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1. Prace stanowigcych szczegolne osiagniecie naukowe,

zrealizowanych w obszarze badawczym

1.1. Monografia —Praca w hospicjum. Predyktory podjecia pracy w hospicjum i ich
konsekwencje w grupie pracownikow zawodowych i wolontariuszy hospicyjnych oraz
wolontariuszy zwyklych —Psychologiczny Model Zespotu pracujgcego w warunkach

ekspozycji

1.2. Autorski program szkoleniowy — dla personelu medycznego — przygotowujacy psychike
do pracy w sytuacjach obcigzajacych, traumatycznych, z indywidualnym pacjentem

i w grupie. (Trylinska-Tekielska E. Psycholog w Hospicjum Warszawa Scholar 2015)
1.3. Psychologiczne aspekty pracy fizjoterapeuty

Predyktory wyboru studiow u studentow fizjoterapii (Trylinska-Tekielska E. (red.) Jaki jeste$
wspolczesny terapeuto-psychologiczne aspekty predyspozycji zawodowych Warszawa WSR
2014)

Predyspozycyjnos¢ do wypalenia zawodowego w grupie studentow fizjoterapii (Trylinska-
Tekielska E. (red). Czy wspotczesny fizjoterapeuta jest narazony na wypalenie zawodowe

Warszawa WSR 2014)

Predyspozycyjno$¢ do zrozumienia pacjenta (Trylinska-Tekielska E. (red.) Czy fizjoterapeuta

rozumie pacjenta Warszawa WSR 2015)



1.1 Monografia —Praca w hospicjum. Predyktory podjecia pracy w hospicjum i ich
konsekwencje w grupie pracownikow zawodowych i wolontariuszy hospicyjnych oraz
wolontariuszy zwyklych —Psychologiczny Model Zespolu pracujacego w warunkach

ekspozycji

Wprowadzenie

Celem pracy byta proba zbadania i znalezienie przyczyn, dla ktorych okreslona grupa
(Zespot hospicyjny-wolontariusz hospicyjny, pracownik hospicyjny, wolontariusz zwykty))
podejmuje dziatania (dobrowolne lub zawodowe) w warunkach zagrozenia zycia innych lub
wlasnego (wtorna ofiara traumy) oraz jakie sg konsekwencje dla psychiki wykonywania tego
rodzaju pracy. Zostata rowniez podjeta proba stworzenia Psychologicznego Modelu Zespotu
pracujacego w warunkach ekspozycji(na przyktadzie hospicjum)

Temat pracy to:Praca w hospicjum. Predyktory podjecia pracy w hospicjum i ich
konsekwencje w grupie pracownikow zawodowych i wolontariuszy hospicyjnych oraz
wolontariuszy zwyklych —Psychologiczny Model Zespolu pracujacego w warunkach
ekspozycji

Przez zespot hospicyjny rozumiano zespot osob zatrudnionych w hospicjum
wolontariusza hospicyjnego — osobe, ktéra w sposob dobrowolny podejmuje dziatania w
warunkach zagrazajacych — nie uzyskujac z tego zadnych profitow, pracownika hospicyjnego-
osobe, ktora zostaty zatrudnione na odpowiednim stanowisku zgodnym z wyksztatceniem
(lekarz, pielegniarka, psycholog) i za odpowiednim uposazeniem zgodnym z warunkami
umowy. Przez wolontariusza zwyklego rozumiano osobg, ktérg w sposob dobrowolny
pomagata innym($wietlica-dzieci, mlodziez, osoby starsze chodzgce) ale w sytuacjach
awaryjnych proszone o pomoc w hospicjum. Warunki ekstremalne to (B. Dudek, 2002)
warunki, w ktorych jeste$ swiadkiem, uczestnikiem zdarzenia lub ofiarg zagrozenia zycia lub
smierci. Wigze si¢ to z konsekwencjami trwajagcymi w czasie 1 determinujagcymi nasze
zachowanie.

Zatozenia teoretyczne bazowaly na teoriach(B.Dudek,2009:J.Strelau,2004), ktore
wyraznie podkre$laja role zdarzen traumatycznych w Zyciu jednostki 1 mogg sta¢ sie¢
predyktorami wyboru pracy w warunkach zagrazajacych. Wzigto pod uwage rowniez inne
zmienne(predyktory) wplywajace na wybory tego rodzaju pracy: motywacje, poczucie

tozsamosci, lek tanatyczny religijnos¢, poczucie winy oraz nastroj.



Zastanawiano si¢, czy mozna moéwi¢ o prawdopodobienstwie i przewidywaniu
okreslonych typow zachowan, ktore sa konsekwencja przezy¢ traumatycznych, sytuacji
zagrazajacych i codziennego obcowania ze $Smiercia.

Ktéra z badanych cech jest najbardziej utrwalona. Czy mozna moéwi¢ o ,,modelu
zachowan” i specyficznej strukturze zespotu pracujacego w warunkach ekspozycji . Dotyczy
to nie tylko jednostek, ale catych grup. Czy tragiczne wypadki, przezycia ekstremalne, moga
wyzwoli¢ przewidywalny cigg zachowan.

Zbadano zesp6t osob pracujgcych w hospicjum
Wyodrebniono trzy grupy. Grupa A — wolontariusze hospicyjni; grupa B — pracownicy
hospicyjni oraz grupa C — wolontariusze zwykli.

Zakladano, ze powinny zaistnie¢ roznice w badanych zmiennych pomiedzy grupg A
i B (obie grupy pracuja w warunkach hospicyjnych) — jedna wolontaryjna (A), druga za
wynagrodzeniem (B) oraz ze istnieje r6znica pomiedzy grupa A (wolontariusz hospicyjny)
i grupg C (wolontariusz zwykly). Zmienne, ktoére byly brane pod uwage, to nastroj,
motywacja endo- vs egzogenna, poczucie tozsamosci osobistej i spolecznej, poczucie winy,
leku przed $miercig oraz religijnos$¢ (personalna vs apersonalna).

Postawiono hipotezg og6lng : Wystepuja réznice w badanych cechach w Zespole
hospicyjnym pomigdzy wolontariuszami hospicyjnymi, pracownikami hospicyjnymi i

wolontariuszami zwyktymi.

Rozpatrujac badane cechy (motywacje, poczucie tozsamos$ci, religijnos¢, przezycia

traumatyczne, poczucie winy oraz Igk tanatyczny) uszczegétowiono hipotezy.

Motywacja (endogenna/egzogenna) jest predyktorem determinujagcym wybory
jednostki (J. Karytowski, 1982). Osoby, ktore wewnetrznie sg przekonane o stuszno$ci swych
decyzji 1 wewngetrznie odczuwajg imperatyw pomocy innym charakteryzuje motywacja
endogenna Wystepuje tu cheé¢ pomocy gdzie nagroda jest polepszenie wlasnego
samopoczucia. Koncentracja na sobie.

Osoby dla ktoérych istotne sa imperatywy z zewnatrz, wartosci grupy beda kierowaty
si¢ w wyborach motywacja egzogenna. Osobie pomagajacej zalezy na polepszeniu
samopoczucia tych, ktorym pomaga.

W dotychczasowych badaniach dotyczacych wolontariuszy czy osoéb dziatajacych
charytatywnie, wykazujacych postawy altruistyczne (J. Karytowski, 1982; E. Aronson, 1987,
C.D. Batson, 1991 R. Cialdini, 2000; M. Jarymowicz, 2002; B. Wojciszke, 2017; J. Sliwak,



2001), podkreslano rolg motywacji jako czynnika determinujacego dziatania ale nie brano pod
uwage innych czynnikoéw z nimi powigzanych.

Badacze brali pod uwage tylko deklaracje jednostki odno$nie do badanej zmiennej.
Nie zastanawiano si¢ jakie bedg konsekwencje 1 czy istniejg powigzania pomi¢dzy motywacja
a warunkami tanatologicznymi. Zaktadano, ze wolontariusz hospicyjny oraz wolontariusz
zwykty beda si¢ charakteryzowaé motywacja spoza wtasnego Ja. Wazniejsza begdzie dla nich
koncentracja na innych.(motywacja egzogenna).Pracownik hospicyjny skoncentrowany
bedzie na swoim Ja — kwestia uposazenia (motywacja endogenna)

Postawiono nastepujace uszczegdtowione hipotezy:

H1:Zespot hospicyjny wykazuje rdzne typy motywacji
H 1.1 Wolontariusz hospicyjny wykazuje motywacje egzogenna
H 1.2 Pracownik hospicyjny wykazuje motywacje endogenng

H 13 Wolontariusz zwykly wykazuje motywacje egzogenng

Drugg cechy, ktéra byla brana pod uwage bylo poczucie tozsamosci osobistej VS
spotecznej (M. Jarymowicz, 2002: A. Kwiatkowska, 1991: A. Szuster-Zbrojewicz, 1985)
Zaktadano, ze osoby, ktére chca pracowa¢ w warunkach ekspozycji beda szukaty zarowno
takich warunkéw jak 1 grupy z ktorg beda sie utozsamiaty. Dla 0s6b o poczuciu tozsamosci
osobistej istotne jest poczucie odrgbnosci w stosunku do innych, dla jednostek o poczuciu
tozsamosci spotecznej wazne sg wartosci i cele grupy, utozsamia si¢ ona z nimi.

Motywem podjecia pracy w warunkach tanatologicznych jest réwniez (obok
motywacji endogennej czy egzogennej) poczucie wiasnej tozsamo$ci Zaktadano, ze
wolontariusz hospicyjny oraz wolontariusz zwykty beda wykazywaé typ tozsamosci
spotecznej, ch¢¢ utozsamiania si¢ z grupg o podobnych kierunkach dziatania.

Pracownik hospicyjny —jako kierujacy si¢ sam swoim wyborem — bedzie wykazywaé typ
tozsamosci osobistej. Postawiono hipotezy:

H2:Zespot hospicyjny wykazuje odmienne typy tozsamosci

H2.1: Wolontariusz hospicyjny wykazuje cechy tozsamosci spotecznej

H2.2: Pracownik hospicyjny wykazuje cechy tozsamos$ci indywidualne;j

H2.3: Wolontariusz zwykty wykazuje cechy tozsamosci spolecznej



Zaktadano réwniez, ze praca w warunkach tanatologicznych moze wywotywaé
okreslone reakcje, zachowania, ktére nie sg bez znaczenia dla ksztattowania si¢ psychiki.
Osoby, ktore przebywaja w warunkach zagrozenia moga przejawia¢ objawy PTSD (post
traumatic stress disorder), by¢ tzw. wtornymi ofiarami traumy (B. Dudek, 2009: J. Strelau,
2004; M. Lis, Turlejska, 2002)

Zaktadano, ze osoby, ktére pracuja w warunkach zagrozenia moga deklarowac
wystepowanie objawdw potraumatycznych
Ha. Zespot hospicyjny deklaruje wystepowanie objawow PTSD
Hz.1: Wolontariusz hospicyjny wykazuje wystepowanie objawow PTSD
H 32 Pracownik hospicyjny wykazuje wystgpowanie objawow PTSD

H 3.3: Wolontariusz zwykty nie wykazuje wystgpowania objawow PTSD

Le¢k tanatyczny zawsze zwigzany jest poczuciem zagrozenia o siebie, o najblizszych.

Zwiazany jest z niepewnoscig (J.Makselon,2001) Postawiono nastgpujace hipotezy:

Ha:Zespot hospicyjny deklaruje wystepowanie lgku przed $miercig
H 4.1 Wolontariusz hospicyjny deklaruje wystepowanie leku przed $miercig
H 4.2 Pracownik hospicyjny deklaruje wystepowanie leku przed $miercig

H 43 Wolontariusz zwykty deklaruje wystepowanie leku przed $miercig

Zaktadano réwniez, ze typ religijno$ci moze by¢ predyktorem okreslonych dziatan.,
jak tez moze by¢ nastgpstwem okreslonego typu tozsamosci (0sobistej —Kierowania si¢ w
zyciu indywidualnymi, wlasnymi priorytetami lub spotecznej — dostosowywaniem si¢ do
zasad innych), (R. Jaworski, 2011)
Hs:Zespot hospicyjny wykazuje rozne typy religijnosci
Hs.1: Wolontariusz hospicyjny wykazuje typ religijno$ci apersonalnej
Hs.2 :Pracownik hospicyjny wykazuje typ religijno$ci personalne;j

Hs.3:Wolontariusz zwykty wykazuje typ religijnosci personalnej



Osoby pracujace w warunkach zagrozenia lub bedace ofiarami traumy moga
przezywac poczucie winy ocalatego (B.Dudek,2009) (dlaczego to ja przezytem/przezytam a
nie ten, ktory zginat). Dlatego tez zaktadano, ze

He:Zespot hospicyjny deklaruje wystepowanie wysokiego poczucie winy
H e.1.Wolontariusz hospicyjny deklaruje wystepowanie wysokiego poczucia winy
H 6.2.Pracownik hospicyjny deklaruje wystepowanie wysokiego poczucia winy

H 6.3. Wolontariusz zwykty nie wykazuje wysokiego poczucia winy

Ostatnie pytanie badawcze dotyczylo nastroju. Zakladajac ,ze rozrdzniamy w nastroju trzy
komponenty(Gorynska,2005) :tonus hedonistyczny, pobudzenie napigciowe, pobudzenie
energetyczne sformutowano hipotezy:

H7:W Zespole hospicyjnym wystepuja rozne typy nastroju

H 7.1 Wolontariusz hospicyjny deklaruje typ nastroju o charakterze pobudzenia
energetycznego

H 7 Pracownik hospicyjny deklaruje typ pobudzenia napigciowego

H 7.3 Wolontariusz zwykty deklaruje typ pobudzenia —tonus hedonistyczny

Do badan uzyto kwestionariuszy i testow badajacych ww. cechy. Wszystkie metody

posiadaty standaryzowane rzetelnosci 1 trafnosci.

Przedmiot i cel badan (Problematyka badan wlasnych)

Przedmiotem badan byty predyktory wyboru tego rodzaju pracy (praca w warunkach
ekspozycji)oraz jej konsekwencje w zespole hospicyjnym (personel hospicyjny: wolontariusz
hospicyjny, pracownik hospicyjny, wolontariusz zwykly). Celem badan byla proba
stworzenia —Psychologicznego Modelu Zespotu pracujgcego w warunkach ekspozycji.

Brano pod uwage takie czynniki, jak: nastrdj jednostki — nastawienie emocjonalne do
zjawiska, determinujgce ukierunkowane dziatanie (Goérczynska, 2005,Gasiul,2012);
motywacje endo- i egzogenne — decyzyjnos¢ podejmowana z pobudek wewnetrznych oraz na

skutek presji z zewnatrz (Karytowski, 1981); tozsamo$¢ osobistg vs spoteczng — rozumienie



swojego ,ja” jako roznicujacego lub sklaniajacego do bycia podobnym do grupy
(Kwiatkowska, 1999); przezycie potraumatyczne — gdzie istnialo zagrozenie zycia (Strelau,
2004); poczucie winy rozumianej jako longitudinalny stan odczuwanego dyskomfortu za nie
udzielenie pomocy — subiektywnie odczuwanej(Kofta,2001); religijnos¢ (Jaworski, 2011)
personalna i apersonalna pojmowana jako kontakt osoby z Bogiem lub relacja koniecznosci
dostosowania si¢ do zasad ideowo religijnych; Iek przed $miercig (Makselon, 1990), opisany
jako zjawisko koncentrujace si¢ na wielu aspektach — Igk przed samotnoscig, byciem
pochowanym w ziemi, zostawieniem osob najblizszych.

Biorgc pod uwage wyzej] wymienione zjawiska jako zmienne determinujace
motywacje i decyzyjnos¢, postawiono cel majacy charakter eksploracyjny — zbadanie, ktora
z sytuacji ma znaczacy wplyw na ksztaltowanie si¢ postaw prospotecznych i dziatan

w sytuacjach hospicyjnych.

Opis badanej grupy

Badania byly prowadzone w latach 20102016 i dotyczyly srodowiska wolontariuszy.
W badaniach wzigto udziat 229 oséb. Byly one podzielone na trzy grupy. Pierwsza grupe
stanowili wolontariusze hospicyjni, pracujacy w warunkach hospicyjnych, ktorzy sami w
sposob dobrowolny, bez uzyskiwania jakichkolwiek korzysci finansowych, zgtosili si¢ do
wykonywania czynno$ci w hospicjach na terenie Warszawy oraz w akcji humanitarnej
wyjazdu do lzraela, gdzie podj¢li si¢ ,,pracy” rowniez w hospicjach i na terenach zagrozonych
zamieszkami. Wolontariusze byli osobami, ktére w sposob dobrowolny, bez jakiegokolwiek
przymusu, podjety si¢ dziatan na rzecz drugiego czlowieka, nie dostajac za to zadnego
wynagrodzenia finansowego.

Wolontariusze hospicyjni — N=54 (kobiet 66,6%, mezczyzn 33,4%)

Wolontariusze hospicyjni— srednia wieku wyniosta 58—60 lat

Wolontariusze hospicyjni — wszyscy posiadali wyksztalcenie wyzsze

Druga grupe¢ stanowily osoby pracujgce zawodowo w sytuacjach hospicyjnych tzw.
pracownicy hospicyjni.

