotac si¢ do analizowanej sytuacji raz jeszcze, a nastepnie okresli¢c w jakim

stopniu zaburzenia funkcji poznawczych, ktore wystapily u pacjenta utrudnity Twoja

prace i/lub spowodowaly, ze musiales wlozy¢é w nia wiekszy wysitek.”
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CDS-2
,,Prosze odwotac si¢ do analizowanej sytuacji raz jeszcze, a nastepnie okresli¢ w jakim stop-
niu zaburzenia zachowania, objawy psychotyczne i afektywne, ktore wystapity u pacjen-

ta utrudnity Twoja prace i/lub spowodowatly, ze musiate$ wlozy¢ w nia wiekszy wysitek.”

CDS-3
,,Prosze odwotac si¢ do analizowanej sytuacji raz jeszcze, a nastgpnie okresli¢ w jakim
stopniu zaburzenia aktywnosci fizycznej, ktore wystapity u pacjenta utrudnity Twoja

prace i/lub spowodowaty, ze musiates wlozy¢ w nia wiekszy wysitek.”

Polecenie ,,prosze odwotac si¢ do analizowanej sytuacji raz jeszcze” dotyczy
konkretnych sytuacji trudnych badanych Kwestionariuszem Oceny Stresu, po ktérym
bezposrednio prezentowano Skale Stresu Opiekuna (por. rozdz. 5.).

4.2.3. Skala Uogédlnionej Wtasnej Skutecznosci GSES (R. Schwarzer,
M. Jerusalem, Z. Juczynski)

Opracowana w 1992 roku w Niemczech przez R. Schwarcera i M. Jerusalema oraz
zaadoptowana szes¢ lat pozniej — w 1998 roku w Polsce przez R. Schwarzera, M. Jeru-
salema, Z. Juczynskiego Skala Uogolnionej Wtasnej Skutecznosci (Generalized Self-
-Efficacy Scale, GSES) nawigzuje teoretycznie do koncepcji oczekiwan i pojgcia wlasnej
skutecznosci A. Bandury. Skala jest przeznaczona do pomiaru sity ogélnego przekonania
jednostki co do skuteczno$ci radzenia sobie z trudnymi sytuacjami i przeszkodami.
Stuzy do badania (indywidualnego lub zbiorowego) oso6b dorostych, zaréwno zdrowych
jak i chorych.

GSES sktada si¢ z 10. pytan, na ktore badany udziela odpowiedzi z czterech moz-
liwych zaznaczajac wlasciwg cyfre: 1 — nie; 2 — raczej nie; 3 — raczej tak; 4 — tak. Suma
wszystkich punktow daje ogélny wskaznik poczucia wtasnej skutecznosci.

Wynik moze miesci¢ si¢ w granicach 10-40 punktéw — im wyzszy, tym wigksze
jest poczucie wlasnej skutecznosci. Warto$¢ ogoélnego wskaznika przeksztatca si¢ na
jednostki standaryzowane w skali stenowej zgodnie z polskimi normami. Wyniki w gra-
nicach 1-4. stena traktuje si¢ jako niskie, w granicach 7-10. stena jako wysokie. Z kolei
51 6 sten to wyniki przecigtne (Schwarzer, Jerusalem, Juczynski, 2012).

Polska wersja skali ma nastepujace wartosci psychometryczne: wspolczynnik
zgodnosci wewnetrznej a = 0,85, rzetelno$¢ (metoda test-retest) = 0,78. Struktura skali
jest jednolita, jeden czynnik wyjasnia 44% wariancji catkowitej (Juczynski, 2000).

W badaniach wtasnych korzystano z arkuszy Skali Uogdlnionej Wiasnej Skutecz-

nos$ci zakupionych w Pracowni Testow Psychologicznych.
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4.2.4. Kwestionariusz Kompetencji Emocjonalnych EKF
(H. Rinderman)

Autorem Kwestionariusza Kompetencji Emocjonalnych (Emotionale-Kompetenz-
-Fragebogen, EKF) jest H. Rinderman (2009). Pod pojeciem ,,kompetencje emocjonalne”
rozumie on zdawanie sobie sprawy ze znaczenia uczuc¢/emocji i kompetencji z nimi
zwigzanych. Jest to umiejetno$¢ wielowymiarowa, zbudowana ze zréznicowanych sub-
komponentow. W niniejszej pracy postuzono si¢ polskim ttumaczeniem niniejszego
kwestionariusza dokonanym przez I. Januszewska (2011), ktorej w tym miejscu dzigku-
j¢ za jego udostepnienie.

Oryginalna wersja EKF sklada si¢ z 62. twierdzen, ocenianych na skali 5-stopnio-
wej (catkowicie niezgodne, raczej niezgodne, nie mam zdania, raczej zgodne, catkowicie
zgodne). Twierdzenia sg przyporzadkowane do czterech czynnikéw (skal gtownych):
1. Rozpoznawanie i rozumienie wtasnych emocji, 2. Rozpoznawanie emocji u innych,
3. Regulacja i kontrola wtasnych emocji, 4. Ekspresywnos¢ emocjonalna, ktore tacznie
wyjasniajg 46% wariancji. Wspotczynniki rzetelnosci o Cronbacha wynoszg odpowied-
nio: 0,88; 0,91; 0,88; 0,92 (Januszewska, Steuden, 2015).

W badaniach Steuden i Januszewskiej (2014) na podstawie macierzy danych (N=203
osoby), w ramach skal gtownych kwestionariusza wyodrgbniono podskale szczegdtowe
(czynniki I1-go rzgdu), dajace mozliwo$¢ bardziej wnikliwej analizy obrazu psycholo-
gicznego. Ponizej przedstawiono ich psychologiczng i psychometryczng charakterystyke.

1. Rozpoznawanie i rozumienie wlasnych emocji — zdolno$¢ do samodzielnego
rozpoznawania wlasnego stanu emocjonalnego oraz ochrony stabilnosci i cigglosci do-
swiadczania pozytywnych emocji (15 twierdzen; 0=0,76; g,=0,43; g,=0,36). Na skalg tg
sktadajg sie: 1.1. Adekwatne rozpoznawanie wlasnego stanu emocji (6 tw., a=0,78);
1.2. Kontrola nad utrzymaniem stenicznych emocji (6 tw., a=0,74); 1.3. Samokontrola
nad stabilno$cig dobrego nastroju (3 tw., 0=0,41);

2. Rozpoznawanie emocji u innych — zdolno$¢ do dostrzegania i rozumienia sta-
now emocjonalnych u innych ludzi, bazujaca gtéwnie na empatii (17 twierdzen; 0=0,89;
g,=-0,10; g,=-0,28). Skifadajg si¢ na to: 2.1. Rozpoznawania stanéw emocjonal-nych
u innych (6 tw., a=0,77); 2.2. Rozpoznawania zmian stanéw emocji u innych (7 tw.,
a=0,84); 2.3. Rozpoznawanie astenicznych i negatywnych emocji u innych (4 tw., a=0,70).

3. Regulacja i kontrola wiasnych emocji — zdolno$¢ do kierowania i regulowania
wlasnymi emocjami, co stanowi podstawg zagwarantowania sobie pozytywnego tta
emocjonalnego i sprawowania kontroli nad przebiegiem zdarzen (13 twierdzen; 0=0,77;
g£,=0,07; g,=0,26). Jej elementami strukturalnymi sg: 3.1. Samokontrola wtasnych nega-
tywnych emocji (7 tw., 0=0,80); 3.2. Wytrzymatos¢ i odporno$¢ emocjonalna (3 tw.,
a=0,51); 3.3. Obrona przed negatywnymi emocjami (3 tw., a=0,59)

78



4. Charakterystyka zastosowanych metod badawczych

4. Ekspresywnos¢ emocjonalna — zdolno$¢ do gotowosci wyrazenia na zewnatrz
wlasnych stanéw emocjonalnych, co stanowi podstawowy warunek do utrzymywania
spotecznych interakcji i potencjalnego osiggania korzysci wynikajacych z wspétdziata-
nia spotecznego (17 twierdzen; 0=0,75; g,=0,15; g,=0,73). Jej sktadowymi sg: 4.1. Spon-
taniczne i adekwatne wyrazanie siebie (6 tw., 0=0,67); 4.2. Koncentracja na wyrazaniu
pozytywnych emocji (5 tw., a=0,69); 4.3. Spontaniczne informowanie o swoich emocjach
(3 tw., 0=0,74); 4.4. Wyuczone, $wiadome wyrazanie swoich emocji (3 tw., a=0,37).

W badaniach wlasnych, przy testowaniu réznic mi¢dzygrupowych postuzono si¢
zarowno skalami gtéwnymi, jak i podskalami kwestionariusza EKF, za§ w przypadku
korelacji i analizy regresji — tylko skalami glownymi.

4.2.5. Skala Kontroli Dziatania ACS-90 (M. Marszal-Wisniewska)

Skala Kontroli Dziatania (Action Control Scale, ACS-90) zostala opublikowana
przez J. Kuhla w 1994 roku, jako skrdcona wersja (36 pozycji) narz¢dzia, ktore autor
opracowat w latach 80-tych. Jej adaptacj¢ do warunkow polskich przeprowadzita M. Mar-
szal-Wisniewska (2002). Podstawa teoretyczng skali jest koncepcja kontroli dziatania
Kuhla potocznie zwana sita woli odnoszaca si¢ do proceséw posredniczacych miedzy
zamiarem, a jego realizacja. Dla efektywnos$¢ tych proceséw okreslanych terminem
kontroli wolicjonalnej duze znaczenie maja indywidualne tendencje do orientacji na
dziatanie/stan (orientacji na dziatanie/zmienno$¢).

Skala ACS-90 stuzy do oszacowania owych roznic indywidualnych w zakresie
wilasciwosci wolicjonalnych (orientacji na dzialanie vs stan oraz orientacji na dziatanie
vs zmiennos$¢) wptywajacych na zdolnos¢ do podtrzymywania i realizacji zamiarow.
Sktada si¢ z trzech podskal:

— AOF (failure-related action orientation vs preoccupation) podskala orientacji
na dziatanie w sytuacjach niepowodzenia, przykrych do§wiadczen vs orientacji
na stan (pochlonigcie, zaabsorbowanie), ktora mowi o umiejetnosci oderwania
si¢ (poznawczego, emocjonalnego i w dzialaniu) od doznanego niepowodzenia,
przykrych doswiadczen;

— AOD (decision-related action orientation vs hesitation) podskala orientacji na
dzialanie w sytuacjach decyzyjnych vs orientacji na stan (wahanie), ktéra mowi
0 umiejetnosci zainicjowania zamierzonego dziatania;

— AOP (performance-related action orientation vs volatility) podskala orientacji
na dzialanie podczas wykonywania czynnos$ci vs orientacji na zmienno$¢, kto-
ra mowi o umiejetnosci pozostania przy dobrowolnej czynnosci sprawiajacej

podmiotowi satysfakcje, umiejetnos¢ ,,zatopienia si¢” w owej czynnosci, jej
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kontynuowania, w przeciwienstwie do przedwczesnego jej porzucenia i podje-
cia nowych dziatan.
Wszystkie trzy podskale zawierajg po 12 pozycji opisujgcych konkretne sytuacje.
Przy pozycjach zawsze znajdujg si¢ dwie alternatywne odpowiedzi (A i B), ktore wska-
zuja odpowiednio orientacje na dziatanie i orientacj¢ na stan (zmiennos$¢).
Wyniki oblicza si¢ oddzielnie dla kazdej podskali, sumujac odpowiedzi zgodne
z kluczem — diagnostyczne (po 1. punkcie) $wiadczace o zorientowaniu na dziatanie.
W kazdej podskali suma punktow przybiera warto$¢ od 0 do 12, co oznacza ze im
wyzszy jest wynik, tym wigksza jest orientacja na dziatanie. Dodatkowo wedtug wska-
zowek autora testu — w skali 12-punktowej wynik powyzej 6 punktow wskazuje na
orientacj¢ na dziatanie, a wynik ponizej 6 punktéw na orientacj¢ na stan (zmiennosc).
W polskich pracach adaptacyjnych trzyczynnikowy model, odpowiadajacy trzem
podskala uzyskat wysokie wskazniki dobroci dopasowania (0,925; 0,910). Podskale
mialy takze zadowalajgcg rzetelnos¢: AOF r, = 0,79; AOD r, = 0,77, AOP r, = 0,69
(Marszat-Wisniewska, 2002).
W badaniach wtasnych korzystano ze Skali Kontroli Dziatania zawartej w publi-
kacji: Marszal-Wisniewska, M. (2002). Adaptacja Skali Kontroli Dzialania J. Kuhla
(ACS-90). Studia Psychologiczne, 40, 77-102.

4.2.6. Kwestionariusz Wypalenia Zawodowego MBI-HSS
(C. Maslach, S. E. Jackson)

Kwestionariusz Wypalenia Zawodowego (Maslach Burnout Inventory, MBI) zostat
opracowany w 1981 roku przez C. Maslach i S. E. Jackson. Przyjmuje sig, ze jest on
najbardziej rozpowszechnionym narzedziem do badania syndromu wypalenia.

MBI stuzy do oszacowania poziomu trzech wyrdznionych przez autorki aspektow
wypalenia. Dlatego kazda z pozycji testu przypisana jest do jednej z trzech odrebnych
podskal. W sktad podskali emocjonalne wyczerpanie (WE) wchodzi 9 pozycji, w sktad
podskali depersonalizacja (DP) — 5 pozycji, ostatnia podskala, czyli obnizone poczucie
dokonan osobistych (OD) sktada si¢ z 8 pozycji. Osoba badana odpowiadajac na wszyst-
kie 22 pozycji testu okresla na 7-punktowej skali czesto§¢ wystepowania u niej odczug,
opisanych w formie zdan twierdzacych (Pasikowski, 2009). Poszczeg6lne noty przedsta-
wiaja si¢ w sposob nastepujacy: 0 — nigdy; 1 — kilka razy w roku lub rzadziej; 2 — raz
w miesigcu lub rzadziej; 3 — kilka razy w miesigcu; 4 — raz w tygodniu; 5 — klika razy
w tygodniu; 6 — codziennie.

Wyniki uzyskiwane przez badanych oblicza si¢ oddzielne dla kazdej podskali —
otrzymuje si¢ trzy wskazniki liczbowe. Ich interpretacja jest nast¢pujaca: emocjonalne

wyczerpanie: wysokie (271); srednie (17-26); niskie (0-16); depersonalizacja: wysokie
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(131); srednie (7-12); niskie (0-6); obnizone poczucie dokonan osobistych: wysokie (0-31);
srednie (32-38); niskie (391) (Maslach, Jackson, Leiter, Schaufeli, Schwab, 2013).

Dla celow niniejszych badan postanowiono zastosowaé procedure polegajaca na
odwroceniu wynikow czastkowych w podskali mierzacej obnizone poczucie dokonan
osobistych. Umozliwito to po pierwsze poréwnanie usrednionych wynikow uzyskanych
we wszystkich trzech podskalach (po konwersji wysokie wyniki wskazujg na duze na-
silenie mierzonych kwestionariuszem objawow wypalenia). I po drugie obliczenie 0ogd!-
nego wskaznika wypalenia (OW) jako sumy wynikéw czastkowych w pozycjach nale-
zacych do podskal emocjonalne wyczerpanie, depersonalizacja oraz odwroéconych
wynikow czastkowych w podskali obrizone poczucie dokonan osobistych. Procedure tg
juz wezesniej stosowali w swoich badaniach migdzy innymi S¢k (2009b), Pasikowski
(2009), Tucholska (2009).

Wspoétczynniki rzetelnosci polskiej wersji kwestionariusza oceniane na danych
z badan pielegniarek wynosity odpowiednio: WE 0=0,79; DP 0=0,56; OD 0=0,72. Nie-
satysfakcjonujacy okazat sie wspotczynnik dla podskali depersonalizacja, ktory po
wylaczeniu pozycji 22 osiagnat wartos¢ 0,72 (Pasikowski, 2009).

W badaniach wlasnych korzystano z Kwestionariusza Wypalenia Zawodowego,
wersji Human Services Surver (HSS), thumaczenie — E. Donesch-Jezo zakupionego od

autorow za posrednictwem strony: https:/www.mindgarden.com/.

4.2.7. Arkusz Osobowy Personelu Pielegniarskiego

Metoda ma forme krotkiej ankiety wiasnej konstrukeji i stuzy zebraniu danych
socjodemograficznych dotyczacych badanego personelu pielegniarskiego. Sktada sie
z 13. pytan, ktére obejmuja: dane podstawowe (pte¢ oraz wiek); wyksztatcenie, stan
cywilny, miejsce zamieszkania, status religijny; dane dotyczace pracy (staz pracy w za-
wodzie ogdtem, staz pracy w opiece nad pacjentem z choroba Alzheimera, dodatkowa
specjalizacja i/lub kurs specjalistyczny, relacje w zespole leczacym); dane dotyczace
zdrowia (ogdlny stan zdrowia, wystepowanie ewentualnych chorob, dolegliwosci zdro-

wotne odczuwane w trakcie i/lub po dyzurze).
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5. Strategia badan i procedury statystycznej
analizy danych

Grupa 0so6b 7 chorobg Alzheimera

Do grupy badawczej 0s6b z chorobg Alzheimera, pacjenci zostali wiaczeni poprzez
dobor celowy na podstawie diagnozy lekarskiej. Z uwagi na rodzaj stosowanych metod,
badania zrealizowano wytacznie w miejscu pracy autorki rozprawy — w Zaktadzie Opie-
kunczo-Leczniczym w Koprzywnicy.

Badanie Krotkq Skalg Oceny Stanu Umystowego (MMSE) przeprowadzano oso-
biscie podczas indywidualnego, nieograniczonego czasowo spotkania z pacjentem. Po-
niewaz stan badanych byl r6zny, dlatego test wykonywano w gabinecie lub w pokoju
chorego, ale zawsze bez obecnosci innych osob. Stosowana procedura, podawane in-
strukcje oraz punktowanie zadan pozostawaty w zgodzie z informacjami zawartymi
w podreczniku uzytkownika.

Podstawe oceny przy uzyciu Inwentarza Neuropsychiatrycznego — wersji dla
osrodkow opiekunczych (NPI-NH) stanowily dane pozyskiwane z obserwacji osoby
chorej w czasie ostatnich trzech miesiccy. Ocena kazdego pacjenta (celem zwigkszenia
obiektywizmu) byla wykonywana przez zespot badajacy, w sktad ktorego wchodzili:
autorka tego projektu, pielegniarka naczelna, pielegniarka oddzialowa, lekarz psychiatra.

Aparat SenseWear Pro3 Armband (SWA) umieszczano na tylnej czesci ramienia
reki prawej. Niewielkie gabaryty urzadzenia i jego zasilanie na bateri¢ zapewniaty pa-
cjentom komfort w trakcie badania. Sam pomiar byl nieinwazyjny, z zatozenia musiat
trwaé 24 godziny, bez przerw w rejestracji. W niektdrych przypadkach, jesli osoba sa-
modzielnie zdjeta aparat przed czasem konieczne bylo powtérzenie badania. Zanim
przystapiono do pomiaru, urzadzenie za kazdym razem konfigurowano wpisujac dane
personalne (imi¢ nazwisko, dat¢ urodzenia, pte¢) oraz antropometryczne (wage, wzrost).
Cala procedura zawsze byla wykonywana osobiscie. Arkusze Osobowe Pacjentow wy-

petniata autorka projektu na podstawie dostepnej dokumentacji medyczne;.

Grupa personelu pielegniarskiego
Przy doborze grupy badawczej personelu pielggniarskiego, kierowano si¢ dwoma

rownowaznymi kryteriami. Poszukiwano osob z wyksztatceniem pielegniarskim, ktore
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pracujg (przez min. 1 rok) w osrodkach opieki dtugoterminowej przeznaczonych dla
pacjentow z choroba Alzheimera. Badania przeprowadzono w dziesigciu osrodkach
specjalizujgcych si¢ w udzielaniu tego typu $wiadczen opiekunczych. Byt to: Zaktad
Opiekunczo-Leczniczy Psychiatryczny dla Osob z Chorobg Alzheimera NZOZ ,,Medyk”
w Koprzywnicy koto Sandomierza; Dom Pomocy Spotecznej Charytatywne Dzieto
Mitosci im. ks. I. Ktopotowskiego Loretto pod Wyszkowem; Niepubliczny Zaktad Opie-
kunczo-Leczniczy o profilu psychogeriatrycznym ,,Inter-med” w Sokotowsku koto Wat-
brzycha; Dom Pomocy Spotecznej dla Osob z Choroba Alzheimera w Ptaszkach pod
Siedlcami; Zaktad Opiekunczo-Leczniczy dla Oséb z Chorobg Alzheimera SPZZOZ
,.Sanatorium’ im. Jana Pawla II w Gornie; Centrum Alzheimera w Warszawie; Oddziat
dla Osob Chorobg Alzheimera przy Domu Pomocy Spolecznej ,,Kalina” w Lublinie;
Oddziat dla Os6b Chorobg Alzheimera przy Domu Pomocy Spoteczne im. Jana Pawta
IT w Kielcach; Osrodek Badawczo-Naukowo-Dydaktyczny chordb otgpiennych im.
ks. H. Gulbinowicza w Scinawie.

W wiekszosci z wymienionych osrodkéw badania przeprowadzono osobiscie. Gdy
nie byto to mozliwe, woéwczas korzystano z pomocy zaufanej osoby — zatrudnionego
w danym o$rodku psychologa. Kazdy badany byt informowany o celu, przedmiocie
i przebiegu badania. Nastepnie przekazywano koperte z zestawem arkuszy testowych,
zaznaczajac by nie byly one wypelniane w godzinach pracy. Dodatkowo w kopercie
znajdowat si¢ Arkusz Osobowy z pisemna, og6lng instrukcja.

Przygotowany zestaw, zszyty w jedna cato$¢ zawierat 10 metod utozonych w od-
powiedniej kolejnosci (por. ryc. 9.). Poniewaz poszczegdlne pomiary (1, 2, 3) przy uzyciu
Kwestionariusza Oceny Stresu (KOS) oraz Skali Stresu Opiekuna (CDS) byty kompaty-
bilne, dlatego prezentowano je badanym wedtug schematu: KOS-1 + CDS-1; KOS-2 +
CDS-2; KOS-3 + CDS-3. Aby unikng¢ zjawiska naktadania si¢ informacji, metody te
zostaly przedzielone metodami do pomiaru kompetencji: Skalg Uogolnionej Wiasnej
Skutecznosci (GSES), Kwestionariuszem Kompetencji Emocjonalnych (EKF), Skalg
Kontroli Dziatania (ACS-90). Jako ostatni zatgczono Kwestionariusz Wypalenia Zawo-
dowego (MBI-HSS).

KOS-1 KOS-2 KOS-3
., —>GSES > . —EKF-—> 4,  — ACS-90 — MBI-HSS
CDS-1 CDS-2 CDS-3

Ryc. 9. Kolejnos¢ metod w zestawie do badania personelu pielegniarskiego.
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5. Strategia badan i procedury statystycznej analizy danych

Ogolem rozdano 140 zestawow, a do analiz statystycznych zakwalifikowano pet-
nych 100 kompletow wypelnionych arkuszy. Cze$¢ badan nie wrécita, cze$¢ zostata
odrzucona z powodu braku danych. Wykluczono takze badania czterech pielegniarzy.

Wyniki badan przeprowadzonych w grupie 50. pacjentdow z chorobg Alzheimera

oraz w grupie 100. pielegniarek poddano analizom statystycznym w programie SPSS.

Grupa 0sob 7 chorobg Alzheimera

Do opis wynikéw dotyczacych funkcjonowania osdb z chorobg Alzheimera oraz
do przedstawienia ich danych osobowych postuzono si¢ takimi statystykami opisowymi,
jak: minimum (x ), maksimum (x ), Srednia (M), mediana (Me), odchylenie standar-
dowe (SD). Opierano si¢ tez na rozktadzie ilosciowym (N) i procentowym (%).

Grupa personelu pielegniarskiego

W celu scharakteryzowania badanej grupy pielggniarek z uwagi na zmienne nie-
zalezne, zmienng zalezng oraz dane osobowe wykorzystano nastgpujace statystyki opi-
sowe: minimum (x, ), maksimum (x ), srednia (M), odchylenie standardowe (SD).
Odwotywano si¢ takze do rozktadu ilosciowego (N) 1 procentowego (%).

Warunek normalnosci rozktadu dla poszczegdinych zmiennych sprawdzano testem
Kotmogorowa-Smirnowa dla jednej proby (K-S). Do testowania roznic w zakresie zmien-
nych — ocena stresu oraz obcigzenie psychiczne w sytuacji opieki, wyznaczonych przez
trzy objawy typowe dla choroby Alzheimera zastosowano test nieparametryczny ANO-
VA rang Friedmana dla prob zaleznych (y’) z analizg post hoc testem Dunna. Badajac
wspotzmiennos¢ migdzy danymi obliczano wspolczynniki korelacji rang Spearmana (p).
Wyodrgbnienie grup ze wzgledu na poziom zmiennej zaleznej dokonano w oparciu
o dostepne normy, a zasadno$¢ podziatu potwierdzono nieparametrycznym testem
U Manna-Whitneya (Z). Test ten rowniez postuzyt do testowania r6zni¢ migdzy dwoma
wydzielonymi grupami. Dla wyodrebnienia grup o réznej konfiguracji wymiaréw zmien-
nej zaleznej przeprowadzono analiz¢ skupien do grupowania przypadkéw metoda k-
-$rednich. Testowanie roznic mi¢dzy czterema wydzielonymi grupami odbylo si¢ za
pomocg testu nieparametrycznego ANOVA rang Kruskala-Wallisa (H) z analiza post
hoc testem Tukeya lub Gamesa-Howella. Do wyodregbnienia zmiennych niezaleznych
W sposob istotny wyjasniajacych wariancje zmiennej zaleznej zastosowano model kro-
kowej analizy regresji.

Celem jednoczesnej graficznej prezentacji (na wykresach) danych wyrazonych na
skalach o r6znych zakresach dokonywano ich przeksztatcenia liniowego na wyniki

standaryzowane z o $redniej rownej 0 i odchyleniu standardowym réwnym 1.
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6. Charakterystyka badanej préby

6.1. Grupa os6b z chorobg Alzheimera

Badaniem objeto ogdtem 50. pacjentow z chorobg Alzheimera, w tym 39 kobiet
(78%) 1 11. mgzezyzn (22%), przebywajacych w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym
Psychiatrycznym w Koprzywnicy. Srednia wieku dla catej grupy wynosita 76,12 lat (SD
= 8,31). Najmlodsza osoba miata 56 lat, za$ najstarsza 91 lat. Liczebno$¢ badanych w po-
szczegodlnych przedziatach wiekowych zaprezentowano na wykresie 1.

: : I ;
5180 T BL90 o+ o |

Wykres 1. Liczebnos¢ badanych osob w przedziatach wiekowych.

Jak wynika z powyzszego wykresu w grupie dominowaty osoby w 8. dekadzie
zycia (n = 23). W 9. dekadzie zycia znalazto si¢ 15 osob, w 7. — 8, w 6. — 3, w 10. — 1.

Analiza danych socjodemograficznych wykazata migedzy innymi, ze pacjenci
z chorobg Alzheimera posiadali zréznicowany poziom wyksztatcenia. Czgsciej bylo to
wyksztalcenie srednie (38%), zawodowe (28%), rzadziej — podstawowe (18%), wyzsze
(16%). W odniesieniu do stanu cywilnego zdecydowang wigkszos¢ grupy stanowity
wdowy/wdowcy (72%). Osob pozostajacych w zwigzku matzenskim odnotowano 24%,
0soOb stanu wolnego 4%. Przed przyjeciem do osrodka opieki dtugoterminowej badani
zyli gtéwnie w miastach (78%). Pozostate 22% stanowili mieszkancy wsi. Wszystkie

omowione zmienne zawarto w tabeli 1. na stronie 33.
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Czesc¢ Il. Metoda badan wiasnych

Tabela 1. Struktura badanej grupy osob z chorobg Alzheimera z uwagi na zmienne socjodemo-
graficzne

Zmienna Warto$¢ zmiennej N %
podstawowe 9 18

Wyksztatcenie zawodowe 4 28
Srednie 19 38

wWyzsze 8 16

stan wolny (panna/kawaler) 2 4

Stan cywilny zwigzek matzenski 12 24
osoba owdowiata 36 72

miasto 39 78

Miejsce zamieszkania
wies 11 22

Nastepnie badang grupg przeanalizowano pod katem cech dotyczacych choroby
Alzheimera i jej leczenia. Srednia wieku zachorowania (rok diagnozy — rok urodzenia)
wynosita 71,90 lat, przy czym najnizszy wiek, w ktorym osobie zostata postawiona
diagnoza to 52 lata, a najwyzszy 86 lat. Wigkszos$¢ sposrdd pacjentow (78%) przejawiato
pozna postac choroby (zachorowania po 65. roku zycia). Przypadki postaci wezesnej
(zachorowania przed 65. roku zycia) stanowity 22% grupy. Powyzsze dane w formie

graficznej przedstawiono na wykresie 2.

i, + + # + + + t
0 45 0 LE A L in i 90 lata

Wykres 2. Wiek zachorowania badanych oséb na chorobe Alzheimera.

Na podstawie zebranych informacji oszacowano takze czas trwania choroby (rok
nin. badania — rok diagnozy) oraz czas pobytu w osrodku opieki dtugoterminowe;j (rok
nin. badania — rok przyjecia do osrodka). Sredni czas trwania choroby Alzheimera dla
calej grupy rownat si¢ 4,22 lata. W sytuacji osoby chorujacej najkrocej byt to jeden rok,
za$ u osoby chorujacej najdtuzej — 11 lat (por. wyk. 3.).
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6. Charakterystyka badanej proby

L

I ! ; B % i =y
Wykres 3. Czas trwania choroby Alzheimera u badanych oséb.

Pacjenci w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym Psychiatrycznym w Koprzywnicy
przebywali $rednio 2,28 lata. Najkrotszy czas pobytu wynosit mniej niz jeden rok (x, | =0,00),
najdtuzszy — 7 lat. Jak obrazuje wykres 4. w grupie znalazlo si¢ najwiecej (N = 38) cho-
rych do trzech lat od przyjecia (0-3), pdzniej (4-7 lat od przyjecia) ich liczba wyraznie
malata (N = 12).

&4

I . . . . 1 - -
¢ 1 2 i 4 3 & 7 lata

Wy.1.<.r.es 4. Czas pobytu badanych 0sob w os$rodku opieki dlugoterminowe;.

W ramach opieki dtugoterminowej kazda z badanych osob byta objeta leczeniem
farmakologicznym objawéw choroby Alzheimera. Srednia przyjmowanych lekow dla
calej grupy osiggneta wartos¢ 3,70. Zaleznie od zlecenia lekarskiego pacjenci zazywali
od 1. do 9. lekow, wsrod ktorych mozna wyrdznic:

— leki wptywajace na zaburzenia funkcji poznawczych: rywastygmina (Ristidic,

Exelon, Nimvastid, Evertas), donepezil (Donectil, Donepect, Yasnal); meman-

tyna (Axura, Biomentin, Ebixa, Memantine, Nemdatine);
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leki przeciwdepresyjne: Selatoft, Miansec, Tritico, Deprexolet, Mirtagen, Cital,
Bioxetin, Venlectine;

— leki przeciwpsychotyczne (neuroleptyki): Tisercin, Promazin, Ketrel, Perazin,
Triapridal, Rispolept, Olanzapine;

leki przeciwdrgawkowe: Amizepin, Depakine, Tegretol, Finlepsin;

inne: leki nasenne (Senzop), leki przeciwlgkowe (Afobam).

U 52.% os6b z grupy choroba Alzheimera stanowita jedyne schorzenie. Pozostate
osoby (48%) cechowaty si¢ obecnoscia jednej (34%), dwoch (10%) lub trzech (4%) chordb
wspotistniejac, jak: nadci$nienie tetnicze (10 o0s.), niewydolnos$¢ krazenia (6 0s.), niewy-
dolnos¢ serca (3 os.), cukrzyca typu 2 (3 0s.), schorzenia tarczycy (3 os.), astma (3 0s.),
miazdzyca uogoélniona (2 0s.), choroba zwyrodnieniowa kregostupa, przewlekle zapale-
nie btony §luzowej zotadka, reumatoidalne zapalenie stawdéw (po 1 os.). W tabeli 2. za-

mieszczono szczegdlowe dotyczace wszystkich powyzszych zmiennych.

Tabela 2. Struktura badanej grupy osob z chorobq Alzheimera z uwagi na zmienne zwigzane
z chorobq i leczeniem

Zmienna X in X e M SD
Wiek zachorowania 52,00 86,00 71,90 8,52
Czas trwania choroby 1,00 11,00 4,22 2,13
Czas pobytu (w osrodku opieki dlugoterminowej) 0,00 7,00 2,28 2,00
Przyjmowane leki (farmakoterapia choroby Alzh.) 1,00 9,00 3,70 1,68
Choroby wspotistniejace 0,00 4,00 0,68 0,89

6.2. Grupa personelu pielegniarskiego

Badaniem objeto 100 osob. Byly to wylacznie kobiety, pracujace w zawodzie
pielegniarki w o$rodkach opieki dtugoterminowej dla pacjentow z chorobg Alzheimera.
Srednia wieku dla calej grupy wynosita 41,78 lat. Wiek badanych miescit sic migdzy 20.
a 59. rokiem zycia (por. tab. 3.).

Tabela 3. Osoby badane wedtug pici i wieku

Ple¢ badanych Na %:* X . X M SD

min max

Kobiety 100 100 20,00 59,00 41,78 9,00

*Badang grupe personelu pielggniarskiego tworzylto 100 osdb, dlatego czgstos¢ oraz procent maja
taka sama warto$¢ i w dalszej czgsci pracy beda przedstawiane tacznie za pomoca symbolu N/ %.

Strukturg grupy w pierwszej kolejnosci przeanalizowano pod wzgledem danych
socjodemograficznych. Poniewaz zawdd pielegniarki ma pewna hierarchizacje badany
personel r6znit si¢ poziomem wyksztalcenia. 52% o0sob posiadato wyksztatcenie srednie
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6. Charakterystyka badanej proby

zawodowe, pozostaty odsetek stanowili pracownicy z tytutem magistra (30%) i licencja-
ta (18%). Z uwagi na stan cywilny w grupie znalazlo si¢ 75% mezatek, 23% kobiet stanu
wolnego 1 2% wdow. Badania zrealizowano w roznych regionach Polski (zob. str. 10.),
a rozktad mieszkancow miast i wsi byl wyrownany (47%, 53%). Odnos$nie religijnosci
wszyscy uczestnicy zadeklarowali si¢ jako osoby wierzace, przy czym 87% z nich wia-

re praktykowato. Opisane wyzej zmiennie zawarto w tabeli 4.

Tabela 4. Struktura badanej grupy personelu pielegniarskiego z uwagi na zmienne socjodemo-
graficzne

Zmienna Warto$¢ zmiennej N/%
$rednie zawodowe 5
. (liceum medyczne, studium zawodowe)
Wyksztalcenie . ) o
wyzsze licencjackie 18
wyzsze magisterskie 30
stan wolny (panna/kawaler) 23
Stan cywilny zwiazek matzenski 75
osoba owdowiata 2
. . . miasto 47
Miejsce zamieszkania )
wies 53
wierzaca praktykujacy 87
Religijnos¢ wierzacy niepraktykujacy 13
niewierzacy 0

Nastepnie okre§lono cechy dotyczace wykonywanej pracy. Sredni staz pracy
w zawodzie ogdtem réwnat sie 16,96 lat, a w opiece nad osobg z chorobg Alzheimera —
7,88 lat Dodatkowe kwalifikacje zawodowe posiadato 59% badanych, deklarowano:
specjalizacje z pielegniarstwa zachowawczego (4 o0s.), opieki dtugoterminowej (3 os.),
pielegniarstwa psychiatrycznego (1 os.), a takze kursy specjalistyczne z opieki dtugo-
-terminowej (30 o0s.), opieki paliatywnej (6 o0s.), opieki srodowiskowo-rodzinnej (5 0s.),
geriatrii (5 0s.), psychiatrii (3 0s.), podstawowej opieki zdrowotnej (2 0s.), anestezjologii
(1 0s.). Jesli chodzi o relacje ze wspdtpracownikami przewaznie uwazano je za dobre —
61% 1 bardzo dobre — 32% 0sdb (por. tab. 5.1 6.).

Tabela 5. Staz pracy w badanej grupie personelu pielegniarskiego

Zmienna X i X e M SD
Staz pracy 1 (w zawodzie ogotem) 1 39 16,96 10,50
Staz pracy 2 (z pacjentem z chorobg Alzheimera) 1 25 7,88 5,11

Wtasciwos$ci badanej grupy poddano takze analizie z uwagi na zmienne zwigzane
ze zdrowiem. Swoj ogdlny stan zdrowia w kategorii dobry ocenito 67% pielegniarek,
jako bardzo dobry — 18%, przecietny — 13%, zty, bardzo zty — po 1%. Wsrdd osob 23%
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zglosilo, ze cierpi na rozne schorzenia, jak: choroba zwyrodnieniowa kregostupa (9 0s.)

lub stawow (3 0s.), nadcisnienie tetnicze (7 0s.), zylaki konczyn dolnych (2 os.), anemia,

astma, arytmia serca, alergia, borelioza, cukrzyca, miazdzyca (po 1 0s.). Zdecydowanie

wiecej, bo 77% badanych w trakcie i/lub po dyzurze odczuwato dolegliwosci zdrowotne

—fizyczne i psychiczne. Skarzono si¢ na: bol kregostupa (44 os.), ogolne zmeczenie (38

0s.), bol nég (20 os.), bol gtowy (16 os.), bole serca, brzucha, oczu (po 1 0s.), a takze

ostabienie, rozdraznienie, zestresowanie (po 2 0s.), bezsilno$¢ i rozgoryczenie (po 10os.).

Omowione zmienne dotyczace pracy i zdrowia zamieszczono w tabeli 6.

Tabela 6. Struktura badanej grupy personelu pielegniarskiego z uwagi na zmienne zwigzane

z pracq i zdrowiem

Zmienna Warto$¢é zmiennej N/%
o o brak 41
Specjalizacja/kurs specjalistyczny
obecne 59
bardzo zte 0
zle
Relacje w zespole leczacym ani dobre ani zte 6
dobre 61
bardzo dobre 32
bardzo zty 1
zty 1
Ogolny stan zdrowia ani dobry ani zty 13
dobry 67
bardzo dobry 18
brak 77
Ewentualne choroby
obecne 23
. . brak 23
Dolegliwosci zdrowotne (na i/lub po dyzurze)
obecne 77
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7. Opis funkcjonowania oséb z choroba
Alzheimera na przyktadzie pacjentéw Zakiadu
Opiekunczo-Leczniczego w Koprzywnicy

W pierwszym rozdziale empirycznym zostang omowione dane dotyczace spraw-
nosci funkcji poznawczych, wystepowania zaburzen zachowania, objawow psychotycz-
nych i afektywnych oraz poziomu aktywnosci fizycznej w grupie (kontekstowej) osob

z choroba Alzheimera.

7.1. Ocena sprawnosci funkcji poznawczych

Zastosowanie Krotkiej Skali Oceny Stanu Umystowego (MMSE) pozwolilo na
okreslenie obecnosci, stopnia gtebokosci oraz specyfiki zaburzen w funkcjonowaniu
poznawczym 0s6b z chorobg Alzheimera. Odnoszac si¢ do powszechnie przyjetego
punktu odcigcia dla wyniku ogdlnego testu (WO < 23) stwierdzono, ze wszyscy pacjenci
ujawnili obnizony poziom sprawnos$ci funkcji poznawczych (x . = 0,00; x = 20,00).
Uzyskana dla catej grupy $rednia (M = 8,90) po przyporzadkowaniu do klasyfikacyjnych
przedzialow oceny (zob. s. 66.) wskazata na gleboki stopien zaburzen (gorna granica).
Przy czym wsrod badanych byto 52% 0s6b z glebokim oraz 48% osdb z umiarkowanym
uposledzeniem funkcji poznawczych (por. tab. 7. 1 wyk. 5.).

Tabela 7. Statystyki opisowe oraz rozktad ilosciowy i procentowy w poszczegolnych przedziatach
dla wyniku ogolnego MMSE w grupie 0sob z chorobg Alzheimera

0-10 pkt. 11-20 pkt.
X . X M SD
MMSE-WO e N % N %
0,00 20,00 8,90 5,75 26 52 24 48
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Wykres 5. Wyniki ogélne w MMSE otrzymane w grupie osob z chorob

p1]

W celu przedstawienia specyfiki zaburzen w funkcjonowaniu poznawczym oséb

z chorobg Alzheimera obliczono $rednie wyniki w 11. podskalach testu (zob. tab. 8.

aneks). Nastepnie §rednie sprowadzono do poréwnywalnych jednostek, dzielac je przez

liczbe twierdzen odpowiadajacych danej podskali. Otrzymane wartos$ci zostaty prze-

ksztatcone liniowo na skale od 0. do 100. i zawarte w tabeli 9. oraz dodatkowo zobrazo-

wane na wykresie 6.

Tabela 9. Statystyki opisowe wynikow w podskalach MMSE dla grupy 0sob z chorobg Alzheimera

(';ﬂ:s"ki E) X M SD
Orientacja w czasie 0,00 40,00 8,40 13,46
Orientacja w miejscu 0,00 100,00 27,20 26,42
Zapamigtywanie 0,00 100,00 74,00 43,27
Uwaga i liczenie 0,00 80,00 10,00 19,06
Przypominanie 0,00 66,67 1,33 9,43
Funkcje jezykowe? 0,00 100,00 53,75 34,09
Rysowanie 0,00 100,00 6,00 23,99

*Podskale nazywanie, powtarzanie, rozumienie, czytanie i pisanie uj¢to razem jako funkcje jezy-

kowe.
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Wykres 6. Srednie wyniki w podskalach MMSE otrzymane w grupie 0s6b z choroba Alzheimera.

W poréwnaniu do innych kategorii, najwyzszy wynik pacjenci osiggneli przy
zapamiegtywaniu (M = 74,00), angazujagcym zdolnos¢ uczenia si¢ 1 zapamigtania trzech
niezwigzanych ze sobg stow (ich bezposrednie powtorzenie). Wzglednie wysoka byta
rowniez warto$¢ funkcji jezvkowych (M = 53,75), gtéwnie dzigki zachowanej zdolnosci
nazywania (dwoch powszechnie znanych przedmiotow), czytania (prostego zdania) oraz
rozumienia (ztozonego polecenia). Zdecydowanie nizsze $rednie uzyskano w przypadku
rysowania (M = 6,00), oceniajgcego zdolnosci wzrokowo-przestrzenne, uwagi, liczenia
(M =10,00), jak i orientacji w czasie (M = 8,40), ktora okazata si¢ stabsza niz orientacja
w miejscu (M = 27,20). Na tle analizowanych podskali najnizej ze wszystkich (M = 1,33)

sytuowaty si¢ wyniki w zakresie przypominania trzech wczedniej przyswojonych stéw.

7.2. Ocena zaburzen zachowania, objawow psychotycznych
i afektywnych

Obecnos¢ objawow psychopatologicznych, ich postacie, czgstos¢ wystgpowania
oraz stopien nasilenia u 0os6b z chorobg Alzheimera okres$lono korzystajac z Inwentarza
Neuropsychiatrycznego — wersji dla osrodkéw opiekuriczych (NPI-NH). Srednia liczba
objawow (liczona z pytan przesiewowych) dla calej grupy wynosita M = 7,10 (SD = 1,63).
Kazdy pacjent ujawnial od 2. do 10. objawow z 12. w skali.

Aby wskazac, ktore ze stwierdzonych objawow byty wsrod badanych oséb najbar-
dziej, a ktore najmniej liczne obliczono srednie wyniki z pytan dodatkowych w 12. pod-
skalach (zob. tab. 10. aneks). Otrzymane warto$ci po sprowadzeniu do poréwnywalnych
jednostek (podziat przez liczbe przynaleznych itemdéw) wyrazono na skali 100-stopnio-

wej 1 zamieszczono w tabeli 11.
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Tabela 11. Statystyki opisowe wynikow dotyczgcych ilosci objawow w NPI-NH dla grupy osob
z chorobg Alzheimera

EOP;SSS X o X M SD
Urojenia 0,00 67,00 8,68 16,92
Halucynacje 0,00 43,00 4,02 10,88
Pobudzenie/Agresja 0,00 88,00 50,72 31,12
Depresja 0,00 63,00 35,80 20,55
Lek 0,00 86,00 50,54 18,83
Nadmierna rados$¢/Euforia 0,00 50,00 10,64 17,03
Apatia/Zobojetnienie 0,00 100,00 55,32 24,71
Odhamowanie 0,00 71,00 5,14 15,71
Drazliwo$¢/Chwiejnosé 0,00 100,00 47,42 30,85
Odbiegajace od normy zach. ruchowe 0,00 100,00 48,00 28,28
Sen 0,00 83,00 41,34 27,66
Apetyt i zaburzenia jedzenia 0,00 50,00 15,10 18,50

W postaci graficznej wyniki zilustrowano na wykresie 7.
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Wykres 7. Srednie wyniki ilosci objawéw w NPI-NH otrzymane w grupie osob z chorobg Alzhe-
mera.

Biorac pod uwage ilo$¢ poszczegdlnych objawdw, definiowanych przez postacie
w jakich si¢ ujawniaja, najwyzsze okazaty si¢ wyniki w zakresie: apatii/zobojetnienia
(M = 55,32), pobudzenia/agresji (M = 50,72), leku (M = 50,54), odbiegajgcych od norm
zachowan ruchowych (M = 48,00), drazliwosci/chwiejnosci (M = 47,42). Z kolei wyniki
o najnizszych notach uzyskano dla: halucynacji (M = 4,02), odhamowania (M = 5,14),
urojen (M = 8,68), nadmiernej radosci/euforii (M = 10,64), zaburzen apetytu i jedzenia
(M =15,10). Pomiedzy wartosciami najwyzszymi, a najnizszymi znalazly si¢ srednie dla
zaburzen snu (M = 41,34) oraz depresji (M = 35,80).
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W nastepnym kroku przeprowadzonych analiz oszacowano, jak czesto i w jakim

nasileniu wystepowaty u pacjentéw stwierdzone objawy psychopatologiczne (zob. s. 67.).

Na koniec obliczono iloczyny czgstosci 1 nasilenia poszczegdlnych 12. objawdw (zob.

tab. 12. aneks), a ich zsumowanie dato ogolny wynik skali, ktory wynosit M = 42,94 (SD

=17,05).

Statystyki opisowe dla czestosci objawdéw ocenianych na podstawie NPI-NH za-

warto w tabeli 13. Wykres 8. jest graficzng prezentacja tych wynikow.

Tabela 13. Statystyki opisowe wynikow dotyczqcych czestosci objawow w NPI-NH dla grupy osob

z chorobg Alzheimera

NPI-NH

(podskale) K Konax M b
Urojenia 0,00 4,00 0,80 1,40
Halucynacje 0,00 4,00 0,32 0,94
Pobudzenie/Agresja 0,00 4,00 2,06 1,32
Depresja 0,00 4,00 2,22 1,36
Lek 0,00 4,00 2,64 0,92
Nadmierna rados¢/Euforia 0,00 3,00 0,56 0,91
Apatia/Zobojetnienie 0,00 4,00 2,64 1,21
Odhamowanie 0,00 3,00 0,30 0,84
Drazliwo$¢/Chwiejnosé 0,00 4,00 2,10 1,18
Odbiegajace od normy zach. ruchowe 0,00 4,00 2,50 1,21
Sen 0,00 4,00 1,70 1,11
Apetyt i zaburzenia jedzenia 0,00 4,00 1,42 1,73
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Wykres 8. Srednie wyniki czestosci objawow w NPI-NH otrzymane w grupie 0sob z choroba

Alzheimera.
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W badanej grupie 0sob najczgstszymi objawami byty lek, apatia/zobojetnienie
(M= 2,64) oraz odbiegajgce od normy zachowania ruchowe (M =2,50). Czasami obser-
wowano: depresje (M = 2,22), drazliwosé/chwiejnos¢ (M = 2,10), pobudzenie/ agresje
(M=2,00), zaburzenia snu (M = 1,70), zaburzenia apetytu i jedzenia (M = 1,42). Natomiast
odhamowanie (M = 0,30), halucynacje (M = 0,32), nadmierna rados¢ euforia (M = 0,56)

1 urojenia (M = 0,80) pojawialy si¢ u chorych rzadko.

Ponizej w tabeli 14. znajduja si¢ statystyki opisowe dla nasilenia objawow, ktore
oceniano za pomoca NPI-NH. Wyniki zostaly rowniez przedstawione na wykresie 9.

Tabela 14. Statystyki opisowe wynikow dotyczqgcych nasilenia objawow w NPI-NH dla grupy

0s0b z chorobg Alzheimera

NPI-NH

(podskale) X i X M SD
Urojenia 0,00 3,00 0,66 1,15
Halucynacje 0,00 3,00 0,26 0,75
Pobudzenie/Agresja 0,00 3,00 1,86 1,07
Depresja 0,00 3,00 1,72 1,01
Lek 0,00 3,00 2,04 0,70
Nadmierna rados¢/Euforia 0,00 2,00 0,50 0,79
Apatia/Zobojetnienie 0,00 3,00 1,82 0,90
Odhamowanie 0,00 2,00 0,20 0,57
Drazliwo$¢/Chwiejnos$c 0,00 3,00 1,58 0,93
Odbiegajace od normy zach. ruchowe 0,00 3,00 1,96 0,97
Sen 0,00 3,00 1,58 1,07
Apetyt i zaburzenia jedzenia 0,00 3,00 1,04 1,23
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Wykres 9. Srednie wyniki nasilenia objawéw w NPI-NH otrzymane w grupie oséb z choroba

Alzheimera.
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7. Opis funkcjonowania os6b z chorobg Alzheimera na przyktadzie pacjentéw Zaktadu...

U pacjentow z choroba Alzheimera wigkszos$¢ objawow, to jest lek, odbiegajgce
od normy zachowania ruchowe, pobudzenie/agresja, apatia/zobojetnienie, depresja,
drazliwosé/chwiejnosé, zaburzenia snu odznaczaty si¢ umiarkowanym nasileniem (M od
1,58 do 2,04). W stopniu tagodnym (M od 0,20 do 1,04) wystepowaty za§ odhamowanie,

halucynacje, nadmierna radosc/euforia, urojenia oraz zaburzenia apetytu i jedzenia.

7.3. Ocena aktywnosci fizycznej

Aktywnos$¢ fizyczna osob z chorobg Alzheimera zostala oceniona przy uzyciu
aparatu SenseWear Pro3 Armband (SWA). W tabeli 15. zawarto charakterystyke liczby
wykonanych krokéw, czasu odpoczynku i czasu wysitku fizycznego.

Tabela 15. Statystyki opisowe wynikow dotyczqcych parametrow aktywnosci fizycznej w SWA dla
grupy osob z chorobg Alzheimera

Parametry aktywnosci fizycznej X o X M SD Me
Liczba wykonanych krokoéw 18,00  7471,00 1132,82 1585,16  547,5
Czas odpoczynku® 46,00  1127,00 612,62 219,52 602
Czas wysitku fizycznego® 0,00 391,00 65,48 89,77 28,50

*Czas odpoczynku 1 czas wysitku fizycznego zostat podany w minutach.
®Dla zmiennych o rozktadzie odbiegajacym od normalnego (p < 0,05, test Shapiro-Wilka) odno-
szono si¢ takze do mediany.

Srednia liczba krokéw wykonywanych dziennie przez pacjentéw miala wartos¢
M=1132,82, przy czym rozpigtosci migdzy wynikiem najwyzszym (x = 7471,00),
anajnizszym (x, = 18,00) byta duza. Wigkszos¢ badanych (86%) zrobita mniej niz 2500
krokow, co przemawia za bardzo mata aktywnos$cig fizyczng. Przecigtna (Me) liczba
krokow dla catej grupy wynosita 547,5.

Osoby chore odpoczywaly (przebywanie w pozycji lezacej i sen tacznie) sSrednio
612,62 minut, czyli ponad 10 godzin na dobe. Najkrotszy czas odpoczynku rownat sie
46 minut, najdtuzszy — 1127 minut (okoto 19 godzin).

W przypadku wysitku fizycznego $rednia jego dtugosc¢ trwata 1. godzing na 24 go-
dziny pomiaru (M = 65,84) i byt to przewaznie wysitek o nasileniu umiarkowanym.
U czterech najstabszych pacjentow wysitku fizycznego nie zarejestrowano (x, . = 0,00),
u osoby najbardziej wydolnej osiagnat on 6,5 godziny. W badanej grupie przecictny czas
wysitku fizycznego (Me = 28,5) po przeliczeniu oscylowal wokoét 0,5 godziny.
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8. Korelaty zespotu wypalenia zawodowego
w opiece nad pacjentem z chorobg Alzheimera

W cze$ci metodologicznej referowanej pracy dla grupy (docelowej) personelu
pielegniarskiego okreslono nastepujgce zmienne niezalezne: ocena stresu w sytuacji
opieki, poczucie obcigzenia psychicznego w sytuacji opieki, przekonanie o wlasnej sku-
tecznosci, kompetencje emocjonalne, kontrola wolicjonalna. Zgodnie z proponowang
kolejnoscig w ponizszych podrozdziatach najpierw zostang scharakteryzowane wyniki
uzyskane w zakresie kazdej zmiennej niezaleznej, a nastepnie bedg ustalone ich zwigz-

ki (korelacje rang Spearmana) ze zmienng zalezng — zespotem wypalenia zawodowego.

8.1. Zespo6t wypalenia zawodowego a postrzeganie klinicznych
objawéw choroby Alzheimera

Ocena stresu w sytuacji opieki

Dane dotyczace sytuacyjnej oceny stresu uzyskano za pomoca Kwestionariusza
Oceny Stresu (KOS). Pomiar zostat przeprowadzony trzykrotnie, zaleznie od cech zda-
rzenia, wyznaczonych przez typy objawdw choroby Alzheimera (zob. s. 71.). Tabela 16.
zawiera $rednie i odchylenia standardowe otrzymane w poszczego6lnych podskalach
kwestionariusza dla catej badanej grupy. W celu okreslenia specyfiki oceny stresu do-

konywanej przez pielggniarki przetestowano istotno$¢ réznic w wynikach.

Tabela 16. Statystyki opisowe wynikow w KOS dla calej grupy pielegniarek w sytuacji wystepo-
wania u pacjentow z chorobg Alzheimera: zaburzen funkcji poznawczych (KOS-1), zaburzen
zachowania, objawow psychotycznych i afektywnych (KOS-2), zaburzen aktywnosci fizycznej
(KOS-3) oraz istotnosc¢ roznic w wynikach

Zab. funkcji  Zab. zachowania, objawy  Zab. aktywnosci

KOS poznawczych psychotyczne i afektywne fizycznej A.NOVA
Friedmana
(podskale) 1 2 3
M SD M SD M SD a p
Zagrozenie 9,95 6,28 11,80 5,80 10,93 6,22 9,32 0,009%°
Wyzwanie-aktywnos¢ 8,93 2,48 8,96 2,77 9,25 2,83 7,20  0,027°
Wyzwanie-pasywnos¢ 4,71 3,41 4,64 3,21 4,85 3,60 1,16 0,560
Krzywda/strata 5,17 3,04 5,00 2,82 4,99 2,92 2,58 0,275

Réznice migdzy pomiarami (analiza post hoc test Dunna): a. 1-2; b. 1-3; c. 2-3;
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W postaci graficznej wyniki z trzech pomiaréw zaprezentowano na wykresie 10.
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Wyhes 10. Srednie wyniki w KOS-1, KOS-2, KOS-3 otrzymane w calej grupie pielggniarek.

Istotne statystycznie okazaty si¢ roznice w podskalach zagrozenie (%* = 9,32;
p < 0,01) oraz wyzwanie-aktywnosé¢ (x> = 7,20; p < 0,05). Biorac pod uwage oceng za-
grozenie pielegniarki uzyskalty znaczaco wyzsze wyniki w sytuacji wystgpowania u pa-
cjentdow zaburzen zachowania, objawoéw psychotycznych i afektywnych (M = 11,80;
SD = 5,80) niz zaburzen funkcji poznawczych (M = 9,95; SD = 6,28) oraz zaburzen ak-
tywnosci fizycznej (M = 10,93; SD = 6,22). W zakresie oceny wyzwanie-aktywnosé
znamiennie wyzsze wyniki zdobyto w przypadku obecnosci u pacjentow zaburzen ak-
tywnosci fizycznej (M = 9,25; SD = 2,83) niz zaburzen funkcji poznawczych (M = 8,93;
SD = 2,48). Odnos$nie oceny krzywda/strata najwyzsze, ale nieistotne wyniki osiggnicto
w sytuacji, gdy osoby chore ujawniaty zaburzenia funkcji poznawczych. Brak réznic
stwierdzono tez w wynikach podskali wyzwanie-pasywnosc.

Na dalszym etapie analiz, wyniki uzyskane w Kwestionariuszu Oceny Stresu
(KOS) skorelowano z wynikami Kwestionariusza Wypalenia Zawodowego (MBI). Jako
pierwsze (tabela 17.) wyznaczono zaleznosci migdzy zespotem wypalenia zawodowego,
a kategoriami oceny stresu w sytuacji wystepowania u pacjentdw z chorobg Alzheimera
zaburzen funkcji poznawczych (KOS-1).

Tabela 17. Wspoiczynniki korelacji rho-Spearmana miedzy wynikami w MBI i w KOS-1 dla calej
grupy pielegniarek

KOS -1 Zagrozenic Wyzwanif:’— Wyzwanifr:'— Krzywda/
MBI aktywnos¢ pasywnos¢ strata
Wyczerpanie emocjonalne 0,22%* -0,14 —0,12 0,17
Depersonalizacja 0,20* -0,09 0,01 0,22%*
Obnizone poczucie dokonan osobistych 0,33%%*%* -0,18 -0,05 0,36%**
Ogolny wskaznik wypalenia 0,34%%* —-0,18 —-0,05 0,32 ***

*p <0,05; **p <0,01; ***p <0,001;
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Wyniki podskali obnizone poczucie dokonan osobistych oraz ogélny wskaznik
wypalenia wykazaly istotny dodatni zwigzek z ocena zaburzen funkcji poznawczych
w kategorii zagrozenie (p = 0,33; p=0,34; p <0,001) i krzywda/strata (p = 0,36; p=0,32;
p <0,001). Analogiczng lecz stabsza zalezno$¢ ujawniono dla depersonalizacji (p = 0,20;
p =0,22; p < 0,05). Dodatnia korelacj¢ odkryto takze miedzy wymiarem wyczerpanie
emocjonalne a oceng zagrozenie (p = 0,22; p < 0,05). W podskali wyzwanie -aktywnos¢
oraz -pasywnosc¢ nie zaszlty istotne zwiazki z zadna ze skal wypalenia.

W drugiej kolejnosci obliczono wspotczynniki korelacji migdzy zespotem wypa-
lenia zawodowego, a kategoriami oceny stresu w sytuacji wystgpowania u pacjentow
z choroba Alzheimera zaburzen zachowania, objawow psychotycznych i afektywnych
(KOS-2). Otrzymane rezultaty przedstawiono w tabeli 18.

Tabela 18. Wspotczynniki korelacji rho-Spearmana migdzy wynikami w MBI i w KOS-2 dla calej
grupy pielegniarek

KOS -2 .. Wyzwanie -  Wyzwanie - Krzywda/
Zagrozenie . ‘2
MBI aktywnos$¢ pasywnosc strata
Wyczerpanie emocjonalne 0,19 -0,04 -0,13 0,15
Depersonalizacja 0,15 —0,07 —0,04 0,11
Obnizone poczucie dokonan osobistych 0,17 -0,23* -0,08 0,21%*
Ogolny wskaznik wypalenia 0,22%* -0,13 —-0,08 0,19

*p < 0,05; ** p < 0,01; ***p < 0,001;

Istotna statystycznie korelacje stwierdzono migdzy podskala obnizone poczucie
dokonan osobistych, a oceng zaburzen zachowania, objawow psychotycznych i afektyw-
nych w kategorii wyzwanie-aktywnos¢ oraz krzywda/strata. W pierwszym przypadku
kierunek zalezno$ci byl ujemny, a w drugim dodatni (p = —0,23; p = 0,34; p < 0,05).
Wskaznik ogoélnego wypalenia ujawnit pozytywny zwiazek z oceng zagrozenie (p = 0,22;
p <0,05). Wyniki podskali wyzwanie-pasywnosé nie korelowaty w istotny sposéb z zad-
ng ze skal wypalenia.

W tabeli 19. na nastepnej stronie znalazty si¢ ostatnie korelacje z niniejszego ob-
szaru. Ustalono je miedzy zespotem wypalenia zawodowego, a kategoriami oceny stre-
su w sytuacji wystepowania u pacjentow z choroba Alzheimera zaburzen aktywnosci
fizycznej (KOS-3).
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Tabela 19. Wspolczynniki korelacji rho-Spearmana miedzy wynikami w MBI i w KOS-3 dla calej
grupy pielegniarek

KOS -3 . Wyzwanie - Wyzwanie - Krzywda/
Zagrozenie s .
MBI aktywnos¢ pasywnos¢ strata
Wyczerpanie emocjonalne 0,21% —0,23* —0,11 0,18
Depersonalizacja 0,24* -0,08 -0,07 0,24%**
Obnizone poczucie dokonan osobistych 0,28%* —0,34%** -0,03 0,22%
Ogolny wskaznik wypalenia 0,29%* —0,28%* -0,03 0,26%*

*p < 0,05; %% p < 0,01; ***p < 0,001;

Wyniki ogolnego wskaznika wypalenia i trzech jego podskal wykazaty istotna
dodatnig zalezno$¢ z oceng zaburzen aktywnosci fizycznej — zagrozenie (od p = 0,21 do
p = 0,29). Jednoczesnie ogdlny wskaznik wypalenia oraz depersonalizacja (p = 0,26; p
=0,24; p <0,01), jak réwniez obnizone poczucie dokonan osobistych (p =0,22; p <0,05)
pozytywnie korelowaty z krzywdg/stratg. Zwigzek o znaku ujemnym uzyskano za$
miedzy wymiarem obnizone poczucie dokonan osobistych, a ocena wyzwanie-aktywnosé
(p=-0,34; p <0,001). Analogiczna lecz stabsza korelacja wystapita w przypadku ogol-
nego wskaznika wypalenia (p =—0,28; p <0,01) i wyczerpania emocjonalnego (p =—0,23;
p <0,05). W podskali wyzwanie-pasywnos¢ nie stwierdzono istotnych zaleznosci z zad-

ng ze skal wypalenia.

Poczucie obcigienia psychicznego w sytuacji opieki

Poziom obcigzenia psychicznego okreslono przy uzyciu Skali Stresu Opickuna
(CDS). Pomiar réwniez zostat przeprowadzony trzykrotnie, zaleznie od cech zdarzenia,
wyznaczonych przez typy objawdéw choroby Alzheimera (zob. s. 73.). W tabeli 20. poda-
no s$rednie i odchylenia standardowe dla skali w calej badanej grupie. Dla uzyskania
specyfiki poczucia obcigzenia pielegniarek przetestowano istotnos¢ réznic w wynikach.