Pracownicy zawodowi — N=98 (kobiet 50%, me¢zczyzn 50%)

Pracownicy zawodowi — §rednia wieku 2435 lat

Pracownicy zawodowi — wyksztatcenie srednie, zawodowe, | stopnia (licencjat)



Obie grupy pracowaly w sytuacji ekstremalnej, pojmowanej jako sytuacja, w ktorej
jednostka jest uczestnikiem, ofiara, $wiadkiem zagrozenia zycia konczacego si¢ Smiercig
(Dudek, 2000).

Trzecig grupa byli wolontariusze, ktorzy oferowali swoja pomoc w warunkach
zwyklych, gdzie nie istnialo zagrozenie zycia ani dla nich, ani dla oséb, ktérym pomagali.
Byty to $wietlice pomocy dzieciom i mtodziezy w nauce, domy pomocy spotecznej (Wola,
Praga Potnoc).

Wolontariusze zwykli — N=77 (kobiety 70,2%, m¢zczyzni 20,8%)

Wolontariusze zwykli — $rednia wieku 19-22 lata

Wolontariusze zwykli — wyksztatcenie $rednie, studenci

W badaniach skoncentrowano si¢ na tym, co réznicuje wolontariuszy hospicyjnych od
pozostatych grup tzn. od grupy wolontariuszy zwyktych (ten sam status wolontariusza) i od
pracownikow zawodowych, pracujacych w takich samych warunkach (ten sam status
sytuacyjny — hospicyjny) oraz jak wyglada struktura zespotu pracowniczego i ktore zmienne

sa powigzane ze soba i wplywaja na formowanie si¢ zespotu.
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Metodologia badan — opis procedur badawczych
W badaniach zastosowano nastepujace techniki badawcze:

1) Kwestionariusz — ,,Wypadek w gérach”

Zostal skonstruowany w celu zmierzenia wystgpowania motywacji endo- lub
egzogennej. Opis konstrukcji narzgdzia oraz dane parametryczne dotyczace rzetelnosci,
trudno$ci, sposobow obliczania wskaznika, znajduje si¢ w A. Szuster, 2005, s. 71-77.

Konstrukcja Kwestionariusza ,,Wypadek w goérach” oparta zostata na modelu
teoretycznym, odwotujacym si¢ do istnienia dwdch rodzajow zachowan prospotecznych,
wynikajacych z motywacji endo- lub egzogennej (Karytowski, 1975, 1978, 1982).

2) Kwestionariusz Spostrzegania Spolecznego (KSS)

Opis konstrukcji kwestionariusza mozna znalez¢ w: A. Kwiatkowska, Tozsamosé

a spoteczne kategoryzacje, Warszawa 1999, s. 133-138.

3).Kwestionariusz PTSD-K1 (oprac. J. Strelau, B. Zawadzki, W. Oniszczenko,
A. Sobolewski, A. Bieniek) bada przezycia zwigzane z sytuacja traumatyczng, w jakiej
znalazt si¢ respondent.

W instrukcji powiedziane jest, iz respondent zakreSla, jaki rodzaj przezycia
traumatycznego byt jego udzialem i ma oceni¢ réwniez na skali 4-stopniowej, czy zmienit si¢
od tamtego wypadku (czy czuje, ze jest zupetnie innym cztowiekiem). Nastepnie respondent
(badany) ma odpowiedzie¢ na 40 pytan, w ktorych na skali
4-stopniowej dookresla, czy reakcja (opisana w zdaniu) wystepuje: nigdy (1), rzadko (2),
czesto (3), Zawsze (4). (,,Przeglad  Psychologiczny”, 2002, t. 45,
nr3,s.282-314.)

4)Wielowymiarowa Skala Leku Smierci Hoeltera w adaptacji J. Makselona

Skala zawiera 42 stwierdzenia dotyczace lgku przed $miercig oraz klucz, wedhlug
ktorego szacuje sie, ktory rodzaj leku przed $miercig jest u badanego dominujacy: lgk przed
umieraniem, lek przed zmartym, Igk o zniszczenie ciata, Iek o zyjacych, Iek przed nieznanym,
lek przed pozornym zgonem, lek o wyglad ciala, lek przed przedwczesng $Smiercig.

Wielowymiarowa Skala Leku Smierci zastosowana w badaniach, to adaptacja USLS
do warunkow polskich, dokonana przez J. Makselona. Opis adaptacji oraz rzetelno$¢

I trafnosci znajduje si¢ w: J. Makselon, S. 63-65.
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5)Skala Religijnosci Personalnej w opracowaniu R. Jaworskiego

Bada dwa aspekty religijnosci — religijno$¢ personalng i personalna.

Religijnos$¢ personalna rozumiana jest jako wewnetrzne przezycie kontaktu z Bogiem,
majgce charakter osobowy. Religijno$¢ apersonalna jest jej zaprzeczeniem — 0znacza wymiar
rzeczowy, przedmiotowy.

Opis konstrukcji testu, rzetelnosci, trafnosci znajduje si¢ w: R. Jaworski, 1984.

6) Kwestionariusz Poczucia Winy (PW)

(w opracowaniu M. Kofty, J. Brzezinskiego i M. Ignaczaka)

Zawiera 42 niedokonczone zdania oraz dwie mozliwosci (a i b) ich uzupeknienia.
Osoba dana odnosi si¢ do tresci odpowiadajac, Co czuje, mysli, sadzi wtasnie w tej chwili,
gdy wykonuje test, a nie co powinna mysle¢, sadzi¢ czy czu¢. Wybiera t¢ opcje, ktora ja
charakteryzuje — t¢, ktora jest jej osobistym przekonaniem.

Konstrukcja i charakterystyka psychometryczna Kwestionariusza PW opisana jest w
»Studiach Psychologicznych”, 1977, t. XVI, z. 1, s. 93-108.
6.Kwestionariusz PW wzorowany jest na kwestionariuszu mierzagcym poczucie winy D.
Moshera (FCGI — Forced-Choice Guilt Inventory). Model teoretyczny, na bazie ktorego
skonstruowano Kwestionariusz, opiera si¢ na operacjonalizacji teoretycznych zalozen, ze
poczucie winy jest stalym elementem osobowos$ci, regulatorem zachowan spotecznych,
mechanizmem samokontroli motywujacej do zachowan prospotecznych. Jako element
wbudowany w 0s0bowos¢, ma wzglednie statg site oddziatywania
(Kofta, 1973; Schwartz, 1974). Jednostka jest motywowana do podejmowania dziatan na
rzecz innych ludzi.

7) UMACL - Przymiotnikowa Skala Nastroju
(G. Matthews, A. G. Chamberlain, D. M. Jones, polska adaptacja: E. Gorynska, 2005)

Test ten mierzy nastrdj rozumiany jako doswiadczenie afektywne o czasie trwania

umiarkowanym, niezwigzanym z obiektem lub zwigzanym z quasi-obiektem. Obejmuje trzy

aspekty afektow: pobudzenie napigciowe, energetyczne, tonus hedonistyczny.
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Wyniki badan wlasnych

Charakterystyka wolontariuszy hospicyjnych, pracownikow hospicyjnych oraz

zwyklych wolontariuszy

1. Motywacja endo- i egzogenna

Do pomiaru ukierunkowania motywacji do podejmowania zachowan prospotecznych
os6b  badanych  wykorzystano  paraprojekcyjny  kwestionariusz  ,,Wypadek w
gorach”.(M.Szuster,2005) Im wyzszy wynik uzyskuja osoby badane, tym wigksze znaczenie

motywoOw egzocentrycznych w podejmowanych dziataniach.

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna zauwazyé, ze w grupie wolontariuszy
zwyklych $redni poziom motywacji egzocentrycznej jest najwyzszy (M = 22,10), ale
wystepuje tu takze najwieksze zroznicowanie wynikow (SD = 16,73). Dodatni wspdtczynnik
skosnosci oznacza, ze uzyskany rozklad jest silnie prawosko$ny. Tym samym, w badanej
grupie dominujg wyniki §wiadczace o nizszym poziomie motywacji egzocentrycznej. Co
wigcej, dodatni wspotezynnik kurtozy oznacza, ze rozktad jest silnie leptokurtyczny. Innymi
stowy, wigkszo$¢ wynikow uzyskanych przez wolontariuszy zwyktych znajduje si¢ blisko
sredniej. Omowione znieksztatcenia rozktadu zmiennej wzgledem rozktadu normalnego moga
swiadczy¢ o duzym zrdéznicowaniu umiejscowienia motywacji do podejmowanych dziatan w
badanej grupie, a takze, co za tym idzie, o wystepowaniu wynikéw skrajnych, znaczaco

powyzej $redniej rozkladu.

Z Kkolei grupa wolontariuszy hospicyjnych charakteryzuje si¢ najnizszym przecigtnym
poziomem motywacji egzocentrycznej (M = 16,35) oraz najmniejszym zréznicowaniem
wynikow wewnatrz grupy (SD = 8,04). Dodatni wspodtczynnik skosnosci oznacza, ze
uzyskany rozktad jest dodatniosko$ny. Tym samym, w badanej grupie dominuja wyniki
$wiadczace o nizszym poziomie motywacji egzocentrycznej. Co wigcej, dodatni
wspotczynnik kurtozy oznacza, Ze rozklad jest nieznacznie leptokurtyczny. Tym samym,

wyniki uzyskane przez wolontariuszy hospicyjnych znajduja si¢ wokoét sredniej rozktadu, co
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dodatkowo potwierdza waski zakres wynikdéw, zawierajacy si¢ od 5 do 40 punktow.
Wystepujace znieksztalcenia moga by¢ efektem wystgpowania wynikéw skrajnych,

znajdujacych si¢ istotnie powyzej sredniej rozktadu.

Wsrdd pracownikow hospicyjnych $redni poziom motywacji egzocentrycznej jest
nieznacznie wyzszy niz w grupie wolontariuszy hospicyjnych (M = 17,12), a takze wystgpuje
tu wigksze zroznicowanie uzyskanych wynikéow (SD = 11,19). Dodatnia warto$¢
wspotczynnika skosnosci oznacza, ze uzyskany rozktad jest silnie prawoskosny. Tym samym,
w badanej grupie dominuja wyniki $wiadczace o nizszym poziomie motywacji
egzocentrycznej. Z kolei dodatni wspolczynnik kurtozy oznacza, ze rozktad jest silnie
leptokurtyczny. Innymi stowy, wigkszo§¢ wynikow uzyskanych przez pracownikow
hospicyjnych znajduje si¢ blisko $redniej. Omdéwione znieksztalcenia rozktadu zmiennej
wzgledem rozkladu normalnego moga $§wiadczy¢ o duzym zrdznicowaniu umiejscowienia
motywacji do podejmowanych dzialan w badanej grupie, a takze, co za tym idzie, 0

wystepowaniu wynikoéw skrajnych, plasujacych si¢ znaczaco powyzej $redniej rozktadu.

Ze wzgledu na brak zgodnosci rozkladéw analizowanej zmiennej w poréwnywanych
grupach z rozktadem normalnym (wszystkie wyniki testu Shapiro-Wilka przekroczyty prog
istotnosci  statystycznej) oraz na heterogeniczno$¢ wariancji (test Levene’a réwniez
przekroczyt prog istotnosci statystycznej, F(2,226) = 7,499; p < 0,001), to w celu pordwnania
srednich uzyskanych w trzech grupach przeprowadzono nieparametryczny test Kruskala-
Wallisa. Uzyskany wynik nie przekroczyt co prawda progu istotnosci (H(2) = 4,705; p =
0,095), jednak znalazt si¢ w obszarze tendencji statystycznej. Innymi slowy, mozna
przypuszczad, iz w przypadku wiekszej liczebnos$ci poréwnywanych grup ujawnilaby sie

istotna réznica w przecietnym poziomie motywacji egzocentrycznej.

2. Poczucie tozsamosci osobistej Vs spoltecznej

Do pomiaru stopnia uksztatltowania tozsamos$ci osobistej VS spotecznej osob badanych
wykorzystano Kwestionariusz Spostrzegania Spotecznego (KSS) autorstwa Jarymowicz

(1993, 1994). Technika ta zawiera trzy identyczne listy 70 rzeczownikow opisujacych
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pozytywne cechy ludzi. Na pierwszej z nich badany ma za zadanie zaznaczy¢ cechy, ktére mu
si¢ nasuwaja, gdy mysli o INNYCH, po czym wybra¢ z zakreslonych uprzednio wtasciwosci
dziesi¢¢ tych, ktére najczesciej bierze pod uwage. Na drugiej i1 trzeciej — ma dokonad
analogicznych operacji 1 wybra¢ rzeczowniki opisujace odpowiednio MY i JA. Dla okreslenia
stopnia poznawczego wyodrebnienia schematu JA wzgledem schematu innych ludzi (stopien
uksztattowania tozsamosci spolecznej) zliczano te wiasciwosci, ktore badany uznat za
najwazniejsze w opisie JA, a pominat, charakteryzujgc INNYCH. Analogicznie, czyli poprzez
zsumowanie wilasciwo$ci zaznaczonych jako najbardziej charakterystyczne dla JA i
jednoczenie nie bedacych najbardziej charakterystycznymi wtasciwosciami MY, wyznaczano
wskaznik odrgbnosci schematowej JA/MY. Warto$¢ obydwu wskaznikow waha si¢ od 0 do

10 punktéw, gdzie 0 $wiadczy o braku, a 10 o wysokiej odrgbnosci schematowej (zaréwno
JAIMY, jak i JA/INNI).

Literatura przedmiotu (Kwiatkowska, 1999) podaje, ze uzyskanie wynikéw niskich
przemawia za brakiem poczucia widzenia réznic mig¢dzy sobg a innymi (nie formuje si¢
tozsamos¢ osobista), a zbytnie podobienstwo z innymi, widzenie siebie na tle innych na
zasadzie podobienstwa wskazuje na formowanie si¢ tozsamos$ci spotecznej. Wystgpowanie
tego typu tendencji jest powodem negatywnych napie¢ i konfliktowosci wewnetrznej,
dotyczacej sprzecznosci roznice/podobienstwa. Do ugruntowania si¢ tozsamosci osobistej

potrzebne jest przede wszystkim widzenie roznic migdzy JA a MY.

Nastepnie zgodnie z procedura omawiang w literaturze (por. Jarymowicz, 1992,
1993a, 1993b, 1994; Kwiatkowska, 1999; Szuster-Zbrojewicz, 1989) wyniki uzyskane przez
badanych na skali JA/MY, jako najsilniej korespondujgcej z typem uksztaltowanej
tozsamosci, przeksztalcono na skale trojstopniowa. Za niski stopien odrgbnosci schematu
JA/IMY, a tym samym za uksztaltowanie tozsamosci spotecznej, uznano wartosci od 0 do 5 (n
= 51), za przecietny stopien — wyniki rowne 6 (n = 85), za$§ za wysoki stopien odrebnosci,
odpowiadajacy uksztaltowaniu si¢ tozsamosci osobistej — wyniki od 7 do 10 (n = 80).
Uzyskany na tej podstawie podzial badanych nie moze by¢ niestety uznany za rownoliczny —
nieparametryczny test chi? dla jednej zmiennej przekroczyt prog istotnoéci statystycznej
(x2(2) =9,361; p < 0,01).
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Dodatkowo sprawdzono czy wystgpowanie danego typu tozsamos$ci zalezy od grupy
pracowniczej osob badanych. W tym celu przeprowadzono nieparametryczny test chi? dla
dwoch zmiennych niezaleznych. Uzyskany wynik, ¥2(4) = 2,248; p = 0,690, okazal si¢
nieistotny statystycznie. Tym samym, mozna stwierdzié¢, ze w kazdej z porownywanych
grup pracowniczych (wolontariuszy hospicyjnych, pracownikéw hospicyjnych,
wolontariuszy zwyklych) wyodrebnione typy osobowosci wystepuja w zblizonych

proporcjach.

3. Poziom nasilenia zespolu stresu pourazowego

Pomiar poziomu nasilenia zespolu pourazowego (ang. posttraumatic stress disorder,
PTSD) zostat dokonany z wykorzystaniem klinicznej wersji Kwestionariusza PTSD autorstwa
Strelau’a, Zawadzkiego, Oniszczenko, Sobolewskiego i Bieniek (2002). Narzedzie to
umozliwia rozpoznanie wystepowania PTSD, zgodnie z kryteriami objawow opisanymi w

podrgczniku DSM-1V.