Tabela 20. Statystyki opisowe wynikow w CDS dla calej grupy pielegniarek w sytuacji wystepo-
wania u pacjentow z choroba Alzheimera: zaburzen funkcji poznawczych (CDS-1), zaburzen
zachowania, objawow psychotycznych i afektywnych (CDS-2), zaburzen aktywnosci fizycznej
(CDS-3) oraz istotnos¢ roznic w wynikach

Zab. funkcji po- Zab. zachowania, objawy Zab. aktywnosci

. . ANOVA
znaw:fzych psychotyczng i afektywne ﬁzy(éznej Friedmana
CDS
M SD M SD M SD © P
3,23 0,96 3,70 0,93 3,40 0,97 28,32 0,000%¢

Réznice migdzy pomiarami (analiza post hoc test Dunna): a. 1-2; c. 2-3;
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Wykres 11. jest graficzng ilustracjag wynikow ujetych razem z trzech pomiarow.

o

Zah fmkcp p::n;.v.':':_.'.'h (CDE=1) Falb :J.'h:v.:i.ru. obyawy Zab akyennsa IEI:_;-:::: (CDE3)
prpchotycme § abektyame (CDE-X)

Wykres 1. $rednie wyniki w CDS-1, CDS-2, CDS-3 otrzymane w calej grupie piclegniarek.

Stwierdzono, ze otrzymane wyniki istotnie roznity si¢ miedzy sobg (3’ = 28,32;
p <0,001). Pielegniarki wykazaty znamiennie wyzszy poziom obcigzenia psychicznego
w sytuacji wystgpowania u pacjentow zaburzenia zachowania, objawow psychotycznych
1 afektywnych (M = 3,70; SD = 0,93) w poroéwnaniu do pozostalych dwoch sytuacji —
wystepowania zaburzen funkcji poznawczych (M = 3,23; SD = 0,96) oraz zaburzen ak-
tywnosci fizycznej (M = 3,40; SD = 0,97).

Nastepnie, celem wykrycia mozliwych zaleznos$ci miedzy zespotem wypalenia
zawodowego, a poczuciem obcigzenia psychicznego w sytuacji opieki, skorelowano
wyniki uzyskane w Kwestionariuszu Wypalenia Zawodowego (MBI) oraz Skali Stresu
Opiekuna (CDS). Niezmienne uwzgledniono przy tym ujawniane przez pacjentow: za-
burzenia funkcji poznawczych (CDS-1), zaburzenia zachowania, objawy psychotyczne
i afektywne (CDS-2), zaburzenia aktywnosci fizycznej (CDS-3). Macierz obliczonych

korelacji zamieszczono w tabeli 21.

Tabela 21. Wspolczynniki korelacji rho-Spearmana miedzy wynikami w MBI iw CDS- 1, 2, 3 dla
calej grupy pielegniarek

CcDS Zab. funkcji  Zab. zachowania, objawy  Zab. aktywnosci

poznawczych  psychotyczne i afektywne fizycznej
MBI 1 2 3
Wyczerpanie emocjonalne 0,15 0,20* 0,04
Depersonalizacja 0,04 0,09 0,09
Obnizone poczucie dokonan osobistych —0,08 -0,08 -0,14
Ogolny wskaznik wypalenia 0,07 0,09 0,02

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001;
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Otrzymano tylko jeden istotny, cho¢ niski wspotczynnik korelacji. Zwigzek ten
byt dodatni i ujawnit si¢ miedzy wyczerpaniem emocjonalnym, a obcigzeniem psychicz-
nym w sytuacji wystgpowania u pacjentow zaburzen zachowania, objawow psychotycz-
nych i afektywnych (p = 0,20; p <0,05). Poczucie obcigzenia psychicznego pielggniarek
w przypadku obecnosci u 0séb chorych zaburzen funkcji poznawczych i zaburzen ak-

tywnosci fizycznej nie taczylo si¢ istotnie z zadng ze skal wypalenia.

8.2. Zespot wypalenia zawodowego a posiadane kompetencje

Przekonanie o wlasnej skutecznosci

Site przekonania o wlasnej skutecznos$ci oszacowano za pomoca Skali Uogolnionej
Wiasnej Skutecznosci (GSES). W tabeli 22. zawarto statystyki opisowe oraz rozklad
ilosciowy i procentowy w poszczegolnych przedziatach dla wyniku ogolnego skali w ca-
lej badanej grupie.

Tabela 22. Statystyki opisowe oraz rozkiad ilosciowy i procentowy w poszczegolnych przedziatach
dla wyniku ogolnego GSES w calej grupie pielegniarek

1-4 sten 5-6 sten 7-10 sten
X . X M SD
GSES i e N/% N/% N/ %
21,00 40,00 31,45 3,90 3 27 70

Odnoszac si¢ do dostepnych norm polskich stwierdzono, ze u pielegniarek ogolne
przekonanie o wlasnej skutecznosci (x,, = 21,00; x = 40,00) wahato si¢ od niskiego
(3 0s.), poprzez przecietne (27 0s.) az do wysokiego (70 os.). Otrzymana dla catej grupy
srednia (M = 31,45) po przeksztalceniu na jednostki standaryzowane wskazala na 7. sten,
czyli wysoki stopien ogolnego przekonania o wlasnej skutecznosci.

W kolejnym kroku, wyniki uzyskane w Skali Uogdlnionej Wiasnej Skutecznosci
(GSES) i w Kwestionariuszu Wypalenia Zawodowego (MBI) poddano analizie korelacji.
Ustalone wspdtczynniki przedstawiono w tabeli 23. na nastgpnej stronie.

Istotna statystycznie okazata si¢ korelacja migdzy podskalg obnizone poczucie
dokonan osobistych, a przekonaniem o wtasnej skutecznosci (p =—0,28; p < 0,01). Jed-
noczesnie istotng lecz stabszg zaleznos$¢ stwierdzono dla wypalenia we wskazniku
ogolnym (p =—0,22; p <0,01). Kierunek zwigzku w obydwoch przypadkach byt ujemny.

Pozostale dwie podskale nie korelowaty w sposob istotny z analizowang zmienna.
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Tabela 23. Wspolczynniki korelacji rho-Spearmana miedzy wynikami w GSES i w MBI dla calej
grupy pielegniarek

GSES Wskaznik przekonania
MBI o wilasnej skuteczno$ci
Wyczerpanie emocjonalne —-0,16
Depersonalizacja —-0,14
Obnizone poczucie dokonan osobistych —0,28%%*
Ogolny wskaznik wypalenia —0,22%*

*p <0,05; ** p <0,01; *** p < 0,001;

Kompetencje emocjonalne

Pomiaru kompetencji emocjonalnych dokonano przy uzyciu Kwestionariusza
Kompetencji Emocjonalnych (EKF). W tabeli 24. znajdujg si¢ statystyki opisowe wyni-
kow otrzymane w poszczegdlnych skalach kwestionariusza w catej badanej grupie.

Tabela 24. Statystyki opisowe wynikow w skalach gtownych EKF dla calej grupy pielegniarek

(SkaE :(::wne) X o X M SD
Rozpoznawanie i rozumienie wtasnych emocji 36 73 52,00 7,77
Rozpoznawanie emocji u innych 35 85 65,22 9,68
Regulacja i kontrola wlasnych emocji 26 65 47,61 7,86
Ekspresywnos¢ emocjonalna 34 75 52,62 7,89

Wykres 12. stanowi graficzng prezentacje wynikéw w EKF po ich sprowadzeniu
do poréwnywalnych jednostek, ktore otrzymano dzielgc poszczegdlne $rednie przez
liczbe twierdzen odpowiadajacych danej skali.
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Wykres 12. Srednie wyniki w skalach EKF otrzymane w calej grupie pielegniarek.
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W poréwnaniu do innych kategorii, najwyzsze wyniki zostaty osiggnicte przez
pielegniarki w skali rozpoznawanie emocji u innych (M = 3,84) natomiast najnizsze
w skali ekspresywnos¢ emocjonalna (M = 3,10).

W celu okreslenia, jaki jest zwigzek migdzy zespolem wypalenia zawodowego,
a kompetencjami emocjonalnymi, skorelowano ze soba wyniki dwoch Kwestionariuszy
— Wypalenia Zawodowego (MBI) i Kompetencji Emocjonalnych (EKF). Rezultatem tych
analiz sa wskazniki korelacyjne podane w tabeli 25.

Tabela 25. Wspolczynniki korelacji rho-Spearmana miedzy wynikami w MBI i w EKF dla calej
grupy pielegniarek

EKE MBI WE DP oD ow
Rozpoznawanie i rozumienie wlasnych emocji —0,26** —0,36%** —0,30%** —0,38 ***
Rozpoznawanie emocji u innych -0,21* —0,29%%* —0,39%** —0,37%**
Regulacja i kontrola wlasnych emocji -0,21% —0,27%%* —0,31%* —0,31**
Ekspresywno$¢ emocjonalna -0,13 -0,19 —0,23* —0,22%*

1 <0,05; ** p < 0,01; ***p < 0,001;
Oznaczenia: WE — Wyczerpanie emocjonalne; DP — Depersonalizacja; OD — Obnizone poczucie
dokonan osobistych; OW — Ogolny wskaznik wypalenia.

Powyzsze dane wskazujg na wystepowanie licznych, istotnych zaleznos$ci o znaku
ujemnym. Wymiar depersonalizacja ujawnit istotny statystycznie zwigzek ze skalami
rozpoznawanie i rozumienie wtasnych emocji (p = —0,36; p < 0,001), rozpoznawanie
emocji u innych oraz regulacja i kontrola wlasnych emocji (p =—0,29; p=—0,27; p <0,01).
Rowniez istotne, lecz stabsze korelacje uzyskano migdzy niniejszymi skalami, a wyczer-
paniem emocjonalnym (p od —0,21 do —0,26).

Dla obnizonego poczucia dokonan osobistych i ogdlnego wskaznika wypalenia
stwierdzono istotne zwiazki ze wszystkimi skalami EKF. W pierwszym przypadku
najsilniejsza okazata si¢ korelacja ze skalg rozpoznawanie emocji u innych (p = —0,39;
p < 0,001), w drugim ze skalami rozpoznawanie i rozumienie wtasnych emocji oraz

rozpoznawanie emocji u innych (p =—0,38; p =—0,37; p < 0,001).

Kontrola wolicjonalna

Roéznice w zakresie wlasciwos$ci wolicjonalnych (orientacji na dziatanie vs stan
oraz orientacji na dziatanie vs zmienno$¢) badano za pomoca Skali Kontroli Dzialania
(ACS-90). Statystyki opisowe wynikow otrzymane w poszczeg6lnych podskalach meto-

dy w calej badanej grupie zaprezentowano w tabeli 26.
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Tabela 26. Statystyki opisowe wynikow w podskalach ACS-90 dla calej grupy pielegniarek

:;?kjg X o X, M SD
Orientacja na dziatanie w sytuacjach niepowodzenia, przykrych do$w. 0 12 446 292
Orientacja na dzialanie w sytuacjach decyzyjnych 1 12 7,52 2,89
Orientacja na dzialanie podczas wykonywania czynnosci 2 12 8,08 2,25

W postaci graficznej wyniki zostaty przedstawione na wykresie 13.
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Snrmqadenm

Wykres 13. Srednie wyniki w podskalach ACS-90 otrzymane w catej grupie pielegniarek.

Badane pielggniarki uzyskaty wyniki mieszczace si¢ w przedziale M > 6 przema-
wiajace za orientacjg na dziatanie w podskalach orientacja na dziatanie podczas wyko-
nywania czynnos$ci i orientacja na dziatanie w sytuacjach decyzyjnych, za§ wyniki
mieszczace si¢ w przedziale M < 6 $wiadczace o orientacji na stan w podskali orientacja
na dziatanie w sytuacjach niepowodzenia, przykrych doswiadczen.

Dalsza analiza statystyczna miata na celu wyznaczenie zalezno$ci miedzy zespo-
fem wypalenia zawodowego a orientacja na dziatanie vs stan oraz orientacjg na dziatanie
vs zmienno$¢. Skorelowano tym samym wyniki uzyskane w Kwestionariuszu Wypalenia
Zawodowego (MBI) oraz Skali Kontroli Dziatania (ACS-90). Tabela 27. na nastgpne;j
stronie zawiera macierz otrzymanych korelacji.

Wszystkie skale wypalenia w sposob istotny taczyty si¢ z podskala orientacja na
dziatanie w sytuacjach decyzyjnych (p od —0,23 do —0,34). Otrzymane wspoétczynniki
byly ujemne, przy czym najsilniejsza okazata si¢ zaleznos¢ z ogélnym wskaznikiem
wypalenia (p = —0,34; p < 0,001) za$ najstabsza z obnizonym poczuciem dokonan 0so-
bistych (p =—0,23; p < 0,05).
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Tabela 27. Wspolczynniki korelacji rho-Spearmana miedzy wynikami w MBI i w ACS-90 dla
calej grupy pielegniarek

MBI ACS-90 AOF AOD Aop
Wyczerpanie emocjonalne —-0,02 —0,27%* 0,17
Depersonalizacja —-0,02 —0,28%%* 0,02
Obnizone poczucie dokonan osobistych 0,10 —0,23%* 0,09
Ogolny wskaznik wypalenia 0,04 —0,34%** —-0,09

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001;

Oznaczenia: AOF — orientacja na dziatanie w sytuacjach niepowodzenia, przykrych do$wiad-
czen; AOD — orientacja na dziatanie w sytuacjach decyzyjnych; AOP — orientacja na dzialanie
podczas wykonywania czynnos$ci.

8.3. Zespot wypalenia zawodowego a zmienne socjodemograficzne

Dopetnieniem przedstawionych powyzej analiz jest ustalenie zalezno$ci migdzy
zespotem wypalenia zawodowego, a zmiennymi socjodemograficznymi. Poniewaz ich
znaczenie dla realizowanego tematu jest drugorzedne, w tekscie zostana podane jedynie
w formie stownej zwiazki, ktore okazaty sie¢ istotne statystycznie, natomiast tabele 28.,
29., 30., 31. zamieszczono w aneksie.

Przetestowanie roznic w wynikach MBI mi¢dzy dwoma grupami réznigcymi si¢
miejscem zamieszkania wskazato, ze osoby z miast uzyskaty znaczaco wyzsze wyniki
w skali wyczerpanie emocjonalne niz osoby mieszkajace na wsi (Z =-2,07; p < 0,05).

Wyniki skali wyczerpanie emocjonalne istotnie réznity si¢ takze miedzy grupami
wydzielonymi z uwagi na stan zdrowia oraz dolegliwosci. W przypadku pierwszym
osoby o bardzo dobrym stanie zdrowia uzyskaly znamiennie nizsze wyniki niz osoby
o stanie zdrowia dobrym i przecietnym (H = 6,56; p < 0,05). Za§ w drugim znaczaco
nizsze okazaty si¢ wyniki osob bez dolegliwosci w trakcie i/lub po dyzurze niz osob,
ktore takie dolegliwosci odczuwaty (Z =—2,73; p < 0,01).

Analiza korelacji ujawnita jeden istotny, dodatni zwigzek migdzy wyczerpaniem
emocjonalnym, a stazem pracy z pacjentem z choroba Alzheimera (p = 0,20; p < 0,05).
Im dtuzszy byt staz pracy opiekunczej nad pacjentem z chorobg Alzheimera tym wigk-
sze bylo nasilenie wyczerpania emocjonalnego.

Poniewaz wykrytych zwigzkéw jest niewiele, podjeto decyzje o niewlaczaniu
zmiennych socjodemograficznych do dalszych analiz.
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9. Poréwnanie grup o réznym nasileniu
wypalenia zawodowego

W niniejszym rozdziale jako pierwsze zostang przedstawione dane dotyczace
struktury i nasilenia zespolu wypalenia zawodowego w catej grupie pielegniarek. Na-
stepnie na podstawie ogdlnego wskaznika wypalenia zostanie wyodrgbniona grupa oséb
ze $rednim/wysokim nasileniem wypalenia oraz grupa osob z niskim nasileniem wypa-
lenia. Po czym w ostatnim kroku grupy zostang poréownane (test U Manna-Whitneya)
pod wzgledem postrzegania klinicznych objawow choroby Alzheimera oraz posiadanych
kompetencji.

9.1. Wyodrebnienie grup o ré6znym nasileniu wypalenia zawodowego

Celem okreslenia poziomu oraz specyfiki zespotu wypalenia zawodowego w opie-
ce nad pacjentem z chorobg Alzheimera zastosowano Kwestionariusz Wypalenia Zawo-
dowego (MBI). Obliczona warto$¢ wspolczynnika rzetelnosci a-Cronbacha (o = 0,88)
jest wysoka, co wskazuje na wewnetrzng zgodno$¢ metody. W tabeli 32. znajduja si¢
statystyki opisowe wynikow uzyskane w poszczegolnych skalach MBI w calej badanej
grupie.

Tabela 32. Statystyki opisowe wynikow w skalach MBI dla calej grupy pielegniarek

Whyniki catkowite
MBI (surowe)
(skale)
Xmin Xmax M SD
Wyczerpanie emocjonalne 0 4,67 19,01 10,51
Depersonalizacja 0 4,40 4,85 5,32
Obnizone poczucie dokonan osobistych 0 4,25 12,66 8,05
Ogolny wskaznik wypalenia 1 79,00 36,52 18,55

Odnoszac si¢ do norm dla wynikow catkowitych w skalach kwestionariusza (zob.
s. 78.) stwierdzono, ze badane pielggniarki ujawnity $rednie nasilenie wyczerpania emo-
cjonalnego (M = 19,01) i obnizonego poczucia dokonan osobistych (M = 12,66) oraz
niskie nasilenie depersonalizacji (M = 4,85). Sumujac wartosci tych wynikéw uzyskano
skale dodatkowa — ogdlny wskaznik wypalenia.
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Rozktad liczebnosci wynikow w ogdélnym wskazniku wypalenia nie spetnia wa-
runek rozktadu normalnego (K-S = 0,103; p < 0,05), a zawiera si¢ w przedziale od 1 do
79 pkt (zob. wyk. 14. aneks).

Majac na uwadze zalecenia autor6w MBI dotyczace przedstawiania wynikow
w postaci $rednich, poszczegdlne wyniki catkowite podzielono przez liczbe itemow
odpowiadajacych danej skali. Otrzymane rezultaty zaprezentowano graficznie na wy-
kresie 15. Wszystkie dalsze analizy sa wykonywane na wynikach $rednich.
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Wykres 15. Srednie wyniki w skalach MBI otrzymane w calej grupie pielggniarek.

W catlej badanej grupie najwyzsze w pordwnaniu z pozostatymi okazaty si¢ wy-
niki wyczerpania emocjonalnego (M = 2,11), a najnizsze depersonalizacji (M = 0,97).

Pielegniarki zajmujace si¢ pacjentami z chorobg Alzheimera nie stanowig grupy
jednolitej pod wzgledem wynikéw w zakresie wypalenia, o czym $wiadcza duze warto-
$ci odchylen standardowych dla poszczegolnych skal. Obserwacja ta byta podstawe do
wyodrebnienia grup o réznym nasileniu wypalenia zawodowego. Podzial ten zostat
dokonany w oparciu o wynik ogdlnego wskazniku wypalenia (OW), ktéry jest suma
wynikéw z trzech wymiaréw: wyczerpania emocjonalnego (WE), depersonalizacji (DP),
obnizonego poczuciu dokonan osobistych (OD). Klasyfikacja badanych do grup odbyta
sie¢ wedtug nastepujacego kryterium:

Osoby z wypaleniem niskim: OW, = WE <1,77+DP < 1,2 +OD < 1,125
Osoby z wypaleniem srednim/wysokim: OW,, = WE > 1,77 + DP > 1,2 + OD > 1,125

Wartosci kluczowe dla poszczegodlnych skal stanowig zgodnie z normami gorng
granice wynikéw niskich, przedstawiong w postaci sredniej (zob. s. 78.).
Tabela 33. zawiera $rednie i odchylenia standardowe dla skal MBI otrzymane

w wyodregbnionych grupach oraz istotnos$¢ réznic miedzy grupami w zakresie wynikow.
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Tabela 33. Statystyki opisowe wynikow w skalach MBI oraz istotnos¢ roznic miedzy wyodrebnio-
nymi grupami

Os. z wypaleniem  Os. z wypaleniem

MBI $rednim/wysokim niskim Test [}iManna )
(kale) (N=T75) (N=25) Whitneya
M SD M SD z P
Wyczerpanie emocjonalne 2,45 1,13 1,09 0,45 —5,38 0,000
Depersonalizacja 1,21 1,11 0,25 0,35 —4,47 0,000
Obnizone poczucie dokonan osobistych 1,90 0,94 0,63 0,39 —5,95 0,000
Ogolny wskaznik wypalenia 1,97 0,73 0,73 0,29 =7,01 0,000

Wyodrebnione grupy roznig si¢ miedzy sobg we wszytskich wymiarach, a takze
w ogolnym wskazniku wypalenia. Stwierdzone roéznice sg istotne statystycznie na wyso-
kim poziomie prawdopodobienstwa (p < 0,001).

Wykres 16. stanowi graficzng prezentacje wynikoéw kwestionariusza uzyskanych

przez osoby z wypaleniem srednim/wysokim i osoby z wypaleniem niskim.
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Wykres 16. Srednie wyniki w skalach MBI w wyodrebnionych grupach.

Uktad poszczegdlnych wymiardw i ogolnego wskaznika wypalenia jest podobny
wzgledem siebie w kazdej z grup. Obserwowane roznice dotyczg ich nasileniem, ktore
jest istotnie wyzsze w grupie 0osob z wypaleniem $rednim/wysokim.

Przyjety podzial na oséby z wypaleniem srednim/wysokim (OW,, ) oraz osoby
z wypaleniem niskim (OW, ) wydaje si¢ lepiej odzwierciedla¢ charakter zmiennej zalez-
nej, niz podzial na grupy skrajne.
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9.2. Postrzeganie klinicznych objawow choroby Alzheimera
w grupach o réznym nasileniu wypalenia zawodowego

Ocena stresu w sytuacji opieki

Grupy o r6znym nasileniu wypalenia poréwnano pod wzgledem sposobow oceny
stresu w sytuacji opieki, ktore mierzono Kwestionariuszem Oceny Stresu (KOS). W pierw-
szym porownaniu uwzgledniono sytuacje wystepowania u pacjentow z chorobg Alzhe-
imera zaburzen funkcji poznawczych (KOS-1). Otrzymane $rednie, odchylenia standar-

dowe i istotnosci r6znic znajduja si¢ w tabeli 34.

Tabela 34. Istotnos¢ roznic w wynikach KOS-1 miedzy grupami o réznym nasileniu wypalenia

zawodowego
Os. z wypaleniem Os. z wypaleniem Test U Manna -
KOS-1 $rednim/wysokim niskim Whitneya
(podskale)
M SD M SD 4 P
Zagrozenie 11,19 5,71 6,24 6,56 —-3,53 0,000
Wyzwanie-aktywno$¢ 8,67 2,32 9,72 2,82 —-1,46 0,145
Wyzwanie-pasywnos¢ 4,65 3,14 4,88 4,17 -0,12 0,907
Krzywda/strata 5,73 2,96 3,48 2,66 -3,50 0,000

W celu umozliwienia poréwnan migdzy poszczegdlnymi podskalami wyniki

przeksztatcono na jednostki standaryzowane z i przedstawiono na wykresie 17.
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Wykres 17. Srednie wyniki standaryzowane z w KOS-1 otrzymane w wyodrebnionych grupach.

Okazalo sie, ze podskale zagrozenie 1 krzywda/strata rd6znicuja na poziomie istot-
nym statystycznie porownywane grupy (p < 0,001). W kazdym przypadku znaczaco
wyzsze wyniki miaty pielegniarki z wypaleniem $rednim/wysokim. Obecne u pacjentow
z choroba Alzheimera objawy zaburzenia funkcji poznawczych silniej postrzegaty one

w kategoriach zagrozenie, krzywda/strata. Pielegniarki z wypaleniem niskim osiagnety
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9. Poréwnanie grup o réoznym nasileniu wypalenia zawodowego

wyzsze (lecz nieistotne) wyniki w podskali wyzwanie-aktywnosé. Wyniki podskali wy-
zwanie-pasywnosc¢ zblizaja sie do sredniej w obydwoch grupach.

Osoby z wypaleniem $rednim/wysokim i osoby z wypaleniem niskim nie r6znity
si¢ migdzy sobg w zakresie oceny sytuacji wystepowania u pacjentow z chorobg Alzhe-
imera zaburzen zachowania, objawow psychotycznych i afektywnych (KOS-2) (zob. tab.
35. aneks).

Trzecie porownanie dotyczylo sytuacji wystepowania u pacjentéw z chorobg Al-
zheimera zaburzen aktywnosci fizycznej (KOS-3). Tabela 36. zawiera otrzymane $rednie,
odchylenia standardowe i istotno$ci r6znic miedzy dwoma grupami.

Tabela 36. Istotnos¢ roznic w wynikach KOS-3 miedzy grupami o réznym nasileniu wypalenia
zawodowego

Os. z aleniem Os. z wypaleniem Test U Manna -
KOS-3 wyp yp

$rednim/wysokim niskim Whitneya
(podskale)
M SD M SD Z P
Zagrozenie 11,6 6,25 8,92 5,76 -1,77 0,077
Wyzwanie-aktywnos¢ 8,93 2,82 10,20 2,69 -1,82 0,068
Wyzwanie-pasywno$¢ 4,88 3,51 4,76 3,91 —0,26 0,791
Krzywda/strata 5,36 2,90 3,88 2,74 —2,26 0,024

Wykres 18. jest graficzng ilustracjg wynikow, ktore przeksztalcono na jednostki

standaryzowane z.
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Wykres 18. Srednie wyniki standaryzowane z w KOS-3 otrzymane w wyodrebnionych grupach.

Istotne statystycznie roznice miedzy porownywanymi grupami stwierdzono w za-
kresie podskali krzywda/strata (p < 0,05). Znaczaco wyzsze okazaty si¢ wyniki pielg-
gniarek z wypaleniem $rednim/wysokim. Wystepujace u pacjentow z chorobg Alzhe-
imera objawy zaburzenia aktywnosci fizycznej silniej postrzegaty one w kategorii
krzywda/strata. Na poziomie tendencji statystycznej pozostaty réznice w wynikach

17



Czes¢ lll. Wyniki badan wiasnych

podskali zagrozenie (p = 0,077), wyzwanie-aktywnos¢ (p = 0,068). Oznacza to, ze pie-
legniarki o wyzszym nasileniu wypalenia miaty sktonno$¢ ocenia¢ zaburzenia aktyw-
nosci fizycznej pacjentow bardziej jako zagrozenie 1 mniej jako wyzwanie-aktywnosc.

Wyniki podskali wyzwanie-pasywnosé w grupach zblizaja si¢ do Sredniej.

Poczucie obcigienia psychicznego w sytuacji opieki

Porownanie wyodrebnionych grup z uwagi na poczucie obciazeni psychicznego
w sytuacji opieki (Skala Stresu Opiekuna — CDS) nie ujawnito zadnych istotnych ro6znic.
Poziom obcigzenia psychicznego w obydwu grupach okazat si¢: znaczacy w sytuacji
wystepowania u pacjentéw z choroba Alzheimera zaburzen zachowania, objawow psy-
chotycznych i afektywnych (CDS-2), umiarkowany — w sytuacji zaburzen funkcji po-
znawczych (CDS-1), zaburzen aktywnosci fizycznej (CDS-3) (zob. tab. 37. aneks).

9.3. Posiadane kompetencje w grupach o réznym nasileniu
wypalenia zawodowego

Przekonanie o wlasnej skutecznosci

W obszarze kompetencji, grupy o réznym nasileniu wypalenia w pierwszej kolej-
nosci porownano pod wzgledem sity przekonania o wlasnej skutecznosci, ktorg mierzo-
no Skalg Uogolnionej Wiasnej Skutecznosci (GSES). W tabeli 38. zamieszczono otrzy-

mane $rednie, odchylenia standardowe i istotnosci rdznic.

Tabela 38. Istotnos¢ roznic w wyniku GSES miedzy grupami o réznym nasileniu wypalenia za-
wodowego

Os. z wypaleniem Os. z wypaleniem Test U Manna -
$rednim/wysokim niskim Whitneya
GSES M SD M SD 4 )/
31,04 3,98 32,68 3,44 -1,79 0,073

Roéznice w wynikach miedzy porownywanymi grupami w zakresie przekonania
o wiasnej skutecznosci nie osiagnety poziomu istotnosci, ale pozostawaly istotne na
poziomie tendencji (p = 0,073). Pielggniarki o niskim nasileniu wypalenia przejawiaty

sktonnos$¢ do silniejszego przekonania o wiasnej skutecznosci.

Kompetencje emocjonalne

Aby zidentyfikowa¢ kompetencje emocjonalne, ktére w sposob istotny rdéznicujg
wyodrebnione grupy, poréwnano wyniki uzyskane w skalach gtownych i podskalach
Kwestionariusza Kompetencji Emocjonalnych (EKF). W tabeli 39. zaprezentowano
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9. Poréwnanie grup o réoznym nasileniu wypalenia zawodowego

otrzymane rezultaty. Natomiast na wykresie 19. zobrazowano wyniki po przeksztatceniu

ich na jednostki standaryzowane z.

Tabela 39. Istotnosé¢ roznic w wynikach EKF miedzy grupami o roznym nasileniu wypalenia
zawodowego

Os. z wypaleniem Os. z wypaleniem  Test U Manna -
srednim/wysokim niskim Whitneya

M SD M SD z p

EKF

(skale glowne i szczegélowe/podskale)

Rozpoznawanie i rozumienie wlasnych

. 50,55 6,94 56,28 8,64 -2,87 0,004
emocji

Adekyvatne rozpoznawanie wlasnego stanu 2270 378 22.80 277 012 0.904
emocji (1 _1)

Kontr.(')la nad utrzymaniem stenicznych 17.13 3.61 21,60 5.02 2397 0,000
emocji (1_2)

Samokontrola nad stabilno$ciag dobrego
nastroju (1_3)

Rozpoznawanie emocji u innych oséb 63,84 10,02 69,36 7,30 -2,57 0,010

10,71 2,25 11,88 2,19 —2,25 0,024

Rozpoznawanie standw emocjonalnych
uinnych (2 1)

Rozpoznawanie zmian stanéw emocji
u innych (2_2)

22,32 3,99 24,80 3,14 —2,62 0,009

26,25 4,46 28,40 3,44 -2,41 0,016
Rozpoznawanie astenicznych i neg. emocji
u innych (2_3)

Regulacja i kontrola wlasnych emocji 46,41 7,79 51,20 7,06 —2,54 0,011

Samokontrola wtasnych negatywnych
emocji (3_1)

15,57 2,54 16,44 1,89 -1,79 0,073

25,43 5,04 27,56 4,16 -1,41 0,159

Wytrzymatos¢ i odporno$é emocjonalna

(32) 11,29 1,93 11,84 2,15 -1,03 0,304
8br30)na przed negatywnymi emocjami 9.69 2.46 11.80 2.06 2357 0,000
Ekspresywnos$¢ emocjonalna 52,09 7,46 54,20 9,02 —1,04 0,300

Spontaniczne i adekwatne wyrazanie

siebie (4 1) 2044 312 21,32 326 -142 0,156

Koncentracja na wyrazaniu pozytywnych

emocii (4_2) 12,37 3,63 12,96 3,66 -0,68 0,499

Spontaniczne informowanie o swoich

emocjach (4 3) 9,36 2,36 8,92 2,02 -0,86 0,391

Wyuczone, $wiadome wyrazanie swoich

emoci (4_4) 9,92 1,92 11,00 2,06 -2,55 0,011

Wyniki testowania wskazaty na istnienie licznych istotnych statystycznie rdznice
miedzy porownywanymi grupami. Pielegniarki z wypaleniem niskim uzyskaty znacza-
co wyzsze wyniki w: skali rozpoznawanie i rozumienia wlasnych emocji (p < 0,01),
w tym podskali kontrola nad utrzymaniem stenicznych emocji (p < 0,001), samokontro-

la nad stabilnoscig dobrego nastroju (p < 0,05); skali rozpoznawanie emocji u innych
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Czes¢ lll. Wyniki badan wiasnych

0sob (p <0,01), w tym podskali rozpoznawanie stanow emocjonalnych u innych (p <0,01)
rozpoznawanie zmian stanow emocji u innych (p < 0,05); skali regulacja i kontrola wta-
snych emocji (p <0,05), w tym podskali obrona przed negatywnymi emocjami (p <0,001)
oraz podskali wyuczone swiadome wyrazanie swoich emocji (p < 0,05). Osoby z wypa-
leniem $rednim/wysokim osiagnety wyzsze (lecz nieistotne) wyniki w podskali sponta-
niczne informowanie o swoich emocjach.
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Wykres 19. Srednie wyniki standaryzowane z w EKF otrzymane w wyodrebnionych grupach.

Kontrola wolicjonalna

Ostatnie testowanie dotyczylo porownania 0sob z wypaleniem $rednim/wysokim
1 0s6b z wypaleniem niskim w zakresie wtasciwosci wolicjonalnych (orientacji na dzia-
lanie vs stan, orientacji na dziatanie vs zmiennos¢), ktére mierzono Skalg Kontroli

Dziatania (ACS-90). Otrzymane $rednie, odchylenia standardowe i istotno$ci rdznic
przedstawiono w tabeli 40.

Tabela 40. Istotnosé¢ roznic w wynikach ACS-90 migdzy grupami o roznym nasileniu wypalenia
zawodowego

ACS-90 Os. z wypaleniem Os. z wypaleniem Test U Manna -
(podskale) Srednim/wysokim niskim Whitneya
Orientacja na dzialanie: M SD M SD Z p
w sytuacjach ’mepowodzenla, 4,45 3.14 4,48 2.18 ~038 0.706
przykrych dosw.
w sytuacjach decyzyjnych 6,92 2,84 9,32 2,23 -3,83 0,000
podczas wykonywania czynnosci 7,93 2,24 8,52 2,27 -1,12 0,264

Wykres 20. stanowi graficzng prezentacj¢ wynikow, ktore zostaly przeksztatcone
na jednostki standaryzowane z.
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Wykres 20. Srednie wyniki standaryzowane z w ACS-90 otrzymane w wyodrebnionych grupach.

W podskali orientacja na dziatanie w sytuacjach decyzyjnych wystapity istotne
statystycznie roznice migdzy porownywanymi grupami (p < 0,001). Znaczaco wyzsze
okazaty si¢ wyniki pielegniarek z wypaleniem niskim. W sytuacjach decyzyjnych sg one
bardziej zorientowani na dziatanie niz pielegniarki o srednim/wysokim nasileniu wypa-
lenia, ktore cechuje orientacja na stan, wahanie si¢. Osoby z wypaleniem niskim osia-
gnety wyzsze, ale nieistotne wyniki w podskali orientacja na dziatanie podczas wyko-
nywania czynnosci. Rowne $redniej w obydwu grupach sa wyniki podskali orientacja

na dziatanie w sytuacjach niepowodzenia, przykrych doswiadczen.
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10. Typologia pielegniarek z uwagi na konfiguracje
wymiarow zespotu wypalenia zawodowego

Celem analiz przeprowadzonych w niniejszym rozdziale bedzie poszukiwanie
zmiennych psychologicznych, ktoére réznicuja pielegniarki w rézny sposéb wypalone
wykonywang pracg. Wyodrebnione zostang wigc grupy osob o roznej konfiguracji wy-
miarow zespotu wypalenia (analiza skupien metodg k-§rednich), po czym nastgpi ich
porownanie (ANOVA rang Kruskala-Wallisa) z uwagi na postrzeganie klinicznych ob-

jawow choroby Alzheimera oraz posiadane kompetencje.

10.1. Wyodrebnienie i charakterystyka grup o réznej konfiguraciji
wymiaréw zespotu wypalenia zawodowego

Klasyfikacji pielegniarek opiekujacych si¢ pacjentami cierpiacymi na chorobe
Alzheimera dokonano korzystajac z wynikow uzyskanych w skalach: wyczerpanie emo-
cjonalne, depersonalizacja, obnizone poczucie dokonan osobistych Kwestionariusza
Wypalenia Zawodowego (MBI). Stosujac analiz¢ skupien z zastosowaniem metody .-
-$rednich do grupowania przypadkéw o podobnej strukturze wynikow w zmiennych
kryterialnych, wyodrebniono cztery grupy o rdznej konfiguracji wymiaréw wypalenia.
Analize skupien przeprowadzono na jednostkach standaryzowanych z, co umozliwito
bezposrednie poréwnanie otrzymanych wartosci.

Tabela 41. zawiera $rednie i odchylenia standardowe dla skal MBI otrzymane
w wyodrebnionych grupach.

Tabela 41. Statystyki opisowe wynikow standaryzowanych z w MBI uzyskanych w wyodrebnionych
grupach

Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3 Grupa 4

(1::3:) (N=14) (N=13) (N=21) (N=52)
M  SD M SD M SD M SD
Wyczerpanie emocjonalne 1,19 046 -0,51 0,55 1,13 0,58 —0,65 0,52
Depersonalizacja 1,93 0,72 0,17 0,57 -0,03 0,69 -0,55 045

Obnizone poczucie dokonan osobistych 0,99 0,69 1,32 0,81 -0,02 0,85 -0,59 0,56
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Czes¢ lll. Wyniki badan wiasnych

W postaci graficznej wyniki zaprezentowano na wykresie 21.
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Wykres 21. Srednie wyniki standaryzowane z w MBI w wyodrgbnionych grupach.

Przeprowadzone analizy statystyczne pozwalajg na scharakteryzowanie czterech
wyodregbnionych grup réznigcych si¢ konfiguracja wymiarow wypalenia:

Grupa 1 — osoby z wypaleniem petnym: cechujg si¢ najwyzsza wérod wszystkich
grup depersonalizacja, wysokie sg u nich takze wartosci wyczerpania emocjonalnego
i obnizonego poczucia dokonan osobistych.

Grupa 2 — osoby z dominujgcym obnizonym poczuciem dokonan osobistych: w sto-
sunku do pozostatych grup odznaczajg si¢ najwyzszym nasileniem tego wymiaru oraz
niskim wyczerpaniem emocjonalnym, $rednig depersonalizacja.

Grupa 3 — osoby z dominujgcym wyczerpaniem emocjonalnym: ujawniaja wysoki
(poréwnywalny do Grupy 1) poziom wyczerpania emocjonalnego, nasilenie depersona-
lizacji i obnizonego poczucia dokonan osobistych jest u nich $rednie.

Grupa 4 — osoby nisko wypalone: charakteryzuja si¢ niskimi warto$ciami w za-

kresie wszystkich trzech wymiaré6w wypalenia.

10.2. Postrzeganie klinicznych objawéw choroby Alzheimera
w grupach o réznej konfiguracji wymiaréw zespotu wypalenia
zawodowego

Ocena stresu w sytuacji opieki

Grupy o roznej konfiguracji wymiaréw wypalenia porownano pod wzgledem
sposobow oceny stresu w sytuacji opieki, ktore mierzono Kwestionariuszem Oceny
Stresu (KOS). Pierwsze poréwnanie dotyczylo sytuacji wystgpowania u pacjentow z cho-
robg Alzheimera zaburzen funkcji poznawczych (KOS-1). Tabela 42. przedstawia otrzy-

mane Srednie, odchylenia standardowe i istotno$ci roznic.
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10. Typologia pielegniarek z uwagi na konfiguracje wymiaréw zespotu wypalenia zawodowego

Tabela 42. Istotnosé roznic w wynikach KOS-1 miedzy grupami o roznej konfiguracji wymiarow
zespolu wypalenia zawodowego

Grupa 3
Grupa 1 (Os Gd?rf’ : ?qc m  (0s.zd ’ Grupa 4 Test
. -z mujgcy: s. z dominujacym .
KOS-1 (Os. z wypaleniem obnizonym poczuciem wyczerpaniem (Os. nisko Kruskala-Wallisa
(podskale) petnym) dokonat . . wypalone)
okonan osobistych) emocjonalnym)
M SO M SO M SO M SD H P
Zagrozenie 11,71 6,60 13,54 4,70 12,48 5,10 7,56 6,12 16,14 0,001
Wyzwanie 8,07 3,69 854 181 852 1,60 942 248 284 0417
-aktywnos¢
Wyzwanie 514 417 592 247 3,67 246 471 3,66 470 0,195
-pasywnos¢

Krzywda/strata 6,50 3,16 7,08 2,75 5,33 2,44 427 3,00 12,96 0,005
Réznice migdzy grupami (fest Tukeya): c. I-1V; e. II-1V; f. III-1V;

Wykres 22. jest graficzng ilustracja wynikow, ktore w celu dokonania porownan
migdzy poszczegdlnymi podskalami przeksztatcono na jednostki standaryzowane z.
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Wykres 22. Srednie wyniki standaryzowane z w KOS-1 otrzymane w wyodrebnionych grupach.

Podskalami istotnie r6znicujagcymi wyodrebnione grupy okazaty si¢ zagrozenie
(p <0,001) oraz krzywda/strata (p < 0,01). W podskali zagrozenie Grupa 2, jak i Grupa
3 uzyskaty znaczaco wyzsze wyniki niz Grupa 4. W podskali krzywda/strata wyniki
Grupy 1 i 2 roznily si¢ istotnie od wynikow Grupy 4, ktore byty najnizsze.

Analiza profilu uzyskanych wynikéw (wykres 22.) jest podstawg charakterystyki
oceny sytuacji wystgpowania u pacjentow zaburzen funkcji poznawczych w czterech
wyodrebnionych grupach:

Grupa 1 — osoby z wypaleniem pelnym: w najmniejszym stopniu oceniaja dana
sytuacje w kategorii wyzwanie/aktywno$¢, wysoka jest u nich ocena krzywda/strata.

125



Czes¢ lll. Wyniki badan wiasnych

Grupa 2 — osoby z dominujgcym obnizonym poczuciem dokonan osobistych: naj-
czesciej oceniaja ta sytuacje jako krzywda/strata, zagrozenie, wyzwanie-pasywnosc.

Grupa 3 — osoby z dominujgcym wyczerpaniem emocjonalnym: wykazuja najniz-
sze nasilenie oceny sytuacji w kategorii wyzwanie-pasywnos$¢, natomiast wysokie w ka-
tegorii zagrozenie.

Grupa 4 — osoby nisko wypalone: oceniajg niniejsza sytuacj¢ przede wszystkim
jako wyzwanie-aktywnos$¢, ocena w kategoriach zagrozenie i krzywda/strata jest u nich
najnizsza.

Osoby o roznej konfiguracji wymiarow wypalenia nie r6éznity si¢c miedzy soba
w zakresie oceny sytuacji wystepowania u pacjentéw z chorobg Alzheimera zaburzen
zachowania, objawow psychotycznych i afektywnych (KOS-2) (zob. tab. 43. aneks).

W trzecim poréwnaniu wzigto pod uwage sytuacje wystepowania u pacjentow
z chorobg Alzheimera zaburzen aktywnosci fizycznej (KOS-3). Otrzymane $rednie,
odchylenia standardowe i istotno$ci ré6znic migdzy czterema wyodrgbnionymi grupami

zamieszczono w tabeli 44.

Tabela 44. Istotnos¢ roznic w wynikach KOS-3 miedzy grupami o roznej konfiguracji wymiarow
zespolu wypalenia zawodowego

Grupa 1 Grupa 2 Gmpa 3 Grupa 4
i 0s. 2 wypaleniem (Os. z dominujacym  (Os. z dominujacym (Os. nisko Test
KOS-1 ©s. ly obnizonym poczuciem  wyczerpaniem ’ . Kruskala-Wallisa
(podskale) peinym) dokonan osobistych) emocjonalnym) wypalone)
M SD M SD M SD M SD H )4
Zagrozenie 14,64 7,53 11,15 6,18 12,29 5,779 933 559 8,14 0,043¢
Wyzwanie 8,64 2,73 885 334 829 300 990 2,556 6,55 0,088
-aktywnos¢
Wyzwanie 493 480 654 412 395 277 477 335 427 0234
-pasywnos¢

Krzywda/strata 6,57 2,50 5,31 3,22 5,48 2,82 429 284 7,78 0,051

Roéznice miedzy grupami (test Tukeya): c. I-1V;

Na wykresie 23. zobrazowano wyniki przeksztalcone na jednostki standaryzowa-
ne z.

Tylko jedna podskala, zagrozenie wykazata istotne statystycznie réznice migdzy
wyodrebnionymi grupami (p < 0,05). W tym zakresie Grupa 1 uzyskata znaczaco wyz-
sze wyniki niz Grupa 4. Réznice w podskali wyzwanie-aktywnosé (p = 0,088) oraz
krzywda/strata (p = 0,051) pozostaly istotne na poziomie tendencji statystyczne;.

Analiza profilu uzyskanych wynikéw (wykres 23.) pozwala scharakteryzowac
oceng sytuacji wystepowania u pacjentdw zaburzen aktywnosci fizycznej w czterech

wyodrebnionych grupach:
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Grupa 1 — osoby z wypaleniem petnym: najczeséciej przypisuja danej sytuacji oce-
ne zagrozenie i krzywda/strata.

Grupa 2 — osoby z dominujgcym obnizonym poczuciem dokonan osobistych: naj-
wyzej oceniajg sytuacje jako wyzwanie-pasywnos¢, nasilenie pozostatych kategorii
oceny jest zblizone do $rednie;j.

Grupa 3 — osoby z dominujgcym wyczerpaniem emocjonalnym: najrzadziej oce-
niaja sytuacj¢ w kategoriach wyzwania -aktywnosci i -pasywnosci.

Grupa 4 — osoby nisko wypalone: oceniaja niniejsza sytuacje przede wszystkim
jako wyzwanie-aktywno$¢, ocena w kategoriach zagrozenie i krzywda/strata jest u nich

najnizsza.
1y
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i1
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Zagruem: ‘Whyrarame aldywmns: Wyrwrase panyamasc Kropwdalsnata
KO5-3

Wykres 23. Srednie wyniki standaryzowane z w KOS-3 otrzymane w wyodrebnionych grupach.

Poczucie obcigzenia psychicznego

Poréwnanie wyodrebnionych grup z uwagi na poczucie obcigzeni psychicznego
w sytuacji opieki (Skala Stresu Opiekuna — CDS) nie ujawnito zadnych istotnych roznic.
W kazdej z grup poziom obcigzenia psychicznego byt: znaczacy w sytuacji wystgpowania
u pacjentéw z chorobg Alzheimera zaburzen zachowania, objawdw psychotycznych i afek-
tywnych (CDS-2), umiarkowany — w sytuacji zaburzen funkcji poznawczych (CDS-1),
zaburzen aktywnosci fizycznej (CDS-3) (zob. tab. 45. aneks).

10.3. Posiadane kompetencje w grupach o réznej konfiguraciji
wymiaréw zespotu wypalenia zawodowego
Cztery wyodrgbnione grupy o roznej konfiguracji wymiaréw wypalenia poddano

analizie porownawczej w obszarze kompetencji.
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Przekonanie o wlasnej skutecznosci
Wynik uzyskany dla Skali Uogolnionej Wiasnej Skutecznosci (GSES) wskazal na
brak istotnych réznic migdzy grupami o odmiennej konstelacji wymiaréw wypalenia

z uwagi na ogolne przekonanie o wiasnej skutecznosci (zob. tab. 46. aneks).

Kompetencje emocjonalne

W tabeli 47. znajduja si¢ srednie, odchylenia standardowe oraz istotno$ci roznic
otrzymane, jako rezultat poréwnania grup pod wzgledem wynikéw w skalach gtownych
i podskalach Kwestionariusza Kompetencji Emocjonalnych (EKF). Nastepnie wyniki

przeksztatcono na jednostki standaryzowane z i zaprezentowano na wykresie 24.

Tabela 47. Istotnosé roznic w wynikach EKF miedzy grupami o roznej konfiguracji wymiarow
zespotu wypalenia zawodowego

Test
EKF Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3 Grupa 4 Kruskala
(skale glowne _Wallisa
i szczegélowe/podskale)*
M SD M SD M SD M SD H P

Rozpoznawanie i rozu-

. . 47,00 5,25 50,38 7,81 51,14 827 54,06 7,54 10,75 0,013¢
mienie wlasnych emocji

Adekwatne rozpoznawanie
wlasnego stanu emocji 20,07 4,46 23,08 395 23,14 2,73 23,19 323 790 0,048

a_n
Kontrola nad utrzymaniem

. " 16,36 2,68 17,00 4,12 17,33 4,07 19,44 4,76 8,99 0,029
stenicznych emocji (1_2)

Rozpoznawanie emocji

; 58,93 12,65 61,38 6,59 6533 8,33 67,83 9,06 11,58 0,009
u innych

Rozpoznawanie stanéw

emocjonalnych uinnych 21,57 4,97 2046 244 22,90 345 2394 381 1220 0,007
2.1
Rozpoznawanie zmian sta- 3 5 558 9595 329 2667 3.67 27.00 403 1068 0014
néw emocji u innych (2_2)

Rozpoznawanie astenicz-
nych i neg. emocji uinnych 14,29 3,38 14,85 2,03 16,14 2,08 16,29 2,14 892 0,030¢
(2.3)

Wyuczone, $wiadome wyraza-
nie swoich emocji (4_4)

9,50 1,45 931 138 986 2,03 10,73 2,12 10,30 0,016°

Réznice miedzy grupami (test Tukeya): c. I-1V; b. I-111; e. II-1V; (test Gamesa-Howella): ¢”. 1I-1V;

1 W tabeli podano tylko te skale gldwne i szczegdtowe, ktore istotnie réznicowaly wydzielone
grupy.

Oznaczenia: Grupa 1 — osoby z wypaleniem pelnym, Grupa 2 — osoby z dominujacym obnizo-
nym poczuciem dokonan osobistych, Grupa 3 — osoby z dominujacym wyczerpaniem emocjo-
nalnym, Grupa 4 — osoby nisko wypalone.
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10. Typologia pielegniarek z uwagi na konfiguracje wymiaréw zespotu wypalenia zawodowego

Okazato sig, ze dwie skale gtéwne i sze$¢ podskal na poziomie statystycznie istot-
nym réznicowaly wyodrebnione grupy. W skali rozpoznawanie i rozumienie emocji
wiasnych (p < 0,05) oraz rozpoznawanie emocji u innych (p < 0,01) Grupa 4 osiggneta
znamiennie wyzsze wyniki niz Grupa 1. Takie same r6znice migdzy grupami wystapi-
ty w podskali kontrola nad utrzymaniem stenicznych emocji (p < 0,05), rozpoznawanie
zmian stanow emocji u innych (p < 0,05).

W zakresie podskali rozpoznawanie stanow emocjonalnych u innych (p < 0,01),
rozpoznawanie astenicznych i negatywnych emocji u innych (p < 0,05), wyuczone swia-
dome wyrazanie swoich emocji (p < 0,05) wyniki Grupy 2 byly znaczaco nizsze od
wynikow Grupy 4. Dla podskali adekwatne rozpoznawanie wtasnego stanu emocji
(p <0,05) stwierdzono statystycznie istotne roznice miedzy Grupa 114 oraz Grupa 11 3.

Na poziomie tendencji statystycznej pozostaty réznice w skali ekspresywnosé
emocjonalna (p = 0,066), podskali (3_1) samokontrola wtasnych negatywnych emocji
(p =0,071), podskali (4 1) spontaniczne i adekwatne wyrazanie siebie (p = 0,077).
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Wykres 24. Srednie wyniki standaryzowane z w EKF otrzymane w wyodrebnionych grupach.

Analiza profilu uzyskanych wynikow (wykres 24.) umozliwia scharakteryzowanie
umiejetnosci kompetencji emocjonalnej w czterech wyodrebnionych grupach:

Grupa 1 — osoby z wypaleniem petnym: wyrdzniaja si¢ najnizszym nasileniem
gtéwnych umiejetnosci kompetencji emocjonalnej; wsrdd umiejetnosci szczegdlowych
wynik bliski $redniej uzyskuja w spontanicznym informowaniu o swoich emocjach (4_3),
pozostate umiejgtnosci pozostajg na poziomie niskim.

Grupa 2 — osoby z dominujgcym obnizonym poczuciem dokonan osobistych: wy-
kazuja najwyzsza samokontrolg wtasnych negatywnych emocji (3 1) oraz najnizsze
umiejetnosci: samokontroli nad stabilnoscig dobrego nastroju (1_3), rozpoznawania
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stanow emocjonalnych u innych (2_1), koncentracji na wyrazaniu pozytywnych emocji
(4_2), wyuczonego, §wiadomego wyrazania swoich emocji (4_4).

Grupa 3 — osoby z dominujgcym wyczerpaniem emocjonalnym: charakteryzujg si¢
strukturg profilu umiejetnosci kompetencji emocjonalnej najbardziej zblizong do $redniej,
poza nizsza kontrola nad utrzymaniem stenicznych emocji (1_2) i wyzszym spontanicz-
nym informowaniem o swoich emocjach (4 3).

Grupa 4 — osoby nisko wypalone: osiagaja stosunkowo najwyzsze odchylenia od
sredniego nasilenia umiejetnosci kompetencji emocjonalnej, wyjatkiem jest adekwatne
rozpoznawanie wlasnego stanu emocji (1 _1), wytrzymatos¢ i odpornos¢ emocjonalna
(3_2), spontanicznego informowaniu o swoich emocjach (4 3).

Kontrola wolicjonalna

Celem poznania tych wtasciwosci wolicjonalnych (orientacji na dziatanie vs stan,
orientacji na dzialanie vs zmienno$¢), ktore znaczaco réznicujg wyodrebnione grupy,
porownano wyniki uzyskane w Skali Kontroli Dziatania (ACS-90). Otrzymane $rednie,
odchylenia standardowe 1 istotno$ci roznic zawiera tabela 48. Wykres 25. przedstawia

graficznie wyniki przeksztatcone na jednostki standaryzowane z.

Tabela 48. Istotnosc roznic w wynikach ACS-90 miedzy grupami o roznej konfiguracji wymiarow
zespolu wypalenia zawodowego

Grupa 3
ACS-90 Grupa 1 Grupa 2 P Grupa 4
(Os. z wypaleniem (Os. z dominujacym  (Os. z dominujgcym (Os. nisko Test

ngdSka_le) ’ obnizonym poczuciem czerpaniem ) Kruskala-Wallisa
Orientacja na petnym) were wypalone)

dzial J. dokonan osobistych) emocjonalnym)

Zziaianie:
M SD M SD M SD M SD H D

W Syt. niepowo-
dzenia przykrych 3,43 2,10 6,77 3,68 519 331 3,87 239 952 0,023
dosw.

w syt. decyzyj-

6,21 2,52 7,54 2,90 7,05 2,85 8,06 292 6,25 0,100
nych

podczas wykony-

L 8,64 2,06 8,62 1,85 6,52 2,38 842 2,11 10,30 0,016>f
wan. czynnosci

Réznice migdzy grupami (test Gamesa-Howella): a. I-11; e. 1I-1V; (test Tukey’) b. 1-111; d. II-11I; f.
MI-1V;
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Wykres 25. Srednie wyniki standaryzowane z w ACS-90 otrzymane w wyodrebnionych grupach.

Istotne statystycznie r6znice migdzy wyodrebnionymi grupami stwierdzono w dwoch
podskalach. W zakresie orientacji na dziatanie w sytuacjach niepowodzenia (p < 0,05)
Grupa 2 uzyskata znaczgco wyzsze wyniki niz Grupa 1 i 4. W podskali orientacja na
dziatanie podczas wykonywania czynnosci (p < 0,05) wyniki Grupy 1, Grupy 2 i Grupy
4 roznity sig istotnie od wynikow Grupy 3, ktore byty najnizsze.

Analiza profilu uzyskanych wynikoéw (wykres 25.) pozwala na przedstawienie
charakterystyki wtasciwosci wolicjonalnych w czterech wyodrgbnionych grupach:

Grupa 1 — osoby z wypaleniem peinym: cechuja si¢ niskim nasileniem orientacji
na dziatanie w sytuacjach niepowodzenia i w sytuacjach decyzyjnych.

Grupa 2 — osoby z dominujgcym obnizonym poczuciem dokonan osobistych: wy-
kazuja najwyzszg orientacj¢ na dzialanie w sytuacjach niepowodzenia.

Grupa 3 — osoby z dominujgcym wyczerpaniem emocjonalnym: wyrdzniaja si¢
najnizsza orientacjg na dziatanie podczas wykonywania czynnosci.

Grupa 4 — osoby nisko wypalone: uzyskuja wyniki na poziomie bliskim $rednie
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11. Zmienne wyjasniajgce zesp6t wypalenia
zawodowego w opiece nad pacjentem
z chorobg Alzheimera

W niniejszym rozdziale zostang ustalone zmienne psychologiczne wyjasniajgce
zesp6Ot wypalenia zawodowego w catej badanej grupie pielggniarek pracujacych w osrod-
kach opieki dtugoterminowej dla oséb z choroba Alzheimera. W tym celu zastosowano
model krokowej analizy regres;ji.

Pomiaru zmiennej zaleznej dokonano za pomoca Kwestionariusza Wypalenia
Zawodowego (MBI), ktory ujmuje strukturalny charakter zjawiska wypalenia. Jako
zmienne zalezne przyjeto cztery czynniki: wyczerpanie emocjonalne, depersonalizacje,
obnizone poczucie dokonan osobistych, ogolny wskaznik wypalenia. Zmiennymi nieza-
leznymi wprowadzanymi do modelu regresyjnego byty:

1. Ocena stresu w odniesieniu do sytuacji opieki, wyznaczonej przez objawy typowe
dla choroby Alzheimera (zaburzenia funkcji poznawczych, zaburzenia zachowania,
objawy psychotyczne i afektywne, zaburzenia aktywnosci fizycznej): zagrozenie,
wyzwanie-aktywnos¢, wyzwanie-pasywnos$¢, krzywda/strata.

2. Poczucie obcigzenia psychicznego w odniesieniu do sytuacji opieki, wyznaczonej
przez objawy typowe dla choroby Alzheimera (zaburzenia funkcji poznawczych,
zaburzenia zachowania, objawy psychotyczne i afektywne, zaburzenia aktywno-
$ci fizycznej).

3. Posiadane kompetencje: przekonanie o wlasnej skutecznosci, kompetencje emo-
cjonalne (rozpoznawanie i rozumienie wlasnych emocji, rozpoznawanie emocji
u innych oséb, regulacja i kontrola wtasnych emocji, ekspresywno$¢ emocjonalna),
kontrola wolicjonalna (orientacja na dzialanie/stan w sytuacjach niepowodzenia,
przykrych do$wiadczen, orientacja na dziatanie/stan w sytuacjach decyzyjnych,

orientacja na dziatanie/zmienno$¢ podczas wykonywania czynnosci).
Zmienne wyjasniajgce wyczerpanie emocjonalne

W celu wykrycia zmiennych wyjasniajacych wariancje w czynniku wyczerpanie

emocjonalne dokonano analizy regresji. Uzyskane rezultaty zamieszczono w tabeli 49.
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Tabela 49. Zmienne niezalezne wyjasniajgce wariancje w czynniku wyczerpanie emocjonalne

Podsumowanie regresji zmiennej zaleznej:

Wyczerpanie emocjonalne
R =0,44; poprawione R°= 0,17; F = 7,65; p = 0,000

Zmienne niezalezne Beta t D
Rozpoznawanie i rozumienie wtasnych emocji -0,25 2,77 0,007
Ocena zagrozenie (zaburzenia zachowania, objawy psychotyczne i afektywne) 0,28 2,97 0,004
Orientacja na dziatanie podczas wykonywania czynnos$ci -0,26  —2,79 0,007

Sposréd zmiennych wprowadzanych do modelu regresyjnego, trzy okazaty si¢
istotne statystycznie w przewidywaniu czynnika wyczerpanie emocjonalne. Ocena sy-
tuacji wystgpowania u pacjentow zaburzen zachowania, objawdw psychotycznych i afek-
tywnych w kategorii zagrozenie wiazata si¢ z bardziej nasilonym wyczerpaniem emo-
cjonalnym (B = 0,28; p < 0,01). Z kolei rozpoznawanie i rozumienie wlasnych emocji
(B=-0,25; p <0,01) i orientacja na dziatanie podczas wykonywania czynnosci (B =—0,26;
p <0,01) uyjawnity zwiazek z nizszym nasileniem wyczerpania emocjonalnego. Wszyst-

kie wymienione zmienne wyjasniaty 17% wariancji.

Zmienne wyjasniajgce depersonalizacje

Depersonalizacja jest kolejnym wymiarem zespotu wypalenia zawodowego, dla
ktorego ustalono uwarunkowania na drodze analizy regresji. Przeanalizowano udziat
poszczegdlnych zmiennych wyjasniajacych ten czynnik. Otrzymane wartos$ci statystyk
regresyjnych zawiera tabela 50. na nast¢pnej stronie.

Dla wyjasnienia wariancji w czynniku depersonalizacja istotne statystycznie
okazaty si¢ cztery zmienne. Rozpoznawanie i rozumienie wtasnych emocji (B = —0,23;
p <0,05) oraz rozpoznawanie emocji u innych (B =—0,32; p <0,01) wykazaty zaleznos¢
z nizszg depersonalizacja. Takze orientacja na dziatanie w sytuacjach decyzyjnych
(B =-0,27; p < 0,01) taczyla si¢ z mniejszym nasileniem depersonalizacji. Natomiast
wysoki stopien przekonania o wltasnej skutecznosci (B = 0,22; p <0,05) byt zwigzany ze
wzrostem depersonalizacji. Razem zmienne wyjasnialy 21% wariancji.

Tabela 50. Zmienne niezalezne wyjasniajgce wariancje w czynniku depersonalizacja

Podsumowanie regresji zmiennej zaleznej:

Depersonalizacja
R = 0,50; poprawione R*=0,21; F =7,57; p = 0,000

Zmienne niezalezne Beta t )4
Rozpoznawanie i rozumienie wlasnych emocji —-0,23 -2,25 0,027
Orientacja na dzialanie w sytuacjach decyzyjnych —-0,27 -2,78 0,007
Rozpoznawanie emocji u innych oséb -0,32 -2,85 0,005
Przekonanie o wlasnej skutecznos$ci 0,22 1,99 0,049
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Zmienne wyjasniajgce obnizone poczucie dokonan osobistych

Celem wyodrebnienia zmiennych biorgcych udziat w wyjasnianiu wariancji w czyn-
niku obnizone poczucie dokonan osobistych przeprowadzono analize regresji. Uzyskane
statystyki modelu regresyjnego zaprezentowano w tabeli 51.

Tabela 51. Zmienne niezalezne wyjasniajgce wariancje w czynniku obnizone poczucie dokonan
osobistych

Podsumowanie regresji zmiennej zaleznej:

Obnizone poczucie dokonan osobistych
R = 0,66; poprawione R’ = 0,40; F = 11,94; p = 0,000

Zmienne niezalezne Beta t )4
Rozpoznawanie emocji u innych oséb -0,30 -3,63 0,000
Ocena krzywda/strata (zaburzenia funkcji poznawczych) 0,22 2,75 0,007
Orientacja na dzialanie w sytuacjach decyzyjnych —-0,41 —4,43 0,000
Orientacja na dziatanie sytuacjach niepowodzenia (przykrych doswiadczen) —-0,36 —3,67 0,000
Orientacja na dzialanie podczas wykonywania czynnosci —0,28 —3,04 0,003
Ocena wyzwanie-aktywno$¢ (zaburzenia aktywnosci fizycznej) -0,16 -1,99 0,049

W przewidywaniu czynnika obnizone poczucie dokonan osobistych istotnymi
okazato si¢ sze$¢ zmiennych. Ocena sytuacji wystepowania u pacjentéw zaburzen funk-
cji poznawczych jako krzywda/strata wykazata zalezno$¢ z bardziej nasilonym obnizo-
nym poczuciem dokonan osobistych (B = 0,22; p < 0,01). Natomiast ocena sytuacji
wystepowania u pacjentow zaburzen aktywnosci fizycznej w kategorii wyzwanie-aktyw-
nos¢ byla zwigzane z nizszym poziomem niniejszego wymiaru (B = —0,16; p < 0,05).
Takze rozpoznawanie emocji u innych (B =—0,30; p < 0,001) oraz orientacja na dziata-
nie — w sytuacjach decyzyjnych (B = —0,41; p < 0,001), w sytuacjach niepowodzenia
(przykrych doswiadczen) (B = —0,36; p < 0,001), podczas wykonywania czynnosci
(B =-0,28; p < 0,01) taczyly si¢ z mniej nasilonym obnizonym poczuciem dokonan
osobistych. Wszystkie opisane zmienne wyjasniaty 40% wariancji.