Podstawowym kryterium rozpoznania PTSD jest narazenie czlowieka na urazowe
wydarzenie, grozace mu lub innym osobom $miercig, zranieniem albo zagrozeniem
integralnosci fizycznej i prowadzace do przezycia intensywnegO strachu, przerazenia i
bezradno$ci. Zwraca si¢ jednak takze uwagg, ze jest to warunek niewystarczajacy — U wielu
osob, ktore przezyly takie wydarzenie, nie powstaja symptomy PTSD. Tym samym, w
kwestionariuszu uwzgledniono kolejne kryteria niezbedne do rozpoznania PTSD — sg to
migdzy innymi symptomy, ktéore odnosza si¢ do cigglego przezywania traumatycznego
wydarzenia, unikanie bodzcow skojarzonych z traumg lub ogélne odrgtwienie oraz
utrzymywanie si¢ stanu zwigkszonego pobudzenia. Dodatkowo autorzy Kwestionariusza
uwzgledniaja kryterium dotyczace trwato$ci wymienionych wyzej objawow z kategorii przez
co najmniej miesigc oraz warunek dotyczacy konsekwencji symptoméw, ktére powinny
prowadzi¢ do wystgpowania klinicznie znaczacego stanu stresu lub zakldcen spotecznego,

zawodowego czy innego obszaru funkcjonowania cztowieka.
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Uwzgledniajac omoéwione zalozenia, kwestionariusz sktada si¢ z dwoch czgsci. W
pierwszej, zadaniem badanego jest wskazanie, jakie typu dramatyczne zdarzenie miato
miejsce w jego zyciu. Druga cze$¢ zawiera 40 stwierdzen, do ktorych badany ma si¢ odnies¢
w kontekscie przezytych doswiadczen na czteropunktowej skali (od 1 — nigdy do 4 — zawsze).
Kwestionariusz posiada satysfakcjonujacg trafnosé, jak i rzetelno$¢ — autorzy uzyskali

warto$¢ wspotczynnika a Cronbacha rowng 0,90.

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna zauwazy¢, ze w grupie pracownikow
hospicyjnych przecietny poziom nasilenia zespotu stresu pourazowego jest najwyzszy (M =
60,49), za$ obie grupy wolontariuszy uzyskaly charakteryzuja si¢ niewiele nizszymi $rednimi,
ale bardzo zblizonymi wzgledem siebie. W przypadku wszystkich grup pracowniczych
wystepuje duze zrdéznicowanie uzyskanych wynikow, na co wskazuja zarowno zakresy
uzyskanych wynikéw, jak i wielko$¢ odchylen standardowych. W grupie pracownikow
hospicyjnych uzyskany rozktad wynikow jest nieznacznie prawoskos$ny, na co wskazuje
dodatnia warto$§¢ wspotczynnika skosnosci. Natomiast dodatnia warto§¢ wspotczynnika
kurtozy $wiadczy o znaczacym wysmukleniu rozktadu. Tym samym, wiekszo$¢ wynikow

oscyluje wokot sredniej.

W grupie wolontariuszy hospicyjnych ujemna warto$¢ wspolczynnika skosnosci
wskazuje, ze uzyskany rozktad jest ujemnieskos$ny. Jednak wizualna analiza histogramu
pozwala stwierdzi¢, ze jest to efekt duzego odsetku osob, ktére uzyskaty wynik réwny 0
(11%). Po wylaczeniu ich z analizy rozktad wynikow okazuje si¢ nieznacznie przesunigty w
stron¢ wynikow niskich. Dodatni wspotczynnik kurtozy $swiadczy natomiast o skupieniu si¢

wynikéw wokot sredniej rozkladu.

Rozktad wynikow uzyskanych w grupie zwyktych wolontariuszy jest lewoskosny oraz
platokurtyczny. Jednak znieksztalcenia te sg efektem wpltywu najwickszego odsetka osob,
ktére uzyskaly wynik réwny 0, $wiadczacy o niedos§wiadczaniu oddziatywan zespotu PTSD
(17%). Po wylagczeniu tej grupy z analiz uzyskany rozklad okazal si¢ nieznacznie

dodatniosko$ny oraz leptokurtyczny.
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Omowione znieksztalcenia rozktadow we wszystkich grupach oznaczaja, ze w
znalazly si¢ w nich osoby, ktore nie doswiadczajag PTSD, jak i osoby, ktorym mozna je

zdiagnozowac.

Ze wzgledu na brak zgodnosci rozktadow analizowanej zmiennej w porownywanych
grupach z rozkladem normalnym (wszystkie wyniki testu Shapiro-Wilka przekroczyly prog
istotnosci statystycznej) oraz na heterogeniczno$§¢ wariancji (test Levene’a rowniez
przekroczyt prog istotnosci statystycznej, F(2,226) = 4,363; p < 0,05), to w celu poréwnania
srednich uzyskanych w trzech grupach przeprowadzono nieparametryczny test Kruskala-
Wallisa. Uzyskano wynik rowny H(2) = 1,423; p = 0,491, ktoéry tym samym nie przekroczyt
progu istotnosci statystycznej. Zatem nie ma podstaw do odrzucenia zalozenia, ze
porownywane ze sobg grupy wolontariuszy hospicyjnych, pracownikéw hospicyjnych oraz
zwyktych wolontariuszy nie réznig si¢ migdzy soba w zakresie przecigtnego poziomu

nasilenia stresu pourazowego.

Podsumowujac, cala badana populacja-Zespol hospicyjny- (wolontariusz
hospicyjny, pracownik zawodowy hospicyjny oraz wolontariusz zwykly) deklaruje
wystepowanie objawéow PTSD w stopniu Srednim. Przy czym, w grupie pracownikow
hospicyjnych wystepuje najwyzszy procent osob, ktore w ogole przyznaja sie do

istniejacych przezy¢ potraumatycznych.

4. Poczucie lgku przed Smiercia

Poczucie leku przed $miercia zostalo zoperacjonaliowane za pomoca
Wielowymiarowej Skali Leku wobec Smierci autorstwa Makselona (1983). Wykorzystane
narzgdzie sktada si¢ z 42 stwierdzen, do ktorych osoba badana odnosi si¢ na 7-punktowej
skali Likerta (od 1 — catkowicie si¢ nie zgadzam do 7 — catkowicie si¢ zgadzam). Uzyskane
wyniki pozwalajg zbada¢ poziom lgku przed $miercig na o§miu wymiarach zaproponowanych
przez autora. Nalezg do nich: lgk przed umieraniem, lek przed zmarlym, Iek o destrukcje
ciala, lek o zyjacych, lgk przed nieznanym, lgk przed pozornym zgonem, lek o wyglad ciata,

lek przed przedwczesng $miercia. Wielowymiarowa Skala Leku wobec Smierci posiada
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satysfakcjonujaca rzetelnos¢ (rtt = 0,74). Z kolei Izdebski, Jurga i Kosiol (2012, s. 156)
zweryfikowali zgodno$¢ wewnetrzng kwestionariusza, uzyskujac warto$¢ wspoétczynnika o
Cronbacha rowna 0,89. Jednak trafnos$¢ teoretyczna wyodrebnionych wymiardéw nie zostata
przez autora sprawdzona (por. Makselon, 1983). Jednak ze wzgl¢du na specyfike badanej
populacji 0séb pracujacych w warunkach obcigzenia psychicznego, wystepujacego zarowno
zawodowo jak i wolontaryjnie, omawiany kwestionariusz najlepiej odpowiadat badanemu

konstruktowi.

Na podstawie zaprezentowanych wynikow mozna stwierdzi¢, ze w badanych grupach
zawodowych najsilniej deklarowanym wymiarem lgku przed $miercig jest legk o Zyjacych.
Dodatkowo przeprowadzony nieparametryczny test Kruskala-Wallisa w celu weryfikacji
wystapienia réznic w poziomie odczuwanego lgku o zyjacych przekroczyt prog istotnosci
statystycznej ((H(2) = 14,725; p < 0,001). Szczegdtowa analiza post hoc z wykorzystaniem
nieparametrycznego testu Dunna z poprawka na nieréwnoliczno$¢ grup oraz z korekta
Bonferroniego dotyczaca poziomu istotnosci pozwolita ustali¢, ktore grupy zawodowe
istotnie r6znig si¢ migdzy soba. Okazuje si¢, Ze zwykli wolontariusze charakteryzuja sie
najwyzszym poziomem leku o zyjacych (M = 33,68, SD = 6,93). Uzyskane przez nich
wyniki sg istotnie rézne zarowno od wynikéw w grupie pracownikdéw hospicyjnych (p <
0,05), jak i wolontariuszy hospicyjnych (p < 0,001). Natomiast wyniki osob pracujacych w

hospicjum, niezaleznie od formy zatrudnienia, nie r6znig si¢ istotnie miedzy sobag.

Drugim wymiarem lgku przed $miercia, ktory byl silnie deklarowany we wszystkich
grupach jest lek przed umieraniem. Rowniez w przypadku tej zmiennej stwierdzono
wystepowanie istotnych statystycznie réznic migdzy wolontariuszami hospicyjnymi,
pracownikami hospicyjnymi i zwyktymi wolontariuszami. Nieparametryczny test Kruskala-
Wallisa przekroczyl prog istotnosci statystycznej i wyniost H(2) = 7,298; p < 0,05. Na
podstawie uszczegdlowionej analizy post hoc z wykorzystaniem nieparametrycznego testu
Dunna z odpowiednimi poprawkami mozna stwierdzi¢, ze wolontariusze hospicyjni
charakteryzuja sie¢ istotnie nizszym (p < 0,05) lekiem przed umieraniem (M = 25,91, SD
= 9,21) niz pracownicy hospicyjni (M = 29,34, SD = 8,82). Natomiast poziom leku przed
umieraniem zwyklych wolontariuszy (M = 27,57, SD = 8,58) nie rozni si¢ istotnie od

zadnej z wymienionych wczesniej grup.
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Kolejnym silnie przezywanym przez badanych wymiarem lgku przed $miercig jest lek
przed zmarltym. Uzyskany wynik nieparametrycznego testu Kruskala-Wallisa wyniost H(2) =
19,870; p < 0,001, co pozwala stwierdzi¢ wystepowanie istotnych statystycznie rdéznic migdzy

poréwnywanymi grupami zawodowymi.

Analiza post hoc z wykorzystaniem nieparametrycznego testu Dunna z odpowiednimi
korektami pozwolita ustali¢ charakter wykrytych réznic. Okazuje sig¢, ze zwykli wolontariusze
(M = 24,21, SD = 8,71) istotnie silniej odczuwaja lek przed zmartymi niz pracownicy
hospicjum (p < 0,001) czy wolontariusze hospicyjni (p < 0,05). Natomiast migdzy ostatnimi
dwiema grupami nie stwierdzono wystgpowania istotnych statystycznie réznic w zakresie

odczuwanego leku przed zmartymi.

Interesujace wyniki uzyskano w ramach kolejnego wymiaru lgku przed $miercia,
jakim jest lek przed nieznanym. Dla tej zmiennej rOwniez wynik nieparametrycznego testu
Kruskala-Wallisa okazal si¢ istotny statystycznie i wyniost H(2) = 17,541; p < 0,001. Na
podstawie uszczegdtowionej analizy post hoc z wykorzystaniem nieparametrycznego testu
Dunna z odpowiednimi poprawkami mozna stwierdzi¢, ze pracownicy hospicyjny (M =
17,5, SD = 7,81) odczuwaja istotnie silniejszy (p < 0,001) lek przed nieznanym niz
wolontariusze hospicyjni (M = 12,68, SD = 5,33). Natomiast poziom leku zwyklych
wolontariuszy (M = 15,38, SD = 6,61) nie rozni si¢ istotnie od wymienionych wczes$niej
grup pracownikow hospicjow. Co wig¢cej, w przypadku obu grup wolontariuszy l¢k

przed nieznanym jest jednym ze slabiej odczuwanych.

Lek przed przedwczesna Smiercig jest kolejnym wymiarem, ktory istotnie roznicuje
porownywane grupy pracownikow. Nieparametryczny test Kruskala-Wallisa wyniost H(2) =
16,765; p < 0,001 i tym samym moze by¢ uznany za istotny statystycznie. Na podstawie
uszczegolowionej analizy post hoc z wykorzystaniem nieparametrycznego testu Dunna z
odpowiednimi poprawkami mozna stwierdzi¢, ze wolontariusze hospicyjni (M = 12,81,
SD = 6,03) charakteryzuja si¢ istotnie nizszym poziom leku przed przedwczesna

$miercia niz pracownicy hospicyjni (p < 0,001) czy zwykli wolontariusze (p < 0,01).
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Natomiast miedzy tymi dwiema grupami nie stwierdzono wystepowania istotnych

statystycznie roznic w poziomie odczuwanego leku przed przedwczesna Smiercia.

Ostatnim wymiarem leku przed $miercig, na ktorym uzyskano istotny statystycznie
wynik nieparametrycznego testu Krusala-Wallisa (H(2) = 6,189; p < 0,05), co tym samym
$wiadczy o zréznicowaniu wynikow w porownywanych grupach zawodowych, jest lek przed
pozornym zgonem. Szczego6towa analiza post hoc z wykorzystaniem nieparametrycznego
testu Dunna z odpowiednimi korektami pozwolita ustali¢ charakter wykrytych roznic.
Okazuje si¢, ze wolontariusze hospicyjni (M = 12,69, SD = 4,42) istotnie stabiej (p < 0,05)
odczuwajg lek przed pozornym zgonem niz wolontariusze zwykli (M = 14,39, SD = 5,85).
Natomiast pracownicy hospicyjni (M = 13,02, SD = 5,19) nie réznia si¢ istotnie w
poziomie odczuwanego leku przed pozornym zgonem wzgledem kazdej z wymienionych

grup.

Jedynymi wymiarami Igku przed $miercig, ktore okazaly si¢ istotnie nie roznicé
porownywanych grup zawodowych, sa: lek o destrukcje¢ ciata oraz najstabiej odczuwany
przed wszystkich badanych Igk o wyglad ciata, dla ktorych wyniki testu Kruskala-Wallisa nie
przekroczyly progu istotnosci i wyniosty odpowiednio H(2) = 1,053; p = 0,591 oraz H(2) =
1,053; p =0,591).

Biorac pod uwage specyfike badanej populacji, czyli oséb pracujacych w warunkach
obcigzenia psychicznego zarowno zawodowo, jak i wolontaryjnie, ktore w chwili badania
byty juz od dtuzszego czasu zwigzane z praca w hospicjum, uzyskane wyniki wydaja si¢ by¢

uzasadnione.

5. Poziom religijnosci personalnej vs apersonalnej

Do pomiaru nasilenia personalnego wymiaru religijnosci wykorzystano Skale
Religijnosci Personalnej Jaworskiego (1989). Kwestionariusz sktada si¢ z 30 pozycji, do

ktorych badany ustosunkowuje si¢ na 7-stopniowej skali Likerta (od 1 — zdecydowanie nie do
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7 — zdecydowanie tak). Im wyzszy wynik uzyska osoba badana, tym bardziej personalny

wymiar jej religijno$ci. Rzetelnos$¢ skali oszacowana metodg retestu znajduje si¢ w przedziale
od 0,69 do 0,85.

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna zauwazy¢, ze w grupie wolontariuszy
hospicyjnych przeci¢tny poziom religijnosci personalnej jest najwyzszy (M = 126,02), ale
wystepuje tu takze najwieksze zroznicowanie wynikéw (SD = 31,31). Z kolei w grupie
wolontariuszy hospicyjnych $redni poziom religijnosci personalnej jest nieznacznie
nizszy (M = 120,57) oraz wystepuje tutaj najmniejsze, aczkolwiek ciagle duze,
zroznicowanie wynikow wewnatrz grupy (SD = 27,44). Wsrod pracownikow
hospicyjnych przecietny poziom religijnosci personalnej jest najnizszy (M = 114,72), ale
wystepuje tu takze duze zréznicowanie uzyskanych wynikéw (SD = 28,12).
Zaobserwowane zroznicowanie wynikow jest réwniez zwigzane z szerokim zakresem

uzyskanych wynikow w kazdej z badanych grup.

Co wigcej, wszystkie trzy rozktady zmiennej charakteryzuje znaczaca lewoskos$nos¢, o
czym S$wiadcza ujemne wspotczynniki skosno$ci. Oznacza to, ze w badanych grupach
dominuja wyniki znajdujace si¢ powyzej sredniej swoich rozktadow. Z kolei dodatnia wartos¢
wspotczynnika kurtozy wskazuje na znaczacg leptokurtyczno$¢ uzyskanych rozktadéw. Tym
samym, wickszo$¢ wynikow w badanych grupach znajduje si¢ blisko $redniej swoich
rozktadow. Omowione znieksztatcenia rozktadow zmiennej wzgledem rozktadu normalnego

$wiadczg o wystepowaniu wynikow skrajnych, znajdujacych si¢ istotnie ponizej Sredniej.

Ze wzgledu na brak zgodnosci rozkladow analizowanej zmiennej w pordwnywanych
grupach z rozkltadem normalnym (wszystkie wyniki testu Shapiro-Wilka przekroczyly prog
istotno$ci statystycznej), to w celu poréwnania Srednich uzyskanych w trzech grupach
przeprowadzono nieparametryczny test Kruskala-Wallisa. Uzyskano wynik istotny
statystycznie, ktory wyniést H(2) = 13,312; p < 0,01. Oznacza, on, ze przynajmniej jedna
srednia rozni si¢ od pozostalych. Szczegétowa analiza post hoc z wykorzystaniem
nieparametrycznego testu Dunna z poprawkg na nierownoliczno$¢ grup oraz z korektg

Bonferroniego dotyczaca poziomu istotno$ci pozwolita ustali¢ charakter wykrytych roznic.
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Okazuje si¢, ze wolontariusze hospicyjni (M = 126,02, SD = 31,31) uzyskujg istotnie wyzsze
wyniki (p < 0,001) na skali religijno$ci personalnej niz pracownicy hospicyjni (M = 114,82,
SD = 28,12). Natomiast zwykli wolontariusze (M = 120,57, SD = 27,44) nie ro6znig si¢

istotnie w poziomie religijnosci personalnej wzgledem kazdej z wymienionych grup.