Zmienne wyjasniajgce ogolny wskaznik wypalenia
Ogolny wskaznik wypalenia, ktdry jest suma trzech wyzej opisanych czynnikow
réwniez zostal uwzgledniony w analizie regresji. Otrzymane wyniki dla poszczegdlnych

zmiennych niezaleznych przedstawia tabela 52.
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Tabela 52. Zmienne niezalezne wyjasniajgce wariancj¢ w ogolnym wskazniku wypalenia

Podsumowanie regresji zmiennej zaleznej:

Ogélny wskaznik wypalenia
R =0,57 poprawione R> = 0,29 F = 11,19 p = 0,000

Zmienne niezalezne Beta t )4
Rozpoznawanie i rozumienie wtasnych emocji -0,24 2,42 0,017
Ocena zagrozenie (zaburzenia zachowania, objawy psychotyczne i afektywne) 0,17 1,95 0,050
Orientacja na dziatanie w sytuacjach decyzyjnych -0,25 2,76 0,007
Rozpoznawanie emocji u innych osob -0,24 2,50 0,014

Cztery zmienne okazaty si¢ istotne w wyjasnianiu wariancji wynikow ogoélnego

wskaznika wypalenia. Ocena sytuacji wystepowania u pacjentow zaburzen zachowania,

objawow psychotycznych, afektywnych w kategorii zagrozenie wigzala si¢ z wyzszym

poziomem og6lnego wypalenia (B = 0,17; p < 0,05). Jednoczes$nie orientacja na dziala-

nie w sytuacjach decyzyjnych (B =-0,25; p <0,01), rozpoznawanie i rozumienie wlasnych

emocji (B =-0,24; p <0,01), rozpoznawanie emocji u innych osob (B =—-0,24; p <0,05)

ujawnily zalezno$¢ z mniej nasilonym wypaleniem ogolnym. Powyzsze zmienne tacznie

pozwalaty na wyjasnienie 29% wariancji.
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12. Dyskusja wynikow

W przedstawionym programie badawczym za cel gtéwny przyjeto poszukiwanie
zalezno$ci migdzy zmiennymi psychologicznymi, a zespolem wypalenia zawodowego
w grupie pielggniarek opiekujacych si¢ pacjentami z chorobg Alzheimera. Celem po-
bocznym pracy byto z kolei ustalenie wzorca funkcjonowania psychofizycznego osob
cierpigcych na chorobg Alzheimera, ktorzy w projekcie stanowili grupe kontekstowa.

W niniejszym rozdziale przeprowadzona zostanie interpretacja rezultatow badan

wraz z weryfikacja sformutowanych hipotez badawczych.

12.1. Psychofizyczne funkcjonowanie pacjentéw z chorobag
Alzheimera przebywajacych w osrodku opieki
ditugoterminowej

Pierwsza czg$¢ referowanych wynikow dotyczy osob z chorobg Alzheimera oraz
opisu ich funkcjonowania w trzech obszarach: poznawczym, behawioralnym i psychicz-
nym, fizycznym. Uzyskane rezultaty sa odpowiedzia na pytanie badawcze numer 1
o charakterze eksploracyjnym — jaki jest wzorzec funkcjonowania psychofizycznego

0s0b z chorobg Alzheimera przebywajacych w osrodku opieki dtugoterminowe;j?

Poziom sprawnosci funkcji poznawczych

U kazdej przebadanej osoby z chorobg Alzheimera obserwowano obnizong spraw-
nos$¢ funkcji poznawczych do poziomu umiarkowanego (48 osob) lub glebokiego (52. oso-
by). Usrednienie indywidualnych wynikow badan wskazato na glgbokie (gérna granica)
zaburzenia funkcjonowania poznawczego w calej grupie. Zestawiajac dane liczbowe
z opisowa Skalg Deterioracji Ogolnej GDS (Reisberg i in., 2011) uznano, ze wsrdd pa-
cjentow na 4. etapie choroby Alzheimera byla jedna osoba, na 5. etapie — 13 0sob, na
6. etapie — 23, na ostatnim 7 etapie — 13. W diagnozie medycznej (Feldman, Woodward,
2005) wymienione etapy odpowiadajg kolejno tagodnej, umiarkowanej, ciezkiej i bardzo
cigzkiej chorobie Alzheimera.

Globalny poziom sprawnosci funkcji poznawczych pacjentéw przebywajacych

w osrodku opieki dtugoterminowej byl nizszy niz u chorych badanych w $rodowisku
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domowym (Grabowska-Fudala, i in., 2013; Wlodarek, 2012), podczas ambulatoryjnych
wizyt (Pachalska i in. 2009; Bolt-Drosik, 2014) czy krotkotrwatego leczenia szpitalnego
(Stanczak, 2010). Wynika to z faktu, ze przy tak nasilonych zaburzeniach poznawczych
osoba traci zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania i wymaga stalej opieki, ktorg
najblizsi czesto z przyczyn zyciowych (praca, male dzieci, wlasne problemy zdrowotne,
brak warunkéw mieszkaniowych) nie sg w stanie jej zapewnic¢ lub wyczerpali juz w tym
obszarze swoje sity. Dlatego do osrodkéw trafiaja najczgsciej osoby w stanie bardziej
zaawansowanym.

Jest to zgodne z doniesieniami empirycznymi, ktore méwig wprost o wzroscie
wymagan opiekunczych wraz z zaawansowaniem choroby Alzheimera. Dokonujac oce-
ny wydolnos$ci czynnosciowej Wtodarek (2012) stwierdzit, ze osoby bedace na pozniej-
szych etapach choroby (wedtug skali GDS) miaty duzo bardziej ograniczona zdolno$¢
do wykonywania podstawowych czynnos$ci zycia codziennego niz osoby na etapach
wezesniejszych. A takze w ogole nie byty w stanie wykonywac¢ czynnosci ztozonych,
podczas gdy w grupie mniej zaawansowanej niektore z takich czynnosci wciaz realizo-
wano. Za istotne z perspektywy opieki uwaza si¢ tez narastajace problemy w komuni-
kacji. Makara-Studzinska, Gustaw, Kry$ (2012) podaja, ze badani w drugim stadium
choroby Alzheimera (wedtug skali MMSE) czesto nie rozumieja wypowiedzi innych
0soOb 1 majg problemy z formutowaniem wiasnych wyrazen, a w stadium trzecim stop-
niowo traca mozliwos¢ werbalnego oraz niewerbalnego porozumiewania sig.

Z obserwacji wlasnych wynika, ze w badanej grupie pacjentow poszczegolne
kategorie funkcji poznawczych okazaty si¢ by¢ zaburzone w ré6znym stopniu. Osoby
z chorobg Alzheimera najlepiej poradzily sobie z bezposrednim powtorzeniem trzech
stow (zapamigtywanie). Wzglednie dobrze potrafity tez rozpoznac i nazwaé przedmioty
(nazywanie), przeczyta¢ ze zrozumieniem krétkie zdanie (czytanie) oraz zrozumieé po
czym wykona¢ ztozone polecenie (rozumienie). Zdecydowanie gorzej pacjenci wypadli
podczas konieczno$ci aktywizowania zdolnosci wzrokowo-przestrzennych (rysowanie)
oraz rachunkowych (uwaga i liczenie). Bardzo duze trudnosci sprawiato im prawidtowe
odnalezienie si¢ w miejscu i w czasie (orientacja), a takze w ogole (z wyjatkiem jedne;j
osoby) nie byli w stanie przypomnie¢ sobie przyswojonych chwile wczesniej trzech stow
(przypominanie).

Otrzymany profil zaburzen poréwnano z wynikami osob z choroba Alzheimera,
ktorzy tworzyli jedna z grup klinicznych w polskich pracach nad normalizacja skali MMSE
(Stanczak, 2010). Mimo, ze ogdlny poziom sprawnosci funkcji poznawczych byt w tym
przypadku wyzszy (umiarkowany) niz w badaniach wtasnych (gleboki), to pacjenci z oby-
dwu grup uzyskali porownywalne wyniki w czterech podskalach: zapamigtywaniu, na-

zywaniu, rozumieniu, rysowaniu. Mozna wnosi¢, ze obnizanie si¢ wymienionych
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zdolno$ci w chorobie Alzheimera jest wolniejsze w przeciwienstwie do pozostatych ka-

tegorii, ktore prawdopodobnie pogarszaja si¢ szybcie;.

Wystepowanie zaburzen zachowania, objawow psychotycznych i afektywnych

Z obszaru zaburzen zachowania, objawow psychotycznych i afektywnych najczg-
sciej wystepujacymi (kilka razy w tygodniu lecz nie codziennie) objawami u 0s6b z cho-
robg Alzheimera byly: lgk, apatia/zobojetnienie oraz odbiegajace od normy zachowania
ruchowe. Czasami (mniej wigcej raz w tygodniu) obserwowano: depresje, drazliwos$¢/
chwiejnos¢, pobudzenie/agresje, zaburzenia snu oraz zaburzenia apetytu i jedzenia.
Natomiast odhamowanie, halucynacje, nadmierna rados$¢ euforia i urojenia pojawiaty si¢
u chorych najrzadziej (rzadziej niz raz w tygodniu).

Wigkszos$¢ sposrod wymienionych objawow, to jest: lgk, odbiegajace od normy
zachowania ruchowe, pobudzenie/agresja, apatia/zoboj¢tnienie, depresja, drazliwos$¢/
chwiejno$¢, zaburzenia snu odznaczaty si¢ umiarkowanym nasileniem. W stopniu tagod-
nym wystepowaty za§ odhamowanie, halucynacje, nadmierna rados¢/euforia, urojenia
oraz zaburzenia apetytu i jedzenia.

Podobne rezultaty uzyskali Zuidema, Derksen, Verhey i Koopmans (2007). Na
podstawie iloczynu czgstosci 1 nasilenia objawow, stwierdzili ze u pacjentow z choroba
Alzheimera do najbardziej powszechnych nalezaty: apatia/zobojetnienie, drazliwos¢/
chwiejnos¢ (po 34%), pobudzenie/agresja (31%), odbiegajace od normy zachowania ru-
chowe (29%), lek (21%), depresja (20%).

Opisany obraz zaburzen jest takze zgodny z badaniami przeprowadzonymi przez
Sobéw i Kloszewska (2007). Autorzy ci dodatkowo na podstawie analizy czynnikowej
wyodrebnili szersze grupy — komponenty objawow wystgpujacych u 0oséb z chorobg
Alzheimera. Byty to: psychoza (urojenia, odhamowanie, omamy, pobudzenie/agresja),
zaburzenia nastroju (depresja, drazliwos¢/chwiejnos¢, lgk), apatia.

Powyzsze doniesienia dotyczyty pacjentow w zaawansowanych stadiach choroby
Alzheimera, ktorzy przebywali w specjalistycznych osrodkach. Spalletta, i in. (2010)
u 0sob ze swiezo postawiong diagnoza, leczacych si¢ w poradniach zaburzen pamigci
wykazali pie¢ zespotow neuropsychiatrycznych: apatyczny, afektywny (lek, depresja),
psychomotoryczny (pobudzenie/agresja, drazliwosé/chwiejnos¢, odbiegajace od normy
zachowania ruchowe), psychotyczny (urojenia, omamy), maniakalny (odhamowanie,
halucynacje, nadmierna radosé/euforia).

Poziom aktywnosci fizycznej
Aktywnos¢ fizyczna badanych oséb z chorobg Alzheimera okazata si¢ by¢ mocno
ograniczona. Pacjenci wykonywali malg ilo$¢ krokow (mediana 547 krokow/dzien), tym

samym w wigkszosci (86%) prowadzili siedzacy tryb zycia. U 92.% z nich zostat
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zarejestrowany wysitek fizyczny, ale byt on umiarkowany i trwat bardzo krétko (media-
na 28 minut/dzien). Jednocze$nie chorzy przeznaczali duzo czasu na odpoczynek wraz
ze snem ($rednio 10 godzin/dzien).

Przedstawione parametry ujawnity, ze osoby z choroba Alzheimera przebywajace
w osrodku opieki dtugoterminowej cechujg si¢ zmniejszona aktywnoscig fizyczna, kto-
ra niewatpliwie wynika z ich matej sprawnosci fizycznej. W konsekwencji pacjenci sa
zalezni od pomocy innych (tutaj pielggniarek), zgodnie z indywidualnymi potrzebami.

Badania potwierdzaja, ze proces starzenia si¢ jest czynnikiem wptywajacym
niekorzystnie na poziom aktywnosci fizycznej. Jachimowicz i Kostka (2009) na bazie
wywiadoéw z osobami powyzej 65. roku zycia stwierdzili, ze starszy wiek i duza ilo$¢
przyjmowanych lekow (jako wyznacznik ztego stanu zdrowia) byly zwigzane z nizsza
aktywnos$cig ruchowg i sprawnos$cia lokomocyjng. W innych doniesieniach, deklarowa-
na aktywnos$¢ ruchowa kobiet i mezczyzn wraz z uptywem czasu malata, przechodzac
od umiarkowanej w grupie wieku 65-69 i 70-74 lat, przez lekka w grupie 75-79 1 80-84 lat,
do znikomej w grupie 85-89 i 90+ lat (Zielinski, Celka, Wojtkowiak, Szyszka, 2017).
Pogarszanie si¢ aktywnosci fizycznej u seniordw jest obserwowane takze w pomiarach
obiektywnych przy uzyciu aparatu SenseWear Pro3 Armband. W grupie badanych mie-
dzy 60. a 87. rokiem zycia (zyjacych z rodzinami lub samotnie) osoby starsze w porow-
naniu z mtodszymi miaty krétszy czas wysitku fizycznego i zrobily mniejsza ilo$¢
krokow (Wtodarek, Majkowski, Majkowska, 2012).

Wykazano takze, ze na obnizenie aktywnosci fizycznej poza samym wiekiem,
W sposdb znaczacy wplywaja zaburzenia funkcji poznawczych (Tomaszewski i in., 2010;
Rosano i in., 2005) w tym choroba Alzheimera (Wang i in., 2004).

Korzystajac z aparatu SenseWear Pro3 Armband Wiodarek (2012) oszacowal, ze
osoby chorujace na chorobg Alzheimera w ciggu doby wykonywaty mniej krokéw, dtu-
zej odpoczywaly oraz miaty krétszy czas wysitku fizycznego niz osoby z grupy kontro-
Inej —niemajace tego schorzenia. Otrzymane w projekcie wlasnym parametry aktywno-
$ci fizycznej sg wyzsze niz wyniki z przytoczonych badan dla grupy oséb z choroba
Alzheimera przebywajacych w domach opieki. Oscylujg natomiast wokot wynikow dla
grupy chorych mieszkajacych we wlasnych domach.

12.2. Psychologiczne uwarunkowania zespotu wypalenia
zawodowego w opiece pielegniarskiej nad pacjentem
z chorobg Alzheimera

Druga czes¢ referowanych wynikow to analiza zmiennych psychologicznych mo-
dyfikujacych zespot wypalenia zawodowego w grupie pielggniarek sprawujgcych opieke
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nad pacjentami z chorobg Alzheimera. Przeprowadzona analiza sktada si¢ z trzech etapow,
ktore beda stanowic tres¢ kolejnych podrozdziatow.

W ramach wprowadzenia, najpierw udzielono odpowiedzi na eksploracyjne py-
tanie badawcze numer 2, ktore brzmiato: jaka jest struktura i nasilenie zespotu wypa-
lenia zawodowego u pielggniarek pracujacych w osrodkach opieki dtugoterminowe;j dla
0s0b z chorobg Alzheimera?

Na zespot wypalenia zawodowego w opiece pielegniarskiej nad pacjentami z cho-
roba Alzheimera sktadaly si¢ nastepujace elementy: wyczerpanie emocjonalne, deper-
sonalizacja, obnizone poczucie dokonan osobistych. Poziom nasilenia wyczerpania
emocjonalnego i obnizonego poczucia dokonan osobistych byt sredni, a depersonalizacji
niski (por. tab. 32.). Tym samym potwierdzony zostat trdjsktadnikowy model wypalenia
opracowany przez Maslach (1982a).

Wyniki wlasne dotyczace nasilenia depersonalizacji oraz obnizonego poczucia
dokonan osobistych w odniesieniu do badan zagranicznych sa poréwnywalne. Z kolei
wynik dla emocjonalnego wyczerpania okazuje si¢ by¢ albo wyzszy (Yun-Hee, i in.,
2011; Heyns, i in., 2003; Evers, Tomic, Brouwers, 2001) albo nizszy (Shinan-Altman,
Werner, Cohen, 2016; Duffy, Oyebode, Allen, 2009) od rezultatéw innych autoréw. Bio-
rac pod uwage badania polskie, uzyskane wyniki sa takie same jak u pielegniarek inter-
nistycznych oraz psychiatrycznych (Beisert, 2009), ale nizsze niz u pielggniarek onko-
logicznych (Kurowska, Witkowska, 2011) i pielegniarek pogotowia ratunkowego
(Lewko i in., 2009). Warto zaznaczy¢, ze w badanej grupie ogdlny wskaznik wypalenia
byt na takim samym poziomie jak wsrdd pielegniarek chirurgicznych, czy pracujacych
na oddziale intensywnej terapii medycznej (Beisert, 2009).

12.2.1. Czynniki sytuacyjne i podmiotowe a zesp6t wypalenia
zawodowego

Pierwszy etap analiz koncentrowatl si¢ na identyfikacji powigzan czynnikow sy-
tuacyjnych (ocena stresu oraz poczucie obcigzenia psychicznego w sytuacji opieki)

i podmiotowych (posiadane kompetencje) z zespotem wypalenia zawodowego.

Ocena stresu w sytuacji opieki a zespol wypalenia zawodowego

Celem pytania badawczego numer 3 byto okreslenie, jaki jest zwigzek migdzy
poznawcza oceng stresu pozostajacg w relacji do trzech typéw objawdw choroby Alz-
heimera, a zespotem wypalenia zawodowego?

Przyjeta pierwsza hipoteza szczegétowa (H3.1.) zaktadala, ze ocena objawow
choroby Alzheimera w kategorii wyzwanie {qczy sie z mniejszym nasileniem wypalenia

zawodowego. Hipoteza ta potwierdzila si¢ czesciowo. Przeprowadzone analizy ujawnity
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ujemne zwigzki oceny wyzwanie-aktywno$¢ z wypaleniem w przypadku dwoch z trzech
objawow choroby Alzheimera, ktore brano pod uwagg.

Ocena zaburzen zachowania, objawow psychotycznych i afektywnych w kategorii
wyzwanie-aktywnos$¢ wigzata si¢ z mniejszym nasileniem obnizonego poczucia dokonan
osobistych. Natomiast ocena zaburzen aktywnosci fizycznej jako wyzwanie-aktywnos¢
wigzala si¢ z mniejszym nasileniem wypalenia we wskazniku ogdlnym, emocjonalnym
wyczerpaniu oraz obnizonym poczuciu dokonan osobistych (por. tab. 18., 19.).

Uzyskane wyniki odnajduja potwierdzenie w literaturze przedmiotu. Doniesienia
Ben-Zur i Michael (2007) o kobietach zawodowo pracujacych w ochronie zdrowia (pie-
legniarki stanowily 25% badanych) wykazaly, Ze ocena sytuacji pracy w kategorii wy-
zwanie/kontrola wigzata si¢ z mniejszym nasileniem wypalenia we wszystkich trzech
jego wymiarach. Przy czym najsilniejsza okazata si¢ zalezno$¢ z obnizonym poczuciem
dokonan osobistych. Dodatkowo zwigzek oceny wyzwanie/kontrola z depersonalizacja
byt moderowany przez radzenie sobie skoncentrowane na emocjach. Wysoki poziom tej
formy radzenia oraz niska ocena wyzwanie/kontrola prowadzity do wiekszego nasilenia
depersonalizacji. W pewnym sensie moze to ttumaczy¢ brak powigzania migdzy oceng
wyzwanie-aktywno$¢, a depersonalizacja w projekcie wlasnym. W badaniach Rodneya
(2000) postrzeganie przez pielegniarki agresywnych zachowan (agresja stowna, agresja
fizyczna: nakierowana na przedmioty, innych, siebie samego) pacjentow z demencja
przebywajacych w domach opieki jako wyzwanie, wspotwystepowato z nizszym pozio-
mem stresu i czestym stosowaniem aktywnych form radzenia sobie.

U opiekunéw nieformalnych zajmujacych si¢ w domu osobg bliskg cierpigcg na
otepienie, pozytywna ocena sytuacji opieki taczyla sie z deklaracja jej dalszego konty-
nuowania i nizszym wypaleniem w aspekcie ogdlnym. Zalezno$¢ ta wystepowala nawet
w przypadku, gdy obecne u osoby chorej problemy poznawcze, psychiczne i fizyczne
byty znacznie nasilone (Kajiwara, Nakatani, Ono, Miyakoshi, 2015).

W nastepnej hipotezie szczegotowej (H3.2.) postulowano, ze ocena objawow cho-
roby Alzheimera jako zagrozenie Yaczy sie z wigkszym nasileniem depersonalizacji.
Otrzymane wyniki potwierdzajg hipotez¢ o dodatnim zwiazku depersonalizacji z oceng
zagrozenie w sytuacji wystepowania u pacjentow zaburzen funkcji poznawczych i za-
burzenia aktywnosci fizycznej. Hipoteza ta nie zostala pozytywnie zweryfikowana
w odniesieniu do zaburzen zachowania, objawow psychotycznych i afektywnych.

Ocena zaburzen funkcji poznawczych oraz zaburzen aktywnosci fizycznej jako
zagrozenie wigzata sie z wickszym nasileniem wypalenia zarowno we wskazniku ogo6l-
nym, jak i we wszystkich jego wymiarach (por. tab. 17., 19.).

Uzyskane dane pozostaja w zgodzie z doniesieniami z literatury przedmiotu.

Badania opiekunéw nieformalnych (zajmujacych si¢ w domu bliska osobg starsza)
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wskazaly, ze zagrozenie jako sposob oceny sytuacji opieki, gdy chory jest niesprawny
czynnosciowo, wymaga pomocy w podstawowych czynnos$ciach zycia codziennego,
taczyto sie z wickszym nasileniem emocjonalnego wyczerpania, depersonalizacji i ob-
nizonego poczucia dokonan osobistych. Ponadto, wypalenie ogolne bedace suma trzech
wymienionych wymiardw, okazato si¢ mediatorem zwigzku oceny zagrozenie z wysoka
depresyjnoscia 1 gorszym zdrowiem fizycznym opiekunéw — mediacja catkowita oraz
z ich nizszg satysfakcja z zycia — mediacja czesciowa (Lee, Singh, 2010). W innym pro-
jekcie matzonkowie oséb z demencja, ktorzy w kontekscie miedzy innymi problemow
poznawczych 1 niesprawnos$ci funkcjonalnej wynikajacych z choroby, dokonali oceny
sytuacji opieki w kategorii zagrozenie, odczuwali wigksze obcigzenie swoich sit (Van
den Vijngaart, Vernooij-Dassen, Felling, 2007).

Zgodnie z otrzymanymi wynikami ocena zaburzen zachowania, objawdw psycho-
tycznych i afektywnych w kategorii zagrozenie wigzata si¢ z wickszym nasileniem
wypalenia we wskazniku ogdlnym (por. tab. 18.).

Istnieja badania, ktére wskazuja na wspotwystepowanie analizowanej oceny ze
stresem. Wedtug Rodneya (2000) ocena agresywnych zachowan (agresja stowna, agresja
fizyczna: nakierowana na przedmioty, innych, siebie samego) osob z demencja w kate-
gorii zagrozenie byta gtdownym (32%) predykatorem stresu wsrod pielggniarek.

Ostatnia hipoteza szczegdlowa (H3.3.) stanowila, ze ocena objawow choroby Al-
zheimera w kategorii krzywda/strata tqczy si¢ z wigkszym nasileniem obnizonego poczu-
cia dokonan osobistych. Hipoteza zostata potwierdzona w catosci. Uzyskane dane do-
wodzg, ze ocena wszystkich trzech typoéw objawdéw choroby Alzheimera w kategorii
krzywda/stara jest pozytywnie zwigzana z obnizonym poczuciem dokonan osobistych.

Ocena zaburzen funkcji poznawczych oraz zaburzen aktywnosci fizycznej jako
krzywda/strata wigzata si¢ z wickszym nasileniem wypalenia we wskazniku ogdlnym,
depersonalizacji i obnizonym poczuciu dokonan osobistych. Z kolei ocena zaburzen za-
chowania, objawow psychotycznych i afektywnych w kategorii krzywda/strata wigzata sie
z wiekszym nasileniem obnizonego poczucia dokonan osobistych (por. tab. 17., 18., 19.).

Uzyskane wyniki odzwierciedlaja tendencje zawarte w literaturze przedmiotu.
W projekcie badawczym zrealizowanym przez Adamsa, Mcclendona i Smytha (2008)
ocena sytuacji opieki jako straty, poniesionej na skutek choroby Alzheimera bliskiej
osoby, tgczyta si¢ z wigkszym obcigzeniem opiekuna oraz wspotwystepowaniem u nie-
go objawow depresyjnych. Przy czym istotnymi predykatorem tej oceny okazaty sig
obecne u chorego zaburzenia funkcji poznawczych oraz problemy w ztozonych i podsta-
wowych czynnosciach dnia codziennego. Wedtug doniesien Novak i Chapell (1994)
przejawy zaburzen zachowania pacjentow z otgpieniem oceniane jako strata obnizaty

poczucie osobistych dokonan u asystentow pielegniarskich.
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Podsumowujac, w odniesieniu do poznawczo-transakcyjnej koncepcji stresu La-
zarusa i Folkman (1984) stwierdzony u badanych pielegniarek zespot wypalenia zawo-
dowego mozna traktowac¢ jako funkcjonowanie nieadaptacyjne, ktore wigze si¢ z okre-
Slonym rodzajem oceny stresu w sytuacji opieki.

Omowione zwigzki w postaci graficznej przedstawiono na rycinie 10.

Wyzwanie - Wyzwanie - Krzywda/

Z zeni iy I
agrozeme aktywno$¢ pasywnosc Strata
: : Am -n
Wyczerpanie emocjonalne
Depersonalizacja Am Am
Obnizone poczucie dokonan osobistych Am —o-m Aen
AoOnm - Am

Ogo6lny wskaznik wypalenia

A Zaburzenia funkcji poznawczych
e Zaburzenia zachowania, objawy psychotyczne i afektywne
m Zaburzenia aktywnosci fizycznej

Ryc. 10. Zwigzek miedzy zmienng zalezng (zespotem wypalenia zawodowego) a zmienng nieza-
lezng (oceng stresu w sytuacji opieki) w catej grupie pielegniarek.

Poczucie obcigienia psychicznego w sytuacji opieki a zespol wypalenia
zawodowego

W pytaniu badawczym numer 4 dociekano, jaki jest zwigzek migdzy obcigzeniem
psychicznym pozostajacym w relacji do trzech typow objawow choroby Alzheimera,
a zespotem wypalenia zawodowego?

Zgodnie z przyjeta hipoteza ogdlng (H4.) oczekiwano, ze im silniejsze jest doswiad-
czanie obcigzenia psychicznego tym wigksze wystepuje nasilenie wypalenia zawodowe-
go, szczegolnie w wymiarze emocjonalnego wyczerpania. Rezultaty badan czesciowo
potwierdzaja ta hipoteze. Wykazano dodatni zwigzek poczucia obcigzenia psychicznego
z emocjonalnym wyczerpaniem w przypadku jednego z trzech objawdéw choroby Alz-
heimera branych pod uwage.

Doswiadczanie silniejszego obcigzenia psychicznego podczas wystepowania u pa-
cjentow zaburzen zachowania, objawow psychotycznych i afektywnych wigzato si¢
z wigkszym nasileniem emocjonalnego wyczerpania (por. tab. 21.).

Uzyskane dane korespondujg z innymi wynikami, ktére mozna odnalez¢ w litera-
turze przedmiotu. Badacze sg zgodni, ze zaburzenia zachowania, objawy psychotyczne
i afektywne pojawiajace si¢ w przebiegu choroby Alzheimera stanowig duze obcigzenie

podczas sprawowania opieki. Wedtug Tan, Wong i Allen (2005) pobudzenie/agresja,
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drazliwos$¢/chwiejnos$é, odhamowanie, lek i halucynacje, ujawniane przez pacjentow
(z chorobg Alzheimera lub otepieniem naczyniowym) na oddziale psychogeriatrycznym
byty przez pielegniarki ocenione jako najsilniej zwigzane ze stresem. Natomiast nadmier-
ng radosc¢/euforie 1 depresj¢ wigzano ze stresem najstabie;j.

W projekcie Song i Oh (2015) pielggniarki pracujace w domach opieki dla osob
z demencja, za najbardziej stresujgce uznaty kolejno: pobudzenie/agresje, odhamowanie,
odbiegajace od normy zachowania ruchowe, urojenia, zaburzenia jedzenia, halucynacje,
zaburzenia zachowan nocnych. Za§ nadmierng radosc¢/euforie oraz apati¢/zobojetnienie
okreslity, jako objawy, ktore stresowaty je najmniej. Zwijsen i in. (2014) wykazali, ze
w opiece dtugoterminowej nad pacjentami z otgpieniem (50% rozpoznan stanowita cho-
roba Alzheimera) zrodlem najwickszego stresu dla pielegniarek byty: pobudzenie/ agre-
sja, odhamowanie, drazliwos¢/chwiejno$¢. Mniej stresorodne okazaty si¢ zas: nadmier-
na radosé/euforia, halucynacje, apatia/zoboje¢tnienie. Autorzy ostatnich dwoch
przytoczonych prac, zgodnie stwierdzili wystgpowanie silniejszego zwiazku pomi¢dzy
nasileniem niz czesto$cia zaburzen zachowania, objawow psychotycznych i afektywnych
ujawnianych przez osoby chore, a poziomem stresu u personelu.

Prowadzac badania w niemieckich domach opieki zespot Schmidt, Dichter, Palm,
Hesselhorn (2012) okreslit tzw. indeks stresu w odniesieniu do zaburzen zachowania,
objawow psychotycznych i afektywnych obecnych u 0so6b z otgpieniem. Pielegniarki,
ktore miaty wysoki indeks stresu ujawniaty wigksze nasilenie wypalenia, okreslonego
jako wyczerpanie psychiczne i fizyczne. Wsrdd opiekundéw nieformalnych stres bedacy
efektem wystepowania u osoby bliskiej cierpigcej na chorobg Alzheimera zaburzen za-
chowania, objawow psychotycznych i afektywnych wigzat si¢ z emocjonalnym wyczer-
paniem (Truzzi i in., 2012) lub nasilona depresja (Fauth, Gibbons, 2014).

Reasumujac, sprawdzito si¢ wykazywane przez innych badaczy (Schaufeli, Van
Dierendonck, 1993; 1995; Maslach, Schaufeli, Leiter, 2001) wspotwystepowanie wyczer-
pania emocjonalnego ze stresem. W wynikach wlasnych najsilniejszy stres (obcigzenia
psychiczne) obserwowano w sytuacji wystepowania u pacjentéw zaburzen zachowania,
objawow psychotycznych i afektywnych (por. tab. 20.).

Omowiony zwigzek w postaci graficznej przedstawiono na rycinie 11.

Wyczerpanie emocjonalne Poczucie obcigzenia psychicznego
A Zaburzenia funkcji poznawczych

e Zaburzenia zachowania, objawy psychotyczne i afektywne

m Zaburzenia aktywnosci fizycznej

Ryc. 11. Zwigzek miedzy zmienng zalezng (zespolem wypalenia zawodowego) a zmienng nieza-
lezng (poczuciem obcigzenia psychicznego w sytuacji opieki) w calej grupie pielegniarek.
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Kolejne pytanie badawcze numer 5 brzmiato: jaki jest zwiazek miedzy posiada-
nymi kompetencjami — przekonaniem o wlasnej skutecznosci, kompetencjami emocjo-

nalnymi, kontrolg wolicjonalng, a zespolem wypalenia zawodowego?

Przekonanie o wlasnej skutecznosci a zespot wypalenia zawodowego

W mysl pierwszej hipotezy szczegotowej (H5.1.) przewidywano, ze wyzsze prze-
konanie o wlasnej skutecznosci wigze si¢ z mniejszym nasileniem wypalenia zawodowe-
go. Zrealizowane badania pozwolity na czgSciowe potwierdzenie tej hipotezy. Analizy
wskazaly na dwa ujemne zwigzki migdzy zmiennymi.

Okazato sig, ze im wyzsze byto przekonanie o wtasnej skutecznosci pielegniarek
tym mniejsze wystgpowato u nich nasilenie wypalenia we wskazniku ogélnym oraz
obnizonym poczuciu dokonan osobistych (por. tab. 23.).

Uzyskane rezultaty sa zgodne z tym, co spotyka si¢ w literaturze przedmiotu.
Dufty, Oyebode i Allen (2009) oceniajac 61 oséb z personelu opiekunczego pracujacych
w domach opieki dla pacjentow z otgpieniem stwierdzili, ze przekonanie o wlasnej sku-
tecznos$ci byto istotnym predykatorem poczucia dokonan osobistych. Takie same wyni-
ki u opiekunéw z osrodkéw dla osob starszych uzyskali Evers, Tomic, Brouwers (2001).
W projekcie autorstwa Mackenziego i Peragine (2003) dokonano wzmacniania przeko-
nania o wlasnej skutecznosci u pielegniarek zajmujacych si¢ pacjentami z chorobg

Alzheimera. Trening, ktory przeprowadzono istotnie wptynat na jeden z wymia-
réw wypalenia. Pielegniarki objete treningiem cechowaty si¢ wyzszym poziomem po-
czucia dokonan osobistych niz ich kolezanki z grupy kontrolnej. W badaniach wlasnych,
jak i przedstawionych doniesieniach nie odnotowano zwigzku emocjonalnego wyczer-
paniem oraz depersonalizacji z analizowang zmienna.

Sama Maslach (1998) w autorskim modelu wypalenia obnizone poczucie dokonan
osobistych laczy z niskg efektywno$cig dziatania. Opisywana zalezno$¢ mozna takze
thumaczy¢ teorig ksztatltowania si¢ poczucia wlasnej skutecznosci, w ktorej osobiste
doswiadczenia w wykonywaniu zadan zwigkszajg lub zmniejszajg jej poziom (Bandura
1977; 2007).

Wspotwystepowanie wysokiego przekonania o wtasnej skuteczno$ci z mniejszym
wypaleniem w aspekcie ogdlnym potwierdzaja wyniki na duzej, liczacej 495 oséb grupie
personelu pielggniarskiego z norweskich doméw opieki (Burke, Matthiesen, Pallesen,
2006). Interesujace wydaja si¢ tu rowniez dane na temat pozytywnego zwigzku mi¢dzy
przekonaniem o wlasnej skutecznosci, a satysfakcja z pracy wykonywanej na rzecz os6b
z otgpieniem (Yan, Kwok, Tang, Ho, 2007). Satysfakcja ta stanowi niewatpliwie forme
zaangazowania bedacego wedtug Maslach (1998) drugim, obok wypalenia koncem kon-

tinuum aktywnosci zawodowej.
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W przypadku 0s6b zajmujacych si¢ w domu bliskim cierpigcym na chorobe Al-
zheimera, pozytywne aspekty wynikajace z opieki mozna uzna¢ za przeciwstawne do
wypalenia si¢. Przeprowadzajac doktadnie takie badania, Semiatin i O’connor (2012)
wskazali na zwigzek wysokiego przekonania o wtasnej skutecznos$ci z doswiadczaniem
pozytywnych aspektow opieki — poczucia sensu, bycia potrzebnym i docenianym.

We wniosku koncowym nalezy uznaé, za potwierdzone stanowisko Chernissa
(1993), ktory wypalenie zawodowe taczy z niedostatkami kompetencyjnymi w zakresie

przekonania o wilasnej skutecznosci.

Kompetencje emocjonalne a zespol wypalenia zawodowego

Kolejna hipoteza szczegdtowa (H5.2.) zaktadata, ze wyzszy poziom kompetencji
emocjonalnych wigze si¢ z mniejszym nasileniem wypalenia zawodowego. Hipoteza
zostata w catosci zweryfikowana pozytywnie. Uzyskane wyniki ujawnity liczne ujemne
zwiazki migdzy zmiennymi, ktoére odnajduja potwierdzenie w literaturze przedmiotu.

Po pierwsze okazalo si¢, ze im wyzsze byly umiej¢tnosci rozpoznawania emocji
u innych o0s6b oraz umiejetnosci dotyczace wlasnych emocji — ich regulacja i kontrola,
aw szczegblnosci ich rozpoznawanie i rozumienie tym mniejsze wystgpowalo nasilenie
depersonalizacji i emocjonalnego wyczerpania (por. tab. 25.).

Najwigksze znaczenie, jakie ma tu rozpoznawanie wlasnego stanu emocjonalnego
(razem z utrzymanie emocji pozytywnych, stabilnych) w wyniku zachodzacej interakcji
z otoczeniem wydaje si¢ zasadne z uwagi na cechy samej choroby Alzheimera. Objawy,
ktore pojawiaja si¢ w jej przebiegu powoduja, ze opieka nad chorym jest Zrédtem wielu
trudnych emocji. U ankietowanych opiekundéw nieformalnych czesto byty to smutek,
irytacja (Gustaw, Bettowska, Makara-Studzinska, 2008), a takze zto$¢, zdenerwowanie,
frustracja (Wojcierowska, 2008). A wsrdd pielegniarek — rozdraznienie, zaklopotanie,
niesmak, pozatowanie, wyrzuty sumienia, nieche¢ (Sandvoll, Grov, Kristoffersen, Hau-
ge, 2015). Tanaka i in. (2015) prowadzac badania na temat opieki dtugoterminowej
wykazat, ze odczuwana przez pielegniarki wrogos¢ w relacji z pacjentami z ot¢pieniem
laczyla sie z emocjonalnym wyczerpaniem, a odczuwany krytycyzm z depersonalizacja.

Po drugie wyzszy poziom kompetencji emocjonalnych, a przede wszystkim roz-
poznawania emocji u innych oso6b wigzal si¢ z mniejszym nasileniem obnizonego po-
czucia dokonan osobistych (por. tab. 25.).

Pierwszorzedowa rola, jakg odegrala tu empatia wydaje si¢ zasadna z racji wyko-
nywanego zawodu pomocowego. Dostrzeganie i rozumienie stanow emocjonalno-uczu-
ciowych pacjentow poglebia relacje opiekuncza, sprzyja satysfakcji dawania osobie
chorej czego$ ,,wigcej” poza leczeniem, czy pomaganiem w codziennych czynnosciach.
A przy braku perspektyw na wyzdrowienie jest czgsto jedyna dostepna forma pomocy
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i wsparcia. Omawiany zwigzek empatii z poczuciem dokonan osobistych obserwowano
w ogolnych badaniach pielegniarek w szpitalach (Ferri i in., 2015; Williams, Lan, Thorn-
ton, Olney, 2017), wsrdd pielggniarek onkologicznych (Taleghani, Asahouri, Saburi, 2017;
Kurowska, Zuza-Witkowska, 2011), a takze w opiece nad pacjentem z otgpieniem (Ku-
remyr, i in., 1994).

Po trzecie wykazano, ze wyzszy poziom kompetencji emocjonalnych (szczegdlnie
rozpoznawania emocji — u innych os6b oraz u siebie) wigzat si¢ z mniejszym nasileniem
wypalenia we wskazniku ogolnym (por. tab. 25.).

Yu i Kirk (2008) w przegladzie pomiaréw nad empatia, przytaczajag dwa duze
projekty przeprowadzone w szwedzkich domach opieki przez zespot Astroma w latach
90-tych, w ktorych wysoki poziom empatii u pielegniarek taczyt si¢ z pozytywnymi
postawami wobec pacjentéw z ot¢gpieniem oraz z niskim wypaleniem. W odniesieniu do
obszaru wlasnych emocji ich rozpoznawania oraz ochrony dobrego nastroju mozna
przytoczy¢ badania pracownikow opieki w dziennych o$rodkach dla oséb z chorobg
Alzheimera. Ujawniany przez nich dysonans emocjonalny taczyt sie nizsza satysfakcja
z pracy za$ mniejsza ilo$¢ negatywnych emocji z wyzsza satysfakcja, ktorg mozna prze-
ciwstawia¢ wypaleniu (Tsukamoto, Abe, Ono, 2015).

Powszechnym jest, ze wysoki stopien zaangazowania emocji przy wykonywaniu
pracy uwaza si¢ za czynnik sprzyjajacy wypaleniu (Okta, Steuden, 1998). Sugeruja to
réowniez przedstawione badania wlasne, w ktorych wysoki poziom kompetencji emocjo-

nalnych pehnit funkcj¢ ochronng przed wypaleniem w opiece.

Kontrola wolicjonalna a zespot wypalenia zawodowego

W ostatniej hipotezie szczegdtowej (H5.3.) postulowano, ze wigksza orientacja na
dziatanie wiqze sig z mniejszym nasileniem wypalenia zawodowego. Hipoteza ta potwier-
dzita si¢ cze$ciowo. Po przeprowadzeniu analiz ujemne zwiazki obserwowano w przy-
padku jednego z trzech typoéw orientacji branych pod uwage.

Zgodnie z otrzymanymi wynikami, im wyzsza byla orientacja na dziatanie w sy-
tuacjach decyzyjnych, tym mniejsze wystepowato nasilenie wypalenia zarowno we
wskazniku ogdlnym, a takze we wszystkich jego wymiarach (por. tab. 27.).

W literaturze dostgpne sg badania nauczycieli, w ktorych orientacja na dzialanie
w sytuacjach decyzyjnych okazala si¢ istotnym predykatorem zgtaszanych zaburzen
funkcjonowania — im bardziej osoba byta zorientowana na dzialanie tym w mniejszym
stopniu deklarowata tego rodzaju symptomy (Kadzikowska-Wrzosek, 2012c).

Mozna wnioskowac, ze brak trudnosci dotyczacych zainicjowania zamierzonego
dziatania — jego szybkie rozpoczecie oraz trzymanie si¢ stworzonego planu jego realiza-
cji wspolwystepuje z mniejszym nasileniem wszystkich objawow wypalenia. Pozyskana
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informacja wypetnia luke w pisSmiennictwie psychologicznym na temat znaczenia kon-
troli wolicjonalnej w rozwoju zespolu wypalenia zawodowego.

Omowione zwigzki w postaci graficznej przedstawiono na rycinie 12.

Wyczerpanie  Deperso-  Obnizone poczucie  Ogo6l. wskaznik
emocjonalne  nalizacja  dokonan osobistych wypalenia
Przekonanie o wlasnej skutecznosci —¢ —¢
R . . .
0zpoznawanie i rozumienie emocji N e N e
wlasnych
Rozpoznawanie emocji u innych —¢ —¢ —¢ —¢
Regulacja i kontrola ji
egulacja i kontrola emocji N e N e
wlasnych
Ekspresywno$¢ emocjonalna —¢ —¢
Orientacja na dziatanie w sytuacjach
niepowodzenia, przykrych doswiad.
Orientacja na dzialanie w sytuacjach
< U ‘. = = -
decyzyjnych
Orientacja na dziatanie podczas
wykonywania czynnoSci

Ryc. 12. Zwigzek miedzy zmienng zalezng (zespotem wypalenia zawodowego) a zmiennymi nie-
zaleznymi (przekonaniem o wlasnej skutecznosci, kompetencjami emocjonalnymi, kontrolg woli-
cjonalng) w calej grupie pielegniarek.

12.2.2. Sposoby funkcjonowania w pracy opiekunczej

W kolejnym etapie analiz przetestowano istotnos¢ roznic w zakresie czynnikow
sytuacyjnych i podmiotowych migdzy grupami, ktore zostaty wyodrebnione ze wzgledu
na ogodlny wskaznik wypalenia (podziat pierwszy) oraz konfiguracj¢ wymiaréw zespo-
hi wypalenia (podziat drugi).

Pytanie badawcze numer 6 o charakterze eksploracyjnym dotyczyto odpowiedzi
na to: czy pielegniarki o r6znym nasileniu wypalenia zawodowego roéznig si¢ mi¢dzy
soba pod wzgledem postrzegania klinicznych objawdéw choroby Alzheimera oraz posia-
danych kompetencji?

Na podstawie ogolnego wskaznika wypalenia uzyskanego w badaniu przy uzyciu
Kwestionariusza Wypalenia Zawodowego (MBI), wyodrgbniona zostata grupa osob ze
srednim/wysokim nasileniem wypalenia i grupa osob z niskim nasileniem wypalenia.

Grupy poréwnano najpierw z uwagi na ocen¢ stresu oraz obcigzenie psychiczne

w sytuacji opieki, wyznaczonej przez objawy typowe dla choroby Alzheimera.
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Pielegniarki z wypaleniem $rednim/wysokim silniej niz pielegniarki z wypaleniem
niskim postrzegaty wystepujace u pacjentow z chorobg Alzheimera zaburzenia funkcji
poznawczych jako zagrozenie lub krzywda/strata, a zaburzenia aktywnosci fizycznej
jako krzywda/strata (por. tab. 34., 36.).

Przypisywana zaburzeniom funkcji poznawczych ocena zagrozenie, dotyczaca
przewidywanych szkdd moze by¢ wynikiem lgku. Za$ ocena krzywda/strata, ktora uj-
muje juz poniesione szkody w odniesieniu do zaburzen — funkcji poznawczych oraz
aktywno$ci fizycznej moze wynikac¢ z zalu. Skupianie si¢ na negatywnych odczuciach
w sytuacji opieki wydaje si¢ by¢ konsekwencja niedostatecznej wiedzy na temat tego,
jak reagowac i radzi¢ sobie z trudnos$ciami pacjenta, co przektada si¢ na wypalenie.
Wedtug badan przeprowadzane szkolenia i programy edukacyjne dotyczgce otgpienia
znaczaco zmniejszaly objawy stresu wsrod pielegniarek (Takizawa i in., 2017), objawy
wypalenia u opiekunéw nieformalnych (Ponce i in., 2011) oraz negatywny stosunek re-
habilitantow do pacjentow (Szczepanska-Gieracha, Wiepow, Kowalska, 2009).

Ponad to pielggniarki z wypaleniem $rednim/wysokim miaty tendencje oceniac¢
zaburzenia aktywnosci fizycznej pacjentow z chorobg Alzheimera bardziej jako zagro-
zenie i mniej jako wyzwanie-aktywno$¢ w poréwnaniu do pielggniarek z niskim wypa-
leniem (por. tab. 36.).

Ocena w kategorii zagrozenie wydaje si¢ by¢ tu podyktowana duzg obawg przed
niesprawno$cig pacjenta. Badania wlasne oraz inne projekty (Wtodarek, 2012) wskaza-
ty, ze sfera fizyczna osob z choroba Alzheimera przebywajacych w o$rodkach opieki
dtugoterminowe;j jest mocno ograniczona. Niesprawno$¢ ta zawsze przektada si¢ na
niesamodzielno$¢ chorego w codziennych czynnos$ciach, ktora wykazuje zwigzek ze
stresem (Song, Oh, 2015) i wypaleniem (Miyamoto, Tachimori, Ito, 2010) u personelu.

Pielegniarki o ré6znym nasileniu wypalenia nie r6znily si¢ w ocenie obecnych
u pacjentow zaburzen zachowania, objawoéw psychotycznych i afektywnych (por. tab. 35.
aneks). Warto zwrdci¢ uwage, ze w calej badanej grupie zaburzeniom zachowania, ob-
jawom psychotycznym i afektywnym czesciej niz zaburzeniom funkcji poznawczych
oraz zaburzeniom aktywnosci fizycznej przypisywano oceng zagrozenie (por. tab. 16.).

Poczucie obcigzenia psychicznego okazato si¢ niezalezne (brak istotnych roéznic)
od nasilenia wypalenia (por. tab. 37. aneks). Trzeba zaznaczy¢, ze w catej badanej grupie
wyzsze obcigzenie psychiczne pielegniarki do§wiadczaty w przypadku obecnosci u 0sob
chorych zaburzen zachowania, objawow psychotycznych i afektywnych (poziom zna-
czacy) niz w przypadku pozostatych dwoch typow zaburzen (poziom umiarkowany) (por.
tab. 20.).

Omowione roznice w postaci graficznej przedstawiono na rycinie 13.
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Zab. funkcji  Zab. zachowania, objawy Zab. aktywnosci

poznawczych  psychotyczne i afektywne fizycznej
OWygy — OW, OWyg, — OW, OWg, — OW,
Zagrozenie >>> >~
Wyzwanie-aktywnos¢ <~
Wyzwanie-pasywno$¢
Krzywda/strata >>> >

Poczucie obcigzenia psychicznego

»>>>" p<0,001; ,> p<0,05; ,>~",<~" oznacza tendencje ;
OWgy, — osoby z wypaleniem $rednim/wysokim ; OW, — osoby z wypaleniem niskim

Ryc. 13. Porownanie grup o roznym nasileniu wypalenia pod wzgledem oceny stresu oraz obcig-
zenia psychicznego w sytuacji opieki.
Nastepnie grupy poréwnano pod katem posiadanych kompetencji — przekonania
o wlasnej skutecznosci, kompetencji emocjonalnych, kontroli wolicjonalne;j.
Pielegniarki z wypaleniem $rednim/wysokim ujawniaty tendencje do nizszego
przekonania o wlasnej skuteczno$ci niz pielegniarki z wypaleniem niskim (por. tab. 38).
Osoba, ktora uwaza si¢ za mato skuteczng czesto nie podejmuje pewnych zadan,
unika okreslonych sytuacji z obawy ze sobie nie poradzi. Jesli juz zdecyduje si¢ na konkret-
ne dziatanie, to jej wysitek rzadko kiedy jest stuprocentowy, a wytrwatos¢ potrafi stabnaé
zwlaszcza przy napotykaniu trudnosci. Badane pielegniarki zajmujace si¢ pacjentami z cho-
roba Alzheimera, ktore prezentowaly taki sposob funkcjonowania miaty wigksza predys-
pozycje do wypalenia zawodowego. Poczyniona obserwacja odnajduje potwierdzenie w wy-
nikach innych autorow. Wyzsze przekonanie o wlasnej skutecznosci faczylo si¢ mniejszym
nasileniem wypalenia u pielggniarek z oddziatow szpitalnych (Beisert, 2009), doméw opie-
ki (Burke, Matthiesen, Pallesen, 2006) oraz u nieformalnych opiekunéw osob z choroba
Alzheimera (Cheng i in., 2012), a takze z wyzsza satysfakcja z pracy u pielegniarek z dzien-
nych osrodkéw dla pacjentow z otgpieniem (Bai, Kwok, Chan, Ho, 2013; Yan, Kwok, Tang,
Ho, 2007). Interesujace sa badania Romero-Moreno i in. (2011), w ktorych przekonanie
o wlasnej skutecznosci pelnito role moderatora zwigzku miedzy stresem, definiowanym
przez lek i depresje, a wypaleniem u opiekunow zajmujacych si¢ osobg bliska z otgpieniem.
W pordéwnaniu z pielggniarkami z wypaleniem niskim, pielggniarki z wypaleniem
srednim/wysokim odznaczaty si¢ stabszg umiejetnoscia: rozpoznawania i rozumienia
wlasnych emocji (w tym kontroli nad utrzymaniem stenicznych emocji, samokontroli
nad stabilno$cig dobrego nastroju), rozpoznawania emocji u innych oso6b (w tym rozpo-

znawania stanéw emocjonalnych u innych i ich zmian), regulacji i kontroli wlasnych
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emocji (W tym obrong przed negatywnymi emocjami) oraz wyrazania swoich emocji,
bedaca pochodna ekspresywnosci emocjonalnej (por. tab. 39.).

Pielggniarki, ktore miaty ograniczong umiejetno$¢ rozpoznawania wlasnego stanu
emocjonalnego oraz ochrony stabilnych emocji i dobrego nastroju prezentowaty wigksze
nasilenie wypalenia. Jest to zgodne z innymi doniesieniami, gdzie wyrazanie negatyw-
nych reakcji emocjonalnych w stosunku do 0s6b z chorobg Alzheimera (Shinan-Altman,
Werner, Cohen, 2015) czy ogolnie do 0s6b z otgpieniem (Todd, Watts, 2005) wiazato si¢
z wyzszym wypaleniem.

Badane osoby, ktore nie potrafity na podstawie mimiki, gestow i komunikatow
symbolicznych rozpoznawaé stanéw emocjonalnych oraz ich zmian u swoich pacjentow
charakteryzowaly si¢ wigkszym nasileniem wypalenia. Obecno$¢ nizszego wypalenia
u jednostek z wyzsza empatig potwierdzaja badania przeprowadzone wsrod pielggniarek
pracujacych w domach pomocy spotecznej (Wilczek-Ruzyczka, 2003), czy pielegniarek
psychogeriatrycznych zajmujacych si¢ chorymi z otepieniem (Astrom, Nilsson, Norberg,
Sandman, Winbland, 1991).

Pielggniarki, ktore nie zapewnity sobie pozytywnego tla emocjonalnego z uwagi
na niewlasciwe kierowanie i regulowanie wlasnymi emocjami, a w szczegdlnosci miaty
problem z obrong przed pojawianiem si¢ emocji negatywnych ujawniaty wigksze nasi-
lenie wypalenia. Wspotwystepowanie prawidtowej regulacji emocji z nizszym wypale-
niem uzyskali migdzy innymi Kwon i Kim (2016) w badaniach dotyczacych pielegniarek
psychiatrycznych.

Badane osoby, ktore miaty trudnosci ze §wiadomym wyrazaniem swoich emocji
zwigzanych z praca opiekunczg odznaczaty si¢ wigkszym nasileniem wypalenia. Celem
odniesienia, w innych badaniach z wyzszym wypaleniem taczyla si¢ negatywna postawa
do wyrazania emocji po $mierci pacjentéw u pielggniarek onkologicznych (Granek i in.,
2017) oraz ttumienie negatywnych emocji i zafalszowywanie negatywnych emocji u pie-
lggniarek — ogodlnie (Packell, Narayan, 2013).

W zakresie kontroli wolicjonalnej pielggniarki z wypaleniem $rednim/wysokim
cechowaly si¢ nizszg orientacjg na dziatanie w sytuacjach decyzyjnych niz pielegniarki
z wypaleniem niskim (por. tab. 40).

Osoba zorientowana bardziej na stan niz na dziatanie w sytuacjach decyzyjnych
ma trudnosci z rozpoczgciem zamierzonego zadania, przedtuza czas jego zainicjowania,
a takze nie umie stworzy¢ planu dziatania — waha si¢ oraz dtugo mysli o tym jak zaczac.

Pielegniarki zajmujace si¢ pacjentami z choroba Alzheimera, ktore funkcjonowaty
w taki sposob charakteryzowaly si¢ wigkszym nasileniem wypalenia. Dostgpne badania
(Beckamnn, Kellmann, 2004) dowodza, ze orientacja na stan za sprawa sktonnosci do

ruminacji i nadmiernej dyscypliny powoduje utrzymanie si¢ negatywnych konsekwencji
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12. Dyskusja wynikow

stresu. Baumann, Kaschel, Kuhl (2007) wskazali, ze jednostki zorientowane na stan
w wyniku stresu czesciej doswiadczajg obnizenia dobrostanu psychicznego oraz czgsciej
cierpia z powodu zaburzen psychosomatycznych. Rowniez w warunkach zwigkszonego
stresu osoby zorientowanych na stan prezentujg wyzszy poziom niepokoju, bezsennosci,
symptoméw depresji 1 zaburzen funkcjonowania (Kadzikowska-Wrzosek, 2012c¢).

Omowione réznice w postaci graficznej przedstawiono na rycinie 14.

OWg/w - OWn
Przekonanie o wlasnej skutecznosci <~
Rozpoznawanie i rozumienie wtasnych emocji <<
Adekwatne rozpoznawanie wiasnego stanu emocji
Kontrola nad utrzymaniem stenicznych emocji <<
Samokontrola nad stabilnoscig dobrego nastroju <
Rozpoznawanie emocji u innych os6b <<
Rozpoznawanie stanow emocjonalnych u innych <<
Rozpoznawanie zmian stanow emocji u innych <
Rozpoznawanie astenicznych i neg. emocji u innych
Regulacja i kontrola wtasnych emocji <
Samokontrola witasnych negatywnych emocji
Wytrzymatosé i odpornosé¢ emocjonalna
Obrona przed negatywnymi emocjami <<
Ekspresywno$¢ emocjonalna
Spontaniczne i adekwatne wyrazanie siebie
Koncentracja na wyrazaniu pozytywnych emocji
Spontaniczne informowanie o swoich emocjach
Wyuczone, Swiadome wyrazanie swoich emocji <
Orientacja na dziatanie w sytuacjach niepowodzenia,
przykrych do§wiadczen
Orientacja na dziatanie w sytuacjach decyzyjnych <<<
Orientacja na dziatanie podczas wykonywania czynnosci
»<<<” p<0,001; ,,<<” p<0,01; ,<” p<0,05; ,<~" oznacza tendencje ;
OWg, — 0soby z wypaleniem §rednim/wysokim ; OW, — osoby z wypaleniem
niskim

Ryc. 14. Porownanie grup o roznym nasileniu wypalenia pod wzgledem przekonania o wilasnej
skutecznosci, kompetencji emocjonalnych, kontroli wolicjonalnej.

Pytanie badawcze numer 7 miato charakter eksploracyjny, pierwsza jego czegs¢
brzmiata: czy w badanej populacji pielggniarek mozna wyodrebni¢ grupy osob réznigce
si¢ konfiguracja wymiarow zespotu wypalenia zawodowego?
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Zasadnos$¢ takich poszukiwan jest upatrywana w koncepcji Golembiewskiego
(1989) oraz Noworola i Marka (1993), zgodnie z ktérymi objawy wypalenia moga roz-
wijac si¢ wzglednie niezaleznie od siebie, dajac rozny obraz zjawiska w aspekcie struk-
turalnym. Obserwacja ta byta potwierdzona mi¢dzy innymi w badaniach polskich na-
uczycieli (Tucholska, 2009; Wontorczyk, Brudnik, 2013).

Zastosowana procedura — analiza skupien metodg k-Srednich pozwolita na wyod-
rebnienie czterech grup o réznej konstelacji cech mierzonych Kwestionariuszem Wypa-
lenia Zawodowego (MBI). Ich charakterystyka przedstawia si¢ nastgpujaco:

Grupa 1 — osoby z wypaleniem peinym. Sa to pielegniarki z wieloobjawowym
zespotem wypalenia. Najbardziej widoczna jest u nich tendencja do przedmiotowego
(pozbawionego osobowego czynnika) stosunku do pacjentéw. Réwnoczesnie odczuwaja
one nadmierne zme¢czenie 1 wyczerpanie zasobow emocji, a takze wyraznie brakuje im
satysfakcji z petnionej roli zawodowe;j. Stanowia 14% wszystkich badanych.

Grupa 2 — osoby z dominujgcym obnizonym poczuciem dokonan osobistych. Miesz-
czg si¢ tu pielegniarki, ktore nie czujg si¢ emocjonalnie i psychofizycznie wyczerpane
praca, natomiast sg nig bardzo nieusatysfakcjonowane (pomniejszajg swoje dokonania,
brak im zadowolenia). Maja takze sktonno$¢ do tworzenia dystansu w relacji z pacjen-
tami. Stanowig 13% wszystkich badanych.

Grupa 3 — osoby z dominujgcym wyczerpaniem emocjonalnym. Grupe ta tworza
pielegniarki ,wyeksploatowane”, pozbawione energii, zapatu do dziatania, z wysokim
napigciem wewngtrznym i objawami psychosomatycznymi. W ich profilu pozostate dwa
symptomy, czyli niska samoocena osiggni¢¢ oraz depersonalizacja sg zaznaczone, ale
nie przekraczajg przecigtnego poziomu. Stanowig 21% wszystkich badanych.

Grupa 4 — osoby nisko wypalone. Sa to pielegniarki, u ktorych obserwuje si¢ niskie
nasilenie wszystkich trzech wymiaréw wypalenia. Biorgc pod uwage kontinuum aktyw-
nosci zawodowej (Maslach, 1998) mozna stwierdzic, Ze sg one najblizsze zaangazowaniu
w opieke dzigki energii zyciowej, wspotpracy, efektywnemu dziataniu. Stanowig 52%
wszystkich badanych (por. tab. 41.).

Omoéwiong charakterystyke grup przedstawiono graficznie na rycinie 15.

Grupal Grupa2 Grupa3 Grupa4

Wyczerpanie emocjonalne + - + —
Depersonalizacja + + ~ ~ _
Obnizone poczucie dokonan osobistych + + + ~ -

+ + bardzo wysoki poziom; + wysoki poziom ; ~ przecig¢tny poziom; — niski poziom

Ryc. 15. Cechy charakteryzujgce pielegniarki przynalezgce do wyodrebnionych grup.
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Uzyskanie twierdzacej odpowiedzi na przedstawione pytanie stato si¢ punktem
wyjscia do podjecia jego drugiej czesci, czyli: w zakresie jakich charakterystyk psycho-
logicznych wyodrgbnione grupy roznig si¢ migdzy sobg? Za cel poszukiwan przyjeto
zatem okres$lenie tych zmiennych, ktoére warunkuja r6zny sposob wypalania si¢ piele-
gniarek opiekujacych sie pacjentami z chorobg Alzheimera.

Grupy poréwnano najpierw z uwagi na ocen¢ stresu oraz obcigzenie psychiczne
w sytuacji opieki, wyznaczonej przez objawy typowe dla choroby Alzheimera.

Ocena wystepujacych u pacjentow zaburzen funkcji poznawczych w kategoriach
zagrozenie, krzywda/strata réznicowata wydzielone grupy (por. tab. 42.). Pielegniarki
z dominujagcym obnizonym poczuciem dokonan osobistych (Gr. 2) w znacznie wickszym
stopniu niz jednostki nisko wypalone (Gr. 4) oceniaty niniejsze objawy jako zagrozenie
lub krzywde/stratg. Takze w porownaniu do grupy osob nisko wypalonych pielegniarki
z dominujacym wyczerpaniem emocjonalnym (Gr. 3) silniej spostrzegaty omawiane ob-
jawy jako zagrozenie, za$ pielegniarki z wypaleniem petnym (Gr. 1), jako krzywde/ stratg.

Pielegniarki o r6znej konfiguracji wymiaré6w wypalenia nie r6znily si¢ natomiast
w ocenie obecnych u pacjentow z chorobg Alzheimera zaburzen zachowania, objawow
psychotycznych i afektywnych (por. tab. 43. aneks). Jak juz wcze$niej wspomniano,
w calej badanej grupie ten typ objawdw istotnie czesciej niz dwa pozostate byt oceniany
jako zagrozenie (por. tab. 16.).

Ocena zaburzen aktywnosci fizycznej pacjentow w kategorii zagrozenie réznico-
wata na poziomie istotnos$ci, a jako krzywda/strata oraz wyzwanie-aktywno$¢ na pozio-
mie tendencji statystycznej grupy réznigce si¢ konfiguracjag wymiarow wypalenia (por.
tab. 44.). Spostrzeganie tego rodzaju objawdéw w kategorii zagrozenie okazato si¢ by¢
znamiennie wyzsze wérod pielegniarek z wypaleniem pefnym (Gr. 1) niz wérod jednostek
nisko wypalonych (Gr. 4). Taki sam profil (zaleznos¢ o charakterze tendencji) ujawnit sie
dla oceny krzywda/strata. Natomiast pielegniarki nisko wypalone w odniesieniu do gru-
py 0s6b z dominujacym wyczerpaniem emocjonalnym (Gr. 3) okazaty si¢ by¢ bardziej
sktonne, aby ocenia¢ omawiane objawy jako wyzwanie/aktywnosc¢.