Podsumowujac, wedlug zatozen interpretacyjnych ,,Skali religijno$ci personalne;j”
(Jaworski, 2001), im wyzszy wynik, tym wigksza sktonno$¢ badanego do przezy¢ religijnych
0 charakterze personalnym (osobisty kontakt z Bogiem). Tym samym, na podstawie
srednich uzyskanych w poszczegolnych grupach mozna stwierdzi¢, ze wolontariusze
hospicyjni, pracownicy hospicjum, jak i zwykli wolontariusze charakteryzujg sie¢
religijnoscia o charakterze personalnym. Przemawia to za tendencja (sktonnoscia)
badanych do przezywania osobowego kontaktu z Bogiem. Religijno$¢, zwracanie si¢ do Boga
ma charakter wewnatrzsterowany, zewnetrzne warunki nie determinuja odnoszenia si¢ do
Boga, nie zmieniajg relacji z Bogiem. Najdrobniejsze szczegdty zycia sg przejawami istnienia

Boga i doswiadczania Go.

6. Poziom poczucia winy

Do pomiaru poziomu poczucia winy wykorzystano Kwestionariusz Poczucia Winy
opracowany przez Koftg, Brzezinskiego 1 Ignaczaka (1977). Narzedzie stluzy do badania
,mechanizmu osobowosci, ktory decyduje o czgstosci pojawienia sig, natgzeniu i czasie
zalegania poczucia winy jako przejsciowego stanu podmiotu”. Poczucie winy uwaza si¢ za
czynnik odpowiedzialny za moralne zachowanie czlowieka, za uksztattowana zdolnos¢ do
samokarania. Autorzy kwestionariusza przyjeli zatozenie, ze poczucie winy stanowi wazny
sktadnik mechanizmu samokontroli cztowieka, ktory ,,decyduje o zdolnosci jednostki do
modulowania i tlumienia wilasnych impulsow, odraczania w czasie ich gratyfikacji oraz
dostosowania form ich zachowania do wymogéw spotecznych”. Zdaniem autorow
kwestionariusza, poczucie winy rozumiane jako wymiar osobowosci powinno przejawic¢ si¢
nie tylko w zachowaniach zwigzanych z przekroczeniem norm, ale rowniez w postawach

wobec innych ludzi, uogdlnionych sadach o $wiecie 1 instytucjach spotecznych.
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Kwestionariusz sktada si¢ z 42 niedokonczonych zdan, do ktérych badany ma wybra¢ jedno z

dwoch mozliwych uzupehien.

Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna zauwazy¢, ze w grupie wolontariuszy
hospicyjnych przecietny poziom poczucia winy jest najwyzszy (M = 32,72, SD = 7,10).
Nieznacznie nizsza Srednia wynikow uzyskala grupa zwyklych wolontariuszy (M =
30,14, SD = 7,28), za$ najnizszy przecietny poziom poczucia winy uzyskano w grupie
pracownikéw hospicyjnych (M = 27,70, SD = 8,43). We wszystkich badanych grupach
uzyskane rozktady wynikow okazaty si¢ silnie lewoskosne, o czym $wiadczg ujemne wartosci
wspotczynnikéw skosnosci. Oznacza to, ze wsréd wynikow dominujg te powyzej $rednich
swoich rozktadow. Natomiast dodatnie warto$ci wspotczynnikéw kurtozy wskazujg na
skupienie wigkszosci wynikéw wokot srednich swoich rozktadéw, a zatem uzyskane rozklady

sg znaczaco leptokurtyczne.

Ze wzgledu na brak zgodnosci rozktadow analizowanej zmiennej w pordwnywanych
grupach z rozktadem normalnym (wszystkie wyniki testu Shapiro-Wilka przekroczyty prog
istotno$ci statystycznej) oraz na nierownoliczno$¢ poréwnywanych grup, to w celu
weryfikacji wystepowania roéznic w S$rednich przeprowadzono nieparametryczny test
Kruskala-Wallisa. Uzyskano wynik istotny statystycznie, ktory wyniost H(2) = 16,098; p <
0,001. Oznacza, on, ze przynajmniej jedna $rednia roézni si¢ od pozostatych. Szczegdtowa
analiza metodg post hoc z wykorzystaniem nieparametrycznego testu Dunna z poprawka na
nier6wnoliczno$¢ grup oraz z korekta Bonferroniego dotyczaca poziomu istotnosci pozwolita
ustali¢ charakter wykrytych réznic. Okazuje si¢, ze wolontariusze hospicyjni (M = 32,72, SD
= 7,10) charakteryzuja si¢ istotnie wyzszym (p < 0,001) poziomem poczucia winy niz
pracownicy hospicyjni (M = 27,70, SD = 8,43). Natomiast zwykli wolontariusze (M = 30,14,
SD = 7,28) nie rdéznig si¢ istotnie w poziomie poczucia winy wzgledem kazdej z

wymienionych grup.

Podsumowujac, poziom poczucia winy wolontariuszy hospicyjnych, zwyklych i
pracownikow hospicyjnych nalezy uzna¢ za wysoki. Oznacza to, ze dotychczasowe

doswiadczenia sg w ich subiektywnym przekonaniu obcigzajace. Osoba majaca silne poczucie
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winy nosi w sobie przeswiadczenie, ze mogta dokona¢ okreslonych rozwigzan lepiej, ze te,

ktore zastosowala i ktére w jej ocenie okazaty si¢ niewystarczajace.

7. Odczuwany nastroj

Pomiar nastroju o0so6b badanych zostal dokonany za pomoca samoopisowej
Przymiotnikowej Skali Nastroju (UMACL) Matthewsa, Chamberlaina i Jonesa, w polskiej
adaptacji Gorynskiej (2005). Kwestionariusz pozwala na pomiar nastroju rozumianego, jako
doswiadczenie afektywne o umiarkowanym czasie trwania. Uwzglednia ono trzy
dwubiegunowe wymiary nastroju: pobudzenie napigciowe (zdenerwowany — zrelaksowany),
pobudzenie energetyczne (energiczny — zmegczony) i ton hedonistyczny (przyjemno$é —
nieprzyjemno$¢). Skala posiada satysfakcjonujaca rzetelnos¢ — ich zgodnos¢ wewngtrzna
mierzona wspotczynnikiem o Cronbacha waha si¢ w granicach od 0,73 do 0,90. Z kolei
trafno$¢ narzedzia potwierdzona zostata na drodze analizy czynnikowej oraz migdzy innymi

poprzez wykazanie korelacji z miarami cech osobowosci.

Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna zauwazy¢, ze we wszystkich grupach
uzyskano najwyzsze $rednie w wymiarze tonu hedonistycznego nastroju (z przedziatu 29,35
do 32,11) oraz pobudzenia energetycznego (z przedziatu 29,24 do 31,02). Natomiast
pobudzenie napigciowe jest srednio najstabiej odczuwanym wymiarem nastroju, 0 Czym

swiadczg przecigtne wyniki znajdujgce si¢ w przedziale od 13,57 do 15,66.

Poniewaz wszystkie analizowane zmienne nie majg rozkladéw zgodnych z rozkladem
normalnym  (wszystkie wyniki testu Shapiro-Wilka przekroczyly prog istotnosci
statystycznej), a porownywane grupy nie mogg by¢ uznane za rownoliczne, t0 w celu
weryfikacji zréznicowania $rednich uzyskanych w trzech grupach przeprowadzono
nieparametryczny test Kruskala-Wallisa. Jedynie dla wymiaru pobudzenie napigciowe
uzyskano wynik istotny statystycznie (H(2) = 6,063; p < 0,05). Szczegotowa analiza metoda
post hoc z wykorzystaniem nieparametrycznego testu Dunna z adekwatnymi poprawkami
pozwolita ustali¢ charakter wykrytych roznic. Okazuje si¢, ze wolontariusze hospicyjni (M =

13,57, SD = 7,56) uzyskuja istotnie nizsze wyniki (p = 0,05) w poziomie pobudzenia
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napieciowego niz zwykli wolontariusze (M = 15,66, SD = 5,66). Natomiast pracownicy
hospicyjni (M = 14,98, SD = 5,46) nie roznig si¢ istotnic w poziomie pobudzenia

napi¢ciowego wzgledem kazdej z pozostatych grup.

Z kolei, w przypadku poziomu tonu hedonistycznego uzyskany wynik testu
Kruskala-Wallisa nie przekroczyt co prawda progu istotnosci (H(2) = 4,797; p = 0,091),
jednak znalazt si¢ w obszarze tendencji statystycznej. Innymi stowy, mozna przypuszczac, iz
w przypadku wiekszej liczebnos$ci porownywanych grup ujawnitaby si¢ istotna rdznica w

przecigtnym poziomie tonu hedonistycznego.

Jedynie w przypadku pobudzenia energetycznego test Kruskala-Wallisa nie
przekroczyl progu istotnos$ci statystycznej i wynidst H(2) = 1,936; p = 0,380. Oznacza to, ze
porownywane grupy wolontariuszy hospicyjnych, pracownikéw hospicjum oraz zwyktych
wolontariuszy nie r6znig si¢ mi¢dzy sobg pod wzglgdem przecigtnego poziomu pobudzenia

energetycznego.

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze w chwili wypelniania Skali Nastroju u
badanych dominowal nastréj o zabarwieniu pozytywnym - energii, aktywnosci,

optymizmu.
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Analiza cech predysponujacych do pracy w hospicjum i pracy

wolontaryjnej

Profil badanych ze wzgledu na rodzaj motywacji i poczucie tozsamosci

Poza analizami dotyczacymi charakterystyki i rdéznic miedzy porownywanymi
grupami zawodowymi: wolontariuszy hospicyjnych, pracownikéw hospicyjnych i zwyktych
wolontariuszy, interesujacy wydaje si¢ problem dotyczacy wystgpowania u nich pewnych
typowych cech, predysponujacych do wykonywanej pracy. Postanowiono zatem sprawdzi¢
czy ze wzglegdu na omoéwione w poprzednim rozdziale cechy mozna wyodrebnié

zrdéznicowane profile badanych grup zawodowych.

Zalozono, ze badang grupg¢ pracownikdw bedzie mozna opisa¢ uwzgledniajac trzy
podstawowe wymiary: grup¢ zawodowa (dzielagca badanych na wymienione trzy grupy),
poczucie tozsamosci (spoteczne, niesprecyzowane, osobiste) oraz rodzaj motywacji (zmienna
mierzalna). W celu przeprowadzenia eksploracyjnej wielowymiarowej analizy korespondencji
(ang. Multiple Correspondence Analysis, MCA), umozliwiajacej redukcje wymiarow
zmiennych mierzonych na skalach jakosciowych Carrol, Green, Schaffer, 1986; Doey i Kurta,
2011; Greenacre, 1984; Hoffman i Franke, 1986), ostatnig zmienng przeksztalcono na skale
nominalng. Na podstawie uzyskanych wynikow wyznaczono dwa punkty podziatu w taki
sposob, ze 33% badanych z najnizszymi wynikami znalazto si¢ grupie osob o motywacji
endogennej (n = 74), za§ 33% badanych z najwyzszymi wynikami — w grupie 0sob o
motywacji egzogennej (n = 79). Pozostale osoby =zostaly zaklasyfikowane, jako

,nieokreslone” (n = 76).

Nastepnie sprawdzono czy przydzial do danego typu motywacji zalezy od grupy
pracowniczej osob badanych. W tym celu przeprowadzono nieparametryczny test chi? dla
dwoch zmiennych niezaleznych. Uzyskany wynik, y2(4) = 8,032; p = 0,090, okazat si¢ co
prawda nieistotny statystycznie, ale znalazl si¢ w obszarze tendencji statystycznej. Wsrod
zwyklych wolontariuszy nieznacznie przewaza grupa osob charakteryzujacych si¢ motywacja
wynikajacg z koncentracji na sytuacji osoby potrzebujacej (egzocentrycznej). Roznica ta nie

jest jednak na tyle duza, aby mozna bylo uznac ja za istotng statystycznie.
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W  kolejnym kroku sprawdzono czy poczucie tozsamosci (spoleczne,
niesprecyzowane, osobiste) oraz rodzaj motywacji (endogenna, niekreslona, egzogenna) sg od
siebie zalezne w calej grupie badanych oraz/lub w poszczegdlnych grupach pracowniczych.
W tym celu przeprowadzono nieparametryczny test chi? dla dwoch zmiennych niezaleznych.
Wszystkie wyniki okazaly si¢ nieistotne statystycznie — odpowiednio dla calej grupy: ¥2(4) =
3,033; p = 0,552, w grupie wolontariuszy hospicyjnych: ¥2(4) = 6,045; p = 0,192, w grupie
pracownikow hospicyjnych y2(4) = 4,000; p = 0,406 oraz w grupie zwyktych wolontariuszy:
v2(4) = 3,461; p = 0,484. Tym samym, mozna uzna¢, ze poczucie tozsamosci i rodzaj

motywacji sg od siebie niezalezne.

Ostatecznie przeprowadzono wspomniang wielowymiarowa analiz¢ korespondencji,
ktorej wyniki mozna interpretowac analogicznie do wynikow uzyskiwanych w analizie
czynnikowej, z ta réznica, ze dotyczy ona danych mierzonych na skalach jako$ciowych.
Zmiennymi uwzglednionymi w analizie byly trzy trdjkategorialne zmienne: grupa zawodowa,
poczucie tozsamosci 1 rodzaj motywacji. Utworzona na ich podstawie tablica Burta bedaca
iloczynem wewnetrznym macierzy uktadu, jest macierza kwadratowg o wymiarach 9x9.

Maksymalna liczba wymiarow wyjasniajaca catkowita zmienno$¢ wynikdéw wynosi szes¢.

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna zaobserwowac, ze kolejne, wzajemnie
ortogonalne wymiary wyjasniajg coraz mniejsza czgSC zmiennosci  wspoélnej, czyli
bezwladnoéci (rozumianej jako cze$é ogolnej wartosci statystyki chi?). Pierwszy wymiar
pozwala na wyjasnienie 20,34% wspolnej zmiennos$ci, za§ po uwzglednieniu trzech
wymiaréw — procent wyjasnionej zmiennosci wzrasta do 56,70%. Takie rozwigzanie wydaje
si¢ najbardziej optymalne, gdyz do analiz wlaczono trzy zmienne, ktoére tym samym mogg

okazac¢ si¢ tozsame z wyodrgbnionymi wymiarami.

Nastepnie wyliczono wspotrzedne profili kolumnowych w nowym ortonormalnym
uktadzie wspétrzednych, wyznaczonym przez wektory osobliwe. Aby mozna bylo
zinterpretowa¢ uzyskane wspoirzedne, zastosowano metod¢ standaryzacji wierszowo-
kolumnowej, zgodnie z ktora wyliczane sa one z macierzy profili kolumn. Przeprowadzony
proces standaryzacji pozwolit na uzyskanie jednoczesnie wspotrzednych punktow
reprezentujacych grupe zawodowa, poczucie tozsamosci i rodzaj motywacji charakteryzujace

badanych.
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Ponizej przedstawiono Model funkcjonowania zespolu hospicyjnego (wolontariusz
hospicyjny, pracownik hospicyjny, wolontariusz zwykly)

05 pozioma (OX) ma najwigkszy (20,34%) udzial w wyjasnianej zmiennosci catkowitej.
Wyodrebnia ona dwie grupy.

MODEL

( upemzoq %7 L1)'E e

WH — wolontariusz hospicyjny, PH — pracownik hospicyjny, WZ — wolontariusz zwykty

SPOL — tozsamo$¢ spoteczna, TN — tozsamo$¢ nieokreslona, OSOB — tozsamo$¢ osobista

EGZO — motywacja egzocentryczna, MN — motywacja nieokre$lona, ENDO — motywacja endogeniczna
Ryc. 3.2. Tréjwymiarowa wizualizacja wspotrzednych kolumn dla struktury powigzan grupy

pracowniczej, poziomu tozsamosci oraz rodzaju motywacji w badanej grupie pracownikow.
Zrodto: opracowanie wlhasne.

Na lewo wzgledem s$rodka tej linii znajduja si¢ wolontariusze zwykli, ktérych
charakteryzuje motywacja egzogenna. Po tej samej stronie osi OX znajduja si¢ takze 0soby o

tozsamosci spotecznej, jednak w toku dalszych analiz cecha ta zostanie przypisana innej
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grupie zawodowej. Z kolei na prawo znajduja si¢ wolontariusze hospicyjni, ktorych cechuje
motywacja endogenna oraz tozsamo$¢ osobista, ktora w tym ukladzie wspotrzednych jest
bardzo blisko tozsamos$ci nicokreslonej. Sugeruje to duze podobienstwo tych dwoch kategorii
zmiennej. RoOwniez po prawej stronie osi poziomej znajduja si¢ pracownicy hospicyjni,
charakteryzujacy si¢ motywacja nieokreslong. Jednak te dwa punkty umiejscowione sg blisko

srodka osi OX, co wskazuje, iz profil tych kolumn jest zblizony do profilu przecigtnego.

Drugi wymiar (0§ OY) oddziela osoby pracujace w hospicjum — niezaleznie od tego
czy na umowie etatowej czy w ramach wolontariatu od wolontariuszy zwyktych, ktorzy jako
jedyni znajduja si¢ powyzej srodka tej osi. Co wigcej, mozna zauwazy¢, ze wolontariusze
hospicyjni znajduja si¢ blizej srodka osi OY niz pracownicy hospicyjni, zatem ich profil

kolumnowy jest bardziej zblizony do profilu przecigtnego.

Ostatni wymiar (0§ OZ) oddziela etatowych pracownikéw hospicjum od o0s6b
pracujacych wolontaryjnie. Okazuje si¢, ze osoby te charakteryzuje motywacja endogenna

oraz tozsamos¢ spoteczna.

Wsrod wszystkich wymiarow uwzglednionych zmiennych najbardziej istotnymi dla
utworzonego uktadu wspotrzednych okazat si¢ udzial pracownikéw hospicjow oraz takie
cechy, jak tozsamo$¢ osobista czy motywacja egzogenna, gdyz ich masa, czyli udziat

frekwencji w catkowitej liczebnosci proby, jest najwigkszy.

Jakos$¢ poszczegdlnych kolumn informuje o tym, na ile dobrze w przedstawionym
uktadzie trojwymiarowym odwzorowane zostaly poszczegdlne kolumny. Zdecydowanie
najlepiej udato si¢ zachowa¢ wymiar dotyczacy pracownikdéw hospicyjnych. Aczkolwiek
zdecydowana wigkszo$¢ cech zostata odwzorowana na satysfakcjonujgcym poziomie (jakos$¢
powyzej 0,5), poza tozsamoscig niesprecyzowang i osobistg dla ktorych wynosi co najwyzej
0,15. Niemniej jednak trojwymiarowe rozwigzanie wydaje si¢ adekwatnym rozwigzaniem,
gdyz proporcjonalnie odzwierciedla udzial poszczegdlnych Kategorii zmiennych z
poczatkowego zrdznicowania, o ktorym informujg wartosci w kolumnie wzgledna

bezwladnosé.

Ostatnim elementem wielowymiarowej analizy korespondencji jest zdefiniowanie

sktadowych poszczegdlnych wymiardw, na co wskazuja kolumny z miarg bezwtadnosci dla
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poszczegolnych osi. Na podstawie analizy tych danych mozna stwierdzi¢, ze pierwszy
wymiar w najwickszym stopniu odzwierciedla rozrdéznienie motywacji endogennej i
egzocentrycznej, a takze swoj udzial ma w nim tozsamo$¢ spoleczna. Drugi wymiar w
najwickszym stopniu opisywany jest przez fakt bycia zwyklym wolontariuszem oraz osoby,
ktére majg niesprecyzowane zrodto motywacji. Trzeci wymiar zdefiniowany zostat przez fakt

bycia wolontariuszem hospicyjnym oraz pracownikiem hospicyjnym.

Uzyskane wyniki wielowymiarowej analizy korespondencji zdajg si¢ potwierdzac
zatozenie, ze grupa wolontariuszy hospicyjnych stanowi ,tacznik” pomiedzy pracownikami
zawodowo pracujacymi w hospicjach, za pewne ze wzglegdu na dzielenie sytuacji
ekstremalnych, w ktorych si¢ znajduja, a zwyklymi wolontariuszami, z ktérymi taczy ich

charakter wykonywanej pracy (wolontariat).
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Analiza porownawcza zmiennych w wyodrebnionych 12 grupach

Wyodrebnione na podstawie oméwionych wyzej zmiennych: grupy zawodowej,
poczucia tozsamosci oraz rodzaju motywacji 12 podgrup badanych staly si¢ podstawa dla
dalszych analiz poréwnawczych. Sprawdzono czy tak podzieleni badani beda réznili sie
miedzy soba ze wzgledu na nasilenie zespotu pourazowego. Zmienng uwzgledniong w

analizach byly wyniki badanych uzyskane w Kwestionariuszu PTSD.

W  celu weryfikacji wystgpowania omodwionego zroznicowania zastosowano
trojezynnikowg jednozmiennowg analiz¢ wariancji. Niestety, zaden efektow glownych, jak i
efektow interakcyjnych nie okazal si¢ istotny statystycznie. Innymi stowy, nie stwierdzono
wystepowania roznic w zakresie §redniego poziomu nasilenia stresu pourazowego mig¢dzy

zadng z par wyodrebnionych podgrup.

Podsumowujac, na podstawie przeprowadzonych badan nie udato si¢ stwierdzi¢ roznic
w zakresie poziomu nasilenia zespolu pourazowego ani migdzy grupami pracownikow:
wolontariuszami hospicyjnymi, pracownikami hospicjum i wolontariuszami zwyklymi ani
miedzy osobami réznigcymi si¢ ze wzgledu na poziom tozsamosci: spotecznej, nicokreslonej i
osobistej czy rodzaj motywacji: endogenny, niecokreslony czy egzocentryczny. Co wigcej, nie
stwierdzono réwniez wystgpowania istotnych réznic w zakresie przecigtnego poziomu
omawianej zmiennej ze wzgledu na interakcj¢ par zmiennych grupujacych czy po

uwzglednieniu interakcji ich wszystkich trzech razem.

Kolejne zatozenie o wystepujacym zrdznicowaniu w wyodrgbnionych 12 grupach
badanych dotyczy poziomu lgku przed $miercig, obejmujgcego osiem wymiaréw, zgodnie z

zatozeniami Wielowymiarowej Skali Leku wobec Smierci.

W celu weryfikacji tego zalozenia roOwniez zastosowano trojczynnikowa
jednozmiennowg analiz¢ wariancji. Niestety zaden model analizy wariancji nie przekroczyt
progu istotnosci statystycznej. Ujawnity si¢ natomiast istotne efekty gtdwne na wymiarach lek
przed zmartym, gk przed nieznanym i Igk przed przedwczesng $miercig oraz na poziomie
tendencji statystycznej lek o zyjacych, ktére dotycza grupy zawodowej badanych, zatem
zostaly juz oméwione w poprzednim rozdziale. Pozostale efekty gtowne, jak 1 efekty

interakcyjne par czynnikow oraz catej ich trojki nie przekroczyly progu istotnosci
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statystycznej. Tym samym, nie stwierdzono wystgpowania dodatkowych roznic, niz te
oméwione w Rozdziale Il czesci empirycznej monografii, w zakresie przecigtnego poziomu

leku wobec $mierci migdzy poréwnywanymi grupami.

Podsumowujac, na podstawie przeprowadzonych analiz potwierdzily si¢ dotychczas
omoOwione réznice migdzy pracownikami  poszczegdlnych grup  zawodowych:
wolontariuszami hospicyjnymi, pracownikami hospicjum i wolontariuszami zwyklymi w
zakresie czterech wymiarow leku przed $miercig: leku przed zmartym, leku przed nieznanym,
leku przed przedwczesng $miercig oraz na poziomie tendencji statystycznej leku o zyjacych.
W przypadku pozostatych wymiaré6w nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic. Co
wigcej, rowniez migdzy osobami rdznigcymi si¢ ze wzgledu na poziom tozsamosci:
spotecznej, nieokreslonej i1 osobistej czy rodzaj motywacji: endogenny, nieokre§lony czy
egzocentryczny przeprowadzony model analizy wariancji nie przekroczyt progu istotnosci
statystycznej. Nie stwierdzono rowniez wystgpowania istotnych roznic w zakresie
przecigtnego poziomu omawianych zmiennych ze wzgledu na interakcje par czynnikow

grupujacych czy po uwzglednieniu interakcji ich wszystkich trzech razem.

Poziom religijnosci personalnej jest ostatnig zmienng, na ktorej spodziewano si¢
zaobserwowac roznice w przecigtnych wartosciach migdzy wyodrgbnionymi 12 grupami.
Sprawdzono czy badani beda réznili si¢ miedzy soba ze wzgledu na poziom religijnosci
personalnej. Zmienng uwzgledniong w analizach byly wyniki badanych uzyskane na Skali

Religijnosci Personalne;.

W  celu weryfikacji wystepowania omoOwionego zrdznicowania zastosowano
trojezynnikowg jednozmiennowg analize¢ wariancji. Niestety, zaden efektow glownych, jak i
efektow interakcyjnych nie okazat si¢ istotny statystycznie. Innymi stowy, nie stwierdzono
wystepowania roéznic w zakresie $redniego poziomu religijnosci personalnej migdzy zadng z

par wyodrebnionych podgrup.

Podsumowujac, na podstawie przeprowadzonych badan nie udato si¢ stwierdzi¢ rdznic
w zakresie poziomu religijno$ci personalnej ani miedzy grupami pracownikOw:
wolontariuszami hospicyjnymi, pracownikami hospicjum i wolontariuszami zwyktymi ani
miedzy osobami réznigcymi si¢ ze wzgledu na poziom tozsamosci: spotecznej, nieokreslonej i

osobistej czy rodzaj motywacji: endogenny, nieokreslony czy egzocentryczny. Co wigcej, nie
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stwierdzono rowniez wystgpowania istotnych réznic w zakresie przecigtnego poziomu
omawianej zmiennej ze wzgledu na interakcje par zmiennych grupujacych czy po

uwzglednieniu interakcji ich wszystkich trzech razem.
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Religijnos¢ personalna a l¢k przed Smiercig, poziom nasilenia zespolu stresu
pourazowego, poczucie winy i nastroj u wolontariuszy hospicyjnych,

pracownikow hospicjum oraz wolontariuszy zwyklych

Poszukujac odpowiedzi na pytanie, w jakim stopniu Igk przed $miercig, poziom
nasilenia stresu pourazowego, poczucie winy i nastroj wptywaja na poziom religijnosci
personalnej badanych grup pracowniczych: wolontariuszy hospicyjnych, pracownikow
hospicjum oraz wolontariuszy zwyktych, przeprowadzono analize korelacji, a nastepnie —
analize regresji krokowej z dotgczaniem zmiennych. Do obliczen wykorzystano wyniki, jakie
badani uzyskali na Skali Religijnosci Personalnej, Wielowymiarowej Skali Leku, w
Kwestionariuszu PTSD, Kwestionariuszu Poczucia Winy oraz na Przymiotnikowej Skali

Nastroju.

Poniewaz otrzymane rozklady zmiennych nie moga by¢ uznane za zgodne z
rozktadem normalnym, to do analizy korelacji wykorzystano nieparametryczny test tau-b
Kendalla.

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna zaobserwowaé, ze w grupie wolontariuszy
hospicyjnych jedynie ton hedonistyczny nastroju (TH) istotnie i dodatnio wspotwystepuje z
poziomem religijnosci personalnej. W zadnej innej grupie zawodowej nie stwierdzono takiej
zaleznosci. Natomiast w pozostalych grupach religijno$¢ personalna dodatnio koreluje z
wymiarami leku przed $miercig: Igkiem przed zmarlym (LEK2) oraz o destrukcje ciata
(LEK3), za$ ujemnie — z lgkiem przed nieznanym (LEKS5). Ponadto wystapily istotne,
dodatnie zaleznosci religijnosci personalnej z nasileniem stresu pourazowego (PTSD) oraz
poziomem poczucia winy (PW). Z kolei tylko w grupie zwyklych wolontariuszy poziom
religijnosci personalnej istotnie wspotwystepuje z lekiem przed umieraniem (LEK1) i Igkiem
o wyglad ciala (LEK7). Pozostate wspotczynniki korelacji nie przekroczyty progu istotnosci

statystycznej.

Analize regresji przeprowadzono oddzielnie dla kazdej z badanych grup zawodowych,
w prowadzajac do modelu — w charakterze zmiennej zaleznej — poziom religijnosci
personalnej. Natomiast zmiennymi niezaleznymi kazdorazowo byty wszystkie wymiary leku
przed $miercig, nasilenie stresu pourazowego, nastrdj (w trzech wymiarach) oraz poziom

poczucia winy.
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Na podstawie uzyskanych wynikow stwierdzono, ze poziom religijnosci personalnej w
badanych grupach zawodowych regulowany jest w odmienny sposob. W grupie
wolontariuszy hospicyjnych jedynym predyktorem okazatl si¢ Igk przed pozornym zgonem.
Wystandaryzowany wspotczynnik B = 0,363; p < 0,01 wskazuje na dodatni zwigzek
analizowanych zmiennych. Oznacza to, ze im wigkszy poziom leku przed pozornym zgonem,
tym bardziej personalng religijno$cia charakteryzuja si¢ wolontariusze hospicyjni. Uzyskany
model okazal si¢ dobrze dopasowany do danych F(1,52) =7,868; p < 0,01, ale wyjasnia
zaledwie 12% zmienno$ci zmiennej zaleznej. Innymi slowy, religijnos¢ personalna

wolontariuszy hospicyjnych zalezy od innych czynnikéw, nieuwzglednionych w badaniach.

W grupie pracownikéw hospicyjnych najlepiej dopasowany model do danych
uwzglednia az cztery predyktory poziomu religijnosci personalnej (F(4,93) =9,213; p <
0,001). Wyjasnia on 25% zmiennos$ci zmiennej zaleznej. Okazuje si¢, ze u pracownikow
hospicyjnych religijno$¢ personalna wzrasta wraz ze zwickszaniem si¢ Igku o destrukcje ciata
(B = 0,527; p < 0,05), Igku przed zmartym (p = 0,216; p < 0,05) oraz poczuciem winy ( =
0,187; p < 0,05). Natomiast wzrost Igku przed nieznanym powoduje ostabienie personalnego

wymiaru religijnosci pracownikéw hospicjum (f =-0,340; p < 0,01).

Natomiast w grupie wolontariuszy zwyktych uzyskano model wyjasniajacy az 60%
zmienno$ci religijnos$ci personalnej. Uzyskany model okazat si¢ dobrze dopasowany do
danych F(4,72) =29,106; p < 0,001. Religijnos¢ personalna w grupie zwyktych wolontariuszy
jest wyjasniana przez poczucie winy ( = 1,824; p < 0,001, Igk przed przedwczesng $miercig
(B=1,923; p<0,001) i legkiem przed zmartym (B = 0,850; p < 0,01), ktére dodatnio wptywaja
na poziom zmiennej zaleznej. Natomiast podobnie do grupy pracownikow hospicyjnych lek
przed nieznanym powoduje ostabienie personalnego wymiaru religijnosci (f = -1,597; p <
0,001).

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze w poréwnywanych grupach zawodowych:
wolontariuszy hospicyjnych, pracownikéw hospicjum oraz wolontariuszy zwyktych
personalna religijno$¢ jest warunkowana innymi czynnikami. W grupie wolontariuszy
hospicyjnych jest to aspekt najstabiej wyjasniony zmiennymi uwzglgednionymi w badaniach.
Natomiast w pozostatych grupach zmienno$¢ wynikow s$wiadczacych o personalnej
religijnosci jest bardzo zblizony — czynnikami r6znicujgcymi obie grupy sa lek o destrukcje

ciata charakterystyczny dla pracownikéw hospicjum oraz lgk przed przedwczesng $miercia,

36



specyficzny dla wolontariuszy zwyktych. Natomiast w obu grupach zwiekszanie poziomu

poczucia winy powoduje zmiang religijno$ci w kierunku personalnym.

Podsumowanie

Motywacja

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna zauwazy¢, ze w grupie wolontariuszy
zwyktych $redni poziom motywacji egzocentrycznej jest najwyzszy (M = 22,10), ale
wystepuje tu takze najwigksze zréznicowanie wynikoéw (SD = 16,73).

Z kolei grupa wolontariuszy hospicyjnych charakteryzuje si¢ najnizszym przecigtnym
poziomem motywacji egzocentrycznej (M = 16,35) oraz najmniejszym zrdéznicowaniem
wynikéw wewnatrz grupy (SD = 8,04).

Wsrdd pracownikow hospicyjnych $redni poziom motywacji egzocentrycznej jest nieznacznie
wyzszy niz w grupie wolontariuszy hospicyjnych (M = 17,12), a takze wystepuje tu wigksze
zréznicowanie uzyskanych wynikow (SD = 11,19).

Mozna mowi¢ o wystgpowaniu motywacji endocentrycznej, egzocentrycznej oraz

nieokreslonej w badanych grupach.
Poczucie tozsamosci

W kazdej z poréwnywanych grup pracowniczych (wolontariuszy hospicyjnych,
pracownikow hospicyjnych, wolontariuszy zwyktych) wyodrgbnione typy osobowosci
wystepuja w zblizonych proporcjach. Mozna mowi¢ o wystepowaniu tozsamosci osobistej,
spotecznej oraz nieokreslonej
PTSD

W grupie pracownikow hospicyjnych przecigtny poziom nasilenia zespotu stresu

pourazowego jest najwyzszy (M = 60,49), za$ obie grupy wolontariuszy uzyskaty

charakteryzujg si¢ niewiele nizszymi §rednimi, ale bardzo zblizonymi wzglgdem siebie.
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Cata badana populacja (wolontariusz hospicyjny, pracownik zawodowy hospicyjny
oraz wolontariusz zwykty) deklaruje wystepowanie objawoéw PTSD w stopniu §rednim.
Przy czym, w grupie pracownikow hospicyjnych wystepuje najwyzszy procent osob,

ktore w ogodle przyznaja si¢ do istniejacych przezy¢ potraumatycznych.