Wyodrebnione grupy pielegniarek nie réznity si¢ migdzy soba poczuciem obcia-
zenia psychicznego (por. tab. 45. aneks). A w catej badanej grupie byto ono istotnie
wyzsze (znaczace) podczas wystepowania u pacjentow zaburzen zachowania, objawow
psychotycznych i afektywnych niz podczas wystgpowania zaburzen funkcji poznawczych
i zaburzen aktywno$ci fizycznej (umiarkowane).

Omodwione roznice w postaci graficznej przedstawiono na rycinie 16.
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1-2 13 1-4 2-3 24 3-4
Ocena stresu w sytuacji opieki
L [ ] A A
Zagrozenie S S>> S>>
Wyzwanie-aktywnosc [
< ~
Wyzwanie-pasywnosé
Krzywda/strat 4 = A
rzywda/strata o> > o >>

Poczucie obcigzenia psychicznego
W sytuacji opieki

»>>>" p<0,001; ,>>” p<0,01;,> p<0,05; ,>~"/,<~" oznacza tendencje ;

A Zaburzenia funkcji poznawczych; e Zaburzenia zachowania, objawy psychotyczne
i afektywne; m Zaburzenia aktywnosci fizycznej

1 — 0s. z wypaleniem pelnym; 2 — 0S. z dominujagcym obnizonym poczuciem dokonan

osobistych; 3 — os. z dominujagcym wyczerpaniem emocjonalnym; 4 — 0s. nisko wypalone

Ryc. 16. Poréownanie grup o roznej konfiguracji wymiarow zespotu wypalenia pod wzgledem
oceny stresu oraz obcigzenia psychicznego w sytuacji opieki.

Nastepnie grupy poréwnano pod katem posiadanych kompetencji — przekonania
o wlasnej skutecznosci, kompetencji emocjonalnych, kontroli wolicjonalne;.

Wydzielone grupy pielggniarek nie roznity si¢ w zakresie nasilenia przekonania
o wiasnej skutecznosci, ktore w kazdym przypadku byto wysokie (por. tab. 46. aneks).

Posiadane kompetencje emocjonalne istotnie roznicowaly grupy o roéznej konfi-
guracji wymiaréw wypalenia (por. tab. 47.). Pielegniarki z wypaleniem petnym (Gr. 1)
znacznie gorzej niz pielegniarki nisko wypalone (Gr. 4) rozpoznawaty i rozumiaty wita-
sne emocje oraz rozpoznawaty emocje u innych osob. W pierwszym przypadku najwiek-
sza trudno$¢ polegata u nich przede wszystkim na adekwatnym rozpoznawaniu wtasne-
go stanu emocji 1 kontroli nad utrzymaniem stenicznych emocji, a w drugim — na
rozpoznawaniu zmian stanéw emocji u innych. Miaty one takze tendencj¢ do nizszej
ekspresywnosci emocjonalnej. Rowniez w odniesieniu do jednostek nisko wypalonych,
pielegniarki u ktérych dominowato obnizone poczucie dokonan osobistych (Gr. 2) ujaw-
niaty stabszg umiejetnos¢ w zakresie rozpoznawania stanéw emocjonalnych u innych,
rozpoznawania astenicznych i negatywnych emocji u innych, a takze wyrazania wtasnych
emocji. A w porownaniu do pielegniarek z wypaleniem petnym miaty sktonnos$¢ do
wigkszej samokontroli wlasnych negatywnych emocji. Wérdd pielegniarek z dominujacym
wyczerpaniem emocjonalnym (Gr. 3) adekwatne rozpoznawanie wlasnego stanu emocji
(istotnosc), jak i1 spontaniczne i adekwatne wyrazanie siebie (tendencja) byto lepsze niz

W grupie z wypaleniem pefnym.
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Sprawnos¢ w zakresie kontroli wolicjonalnej istotnie réznicowala wyodrebnione
grupy (por. tab. 48.). Pielegniarki z dominujacym obnizonym poczuciem dokonan osobistych
(Gr. 2) cechowaty sie wyzszg orientacjg na dziatanie w sytuacjach niepowodzenia, przykrych
doswiadczen niz jednostki nisko wypalone (Gr. 4) oraz wypalone w petni (Gr. 1). Z kolei
w poréwnaniu z pozostatymi grupami, najnizsza orientacje na dziatanie podczas wykony-
wania czynnos$ci mialy te pielegniarki, u ktorych dominowalto emocjonalne wyczerpanie.

Omowione roznice w postaci graficznej przedstawiono na rycinnie 17.

1-2 13 14 23 24 34

Przekonanie o wlasnej skutecznosci

Rozpoznawanie i rozumienie wlasnych emocji <
Adekwatne rozpoznawanie wlasnego stanu emocji < <
Kontrola nad utrzymaniem stenicznych emocji <

Samokontrola nad stabilnoscig dobrego nastroju

Rozpoznawanie emocji u innych osob <<
Rozpoznawanie stanow emocjonalnych u innych <<
Rozpoznawanie zmian stanow emocji u innych <
Rozpoznawanie astenicznych i neg. emocji u innych <

Regulacja i kontrola wlasnych emocji
Samokontrola wlasnych negatywnych emocji <~
Wytrzymatos¢ i odpornosc emocjonalna
Obrona przed negatywnymi emocjami

Ekspresywnos¢ emocjonalna <~
Spontaniczne i adekwatne wyrazanie siebie <~

Koncentracja na wyrazaniu pozytywnych emocji
Spontaniczne informowanie o swoich emocjach
Wyuczone, sSwiadome wyrazanie swoich emocji <

Orientacja na dziatanie w sytuacjach niepowodzenia,
przykrych doswiadczen

Orientacja na dzialanie w sytuacjach decyzyjnych

Orientacja na dziatanie podczas wykonywania
czynnosci

»<<7 p<0,01; ,,</> p<0,05; ,,<~" oznacza tendencje;
1 — 0s. z wypaleniem pelnym; 2 — 0S. z dominujagcym obnizonym poczuciem dokonan
osobistych; 3 — 0s. z dominujacym wyczerpaniem emocjonalnym; 4 — 0S. nisko wypalone

Ryc. 17. Porownanie grup o roznej konfiguracji wymiarow zespotu wypalenia pod wzgledem
przekonania o wlasnej skutecznosci, kompetencji emocjonalnych, kontroli wolicjonalnej.
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12.2.3. Determinanty zespotu wypalenia zawodowego

Trzecim, ostatnim etapem analizy wynikow badan bylo ustalenie zmiennych
psychologicznych wyjasniajacych zespot wypalenia zawodowego. Stosujac krokowa
analiz¢ regresji poszukiwano zatem odpowiedzi na pytanie badawcze numer 8: ktore
z badanych zmiennych wyjasniaja zespot wypalenia zawodowego u pielegniarek spra-
wujacych opieke nad pacjentami z choroba Alzheimera?

Wyczerpanie emocjonalne

W wyjasnianiu wyczerpania emocjonalnego istotnymi zmiennymi okazaty sie
by¢: rozpoznawanie i rozumienie wlasnych emocji, ocena sytuacji wystgpowania u pa-
cjentéw z chorobg Alzheimera zaburzen zachowania, objawow psychotycznych i afek-
tywnych jako zagrozenie, orientacja na dziatanie podczas wykonywania czynnos$ci (por.
tab. 49.).

W przypadku prawidtowego rozpoznawania i rozumienia wlasnych emocji moz-
liwo$¢ pojawiania si¢ wyczerpania emocjonalnego okazala si¢ mniejsza. Opieka nad
pacjentem z chorobg Alzheimera z uwagi na staty kontakt z osobg cierpiaca, ktora prze-
jawia liczne objawy w sferze poznawczej, behawioralnej i psychicznej oraz fizycznej jest
niewatpliwie emocjonalne wymagajaca. Tym samym dobra znajomos¢ swoich emocji,
ujawniajacych sie¢ w interakcjach z chorymi i zachowanie stabilnego, pozytywnego na-
stroju mimo naplywajacych ocen, sugestii (tez od wspotpracownikow) sprzyja zachowa-
niu naturalnej energii, sity. Jako zjawisko przeciwstawne przedstawi¢ tu mozna dysonans
emocjonalny, ktory zgodnie z badaniami Kovacs, Kovacs, Hegedus (2010) byt predyka-
torem wysokiego wyczerpania emocjonalnego u pielggniarek.

Ocena wystepujacych u pacjentdw z choroba Alzheimera zaburzen zachowania,
objawow psychotycznych i afektywnych w kategorii zagrozenie poglebiata rozwoj wy-
czerpania emocjonalnego. Odnoszaca si¢ do przewidywanych szkdd — ocena zagrozenie
jest zwykle taczona z Igkiem. Wydaje sie, ze sposrdd wszystkich przejawow choroby
Alzheimera zaburzenia zachowania, objawy psychotyczne i afektywne budza najwigce;j
niepokoju 1 napi¢cia podczas sprawowanej opieki, poniewaz: moga pojawiac si¢ nagle
zaré6wno w dzien, jak i w nocy, wystepuja w wielu réznych postaciach, a takze czgsto
trudno sobie z nimi poradzi¢ bez dodatkowych lekéw. Powstajacy lek bedacy nieprzy-
jemnym stanem emocjonalnym niewatpliwie generuje wyczerpanie i zmeczenie. Na
przyktad Inoue i Sasaki (2016) wykazali, ze pielegniarki oceniajgce behawioralne i psy-
chologiczne objawy otepienia, jako zagrozenie, doswiadczane napigcie najczesciej de-
monstrowaty w postaci drazliwos$ci, zto§ci. W innym doniesieniach wystgpowanie za-

burzen zachowania, objawow psychotycznych i afektywnych u pacjentéow taczylo sig
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z wyczerpaniem emocjonalnym opiekundéw (Evers, Tonic, Brouvers, 2002) lub bylo jego
predykatorem (Truzzi i in., 2008).

Orientacja na dziatanie podczas wykonywania czynnosci, manifestujaca si¢ my-
$leniem wylgcznie o wykonywanej czynnosci, nie zastanawianiem si¢ nad jej wartoscia,
zaabsorbowaniem i kontynuowaniem jej zmniejszata nasilenie wyczerpania emocjonal-
nego. Przy interpretacji otrzymanego wyniku mozna odnies$¢ si¢ do zwigzku sprawnosci
kontroli wolicjonalnej z regulacja dziatania (Kuhl, 1996). Charakterystyczna dla jedno-
stek zorientowanych na dziatanie — samoregulacja zapewnia lepsze rezultaty podejmo-
wanej aktywnosci przy ponoszeniu mniejszych kosztow wilasnych (Kole i in., 2010).
Podczas sprawowania opieki nad pacjentem z choroba Alzheimera wazna wydaje si¢
ochrona zasobow energii i sity, ktore w wyniku braku skupienia si¢ na wykonywanej
czynnosci, jej przerywania badz porzucania mogg zosta¢ nadwyrezone, co prowadzi do
wzrostu kosztow pod postacig wyczerpania emocjonalnego. Poniewaz jest to element
zespotu wypalenia zawodowego najbardziej utozsamiany ze stresem warte przytoczenia
sa rezultaty badan Baumann, Kaschela i Kuhla (2007), ktore dowiodty, ze w sytuacjach
stresujacych osoby zorientowane na dziatanie w mniejszym stopniu niz osoby zoriento-
wane na stan do$wiadczaly obnizenia dobrostanu psychicznego i rzadziej cierpialy

z powodu zaburzen psychosomatycznych.

Depersonalizacja

Dla wyjasnienia kolejnego wymiaru wypalenia zawodowego — depersonalizacji
istotnymi zmiennymi okazaty si¢ by¢: rozpoznawanie i rozumienie wlasnych emocii,
orientacja na dzialanie w sytuacjach decyzyjnych, rozpoznawanie emocji u innych,
przekonanie o wlasnej skutecznosci (por. tab. 50.).

Dwie sposrod kompetencji emocjonalnych, to jest rozpoznawanie i rozumienie
wlasnych emocji oraz rozpoznawanie emocji u innych obnizaty poziom depersonalizacji.
Wynik ten mozna ttumaczy¢ w $wietle teorii $wiadomosci emocji Lane’a i Schwartza
(1987), w ktorej prawidtowy rozwdj przebiega od swiadomosci wlasnych doznan zwia-
zanych z przezywanymi emocjami do §wiadomosci emocjonalnych do§wiadczen innych.
Wydaje sie, ze jedynie w petni rozwinigta, dojrzata emocjonalnos¢ — uwzgledniajaca
perspektywe emocji wlasnych i cudzych jest w stanie uchronic przez utratag podmiotowej
postawy w relacji z pacjentem. Do podobnych wnioskéw doszli Garrosa, Moreno-Jime-
nez, Rodriguez-Munoz, Rodriguez-Carvajal (2011) — w ich badaniach kompetencja
emocjonalna definiowana przez rozpoznawanie i ekspresj¢ emocji wtasnych oraz dostrze-
ganie emocji innych i empati¢ byta predykatorem niskiej depersonalizacji wsrod piele-
gniarek.
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Orientacja na dzialanie w sytuacjach decyzyjnych, manifestujgca si¢ szybkim
rozpoczgciem zamierzonej czynnosci, stworzeniem planu dziatania i jego realizacja
zmniejszata nasilenie depersonalizacji. Interpretacji uzyskanego wyniku mozna doko-
na¢ rowniez w konteks$cie zwigzku sprawnosci kontroli wolicjonalnej z regulacja dzia-
fania (Kuhl, 1996). Jednostki zorientowane na dziatanie, u ktorych dominuje samore-
gulacja ujawniajg wicksze mozliwosci wzbudzania afektu pozytywnego w obliczu
wymagan, wyzwan, a decyzje ktore podejmuja pozostaja w zgodzie z ich przekonania-
mi (Kuhl, 2011). W sytuacji opieki przektada¢ sie to moze na sprawne i adekwatne
odpowiadanie na potrzeby pacjentow, ktore realizowane w duchu szacunku umacniaja
relacje opiekuncza, co nalezy przeciwstawi¢ depersonalizacji. Wydaje sig, ze obieranie
celow zgodnych ze swoimi wewngtrznymi warto$ciami, pozwala zachowa¢ podmioto-
wy stosunek do pacjenta. Mozna tu przytoczy¢ badania Baumann i Kuhla (2003), gdzie
osoby zorientowane na dzialanie w mniejszym stopniu poddawaty si¢ wptywowi czyn-
nikow sytuacyjnych oraz miaty mniejsze trudnosci z rozréznieniem celéw wybranych
samodzielnie (wedlug swoich potrzeb) od tych narzuconych przez innych niz osoby
zorientowane na stan.

Wyzszy poziom przekonania o wtasnej skutecznos$ci sprzyjat sktonnosci do
depersonalizacji. Przeprowadzone badania wtasne, a takze doniesienia innych autorow
(Burke, Matthiesen, Pallesen 2006) wskazaty, ze pielegniarki zajmujgce si¢ pacjentami
z chorobg Alzheimera cechujg si¢ wysokim przekonaniem o witasnej skutecznosci.
Podobne rezultaty osiggnieto wérdd pielegniarek onkologicznych (Zuralski, Mziray,
Postrozny, Domagata, 2014), a takze pracujacych ogélnie w szpitalach (Andruszkiewicz
iin., 2011; Kalandyk, Penar-Zadarko, Krajewska-Kutek, 2016). W praktyce zawodowej
wysokie przekonanie o wtasnej skuteczno$ci moze oznaczaé¢ bardzo duza koncentracjg
na sobie i swoim dzialaniu przy jednoczesnym pominigciu podmiotu dziatan jakim
jest pacjent, co niesie ze sobg wzrost ryzyka depersonalizacji. Z drugiej strony nalezy
podkresli¢, Ze istniejg badania pielggniarek z osrodkow dla osob starszych, w ktorych
przekonanie o wlasnej skutecznosci, nie taczylo si¢ z depersonalizacjg (Ozcakar, Kar-
tal, Dirik, Tekin, Guldal, 2012) Iub zwigzek ten byt ujemny (Duffy, Oyebode i Allen,
2009).

ObniZone poczucie dokonan osobistych

Istotnymi zmiennymi w wyjasnianiu obnizonego poczucia dokonan osobistych
okazaty si¢ by¢: rozpoznawanie emocji u innych, ocena sytuacji wystgpowania u pacjen-
tow z chorobg Alzheimera zaburzen funkcji poznawczych jako krzywda/strata, orienta-
cja na dzialanie w sytuacjach decyzyjnych, orientacja na dziatanie w sytuacjach niepo-

wodzenia, orientacja na dzialanie podczas wykonywania czynno$ci, ocena sytuacji
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wystepowania u pacjentdow z chorobg Alzheimera zaburzen aktywnosci fizycznej jako
wyzwanie/aktywnos¢ (por. tab. 51.).

Umiejetne rozpoznawanie emocji u innych osob taczylo sie z istotnie nizszym
obnizonym poczuciem dokonan osobistych. W przebiegu choroby Alzheimera spraw-
no$¢ w zakresie komunikacji werbalnej do$¢ szybko ulega zaburzeniu i kontakt z pa-
cjentem staje si¢ utrudniony. Dlatego czesto wnikliwa obserwacja przekazéw niewer-
balnych — mimiki, pantomimiki, tre§ci symbolicznych prezentowanych przez chorych
stanowi wazne zrddto informacji o ich emocjach. Tak rozpoznawane emocje ujawnia-
ja potrzeby, na ktore woéwczas mozna adekwatnie reagowac, co z pewnoscig umacnia
poczucie dokonan osobistych. Poczyniona obserwacja pozostaje w zgodzie z doniesie-
niami innych badaczy (Gorgens-Ekermans, Brand, 2012), gdzie pielggniarki, ktore
lepiej rozpoznawaly emocje swoich pacjentow cechowaly si¢ wyzszym poczuciem
osiggniec.

Ocena wystepujacych u pacjentow z chorobg Alzheimera zaburzen funkcji po-
znawczych jako krzywda/strata nasilata, a ocena zaburzen aktywnosci fizycznej jako
wyzwanie/aktywnos¢ zmniejszata obnizone poczucie dokonan osobistych.

Dotyczaca poniesionych szkod, zwigzanych z tym co wazne, warto$ciowe — oce-
na krzywda/strata wskazuje na cos, czego nie da si¢ odzyskaé. W powszechnym rozu-
mieniu choroba Alzheimera w sposdb niecodwracalny ,,zabiera” osobom pamig¢. Zabu-
rzenia funkcji poznawczych majg tu charakter przewlekle postepujacy, pogarszaja si¢
stopniowo lecz stale oraz nigdy si¢ nie cofaja. Podczas sprawowania opieki fakt ten moze
prowadzi¢ do bezradnosci, frustracji i bezposrednio przyczyniaé si¢ do nizszego poczu-
cie dokonan osobistych. Wptyw oceny stresoréw zawodowych w kategorii straty na
poczucie braku osobistych osiggnie¢ stwierdzono rowniez w badaniach polskich piele-
gniarek (Beisert, 2009).

Ocenie wyzwanie/aktywno$¢ odnoszacej sie do podjecia aktywnego wysitku,
w celu uporania si¢ z trudno$ciami, towarzyszy zwykle optymalny poziom mobilizacji.
Za bardziej mobilizujace uwaza si¢ przede wszystkim te dzialania, ktére przynosza re-
alne rezultaty. Wydaje si¢ to zasadne w przypadku zaburzen aktywnosci fizycznej
obecnych u pacjentéw z choroba Alzheimera. Pomoc opiekuncza swiadczona im podczas
wykonywania podstawowych czynnos$ci zycia codziennego daje widoczne, konkretne
efekty, co pozytywnie rzutuje na poczucie osiggni¢¢. Mozna powotac si¢ tu raz jeszcze
na badania Beisert (2009), w ktorych ocena stresorow zawodowych jako wyzwanie
w sposob posredni przez rozwoj zasobow podnosita u pielegniarek poczucie osobistych
osiggniec.

Wszystkie trzy typy orientacji na dzialanie zmniejszaly nasilenie obnizonego

poczucia dokonan osobistych. Sposréd uzyskanych wynikow na szczegolng uwage
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zastuguje zwigzek orientacji na dziatanie w sytuacjach niepowodzenia (przykrych do-
$wiadczen) z silniejszym poczuciem dokonan osobistych. Odwotujac si¢ po raz kolejny
do koncepcji Kuhla (1996, 2011) jednostki o duzej sprawnosci wolicjonalnej (zoriento-
wane na dziatanie) majga wicksze mozliwosci neutralizowania afektu negatywnego
w obliczu niepowodzen, przykrosci. Z uwagi na specyfike samej choroby Alzheimera
sytuacje, w ktorych podczas opieki nad pacjentem dochodzi do niepowodzen, porazek,
przykrosci sa powszechne. Stad tez umiejetnos¢ szybkiego zaprzestania myslenia o nich,
a takze zaprzestanie ich emocjonalnego przezywania i podjgcie innej czynnosci badz
kontynuowanie tej zamierzonej sprzyja poczuciu dokonan osobistych. Wskazujg na to
takze badania Baumann (2004, za: Kadzikowska-Wrzosek, 2013), w ktorych osoby
zorientowane na stan miaty wigkszg sktonno$¢ niz osoby zorientowane na dziatanie do
tak zwanego niewlasciwego zaangazowania, co wyrazalo si¢ w niskiej ocenie szans na

powodzenie, sukces, a takze w spodziewanej niskiej satysfakcji z osiagniecia celu.

Ogolny wskaznik wypalenia

W wyjasnianiu ogdlnego wskaznika wypalenia istotnymi zmiennymi okazaly si¢
by¢: rozpoznawanie i rozumienie wlasnych emocji, ocena sytuacji wystepowania u pa-
cjentow z chorobg Alzheimera zaburzen zachowania, objawow psychotycznych, afek-
tywnych w kategorii zagrozenie, orientacja na dzialanie w sytuacjach decyzyjnych,
rozpoznawanie emocji u innych osob (por. tab. 52.).

Stwierdzone zaleznosci sa potwierdzeniem i replikacjg zaleznos$ci ustalonych dla
poszczegdlnych wymiarow wypalenia, ktore przeanalizowano powyzej.

Celem podsumowania, omoéwione zmienne wyjasniajace wariancje wynikéw dla
poszczegdlnych wymiaréw 1 wskaznika ogdlnego wypalenia przedstawiono w postaci

graficznej na rycinie 18.
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Zmienne niezalezne

Wyczerpanie emocjonalne

Rozpoznawanie i rozumienie wlasnych emocji

Ocena zagrozenie
(zaburzenia zachowania, objawy psychotyczne i afektywne)

Orientacja na dziatanie podczas wykonywania czynnosci

Depersonalizacja

Rozpoznawanie i rozumienie wlasnych emocji
Orientacja na dziatanie w sytuacjach decyzyjnych
Rozpoznawanie emocji u innych oséb

Przekonanie o wlasnej skutecznosci

Obnizone poczucie dokonan
osobistych

R T S I S SR IR R

Rozpoznawanie emocji u innych oséb
Ocena krzywda/strata (zaburzenia funkcji poznawczych)
Orientacja na dziatanie w sytuacjach decyzyjnych

Orientacja na dziatanie sytuacjach niepowodzenia,
przykrych doswiadczen

Orientacja na dziatanie podczas wykonywania czynnosci

Ocena wyzwanie-aktywno$¢ (zaburzenia aktywnosci fizycznej)

Ogo6lny wskaznik wypalenia

¢« > cle <«

Rozpoznawanie i rozumienie wlasnych emoc;ji

Ocena zagrozenie (zaburzenia zachowania, objawy psychotyczne i
afektywne)

Orientacja na dziatanie w sytuacjach decyzyjnych

Rozpoznawanie emocji u innych osob

™ wysoki poziom
J' niski poziom

Ryc. 18. Zmienne wyjasniajqce zespol wypalenia zawodowego u pielegniarek sprawujgcych
opieke nad pacjentami z chorobg Alzheimera
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Zakonczenie

Glownym zatozeniem projektu badawczego niniejszej rozprawy byla analiza
zmiennych psychologicznych modyfikujacych zesp6t wypalenia zawodowego w grupie
(docelowej) pielggniarek pracujagcych w osrodkach opieki dtugoterminowej dla oséb
z chorobg Alzheimera. Za podstawe teoretyczng zrealizowanych badan przyjeto teori¢
stresu R. S. Lazarusa i S. Folkman (1984). Jak podaja Sek, Beisert, Pasikowski i Scigata
(1997) zjawisko wypalenia zawodowego mozna opisywaé oraz wyjasnia¢ wlasnie przy
pomocy koncepcji poznawczych, a takze odwotujac si¢ do zagadnienia kompetencji.

Omawiany projekt zawieral takze zalozenie dodatkowe, dotyczace ustalenia wzor-
ca funkcjonowania psychofizycznego 0sob z chorobg Alzheimera na przyktadzie pacjen-
tow Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego w Koprzywnicy, ktorzy w referowanych badaniach
stanowili grupe kontekstowa. Poznanie os6b chorych pod wzgledem ich funkcjonowania
w obszarze poznawczym, behawioralnym i psychicznym, fizycznym stanowi wazny
punkt odniesienia do zrozumienia specyfiki $wiadczonej opieki. Dlatego tez wyniki
z tego zakresu na wezesniejszych etapach pracy, jak i w tym miejscu referuje sie¢ w pierw-
szej kolejnosci.

Badaniem objgto 50 0sob z diagnoza choroby Alzheimera, bedacych pacjentami
Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego Psychiatrycznego w Koprzywnicy. Korzystano przy
tym z nastepujacych narzgdzi pomiaru: Krotkiej Skali Oceny Stanu Umystowego MMSE
(M. E. 1 S. E. Folsteindéw, P. R. McHugha, w wydaniu polskim), /nwentarza Neuropsy-
chiatrycznego — wersji dla osrodkow opiekunczych NPI-NH (S. Wooda, J. L. Cumming-
sa, M-A. Hsu, T. Barclaya, M. Wheatleya, K. T. Yaremy, J. F. Schnelle’a, w jezyku polskim),
Aparatu SenseWear Pro3 Armband SWA (firmy BodyMedia). Uzyskane rezultaty staty
si¢ podstawa do udzielenia odpowiedzi na pytanie badawcze numer 1 o charakterze
eksploracyjnym.

Pytanie 1. Jaki jest wzorzec funkcjonowania psychofizycznego 0sob z choroba Alzhei-

mera przebywajacych w o$rodku opieki dtugoterminowe;j?

165



Zakonczenie

Funkcjonowanie osob z choroba Alzheimera przebywajacych w przyktadowym
osrodku opiekunczym (Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Koprzywnicy) jest wyraznie
zaburzone we wszystkich trzech badanych obszarach.

* Pacjenci maja obnizona ogo6lna sprawnos¢ funkcji poznawczych do poziomu na
granicy zaburzen umiarkowanych i gtebokich. Przy czym poszczegdlne kate-
gorie, ktore ja tworzyty uleglty deterioracji w roznym stopniu. Wzglednie najmniej
zaburzona okazata si¢ zdolno$¢: zapamigtywania, nazywania, czytania oraz
rozumienia. Z kolei najbardziej zaburzone bylo: przypominanie, orientacja
W miejscu, orientacja w czasie, uwaga i liczenie.

» Pacjenci ujawniaja zaburzenia zachowania, objawy psychotyczne i afektywne.
Najczesciej (kilka raz w tygodniu) wystepowaly: Igk, apatia/zobojetnienie, od-
biegajace od normy zachowania ruchowe. Czasami (mniej wigcej raz w tygodniu)
obserwowano: depresje, drazliwosc¢/chwiejnos¢, pobudzenie/agresje, zaburzenia
snu, zaburzenia apetytu i jedzenia. Najrzadziej (rzadziej niz raz w tygodniu)
pojawiaty sie: odhamowanie, halucynacje, nadmierna rados¢ euforia, urojenia.
Nasilenie wigkszo$ci z wymienionych objawdéw byto umiarkowane.

 Pacjenci majg zmniejszong aktywnos¢ fizyczng. Wykonywali matg ilo$¢ krokow,
wskazujaca na siedzacy tryb zycia. Ich wysilek fizyczny o umiarkowanym
nasileniu trwat bardzo krétko. Jednoczes$nie przeznaczali duzo czasu na odpo-
czynek wraz ze snem.

Odnoszac si¢ do gtownego zatozenia projektu badawczego, celem pracy byta em-
piryczna ocena zespotu wypalenia zawodowego, ktory moze si¢ ujawnic¢ podczas spra-
wowania opieki pielegniarskiej nad pacjentami z chorobg Alzheimera, a takze wyjasnie-
nie jego uwarunkowan tkwigcych zar6wno w czynnikach sytuacyjnych (postrzeganie
klinicznych objawow schorzenia: ocena stresu oraz poczucie obcigzenia psychicznego
w sytuacji opieki), jak i podmiotowych (posiadane kompetencje: przekonanie o wlasnej
skutecznosci, kompetencje emocjonalne, kontrola wolicjonalna).

Badaniem obj¢to 100 0s6b — kobiet, pracujacych w zawodzie pielegniarki w osrod-
kach opieki dtugoterminowej dla pacjentéw z chorobg Alzheimera. Korzystano przy tym
z nast¢pujacych narzedzi pomiaru: Kwestionariusza Oceny Stresu KOS (K. Wrze$niew-
skiego, A. Jakubowskiej-Wineckiej, D. Wtodarczyk), Skali Stresu Opiekuna — modyfi-
kacja CDS (D. 1. Kaufera i wspotpracownikow, w thumaczeniu wiasnym), Skali Uogol-
nionej Wiasnej Skutecznosci GSES (w adaptacji R. Schwarzera, M. Jerusalema,
Z. Juczynskiego), Kwestionariusza Kompetencji Emocjonalnych EKF (H. Rindermana,
w thumaczeniu I. Januszewskiej), Skali Kontroli Dziatania ACS-90 (w adaptacji M. Mar-
szal-Wisniewskiej), Kwestionariusza Wypalenia Zawodowego MBI-HSS (C. Maslach,

S. E. Jackson, w thumaczeniu E. Donesch-Jezo).
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Zgodnie z przyjeta w pracy kolejnoscia stawianych pytan i formutowanych hipotez,

w ponizszych akapitach przedstawiono wnioski koncowe ptynace z badan.

Pytanie 2. Jaka jest struktura i nasilenie zespotu wypalenia zawodowego u pielggniarek
pracujacych w o$rodkach opieki dtugoterminowej dla 0osob z chorobg Alzheimera?

Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano, ze zespot wypalenia zawodo-
wego w opiece pielegniarskiej nad pacjentami z choroba Alzheimera tworza: $rednio
nasilone wyczerpanie emocjonalne, nisko nasilona depersonalizacja, $rednio nasilone

obnizone poczucie dokonan osobistych.

Pytanie 3. Jaki jest zwigzek miedzy poznawczg oceng stresu pozostajacg w relacji do
trzech typow objawow choroby Alzheimera, a zespotem wypalenia zawodowego?

W grupie badanych pielegniarek poznawcza ocena stresu pozostajaca w relacji do
trzech typow objawow choroby Alzheimera ma znaczenie dla nasilenia zespotu wypa-
lenia zawodowego.

* Ocena zaburzen zachowania, objawow psychotycznych i afektywnych w kate-
gorii wyzwanie-aktywno$¢ wigze si¢ z mniejszym nasileniem obnizonego
poczucia dokonan osobistych. Natomiast ocena zaburzen aktywnosci fizycznej
jako wyzwanie-aktywno$¢ wigze si¢ z mniejszym nasileniem wypalenia we
wskazniku og6lnym, emocjonalnym wyczerpaniu oraz obnizonym poczuciu
dokonan osobistych. Uzyskane rezultaty w duzym stopniu potwierdzaja hipo-
teze H3.1.

* Ocena zaburzen funkcji poznawczych oraz zaburzen aktywnosci fizycznej jako
zagrozenie wigze si¢ z wigkszym nasileniem wypalenia zar6wno we wskazni-
ku ogélnym, jak i we wszystkich jego wymiarach. Z kolei ocena zaburzen za-
chowania, objawow psychotycznych i afektywnych w kategorii zagrozenie
wigze si¢ z wigkszym nasileniem wypalenia we wskazniku ogdlnym. Hipoteza
H3.2. potwierdzita si¢ wigc niemal w zupetnosci.