Le¢k tanatyczny

Na podstawie zaprezentowanych wynikéw mozna stwierdzi¢, ze w badanych grupach
zawodowych najsilniej deklarowanym wymiarem Igku przed $miercig jest Igk o Zyjacych.
Okazuje si¢, ze zwykli wolontariusze charakteryzuja si¢ najwyzszym poziomem lgku o
zyjacych (M = 33,68, SD = 6,93).

Drugim wymiarem leku przed $miercia, ktory byt silnie deklarowany we wszystkich grupach
jest lek przed umieraniem.

Wolontariusze hospicyjni charakteryzuja si¢ istotnie nizszym (p < 0,05) lekiem przed
umieraniem (M = 25,91, SD = 9,21) niz pracownicy hospicyjni (M = 29,34, SD = 8,82).
Zwykli wolontariusze (M = 24,21, SD = 8,71) istotnie silniej odczuwaja Igk przed zmartymi
niz pracownicy hospicjum (p < 0,001) czy wolontariusze hospicyjni (p < 0,05)

Pracownicy hospicyjny (M = 17,5, SD = 7,81) odczuwaja istotnie silniejszy (p < 0,001) lek
przed nieznanym niz wolontariusze hospicyjni (M = 12,68, SD = 5,33).

Wolontariusze hospicyjni (M = 12,81, SD = 6,03) charakteryzuja si¢ istotnie nizszym poziom
Igku przed przedwczesng $miercig niz pracownicy hospicyjni (p < 0,001) czy zwykli
wolontariusze (p < 0,01).

Wolontariusze hospicyjni (M = 12,69, SD = 4,42) istotnie stabiej (p < 0,05) odczuwajg lgk
przed pozornym zgonem niz wolontariusze zwykli (M = 14,39, SD = 5,85).

Jedynymi wymiarami lgku przed $miercig, ktore okazaly si¢ istotnie nie r6znié
porownywanych grup zawodowych, sa: lek o destrukcje¢ ciata oraz najstabiej odczuwany

przez wszystkich badanych Iek o wyglad ciata.
Religijnos¢

W grupie wolontariuszy hospicyjnych przecigtny poziom religijnosci personalnej jest
najwyzszy (M = 126,02), ale wystepuje tu takze najwicksze zroznicowanie wynikow (SD =

31,31).
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W grupie wolontariuszy zwyklych s$redni poziom religijnoéci personalnej jest
nieznacznie nizszy (M = 120,57) oraz wystepuje tutaj najmniejsze, aczkolwiek ciagle duze,
zroznicowanie wynikow wewnatrz grupy (SD = 27,44).

Wsrod pracownikéw hospicyjnych przecigtny poziom religijnosci personalnej jest
najnizszy (M = 114,72), ale wystepuje tu takze duze zréznicowanie uzyskanych wynikoéw (SD
=28,12).

Wolontariusze hospicyjni (M = 126,02, SD = 31,31) uzyskujg istotnie wyzsze wyniki (p <
0,001) w skali religijnosci personalnej niz pracownicy hospicyjni (M = 114,82, SD = 28,12).
Natomiast zwykli wolontariusze (M = 120,57, SD = 27,44) nie r6znig si¢ istotnie w poziomie
religijno$ci personalnej wzglgdem kazdej z wymienionych grup.

Wolontariusze hospicyjni, pracownicy hospicjum, jak i zwykli wolontariusze charakteryzuja
si¢ religijnoscia o charakterze personalnym. Przemawia to za tendencja (sklonno$cia)

badanych do przezywania osobowego kontaktu z Bogiem.

Poczucie winy

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna zauwazy¢, ze w grupie wolontariuszy
hospicyjnych przecigtny poziom poczucia winy jest najwyzszy (M = 32,72, SD = 7,10).
Nieznacznie nizszg $rednig wynikow uzyskata grupa zwyktych wolontariuszy (M = 30,14, SD
= 7,28), za$ najnizszy przecigtny poziom poczucia winy uzyskano w grupie pracownikow
hospicyjnych (M = 27,70, SD = 8,43).

Wolontariusze hospicyjni (M = 32,72, SD = 7,10) charakteryzujg si¢ istotnie wyzszym (p <
0,001) poziomem poczucia winy niz pracownicy hospicyjni (M = 27,70, SD = 8,43).
Poziom poczucia winy wolontariuszy hospicyjnych, zwyktych i pracownikow hospicyjnych

nalezy uzna¢ za wysoki.

Nastroj

We wszystkich grupach uzyskano najwyzsze $rednie w wymiarze tonu

hedonistycznego nastroju (z przedziatu 29,35 do 32,11) oraz pobudzenia energetycznego (z

przedziatu 29,24 do 31,02). Natomiast pobudzenie napigciowe jest Srednio najstabiej
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odczuwanym wymiarem nastroju, o czym $wiadcza przeci¢tne wyniki znajdujace si¢ w
przedziale od 13,57 do 15,66.

Wolontariusze hospicyjni (M = 13,57, SD = 7,56) uzyskuja istotnie nizsze wyniki (p = 0,05)
w poziomie pobudzenia napi¢ciowego niz zwykli wolontariusze (M = 15,66, SD = 5,66).
Natomiast pracownicy hospicyjni (M = 14,98, SD = 5,46) nie rdznig si¢ istotnie w poziomie

pobudzenia napigciowego wzgledem kazdej z pozostatych grup.

Wspolzaleznosci pomiedzy zmiennymi

Na podstawie uzyskanych wynikow (po przeprowadzeniu nieparametrycznym testem
chi? dla dwoch zmiennych niezaleznych) mozna uznaé, ze poczucie tozsamosci i rodzaj
motywacji sg od siebie niezalezne.

Na podstawie przeprowadzonych badan(zastosowano trojczynnikowa jednozmiennowa
analiz¢ wariancji) nie udato si¢ stwierdzi¢ réznic w zakresie poziomu nasilenia zespolu
pourazowego ani miedzy grupami pracownikow: wolontariuszami  hospicyjnymi,
pracownikami hospicjum i wolontariuszami zwyktymi ani mi¢dzy osobami r6znigcymi si¢ ze
wzgledu na poziom tozsamosci: spotecznej, nicokreslonej i osobistej czy rodzaj motywacji:
endogenny, nieokres$lony czy egzocentryczny.

Na podstawie przeprowadzonych analiz(tréjczynnikowa jednozmiennowa analiza wariancji)
potwierdzity si¢ dotychczas omowione roznice miedzy pracownikami poszczegdlnych grup
zawodowych: wolontariuszami hospicyjnymi, pracownikami hospicjum i wolontariuszami
zwyktymi w zakresie czterech wymiarow leku przed Smiercig: leku przed zmarlym, lgku
przed nieznanym, Igku przed przedwczesng Smiercig oraz na poziomie tendencji statystycznej

lgku o zyjacych.

Na podstawie przeprowadzonych badan(trojeczynnikowa jednozmiennowa analiza
wariancji) nie udato si¢ stwierdzi¢ réznic w zakresie poziomu religijnosci personalnej ani
miedzy grupami pracownikow: wolontariuszami hospicyjnymi, pracownikami hospicjum i
wolontariuszami zwyktymi ani migdzy osobami rdéznigcymi si¢ ze wzgledu na poziom
tozsamosci: spotecznej, nieokreslonej i1 osobistej czy rodzaj motywacji: endogenny,

nieokreslony czy egzocentryczny.

EEEE
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W nastepnym kroku przeprowadzono trzy analizy regresji logistycznej z wprowadzaniem
predyktorow do modelu przy uzyciu metody selekcji postepujacej Walda. Kazda analize
przeprowadzono oddzielnie dla jednej z trzech grup pracowniczych. Zmienng zalezng
stanowita zdychotomizowana religijnos¢ personalna. Zmienng zalezng ilo$ciowg podzielono
wzgledem $redniej globalnej (M = 119,39) na wyniki niskie (ponizej 120) oraz wysokie (120 i
wicksze). Na podstawie uzyskanych wynikow stwierdzono, ze poziom religijnosci
personalnej w badanych grupach zawodowych regulowany jest w odmienny sposob.

W grupie wolontariuszy hospicyjnych udalo si¢ zbudowaé¢ 2 modele w ktérych istotnymi
predyktorami sg: Iek przed pozornym zgonem, pobudzenie energetyczne. Wartosci ilorazu
szans dla obu tych predyktorow wskazuja na to, ze wraz ze wzrostem pobudzenia
energetycznego o jedng jednostk¢ obserwuje si¢ wzrost szans na wysokie nasilenie
religijnosci personalnej o 8% z kolei wraz ze wzrostem lgku przed pozornym zgonem
obserwuje sie wzrost szans o 17%. Wspodlczynnik determinacji R? Nagelrkerkego rowny 0,19
pozwala przypuszczac, ze 19% wariancji w zakresie podwyzszonej religijnosci personalnej
wyjasnione jest pobudzeniem emocjonalnym oraz Igkiem przed pozornym zgonem. Model
jest istotny statystycznie [¥%(2) = 7,39; p = 0,025] i charakteryzuje si¢ stopniem poprawnych
klasyfikacji rownym 77,8%.

W przypadku pracownikow hospicyjnych zbudowano az 4 modele. Ostatni z nich pozwala
wyjasni¢ 40% wariancji w zakresie wysokiego nasilenia religijno$ci personalnej z poprawna
klasyfikacja na poziomie 78,6%. Jest on istotny statystycznie [x%(4) = 35,22; p < 0,001] i w
jego sktad wchodza predyktory w postaci poczucia winy, lgku przed zmartym, Igku o
destrukcje ciala oraz leku przed nieznanym.

Wraz ze spadkiem leku przed nieznanym o 16% wzrasta szansa na podwyzszone wyniki w
zakresie religijno$ci personalnej, wraz ze wzrostem lgku o destrukcje ciata wzrost szans o
14%, wraz ze wzrostem lgku przed zmartym wzrost szans o 9% oraz wraz ze wzrostem
poczucia winy wzrost szans 0 6%.

W ostatniej grupie, zwyktych wolontariuszy, zbudowano 5 modeli. Ostatni z nich wyjasnia az
67,5% wariancji w zakresie podwyzszonych wynikéw religijnosci personalnej. Jest on
oczywiscie istotny statystycznie [¢?(5) = 51,45; p < 0,001] i charakteryzuje si¢ odsetkiem
poprawnych klasyfikacji rownym 84,4%. Pokazuje on, ze wystgpowanie podwyzszonych
wynikoéw religijno$ci personalnej zalezy od wzrostu PTSD (wzrost szans o 4%), wzrostu

poczucia winy (wzrost szans o 24%), wzrostu lgku przed pozornym zgonem oraz Igku przed
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przedwczesng Smiercig (wzrost szans o 24%) oraz od spadku lgku przed nieznanym (wzrost
szans 0 43%)

Dla celow dydaktycznych wykonano-niedopuszczalng wobec niespetnienia  zatozen
normalnosci rozktadu zmiennych oraz matej liczby prob-parametryczng regresje wielokrotng
,ktorej wyniki okazaty si¢ catkowicie zgodne z wynikami uzyskanymi z regresja logistycznag.
Jednym z powodow tej zgodno$ci moga byé w pewnym sensie dopuszczalne wartosci

skosnosci rozktadow zmiennych wachajace si¢ w przedziale od -1,5 do +1,5.

WNIOSKI

Dzigki przeprowadzonym badaniom i analizom uzyskanych wynikéw mozemy mowi¢ o
Psychologicznym Modelu Zachowan zespotu pracujacego w warunkach ekspozycji.

Bardzo czesto ilo$¢ osob, ktorym jest udzielana pomoc jest niewspdtmiernie mata w
stosunku do ilosci pomagajacych. Nie mniej procesy, ktore zachodza w takich sytuacjach sa

bardzo silne i maja tendencje do utrwalania sig i stajg si¢ strategiami.

1.W Zespole hospicyjnym wystepuja rozne typy motywacji niezaleznie od petnionych rol
w zespole: wolontariusza hospicyjnego, pracownika hospicyjnego, wolontariusza zwyktego.
Mozna stwierdzi¢, ze istnieja w badanym zespole trzy rodzaje motywacji: endogenna,
egzogenna i nieokreslona.

2.W Zespole hospicyjnym(wolontariusz hospicyjny, pracownik hospicyjny, wolontariusz
zwykly) oprocz tozsamos$ci osobiste] ,spotecznej wystgpuje grupa osoOb o tozsamosci
nieokreslonej.

3. W Zespole hospicyjnym najwigkszy procent objawoéw potraumatycznych deklaruje
grupa pracownikoéw hospicyjnych.

4. W Zespole hospicyjnym wystepuja rozne typy leku tanatycznego.

Grupe pracownikow hospicyjnych rézni od innych :lgk przed nieznanym . Grupe
wolontariuszy zwyktych charakteryzuje:lek przed przedwczesng smiercia.

5.W Zespole hospicyjnym najwiekszy procent deklarujacych poczucie religijnosci

personalnej zglasza grupa wolontariuszy hospicyjnych.
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6.W Zespole hospicyjnym najwyzszy poziom poczucia winy deklaruje grupa
wolontariuszy hospicyjnych.

7.W Zespole hospicyjnym we wszystkich grupach (wolontariusz hospicyjny, pracownik
hospicyjny, wolontariusz zwykly) wystepuje tonus hedonistyczny oraz pobudzenie
energetyczne.

Uzyskane wyniki  wielowymiarowej analizy korespondencji (ang. Multiple
Correspondence Analysis, MCA) oraz zweryfikowane zalozenia po zastosowaniu
trojczynnikowej jednozmiennowej analizy wariancji ujawnity istotne efekty glownie w
wymiarach lek przed zmarlym, Igk przed nieznanym, lek przed przedwczesng $miercig oraz
lek o zyjacych. Nie pozostaje to bez wptywu na poziom religijnosci. W kazdej z badanych
grup poziom ten jest regulowany w odmienny sposob.

W badaniach po zastosowaniu wielowymiarowej analizy korespondencji, testu
Kruskala-Wallisa (nieparametryczna ANOVA), testu chi? dla dwoch zmiennych niezaleznych
oraz Wielowymiarowej Analizy Regresji oraz przeprowadzoniu trzech analiz regresji
logistycznej z wprowadzaniem predyktorow do modelu przy uzyciu metody selekcji
postepujacej Walda. (kazda analize przeprowadzono oddzielnie dla jednej z trzech grup
pracowniczych). dowiedziono, ze wystepuje zwigzek pomigdzy poziomem religijnosci a

lekiem tanatycznym.

W Zespole hospicyjnym czynnikami, ktore wywieraja na siebie wzajemny wplyw i
determinujg postgpowanie 1 funkcjonowanie sg :
1. w grupie wolontariuszy hospicyjnych lek tanatologiczny oraz nastrdj, ktére stymuluja
narastanie religijnosci personalnej:
2. W grupie pracownikow hospicyjnych przezycia potraumatyczne, lgk przed $miercia,
poczucie winy, nasilaja lub ostabiaja religijnos¢ personalna.
3. W grupie wolontariuszy zwyklych przezycia potraumatyczne, lek tanatologiczny oraz
poczucie winy sg predyktorami nasilenia religijno$ci personalne;j.

Bardzo istotnym elementem grup (pracujacych w warunkach ekspozycji) jest swiadomos¢
zachodzacych procesow 1 ich konsekwencji. Dobrze funkcjonujacy zespol, §wiadomy siebie
funkcjonuje z wigkszg efektywnos$cia, zapewnia poczucie bezpieczenstwa, dziala sprawnie,

klarownie i to co najistotniejsze nie boi si¢ podejmowanego ryzyka.
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1.2. Autorski Program przygotowania psychiki do pracy personelu medycznego
(E. Trylinska-Tekielska Psycholog w Hospicjum — Warszawa Scholar 2015)

Wprowadzenie

Program przeznaczony jest dla psychologow, ktérzy pracujg z ludzmi bedacymi w
sytuacjach ekstremalnych. Przez sytuacje ekstremalng rozumiana jest sytuacja, gdzie
wystepuje: zagrozenie zycia, zdrowia i jednostka (ofiara, s$wiadek, uczestnik) czuje
bezradno$¢, nie jest w stanie nic zrobi¢, by t¢ sytuacj¢ zmieni¢. Do takich sytuacji nalezy
zaliczy¢ cigzkie choroby, konieczno$¢ przebywania na oddziale. Moze to by¢ zwigzane z
zakonczeniem zycia.

Osoba, ktora znajduje si¢ w samym centrum zainteresowania jest pacjent. Jest to
cztowiek, ktory pokonany przez chorobe trafit do szpitala. Cztowiek, ktory przeszedt diuga
droge negacji, zaprzeczania, szoku, przerazenia, nieakceptowania, bolu, strachu, niepokoju,
depresji. Cztowiek, ktéremu trzeba bylo przekazac ,,zte” wiadomosci.

Nastgpnymi osobami sg najblizsi (rodzina), ktérzy bardzo czesto wykazujg objawy
zachowan dysfunkcyjnych (PTSD, ASD). Sktada si¢ na to wiele nierozwigzanych spraw
I problemow.

Trzecig grupe stanowi personel, ktory przebywajac i uczestniczac w tak
obcigzajacych sytuacjach, jest wystawiony na wigksze prawdopodobienstwo wystgpienia
burnout.

Z kazda z tych grup trzeba przepracowac dysfunkcje zachowan, dotrze¢ do zZrodet
1 poprawi¢ funkcjonowanie jednostki. Dlatego tez przygotowano program wsparcia
psychologicznego, ktorego zadaniem jest (w przypadku osob towarzyszacych: najblizszych
I personelu) przygotowanie do bycia i pracy w warunkach ekstremalnych. Przygotowanie
psychiki oznacza zrozumienie siebie, motywoéw swego postepowania, uzyskanie wgladu,
zwrdcenie uwagi na sposoby komunikowania si¢ z ludZzmi oraz uzyskanie mozliwosci
prognozowania swoich zachowan. Zrozumienie siebie, poznanie wlasnych reakcji.

Osoby pracujace w sytuacjach ekstremalnych (zagrozenie zycia, zdrowia) narazone sg
na konieczno$¢ dziatan nieprzewidywalnych, obcigzajacych, uczestnicza w przezywaniu
sytuacji traumatycznych. Dlatego tez z mysla o nich stworzono ten program przygotowujacy
do tego typu dzialan, jak rowniez uodparniajacy i pozwalajacy na osiggnigcie wgladu we

wlasng psychike, zrozumienie siebie i swoich predyspozycji.
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Znajomo$¢ siebie 1 wlasnych reakcji (szczegolnie w sytuacjach trudnych) redukuje lek
I napigcie. Pozwala na samodecydowanie i kierowanie wlasng osobg, podnosi poziom
samoakceptacji 1 wiary we wtasne mozliwosci. Wiedza na temat sytuacji ekstremalnych oraz
poznanie wilasnych mozliwosci dajg wlasciwe rozeznanie, zrozumienie, wplywajg na

swiadomos$¢ swego ,,ja” i podejmowanych dziatan

Zalozenia teoretyczne programu — Psycholog Medyczny

pacjent

rodzina zespot

Psycholog  medyczny to osoba  koordynujaca, zarzadzajaca  trybami
i ukierunkowujaca dziatania pacjenta i jego rodziny oraz zespolu pracownikow

I wolontariuszy.

Pacjent

DOM SZPITAL
(decyzja rodziny) (decyzja lekarza)

depresyjnosc¢ nadzieja w wyleczenie

nie czuje si¢ potrzebny

przeszkadzat rodzinie

byt ,,inny”

brak doswiadczenia
w funkcjonowaniu w innych placowkach, Do$wiadczenie

strukturach

pokonanie przez chorobg

bol / cierpienie / strach
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Priorytetem jest pacjent. Od momentu przyjecia spoczywa na calym personelu
konieczno$¢ przekazywania (smutny obowigzek) informacji zlych, bo dotyczacych
zblizajacego si¢ kresu zycia.

Przekazywanie ztej informacji (diagnozy o schorzeniu) bierze pod uwage wiele
aspektow. Sg to: przygotowanie do rozmowy, ile pacjent wie o swojej chorobie, ile chce
wiedzie¢, czy przekazywaé wiadomos$ci pacjentowi czy jego rodzinie, ktéra bedzie

mediatorem, dostosowanie jezyka do poziomu pacjenta lub jego rodziny.

W przekazywaniu ztych wiadomos$ci nalezy uwzglednia¢ wiele czynnikow. Przede
wszystkim osobowo$¢ pacjenta, jego stan psychiczny (w momencie przekazywania),
gotowos¢ psychiczng do rozmowy. Wazne sg rowniez osoby towarzyszace.

Prawo pacjenta zaktada, Zze pacjent powinien zna¢ prawde o swoim stanie zdrowia
(i rokowaniach), ale pod warunkiem, ze chce je znac.

Mowiac pacjentowi o stanie zdrowia, trzeba zwroci¢ uwage, Czy:

jest on w stanie (psychofizycznym) zrozumie¢ przekazywang mu informacje;

czy wie juz cokolwiek o diagnozie i rokowaniu;

zadaje pytania, bo nie rozumie tresci, konsekwencji;

czy prosi o dalsze informacje;

jak reaguje (spokojny, zdezorientowany, nerwowy, ztosci sie, zamyka Sie w sobie, ma
poczucie porazki);

czy akceptuje przekazang wiadomos¢;

czy wypiera uslyszane informacje;

czy mowi o swoich oczekiwaniach

czy prosi i daje do zrozumienia, zeby zatai¢ te informacje przed rodzina.

W modelu konsultacji bardzo ktadzie si¢ nacisk na cato$ciowy uktad relacji lekarz-
pacjent. Zwraca si¢ uwage na osobowos¢ lekarza 1 pacjenta. Priorytetowy jest dialog,
w ktorym brane s3 pod uwage takie czynniki, jak: ton glosu, tre$¢ przekazu, slownictwo,
empatia, relacyjnos¢, zrozumienie, sprawdzenie, czy przeciwna strona rozumie to samo.
Pacjent podlega opiece paliatywnej, czyli poprawiajacej jakos¢ zycia pacjenta w obliczu
probleméw choroby nieuleczalnej, ktorg jest dotkniety. Opieka paliatywna zapewnia
zapobieganie cierpieniu, usmierza bol. Ma charakter kompleksowy — zajmuje si¢ problemami
fizycznymi, psychospotecznymi, duchowymi (szczegélnie w okresie terminalnym). Opieka
psychiatryczna tagodzi objawy, oferuje system wsparcia zarbwno pacjentom, jak i rodzinom,

wykorzystuje podejscie zespotowe, bierze pod uwage potrzeby pacjentow i rodzin.
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Do hospicjum stacjonarnego trafia pacjent w stanie terminalnym. Przytomny
lub nieprzytomny. Istotng sprawg dla psychologa w momencie przyjmowania pacjenta jest to,
czy pacjent jest przywieziony ze szpitala czy z domu. Ma to ogromne znaczenie dla pacjenta
i rodziny.

Pacjenci przywiezieni ze szpitala maja wigkszg odpornos¢ na zachorowania.
Wykazujg przystosowawcze schematy zachowan (wiedzg, ze sale sa np. wieloosobowe, ze sg
szafki, tazienki). Orientujg si¢ w strukturze oddziatu (lekarz, pielegniarka, salowe, psycholog,
ksigdz, inne osoby — wolontariusze). Umieja wyrazi¢ oczekiwania, zglasza¢ potrzeby.
Najwazniejsze jednak jest to, ze maja glebokie przeswiadczenie, ze do hospicjum zostali
skierowani decyzja lekarza. To on zadecydowat o dalszym post¢gpowaniu. Nie obcigzajg tym
rodziny. Autorytet lekarza daje poczucie bezpieczenstwa i spelniona jest tak wazna dla
pacjenta potrzeba — doznawania opieki i oparcia.

Pacjent przywieziony z domu to pacjent bez doswiadczenia, majgcy poczucie
»wyrwania” ze §rodowiska (zapewniajagcego mu poczucie bezpieczenstwa). Przywiezienie go
do hospicjum zinterpretowane jest jako przynoszace ulge zme¢czonej rodzinie. Pacjent czuje
si¢ przygngbiony, przestraszony, odrzucony, niechciany. To rodzina zadecydowata
0 przewiezieniu go w inne miejsce — a wigc nie chce go, nie dawata sobie rady. Byt dla nich
(0os6b znaczacych) obcigzeniem. Wptywa to na pacjenta deprymujaco, obniza nastrdj. Pacjent
czuje si¢ zagubiony, zdezorientowany co do sytuacji. Nie akceptuje tego, co si¢ wokot niego
dzieje — wykazuje wigksze (niz pacjent przyjety ze szpitala) trudnosci adaptacyjne. Problemy
zjakimi musi si¢ boryka¢ to reakcje psychiczne, ktére sg naturalng odpowiedzig na
pogarszajacy sie stan somatyczny pacjenta. Sg to lek, gniew, przygnebienie, poczucie winy,
nadzieja, ze moze jeszcze sytuacja ulegnie poprawie. Lek jest bardzo czgsto
niewerbalizowany. Pacjent odczuwa niepokoj, jest pobudzony ruchowo. Moze zachowywacé
si¢ rowniez nieadekwatnie do zastanej sytuacji tzn. przesadnie si¢ $mia¢ lub opowiadac
dowcipy dotyczace $mierci. Lek zwigzany jest rowniez z lekiem przed $miercig, przed bolem,
przed uduszeniem si¢ (jesli sg trudnosci z oddychaniem). Pacjent swiadomy swojej sytuacji
jest w sytuacji (dla niego) traumatycznej i stara si¢ z tg sytuacja uporac. Jesli pacjent czuje sie
psychicznie silny, to wykorzystuje do walki z choroba, ze §wiatem gniew. Gniew jest w tym
przypadku sitg mobilizujaca, aktywuje pacjenta. Daje mu (subiektywnie odczuwang) szansg.
Jesli gniew nie spelnia oczekiwan, wowczas u pacjenta wilaczajg sie¢ sity skierowane nie
przeciw innym, tylko przeciw sobie, przeciwko chorobie. Pacjent obwinia siebie a nie
otoczenie za to, ze choruje. Wzrasta w nim poczucie winy. Zakldocony chorobg tad

wewnetrzny wyzwala obwinianie siebie za prowadzony tryb Zycia (palenie, naduzywanie
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alkoholu, uzaleznienie od lekow czy innych substancji). Poczucie winy, samooskarzanie
prowadza do poczucia bezsilnosci, czucia si¢ niepotrzebnym. Wzrasta negatywna ocena
wlasnej osoby. Konsekwencjg jest odczuwanie przygngbienia. Moze ono mie¢ charakter
krotkotrwaty lub przyjmuje posta¢ dlugo trwajacego (utrzymujacego si¢) stanu. Wyrazone
jest w sposob jawny, Kiedy pacjent narzeka, wyraza na glos mysli pesymistyczne, placze,
skarzy si¢ lub w sposob zakamuflowany, bardziej ujawniajace si¢ poprzez mowe ciata
(spowolniate ruchy, staba mimika, cichy glos, spuszczona gltowa). Pacjent nie akceptujacy
swojego stanu popada w stany patologicznego odizolowania si¢ od innych, odmawia
positkow oraz napojow. Pacjenci, ktorzy adaptuja si¢ do swojego stanu chorobowego,
przezywaja go w sposob duchowy, czgsto wyrazaja pozytywne nastawienie, akceptuja zastany
stan. Czas przystosowania si¢ do choroby — to zmiana wewng¢trzna pacjenta. Nastepuje
reorganizacja wzorcow zachowania i dazenia do innych celéw. Swiat wartoéci ostatecznych
zaczyna dominowa¢ nad wartosciami instrumentalnymi. Nie jest istotny $srodek do osiggania
(pacjent nie ma sit) — wazna jest stacja docelowa, kierunek dazen. Pacjent na etapie adaptacji
do sytuacji choroby ma za sobg poradzenie sobie z samg choroba. Teraz koncentruje si¢ na

radzeniu sobie ze zmianami zyciowymi — jakie powstaty na skutek choroby.

Rodzina
CHOROBA TRWA CHOROBA ROZPOZNANA NAGLE
DLUGO KROTKO
PTSD ASD
sytuacja traumatyczna

uswiadomienie rodzinom, ze tkwig w sytuacji ekstremalne;j

terapia dostosowana do potrzeb i mozliwosci

przekaz informacji dotyczacych aktualnego stanu

Osierocenie

Podczas cigzkiej choroby, a szczegodlnie zagrazajacej zyciu, cierpi nie tylko pacjent.
Cierpi rodzina, osoby znaczace. Zmienia si¢ zar6wno bieg codziennego zycia — Wszystko
podporzadkowane jest pacjentowi, jak rowniez zmienia si¢ wazno$¢ spraw. Zaczynaja
wystepowa¢ inne priorytety. Rodzina pacjenta zaczyna uczestniczy¢é w sytuacji

traumatycznej. Wiele zjawisk jest nowych, nie rozumie ich sensu, nastepstw. Oczekuja
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wsparcia oraz przygotowania, czego mozna si¢ spodziewaé¢ po zachowaniach pacjenta, CO
moze nastgpi¢ po takich a nie innych objawach. Rodzina powinna réwniez zrozumie¢ swoje
wilasne emocje, ktore sg nast¢gpstwem sytuacji traumatycznej. Sg to: strach, niepokdj, poczucie
winy, zto$¢. Sg to normalne reakcje na sytuacj¢ nienormalng (traumatyczng — przerastajacg
ich dotychczasowe doswiadczenia) (Dudek, 2003).

Wypieranie jest naturalnym mechanizmem obronnym, ktory pozwala na uporanie si¢
z sytuacjg traumatyczng. Daje czas na przyzwyczajenie si¢ do traumy (zagrozenia zycia osoby
najblizszej), na pogodzenie si¢ z nowg sytuacjg. Zlo§¢ — osoba zdrowa nie umie sobie dac
rady, nie godzi si¢ z nadchodzacg $miercig bliskiej osoby, nie potrafi znie$¢ cierpienia
pacjenta oraz czuje sie bezradna, zrozpaczona tym, ze nie potrafi pomoc. Zycie nie przebiega
w sposob normalny, spokojny, zostato zaktocone. Rodzina zachowuje si¢ czasami w sposob
irracjonalny — ambiwalentny. Potrzebuje wsparcia, ktore (jesli jest) odrzuca. Zto$¢ nie jest
przetransponowana na pozytywne reakcje np. zuzycie catej energii na mobilizowanie chorej
osoby do nie poddawania si¢ chorobie.

Osoby znaczace, cztonkowie rodziny wykazuja poczucie winy, obwiniajg si¢ z bardzo
wielu powodow. Przede wszystkim wynika to z faktu, ze nie s3 w stanie nic zrobi¢, by
wyleczy¢ ukochang osobe lub zapewnié jej idealng pomoc. W rodzinach tych wystepuje
poczucie winy ,,ocalonego”. Jest to zwigzane z faktem, ze sa tymi osobami, ktérych choroba
nie dotkneta (Strelau, 2004).

Strach jest nastepnym dominujacym odczuciem przed tym, co nieznane ($mieré, doznania
bolowe pacjenta, strach o siebie, swoja przysztos¢). Nastgpstwem jest poczucie smutku,
osamotnienia, pojawiajg si¢ problemy ze snem, wzrasta napi¢cie pomiedzy czlonkami
rodziny. Depresja moze by¢ na tyle glgboka, Ze wymaga interwencji specjalisty
i wsparcia farmakologicznego.

Istotnym elementem obok dziatan psychologiczno-rehabilitacyjnych jest wiaczenie do
procesu wspomagajacego pacjenta jego wiasnej rodziny. Rodzina nie jest przygotowana do
pelnienia tej roli. Rodziny pacjentow (osoby dla nich znaczace) mozna podzieli¢ na dwie
grupy.

Pierwsza stanowia rodziny, ktore od dluzszego czasu (ponad pot roku) borykaja si¢ z
chorobg
I problemami pacjenta. Przezyly wszystkie etapy choroby i wynikajace z nich przezycia
(wiary, nadziei, zatamania). Wlaczone w pomoc osobie chorej, wylaczajace siebie

z jakiejkolwiek taryfy ulgowej (Dudek, 2003).
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Grupa druga to rodziny, ktore nagle staja przed tak traumatyczng sytuacja, jaka jest
rozpoznanie onkologiczne. Sg w szoku (co czesto podkreslaja). Nie dociera do nich fakt
choroby, uwazajg, ze diagnoza jest mylna. Widza to w kategoriach nierealnych. Mozna u nich
rozpoznac¢ objawy zaréwno acute stress disorder jak i post-traumatic stress disorder.

Rodzina (osoby znaczace) przeszta z chorym diuga droge. W czasie choroby pacjenta
— rodzina musiata catkowicie przeorganizowaé zycie, styl zycia, plany. Bylo to ciagle zycie
W stresie, rozpaczy, poczuciu winy, zwigzane z niemoznoscig wyspania si¢, ciggltych zmian.
Podejmowania prob zrobienia wszystkiego, co w ich mocy. Przy obnizonej kondycji fizycznej
(brak snu, ciagle napigcie, bezradnosc) tatwo o szybkie wypalenie si¢ w procesie pomocy
pacjentowi. Rodziny zglaszajace skargi dotyczace wlasnego zdrowia podkreslaja, ze sytuacja
przerosta ich sity.

Bardzo istotnym elementem jest u§wiadomienie rodzinie stanu, w jakim si¢ znajduje.
Koncentracja nie tylko na pacjencie (cho¢ jest on postacig priorytetowa), ale i na objawach
dyskomfortowych dla 0séb znaczacych. Swiadomo$é swoich zachowan obniza poziom
niepokoju. Pozwala na wglad — zmienienie swoich zachowan, nie obwinianie si¢
za ,,niedopetnienie” obowigzku wobec pacjenta. Wglad w siebie ukierunkowuje rowniez na
lepsze zrozumienie innych, nabranie dystansu. Bardzo czesto rodziny (szczegdlnie te
zwigzane emocjonalnie) zglaszaja lek dotyczacy wiedzy pacjenta odnosnie do wlasnego
stanu, jak i tego, ze zostal przyjety do hospicjum. Rodziny nie podejmuja rozméow
o0 chorobie, o $mierci — same wymagaja ogromnego wsparcia.