* Ocena zaburzen funkcji poznawczych oraz zaburzen aktywnos$ci fizycznej
w kategorii krzywda/strata wigze si¢ z wickszym nasileniem wypalenia we
wskazniku ogélnym, depersonalizacji oraz obnizonym poczuciu dokonan oso-
bistych. Za$ ocena zaburzen zachowania, objawoéw psychotycznych i afektyw-
nych jako krzywda/strata wigze si¢ z wickszym nasileniem obnizonego poczu-
cia dokonan osobistych. Na tej podstawie pozytywnie mozna zweryfikowac
hipoteze H3.3.

Pytanie 4. Jaki jest zwigzek migdzy obcigzeniem psychicznym pozostajacym w relacji
do trzech typoéw objawéw choroby Alzheimera, a zespotem wypalenia zawodowego?
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W grupie badanych pielegniarek istnieje zwigzek migdzy obcigzeniem psychicznym
pozostajacym w relacji do trzech typoéw objawow choroby Alzheimera, a nasileniem
zespotu wypalenia zawodowego.

» Doswiadczanie silniejszego obcigzenia psychicznego podczas wystepowania

u pacjentéw zaburzen zachowania, objawow psychotycznych i afektywnych
wigze si¢ z wickszym nasileniem emocjonalnego wyczerpania. Przedstawione

wyniki czegsciowo potwierdzajg hipotezg H4.

Pytanie 5. Jaki jest zwigzek miedzy posiadanymi kompetencjami — przekonaniem o wia-
snej skutecznosci, kompetencjami emocjonalnymi, kontrola wolicjonalng, a zespotem

wypalenia zawodowego?

W grupie badanych pielggniarek posiadane kompetencje modyfikuja nasilenie

zespotu wypalenia zawodowego.

* Wyzsze przekonanie o wlasnej skutecznos$ci wigze si¢ z mniejszym nasileniem
wypalenia we wskazniku ogdlnym oraz obnizonym poczuciu dokonan osobi-
stych. Tym samym hipoteza H5.1. potwierdzita si¢ w duzej mierze.

* Wyzszy poziom kompetencji emocjonalnych — umiejetne rozpoznawanie emo-
¢ji u innych oséb oraz umiejetnosci dotyczace wlasnych emocji, ich regulacja
i kontrola, a szczegdlnie ich rozpoznawanie i rozumienie wigzg si¢ z mniejszym
nasileniem depersonalizacji i emocjonalnego wyczerpania.

* Wyzszy poziom kompetencji emocjonalnych, przede wszystkim umiejetne
rozpoznawanie emocji u innych 0osob wigze si¢ z mniejszym nasileniem obni-
zonego poczucia dokonan osobistych.

* Wyzszy poziom kompetencji emocjonalnych, w szczegolnosci umiejetne roz-
poznawanie emocji — u innych osob oraz u siebie wigze si¢ z mniejszym nasi-
leniem wypalenia we wskazniku ogolnym. Powyzsze dane pozwalaja w catosci
pozytywnie zweryfikowac hipotezg H5.2.

» Wyzsza orientacja na dziatanie w sytuacjach decyzyjnych wigze si¢ z mniejszym
nasileniem wypalenia we wskazniku ogélnym oraz we wszystkich jego wymia-

rach. Mozna zatem uznac, ze hipoteza H.5.3. potwierdzila si¢ cze$ciowo.
Pytanie 6. Czy pielggniarki o r6znym nasileniu wypalenia zawodowego rdznig si¢ mig-
dzy soba pod wzgledem postrzegania klinicznych objawdéw choroby Alzheimera oraz

posiadanych kompetencji?

Badane pielegniarki, ktore w r6znym stopniu doswiadczajg wypalenia zawodowe-
go 167nig si¢ miedzy soba w zakresie niektorych z analizowanych charakterystyk psy-
chologicznych.
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* Pielegniarki z wypaleniem $rednim/wysokim istotnie silniej niz pielggniarki
z wypaleniem niskim oceniaja obecne u pacjentéw zaburzenia funkcji poznaw-
czych jako zagrozenie lub krzywda/strata, a zaburzenia aktywnosci fizycznej
jako krzywda/strata. Maja takze tendencje¢ ocenia¢ zaburzenia aktywnosci fi-
zycznej pacjentow bardziej jako zagrozenie i mniej jako wyzwanie-aktywnos¢
w porownaniu do pielegniarek z niskim wypaleniem.

 Pielggniarki z wypaleniem $rednim/wysokim ujawniaja tendencj¢ do nizszego
przekonania o wiasnej skutecznos$ci niz pielegniarki z wypaleniem niskim.

* Pielegniarki z wypaleniem $rednim/wysokim odznaczajg si¢ istotnie stabsza
niz pielegniarki z wypaleniem niskim umiejetnoscig: rozpoznawania i rozumie-
nia wlasnych emocji (w tym kontroli nad utrzymaniem stenicznych emoc;ji,
samokontroli nad stabilno$cig dobrego nastroju), rozpoznawania emocji u innych
0s0b (W tym rozpoznawania stanow emocjonalnych u innych i ich zmian), re-
gulacji i kontroli wtasnych emocji (w tym obrong przed negatywnymi emocja-
mi) oraz wyrazania swoich emocji, bedaca pochodng ekspresywnosci emocjo-
nalnej.

» Pielegniarki z wypaleniem srednim/wysokim cechuja si¢ nizsza orientacja na

dziatanie w sytuacjach decyzyjnych niz pielegniarki z wypaleniem niskim.

Pytanie 7. Czy w badanej populacji pielggniarek mozna wyodrgbni¢ grupy osob réznia-
ce si¢ konfiguracja wymiaréw zespotu wypalenia zawodowego? Jesli tak, to w zakresie

jakich charakterystyk psychologicznych grupy te roznig si¢ miedzy sobg?

Wsrod badanych pielegniarek poszczegdlne symptomy wypalenia rozwijaja sie
wzglednie niezaleznie, dajac w efekcie 4 grupy osob o roznej konfiguracji objawow, co
uwidacznia, jak bardzo ztozony jest obraz omawianego zjawiska. Ponadto grupy te wy-
kazuja réznice migdzy soba w zakresie niektorych z analizowanych charakterystyk
psychologicznych.

Osoby z wypaleniem petnym (Gr. 1.). Sa to pielegniarki z wieloobjawowym zespo-
lem wypalenia. Najbardziej widoczna jest u nich tendencja do przedmiotowego — pozba-
wionego osobowego czynnika stosunku do pacjentéw (bardzo wysoka depersona-lizacja).
Rownoczes$nie odczuwaja one nadmierne zmeczenie 1 wyczerpanie zasobow emocji
(wysokie wyczerpanie emocjonalne), a takze wyraznie brakuje im satysfakcji z petnionej
roli zawodowej (wysokie obnizone poczucie dokonan osobistych).

* Wystepujace u pacjentdw zaburzenia funkcji poznawczych w najmniejszym ze

wszystkich grup stopniu oceniajg jako wyzwanie/aktywnos¢. Ocena krzywda/

strata jest u nich w tym przypadku istotnie wyzsza niz w Gr. 4.
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Wystepujace u pacjentdw zaburzenia zachowania, objawy psychotyczne i afek-
tywne istotnie czesciej niz dwa pozostate typy objawdw oceniaja jako zagrozenie.
Wystepujace u pacjentdéw zaburzenia aktywnosci fizycznej silniej (tendencja)
niz Gr.4. oceniajg jako krzywda/strata. Takze istotnie czesciej niz Gr.4. przy-
pisuja im ocene zagrozenie.

Cechuje ich istotnie wyzsze (znaczace) obcigzenie psychiczne podczas wyste-
powania u pacjentow zaburzen zachowania, objawoéw psychotycznych i afek-
tywnych niz podczas wystepowania dwoch pozostatych typow objawéw (ob-
cigzenie umiarkowane).

Maja wysokie przekonanie o wtasnej skuteczno$ci.

Ujawniaja istotnie stabsza w porownaniu do Gr. 4. umiejetnos¢ rozpoznawania
i rozumienia wlasnych emocji oraz rozpoznawania emocji u innych oso6b. Maja
takze tendencje¢ do: nizszej ekspresywnosci emocjonalnej niz Gr. 4., nizszej
samokontroli wlasnych negatywnych emocji niz Gr. 2., stabszego spontanicz-
nego i adekwatnego wyrazanie siebie niz Gr. 3.

Wykazuja istotnie nizsza orientacj¢ na dziatanie w sytuacjach niepowodzenia,
przykrych doswiadczen niz Gr. 2., za$ istotnie wyzszg orientacj¢ na dzialanie
podczas wykonywania czynnosci niz Gr. 3. Orientacja na dziatanie w sytuacjach

decyzyjnych jest u nich najnizsza ze wszystkich grup.

Osoby z dominujqcym obnizonym poczuciem dokonan osobistych (Gr. 2.). Miesz-

cza si¢ tu pielegniarki, ktére nie czujg si¢ emocjonalnie i psychofizycznie wyczerpane

pracg (niskie wyczerpanie emocjonalne), natomiast sg nig bardzo mocno nieusatysfak-

cjonowane — pomniejszaja swoje dokonania, brak im zadowolenia (bardzo wysokie ob-

nizone poczucie dokonan osobistych). Maja takze sktonnos$¢ do tworzenia dystansu

w relacji z pacjentami (Srednia depersonalizacja).
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Wystepujace u pacjentéw zaburzenia funkcji poznawczych w poréwnaniu do
Gr. 4. istotnie czesciej oceniaja jako zagrozenie, krzywda/strata. Na tle pozo-
stalych grup najwyzsza jest u nich ocena wyzwanie-pasywnos¢.

Wystepujace u pacjentéw zaburzenia zachowania, objawy psychotyczne i afek-
tywne istotnie czesciej niz dwa pozostate typy objawdw oceniaja jako zagrozenie.
Wystepujace u pacjentéw zaburzenia aktywnosci fizycznej w najwickszym
stopniu ze wszystkich grup oceniaja jako wyzwanie-pasywnosc.

Cechuje ich istotnie wyzsze (znaczace) obcigzenie psychiczne podczas wyste-
powania u pacjentéw zaburzen zachowania, objawéw psychotycznych i afek-
tywnych niz podczas wystepowania dwoch pozostatych typéw objawdéw (ob-
cigzenie umiarkowane).

Maja wysokie przekonanie o wlasnej skutecznosci.
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Ujawniaja istotnie stabsza w porownaniu do Gr. 4. umiejetnos¢ rozpoznawania
stanéw emocjonalnych u innych, rozpoznawania astenicznych i negatywnych
emocji u innych, a takze wyrazania swoich emocji. Maja takze tendencje do
wiekszej samokontroli wiasnych negatywnych emocji niz Gr. 1.

Wykazuja istotnie wyzsza w porownaniu do Gr. 1. i Gr. 4. orientacje¢ na dziata-
nie w sytuacjach niepowodzenia, przykrych doswiadczen. Oraz istotnie wyzsza

orientacj¢ na dziatanie podczas wykonywania czynnosci niz Gr. 3.

Osoby z dominujgcym wyczerpaniem emocjonalnym (Gr. 3.). Grupe tg tworza

pielegniarki ,wyeksploatowane”, pozbawione energii, sity, zapatu do dziatania, ze wzmo-

zonym napi¢ciem wewnetrznym i mozliwymi objawami psychosomatycznymi (wysokie

wyczerpanie emocjonalne). W ich profilu pozostate dwa symptomy, czyli niska samo-

ocena osiggni¢¢ 1 depersonalizacja sg zaznaczone, ale nie przekraczaja poziomu prze-

cietnego (Srednie obnizone poczucie dokonan osobistych, srednia depersonalizacja).

Wystepujace u pacjentow zaburzenia funkcji poznawczych istotnie silniej niz
Gr. 4. oceniajg jako zagrozenie. Cechuje ich najnizsza ze wszystkich grup oce-
na niniejszych objawdw jako wyzwanie-pasywnos¢.

Wystepujace u pacjentéw zaburzenia zachowania, objawy psychotyczne i afek-
tywne istotnie cze¢sciej niz dwa pozostate typy objawdw oceniajg jako zagrozenie.
Wystepujace u pacjentéw zaburzenia aktywnosci fizycznej rzadziej na zasadzie
tendencji niz Gr.4. oceniajg jako wyzwanie/aktywno$¢. Na tle innych grup
W stopniu najmniejszym przypisujg im ocen¢ wyzwanie-pasywnosc.

Cechuje ich istotnie wyzsze (znaczgce) obcigzenie psychiczne podczas wyste-
powania u pacjentow zaburzen zachowania, objawoéw psychotycznych i afek-
tywnych niz podczas wystepowania dwoch pozostatych typdéw objawdw.
Maja wysokie przekonanie o wtasnej skutecznosci.

Ujawniaja na tle pozostatych grup poziom kompetencji emocjonalnych najbliz-
szy $rednie;j.

Wykazujg istotnie nizsza niz Gr. 1., Gr. 2. 1 Gr. 4. orientacj¢ na dziatanie podczas

wykonywania czynnosci.

Osoby nisko wypalone (Gr. 4.). Sa to pielegniarki, u ktorych obserwuje si¢ niskie

nasilenie wszystkich trzech wymiaréw zespotu wypalenia (niskie wyczerpanie emocjo-

nalne, depersonalizacja i obnizone poczucie dokonan osobistych). Bioragc pod uwage

kontinuum aktywnosci zawodowej mozna stwierdzi¢, ze sg one najblizsze zaangazowa-

niu w opieke dzieki energii zyciowej, wspolpracy, efektywnemu dziataniu.

Wystepujace u pacjentdow zaburzenia funkeji poznawczych w najwigkszym spo-
$rod wszystkich grup stopniu oceniaja jako wyzwanie/aktywno$¢. Znaczaco

171



Zakonczenie

rzadziej niz Gr. 2. i 3. przypisuja im ocen¢ zagrozenie, a niz Gr. 1. 1 2. — ocen¢
krzywda/strata.

Wystepujace u pacjentéw zaburzenia zachowania, objawy psychotyczne i afek-
tywne istotnie czesciej niz dwa pozostate typy objawdw oceniaja jako zagrozenie.
Wystepujace u pacjentdw zaburzenia aktywnosci fizycznej oceniaja istotnie
mniej jako zagrozenie i mniej (tendencja) jako krzywda/strata w porownaniu
do Gr. 1. A takze bardziej na zasadzie tendencji niz Gr. 3. przypisujg im ocen¢
wyzwanie-aktywnosc¢.

Cechuje ich istotnie wyzsze (znaczace) obcigzenie psychiczne podczas wyste-
powania u pacjentéw zaburzen zachowania, objawoéw psychotycznych i afek-
tywnych niz podczas wystepowania dwoch pozostatych typow objawow (ob-
cigzenie umiarkowane).

Ujawniajg istotnie lepszg umiejetnos¢: rozpoznawania i rozumienia wtasnych
emocji, rozpoznawania emocji u innych osob niz Gr. 1, rozpoznawania stanow
emocjonalnych u innych, rozpoznawania astenicznych i negatywnych emocji
u innych, wyrazania swoich emocji niz Gr. 2. Maja tez tendencj¢ do wyzszej
ekspresywnos$ci emocjonalnej niz Gr. 1.

Wykazuja istotnie nizszg w poréwnaniu do Gr. 2. orientacje na dzialanie w sy-
tuacjach niepowodzenia, przykrych doswiadczen. Oraz istotnie wyzszg orien-
tacje na dziatanie podczas wykonywania czynnosci niz Gr. 3. Na tle pozostatych

grup poziom sprawnosci wolicjonalnej jest u nich najblizszy $rednie;.

Pytanie 8. Ktore z badanych zmiennych wyjasniaja zespot wypalenia zawodowego

u pielegniarek sprawujacych opieke nad pacjentami z chorobg Alzheimera?

W grupie badanych pielegniarek zespot wypalenia zawodowego jest wyjasniany

oceng stresu w odniesieniu do sytuacji opieki, wyznaczonej przez objawy typowe dla

choroby Alzheimera oraz posiadanymi kompetencjami.
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* Im nizszy poziom rozpoznawania i rozumienia wlasnych emocji, nizsza orien-

tacja na dziatanie podczas wykonywania czynnosci oraz im wigksza sktonnos¢
do oceny obecnych u pacjentdow z chorobg Alzheimera zaburzen zachowania,
objawow psychotycznych i afektywnych w kategorii zagrozenie, tym wigksze
prawdopodobien-stwo rozwoju emocjonalnego wyczerpania.

Im nizszy poziom rozpoznawania i rozumienia wlasnych emocji, nizsza orien-
tacja na dziatanie w sytuacjach decyzyjnych, nizszy poziom rozpoznawania
emocji u innych 0sob oraz im wyzsze przekonanie o wlasnej skutecznosci, tym
wieksze prawdopodobienstwo rozwoju depersonalizacji.

Im nizszy poziom rozpoznawania emocji u innych, nizsza orientacja na dziata-

nie — w sytuacjach decyzyjnych, w sytuacjach niepowodzenia (przykrych
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doswiadczen) i podczas wykonywania czynnosci, nizsza sktonnos¢ do ocena
obecnych u pacjentéw z choroba Alzheimera zaburzen aktywnosci fizycznej
w kategorii wyzwanie/aktywnos¢ oraz im wigksza sktonno$¢ do oceny obecnych
u pacjentow z chorobg Alzheimera zaburzen funkcji poznawczych jako krzyw-
da/strata, tym wigksze prawdopodobienstwo rozwoju obnizonego poczucia
dokonan osobistych.

* Im nizszy poziom rozpoznawania i rozumienia wlasnych emocji, nizsza orien-
tacja na dziatanie w sytuacjach decyzyjnych, nizszy poziom rozpoznawanie
emocji u innych oséb oraz im wigksza sktonno$¢ do oceny obecnych u pacjen-
tow z chorobg Alzheimera zaburzen zachowania, objawow psychotycznych
i afektywnych w kategorii zagrozenie, tym wigksze prawdopodobienstwo po-
jawienia si¢ wypalenia zawodowego.

Ograniczenia zrealizowanych badan

Zrealizowany projekt badawczy obok przedstawionych wartos$ci poznawczych,
zawiera takze pewne ograniczenia.

Po pierwsze, badania przeprowadzone w grupie personelu pielegniarskiego miaty
charakter przekrojowy (cross-sectional study). Tym samym nie daja wprost informacji
o wypaleniu jako procesie — jego rozwoju (dynamice), kolejnosci pojawiania si¢ oraz
narastania objawow. Wazne byloby zatem podjecie badan podtuznych (longitudinal
study) w tym zakresie.

Po drugie, badania przeprowadzone w grupie personelu pielggniarskiego miaty
charakter korelacyjny. Analizy korelacyjne i regresyjne, na ktoérych bazowano narzuca-
ja pewne ograniczenia co do wyciagania wnioskow. Przede wszystkim nie pozwalaja na
wyjasnianie zalezno$ci typu przyczynowo-skutkowego.

Po trzecie, celem zastosowania bardziej zaawansowanych obliczen nalezatoby
zwigkszy¢ liczebnos¢ badanej grupy personelu pielggniarskiego. Nie jest to jednak takie
proste, poniewaz w Polsce wciaz jest bardzo mato osrodkéw opiekunczych typowo dla
0s0b z chorobg Alzheimera.

Po czwarte, badanej grupy personelu pielegniarskiego nie mozna jednoznacznie
nazwac reprezentatywna. Z uwagi na feminizacje¢ niniejszego zawodu, w grupie znalazty
si¢ same pielggniarki, nie uwzgledniono takze ich zréznicowania w zakresie innych
zmiennych socjodemograficznych. Zmienne te zaznaczono tylko w przypadku korelacji,
po czym podjeto decyzje¢ o niewtaczaniu ich do dalszych analiz.

Po piate, pewien niedosyt moze budzi¢ dobor zmiennych z obszaru kompetencji.
Celowe bylby ich poszerzenie np. o kompetencje: spoteczne, duchowe, medyczne.
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Po szoste, brak doniesien polskich w zakresie referowanego tematu, rzutowat na
odwolywanie si¢ tylko do badan zagranicznych. Nalezy z duza ostroznoscig dokonywac
takich porownan z uwagi na réznice dotyczace pracy w stuzbie zdrowia i poziomie za-
plecza medycznego w roznych krajach.

Po si6dme, pewne ograniczenia wiaza si¢ takze z badaniami przeprowadzonymi
w grupie osob z choroba Alzheimera. Poniewaz byty one realizowane tylko w jednym
wybranym osrodku, oraz obejmowaly pacjentow w bardziej zaawansowanych stanach
oraz gltéwnie kobiety, nie nalezy odnosi¢ ptynacych z nich wnioskow do wszystkich oséb

cierpigcych na chorob¢ Alzheimera.

Implikacyjny wymiar badan

Uzyskane rezultaty badan staty sie podstawa do sformutowania wnioskow prak-
tycznych, ktére sugeruja kierunek i charakter oddziatywan majacych na celu zapobiega-
nie lub eliminowanie objawow wypalenia wsrdd pielegniarek sprawujacych opieke nad
pacjentami z chorobg Alzheimera:

* minimalizowanie czynnikow stresogennych poprzez zmiang znaczenia (prze-
interpretowanie) sytuacji opieki, gtdwnie w oparciu o analiz¢ objawow choroby
Alzheimera i formulowanie scenariuszy z wlasciwymi sposobami reagowania
na nie;

* dostrzeganie pozytywnych stron opieki, przyktadowo koncentrowanie si¢ na
matych sukcesach osigganych przez pacjentow w ich codziennym funkcjono-
waniu;

* zmniejszanie subiektywnego poczucia obcigzenia psychicznego m.in. przez
analize wystepujacych u pacjentow zaburzen zachowania, objawow psychotycz-
nych i afektywnych, wraz z poszukiwaniem odpowiedzi na pytanie dlaczego
sa obciazajace;

* nauka indywidualnie dostosowanych metod redukcji napigcia psychicznego
(treningi, ¢wiczenia relaksacyjne, rozwoj zainteresowan, aktywnos¢ fizyczna);

» ksztaltowanie optymalnego przekonania o wlasnej skutecznosci dzieki statemu
konfrontowaniu 0sagdéw na temat swoich umiejetnosci dziatania z potrzebami
pacjentow;

* rozwijanie kompetencji emocjonalnych w kierunku od pracy nad wtasnymi
emocjami (trening wgladu) do pracy nad emocjami wykorzystywanymi w re-
lacjach z innymi (trening wrazliwosci);

* wzmacnianie sprawnosci wolicjonalnej, zwlaszcza w sytuacjach decyzyjnych

przede wszystkim poprzez ¢wiczenie pozytywnego myslenia.
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Tabela 8. Statystyki opisowe wynikow surowych w podskalach MMSE dla grupy 0sob z chorobg
Alzheimera

(';g:gkii) Xy X M SD
Orientacja w czasie 0,00 2,00 0,42 0,67
Orientacja w miejscu 0,00 5,00 1,36 1,32
Zapamigtywanie 0,00 3,00 2,22 1,30
Uwaga i liczenie 0,00 4,00 0,50 0,95
Przypominanie 0,00 2,00 0,40 0,28
Nazywanie 0,00 2,00 1,32 0,91
Powtarzanie 0,00 1,00 0,28 0,45
Rozumienie 0,00 3,00 1,78 1,13
Czytanie 0,00 1,00 0,66 0,48
Pisanie 0,00 1,00 0,26 0,44
Rysowanie 0,00 1,00 0,60 0,24

Tabela 10. Statystyki opisowe wynikow surowych dotyczqcych ilosci objawow w NPI-NH dla
grupy osob z chorobg Alzheimera

zopdlsi:g X X M SD
Urojenia 0,00 4,00 0,52 1,01
Halucynacje 0,00 3,00 0,28 0,76
Pobudzenie/Agresja 0,00 7,00 4,04 2,48
Depresja 0,00 5,00 2,84 1,63
Lek 0,00 6,00 3,54 1,32
Nadmierna rado$¢/Euforia 0,00 3,00 0,64 1,02
Apatia/Zobojetnienie 0,00 7,00 3,88 1,73
Odhamowanie 0,00 5,00 0,36 1,10
Drazliwo$¢/Chwiejnosé 0,00 7,00 3,32 2,16
Odbiegajace od normy zach. ruchowe 0,00 5,00 2,40 1,41
Sen 0,00 5,00 2,48 1,66
Apetyt i zaburzenia jedzenia 0,00 4,00 1,20 1,47
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Tabela 12. Statystyki opisowe wynikow dotyczgcych iloczynu czestosci i nasilenia objawow
w NPI-NH dla grupy 0sob z chorobg Alzheimera

NPI-NH

(podskale) X i Ko M SD
Urojenia 0,00 12,00 2,08 3,82
Halucynacje 0,00 12,00 0,76 2,41
Pobudzenie/Agresja 0,00 12,00 5,00 3,80
Depresja 0,00 12,00 4,94 3,66
Lek 0,00 12,00 5,82 2,73
Nadmierna rado$¢/Euforia 0,00 6,00 0,90 1,61
Apatia/Zobojetnienie 0,00 12,00 5,68 3,46
Odhamowanie 0,00 6,00 0,50 1,46
Drazliwo$¢/Chwiejnosc 0,00 12,00 4,26 2,90
Odbiegajace od normy zach. ruchowe 0,00 12,00 5,90 3,67
Sen 0,00 12,00 3,64 2,97
Apetyt i zaburzenia jedzenia 0,00 12,00 3,46 4,50

Tabela 28. Istotnos¢ roznic w wynikach MBI w zaleznosci od miejsca zamieszkania w catej gru-
pie pielegniarek

miasto wies§ Test
MBI U Manna-Whitneya
(skale)
M SD M SD z p

Wyczerpanie emocjonalne 2,33 1,09 1,90 1,21 -2,07 0,038
Depersonalizacja 0,92 1,10 0,99 1,04 —0,62 0,533
Obnizone poczucie 1,61 1,06 1,57 0,97 0,02 0,983
dokonan osobistych
Ogolny wskaznik 1,75 0,82 1,57 0,87 ~1,193 0,233
wypalenia

Tabela 29. Istotnos¢ roznic w wynikach MBI w zaleznosci od ogolnego stanu zdrowia w calej
grupie pielegniarek

ani dobry bardzo Test
MBI ani zly dobry dobry Kruskala-Wallisa
lale) M SO M SO M SD H p
Wyczerpanie emocjonalne 2,08 0,76 2,22 1,17 1,48 1,09 6,56 0,038
Depersonalizacja 1,03 0,95 0,99 1,05 0,76 1,07 1,63 0,442
Obnizone poczucie dokonan

. 1,68 1,21 1,57 0,93 1,52 1,15 2,24 0,888
osobistych

Ogo6lny wskaznik wypalenia 1,70 0,84 1,70 0,80 1,33 0,88 3,67 0,158
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Tabela 30. Istotnos¢ roznic w wynikach MBI w zaleznosci od odczuwanych dolegliwosci zdro-
wotnych w trakcie i/lub po dyzurze w calej grupie pielegniarek

osoby bez osoby Test

MBI dolegliwosci z dolegliwos$ciami U Manna-Whitneya

skale

(skelo) M sd M sd z D
Wyczerpanie emocjonalne 1,59 1,28 2,27 1,09 =273 0,006
Depersonalizacja 0,99 1,10 0,96 1,06 -0,05 0,957
Obm;one poczucie dokonan 1.89 1,07 1,49 0.98 1,66 0,098
osobistych
Ogolny wskaznik wypalenia 1,56 0,93 1,64 0,82 —0,75 0,453

Tabela 31. Wspolczynniki korelacji rho-Spearmana miedzy wynikami w MBI i stazem pracy
z pacjentem z chorobg Alzheimera dla calej grupy pielegniarek

MBI staz pracy
Wyczerpanie emocjonalne 0,20%
Depersonalizacja —-0,01
Obnizone poczucie dokonan osobistych —-0,04
Ogdlny wskaznik wypalenia —-0,10

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001;
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Wykres 14. Rozktad badanych 0séb ze wzgledu na poziom ogodlnego wskaznika wypalenia.
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Tabela 35. Istotnos¢ roznic w wynikach KOS-2 miedzy grupami o réznym nasileniu wypalenia

zawodowego
Os. z wypaleniem Os. z wypaleniem Test U Manna-
KOS-2 $rednim lub wysokim niskim Whitneya

M SD M SD Z )/
Zagrozenie 12,32 5,56 10,24 6,32 -1,11 0,266
Wyzwanie-aktywnos¢ 8,73 2,68 9,64 2,98 -1,52 0,129
Wyzwanie-pasywno$¢ 4,47 2,89 5,16 4,03 -0,78 0,437
Krzywda/strata 5,21 2,84 4,36 2,71 -1,31 0,191

Tabela 37. Istotnosé¢ roznic w wynikach CDS-1, CDS-2, CDS-3 miedzy grupami o roznym nasi-
leniu wypalenia zawodowego

Os. z wypaleniem Os. z wypaleniem Test U Manna-
CDS $rednim lub wysokim niskim Whitneya
M SD M SD z )
3,27 0,86 3,12 1,23 —-0,50 0,617
3,75 0,84 3,56 1,16 -0,39 0,700
3,39 0,96 3,44 1,04 —0,46 0,648

Oznaczenia: poczucie obcigzenia psychicznego (CDS) w sytuacji wystepowania u pacjentow
z choroba Alzheimera: zaburzen funkcji poznawczych (CDS-1), zaburzen zachowania, objawow
psychotycznych i afektywnych (CDS-2), zaburzen aktywnosci fizycznej (CDS-3).

Tabela 43. Istotnos¢ roznic w wynikach KOS-2 miedzy grupami o roznej konfiguracji wymiarow
zespolu wypalenia zawodowego

Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3 Grupa 4 Test
(Os. z wypaleniem  (Os. z dominujagcym  (Os. z dominujacym (Os. nisko Kruskala
KOS-2 petnym) obnizonym poczuciem wyczerpaniem wypalone) -Wallisa
(podskale) dokonan osobistych) emocjonalnym)
M SD M SD M SD M SD H )4
Zagrozenie 13,93 6,41 12,31 4,57 14,00 543 10,21 5,70 6,50 0,090
Wyzwanie 857 376 862 229 900 224 913 284 094 0817
-aktywnos¢
Wyzwanie 450 436 546 3,13 429 200 462 331 147 0,690
-pasywnos¢
Krzywda/strata 6,00 3,28 5,31 3,30 5,52 2,58 444 260 436 0,225
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Tabela 45. Istotnos¢ roznic w wynikach CDS-1, CDS-2, CDS-3 migdzy grupami o roznej konfi-
guracji wymiarow zespotu wypalenia zawodowego

Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3 Grupa 4 Test

(Os. z wypaleniem (Os. z dominujacym (Os. z dominujacym (Os. nisko Kruskala

CDS petnym) obnizonym poczuciem wyczerpaniem wypalone) -Wallisa
dokonan osobistych) emocjonalnym)
M SD M SD M SD M SD H )4

3,07 0,73 3,46 0,88 3,43 0,93 3,13 5,70 3,42 0,331

3,79 0,89 3,62 0,96 3,76 0,83 3,67 2,84 0,38 0,943

3,47 0,85 3,08 0,86 3,29 1,06 3,48 3,31 2,37 0,500

Oznaczenia: poczucie obcigzenia psychicznego (CDS) w sytuacji wystepowania u pacjentow
z choroba Alzheimera: zaburzen funkcji poznawczych (CDS-1), zaburzen zachowania, objawow
psychotycznych i afektywnych (CDS-2), zaburzen aktywnosci fizycznej (CDS-3).

Tabela 46. Istotnos¢ roznic w wynikach GSES migdzy grupami o roznej konfiguracji wymiarow
zespolu wypalenia zawodowego

Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3 Grupa 4 Test
(Os. z wypaleniem (Os. z dominujacym (Os. z dominujacym (Os. nisko Kruskala
petnym) obnizonym poczuciem wyczerpaniem wypalone) -Wallisa
GSES dokonan osobistych) emocjonalnym)
M SD M SD M SD M SD H )4
30,71 4,83 32,38 4,11 30,19 336 31,92 3,73 4,63 0,201
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