Trudne, ale konieczne jest informowanie rodziny w sposob jasny, klarowny o stanie

terminalnym. Przygotowanie rodziny, ze fakt odejscia jest wliczony w faze¢ terminalng.

Zespol (personel medyczny)

Psycholog medyczny jest rowniez osobg, ktora stara si¢ koordynowac pracg zespotu
(lekarze — pielegniarki), utatwiaé relacje i sposob porozumiewania si¢ zarowno w zespole, jak
1 pomigdzy personelem a rodzinami.

Zespot pracujacy w hospicjum stacjonarnym uczestniczy na co dzieh w sytuacji
traumatycznej, jaka jest odchodzenie terminalnie chorych oraz rozpaczy ich rodzin. Stopien
doswiadczania stresu zalezny jest od wielu czynnikow wewnetrznych (predyspozycji
osobowosciowych, przebytych do§wiadczen, stanu zdrowia) oraz zewnetrznych (Sek, 2000).

W pracy najistotniejszg rol¢ odgrywaja czynniki emocjonalne, takie jak:
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Nacisk i oczekiwanie rodzin na wyleczenie, czgsto towarzyszace uczucie porazki, ze
niestety nie udato si¢ tego zrobic.

Ciagta praca ze zrozpaczonymi rodzinami.

Przezywanie szokujacych zachowan pacjentow i ich rodzin.

Poczucie bezradno$ci wobec sytuacji rodzin pacjentdéw i1 pacjentbw — obcigzenie, ze
(mimo préb) nie uda si¢ pomoc do konca.

Konflikty wewnatrz zespotu, nawigzywanie konfliktow z innymi, informowanie jasne
i klarowne o0 tym, na co nas sta¢ lub z czego chcemy sie¢ wycofaé¢, szukanie porad 0sob
bliskich.

Znajdowanie realistycznych oczekiwan wiasnych, ustawianie poprzeczki zgodnej
ze zdolnosciami, predyspozycjami, stawianie realnych a nie idealnych wymagan,
wyznaczanie celow powinno by¢ realne, mozliwe do osiagnigcia, nieidealizowane.
Budowanie dodatniego bilansu emocjonalnego. Osoby, ktére zajmuja si¢ innymi ludZzmi
z ich problemami, na ogot nie mys$lag o realizacji wlasnych potrzeb. Sporzadzenie listy
spraw, ktore wyczerpuja emocjonalnie oraz takich, ktore szybko odbudowuja sity witalne
1 stymuluja zapas pozytywnej energii. Zwrdcenie uwagi na mate sukcesy (nie tylko na
wigksze nagrody). Powinny by¢ zauwazane te male, drobne sprawy, ktore si¢ udaty.
Tworzenie wokot siebie sieci wsparcia. Niezdolnos¢ do poradzenia sobie postrzegana jest
jako osobista porazka, dlatego tez wazne jest znalezienie osob, ktére widza sprawy z
boku, sa obiektywne, a jednoczes$nie bycie z nimi i porozmawianie pozwala roztadowac
powstale napigcie.

Swiadomo$é 0séb pracujacych w warunkach ekstremalnych dotyczacych stresu oraz

oznak wypalenia zawodowego, musi by¢ duza i nieustannie kontrolowana, by szybko

rozpoznaé¢ objawy i moc przeciwdziata¢ ich narastaniu (Strelau, 2004).

Wypalenie zawodowe rozumiane jako diugotrwata reakcja na przewlekly stres

zZwigzany z pracg obejmuje trzy aspekty:

1.
2.

3.

Wyczerpanie emocjonalne.
Depersonalizacje (negatywne nastawienie do osob, ktorym z racji petnionego zawodu
powinno si¢ pomagac).

Poczucie braku osiggnigc.

Rozpoznanie pierwszych oznak jest bardzo istotne.

Zespot hospicjum to wedlug literatury wtérne ofiary traumy (Dudek, 2003). Praca

z ludzmi 1 osobami, ktore umierajg, to ciaglte narazenie na stres, wspotczucie, poczucie winy,

ze nie pomoglo si¢ tak, jak trzeba. Wigksze niz w innych zawodach prawdopodobienstwo
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wystapienia zespolu wypalenia zawodowego. Psycholog podejmuje role mediatora. Stresy
pracy hospicyjnej, niemozno$¢ odreagowania, wyczerpanie fizyczne, psychiczne, utrudniaja
spokojny 1 prawidlowy kontakt. Relacje zaczynaja by¢ napigte, bardzo tatwo o konflikty
w zespole. Psycholog powinien zastosowaé dziatania, metody, ktore beda miaty charakter
przeciwdziatajacy. Po trudnych sytuacjach (umieranie) nalezy zastosowac debriefing —
roztadowa¢ emocje, da¢ mozliwos¢ przekazania sposobu interpretacji zdarzen. Nalezy
rowniez speinia¢ oczekiwania zespotu odnosnie do wiedzy o zjawiskach, ktore towarzysza
lub moga by¢ konsekwencjg dziatan. Dotyczy to: szkolen o tym, jak reagowaé na trudne
pytania pacjenta, rodziny dotyczace $mierci, dtugosci zycia, jak i1 czy przekazywac informacje
trudne zwigzane z pogorszeniem stanu somatycznego, jak uktada¢ wspodtprace z rodzinami.
Istotnym elementem jest wspolne omawianie pacjentow, ich probleméw od strony
psychologicznej, utrzymanie wzajemnego szacunku mi¢dzy personelem.

Charakter pracy szpitalnej miesci si¢ w kryteriach, ktére wpltywaja na powstanie
syndromu wypalenia zawodowego. Sa to: konieczno$¢ duzego zaangazowania i poswigcenia,
duza odpowiedzialnos¢ (dbanie o innych, w przeciwnym wypadku dzieje si¢ pacjentowi
krzywda). Kontakt podmiotowy z pacjentem, a szczegdlnie z rodzinami, powodujacy
obcigzenie ich negatywnymi emocjami, ciggta kontrola swoich zachowan.

Psycholog musi by¢ wyczulony na zachowania pojawiajace si¢ i nasilajace, takie jak:
zmniejszanie si¢ motywacji do pracy, zmniejszone zainteresowanie pacjentami, zwigkszenie
dystansu, formalizowanie kontaktow, niezadowolenie, napigcie, unikanie rozmow.
Najwigksza trudnoscia, z jaka spotyka si¢ personel pracujacy w hospicjum, jest niemozno$¢
roztadowania emocji, rozmowy 0 tematyce traumatologicznej, tanatologicznej, o $mierci
pacjentow. Warunki hospicyjne nie pozwalaja na codzienne, otwarte méwienie o cudzym
umieraniu. Tabu tej tematyki, banie si¢ wchodzenia w temat, interpretacja o zbytnim
zainteresowaniu czyjas$ $miercig jako szukanie wrazen w sytuacjach ekstremalnych powoduje,
ze emocje nie znajduja ujscia 1 ,,zalegaja”. Konsekwencja tego jest wyczerpanie emocjonalne,
przemeczenie, rozdraznienie oraz poczucie niskiej skutecznosci dziatania. Wplywa to na
obnizenie poczucia wiasnej warto$ci, uczucie osamotnienia.

Psycholog medyczny moze (poprzez swoja wiedzg, empati¢) uswiadamiaé
personelowi, jaki wptyw na powstawanie burnout (wypalenia zawodowego) majg niektore
cechy osobowosciowe. Osoby o niskiej samoocenie, majgce nieugruntowane poczucie
wlasnej warto$ci (nawet sukces jej nie potwierdzi), niepewnos$¢, bierno$¢, niecheé bycia

Z ludZmi, a co za tym idzie niemozno$¢ uzyskania informacji zwrotnych dotyczacych wlasnej
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osoby, trudnos$¢ z rozpoznawaniem i opanowaniem wlasnych emocji — wszystko to ma wptyw

na wicksze prawdopodobienstwo pojawienia si¢ cech wypalenia zawodowego.

Wspolpraca psychologa z personelem

Wspdlpraca psychologa hospicyjnego z personelem to podstawa dajaca poczucie
bezpieczenstwa obu stronom. Psycholog hospicyjny to nie osoba z zewnatrz — to rowniez
personel hospicyjny. To bycie obopolne w sytuacjach traumatycznych, to spotkania z tymi
samymi ludzmi (pacjenci i ich rodziny).

Najwazniejszym elementem wspolpracy jest zbudowanie wzajemnego zaufania,
okreslenie wspdlnych priorytetow — jawno$¢ informacji o sobie, zaufanie, nie stwarzanie
sytuacji niedoméwien. Rozwigzywanie (jakiegokolwiek) problemu ,.tu i teraz”. Tolerancja na
wlasne sposoby reagowania. Znajomo$¢ wzajemna wilasnych trudno$ci, mozliwos¢
odreagowania. Dzialania te maja kierunek obustronny. Psycholog tez moze liczy¢ na
wsparcie, zrozumienie, akceptacje zachowan. Oczekiwania obopolne sg okreslone. Jesli nawet
nie s spelnione, to jest tak wazne zrozumienie. Fakt blisko$ci, mozliwo$¢ wypowiedzenia na
gorgco, dania upustu emocjom. Wzajemna obrona, liczenie na pomoc. Tolerancja dla
popelianych btgdow. Nie stawianie migdzy soba poczucia niepewnos$ci, zagrozenia.
Budowanie zespotu ze $wiadomos$cig mozliwoséci bycia sobg. Znajdowanie w sobie tych
predyspozycji, ktore w sytuacjach ekstremalnych dajg site, prowokuja do pozytywnych
dziatan — ale rowniez zdawanie sobie sprawy ze stabosci, tych cech, ktéore w sytuacjach
traumatycznych przeszkadzaja (co nie znaczy, ze na co dzien w zwyklych, nie budzacych
emocji zdarzeniach, sa cechami nie budzacymi dyskomfortu). Psycholog jest osobg
stymulujaca, zwracajaca uwage na aspekty pozytywne — wzmacniajace zespot. W sytuacjach,
gdy zespot wyraznie podkresla, ze okreslona cecha jest przeszkadzajaca w pracy, do
psychologa nalezy zrobienie wszystkiego, CO W jego mocy, by jednostka t¢ ceche wzmocnita
(ze stabosci swej site uczynimy) lub wyciszyta i zaakceptowata (redukujgc tym samym Iek,

niepokoj) (Salomon, 2002).

Etyczna strona pracy na ci¢zkich oddzialach

Bardzo istotnym elementem pracy psychologa jest strona etyczna wykonywanego
zawodu, jak rowniez  wewnetrzne — przygotowanie,  osobiste  zaangazowanie
I zgoda na zachowania ludzi (pacjent, rodzina, personel), ktore nie zawsze sa adekwatne do

sytuacji — przerastaja doswiadczenia ludzi bedacych w sytuacji traumatycznej. Nalezy wliczy¢
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w koszta zawodu, ze ludzie, ktorym si¢ stuzy, sa bardzo czgsto zrozpaczeni, bezradni, sami
niewiedzacy, co si¢ z nimi dzieje. I to trzeba zaakceptowaé, i§¢ w kierunku wystuchania,
wyciszenia, zredukowania niepokoju. Odnosi¢ wicle probleméw do spraw wiary,
ukierunkowywaé — nie liczac, ze od razu bedzie oczekiwana reakcja. Bardzo czesto s to,
szczegblne dla rodzin, poczatki ich przemiany wewnetrznej (Hoffman, 2006). Duzym
problemem jest na pewno to, ze na problematyke¢ $mierci patrzymy (generalnie) jak na koniec
etapu istnienia, a nie na poczatek nowego (Krakowiak, 2009). Spoteczenstwo w naszej
kulturze nie jest przygotowane do zajmowania si¢ tematyka tanatologiczng. Z punktu
widzenia etycznego, trzeba stawiaé sprawy jasno, by nie byto zadnych niedomoéwien, czué tak
jak czuje osoba potrzebujaca, znizy¢ si¢ lub wzrosng¢ do jej poziomu i odrzuci¢ oceng
zachowan (roszczeniowos¢, histerycznos¢, agresywnos$¢). Wskazana jest wspolpraca (i to
bardzo regularna) psychologa z ksigdzem. Psycholog moze wystucha¢, ale nie moze
rozgrzeszy¢. Rozgrzeszenie jest elementem nowego zycia (Bartoszek, 2000).

Psycholog w hospicjum (i nie tylko) nie jest alfa i omegg. To rola stuzebna. Caly czas
trzeba poglebia¢ wiedzg, bada¢ zjawiska, wyjasnia¢, wnosi¢ nowe spojrzenie na zjawisko —
udokumentowane naukowo. Ale, najwazniejsze, starac¢ si¢ wskazywac dobry kierunek. Wigc

moze to nie tylko zawod, a powolanie.
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1.3. Psychologiczne aspekty pracy fizjoterapeuty

1.3.1. Predyktory wyboru studiow fizjoterapeutycznych w grupie studentow
Wyzszej Szkoly Rehabilitacji w Warszawie
(Trylinska-Tekielska E. (red.) Jaki jestes wspotczesny terapeuto-psychologiczne

aspekty predyspozycji zawodowych Warszawa WSR 2014)

Wprowadzenie

Cykl prac badawczych w ktorych brano pod uwage zmienne bedace zaréwno
predyktorami zawodu (typ osobowosci, potrzeby psychiczne, uznawane warto$ci, motywacje,
typ temperamentu) jak i te cechy, ktore wplywaja pozytywnie na efektywnos$¢ pracy
| samorealizacj¢ (umiej¢tno$¢ porozumiewania si¢, Sposoby komunikacji, asertywno$¢é oraz
postawy prozdrowotne).

W Dbadaniach zwracano rowniez uwage na typ studiowania(stacjonarny,
niestacjonarny) oraz na charakterystyk grup (cata populacja, mg¢zczyzni, kobiety)
W pracach (badaniach) skoncentrowano si¢ na predyspozycjach do zawodu, cechach
psychicznych, wyznawanych warto$ciach i potrzebach psychicznych.

Wszystkie wyzej wymienione zmienne majg wplyw nie tylko na wybor tego wilasnie
zawodu, ale rowniez na efektywno$¢ pracy i zainteresowanie pacjentem.

Pierwsze trzy prace (Umiejetnos¢ porozumiewania si¢ a nastawienie do innych
w grupie studentow fizjoterapii, Komunikacja a nastawienie do innych w grupie studentow
fizjoterapii, Sposoby i rodzaje komunikowania sie w grupie studentow fizjoterapii) dotyczy
umiejetnosci porozumiewania si¢, komunikacji wynikajacej z okres$lonego nastawienia do
ludzi oraz sposobdw i rodzajow komunikowania sie.

Nastepnie poruszone sg problemy zjawiska zewnatrz- 1 wewnatrzsterownosci,
majacych wplyw na decyzyjnos¢ i wybory.

W pracy dotyczacej asertywnosci zwrocono réwniez uwage, jak reaguje jednostka
w sytuacjach traumatycznych (biernos¢, manipulacja, agresywnosc¢).

Potrzeby psychiczne kazdego czlowieka sa wyznacznikiem jego dziatan. Jakie
potrzeby psychiczne (wedlug H. Murraya) i motywacje kierujg studentami przy wyborze

studiow — tego dotyczy praca Potrzeby psychiczne u studentéw fizjoterapii oraz Potrzeby
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psychiczne i motywacje podjecia studiow fizjoterapii u studentow stacjonarnych oraz

niestacjonarnych.

Czy ekstrawersja lub introwersja majg wptyw na radzenie sobie w pracy z pacjentem

mozna si¢ dowiedzie¢ z pracy Student fizjoterapii — ekstrawertyk czy introwertyk.

Czy studenci fizjoterapii preferuja zdrowy i rozsadny tryb zycia — tego tematu dotyczy

praca Preferencja postaw zdrowotnych wsrod studentow fizjoterapii.

10.

Wykaz prac

dr Elzbieta Trylinska-Tekielska, Wioletta Wilenska: Umiejetnos$¢ porozumiewania si¢
a nastawienie do innych w grupie studentéw fizjoterapii

dr Elzbieta Trylinska-Tekielska, Adam Wojda: Komunikacja a nastawienie do innych
w grupie studentow fizjoterapii

dr Elzbieta Trylinska-Tekielska, Anna Guzik: Sposoby i rodzaje komunikowania si¢ W
grupie studentow fizjoterapii

dr Elzbieta Trylinska-Tekielska, Katarzyna Wojda: Kontrola nad swoim dziataniem —
zewnatrzsterownos¢, wewnatrzsterownos¢ preferencje studentow fizjoterapii

dr Elzbieta Trylinska-Tekielska, Joanna Nowak: Poczucie asertywnos$ci a zachowanie
si¢ w sytuacjach trudnych u studentow fizjoterapii

dr Elzbieta Trylinska-Tekielska, Agnieszka Kusiak: Potrzeby psychiczne u studentow
fizjoterapii

dr Elzbieta Trylinska-Tekielska, Adrian Razmuk: Potrzeby psychiczne i motywacje
podjecia studiow fizjoterapii u studentow stacjonarnych i niestacjonarnych

dr Elzbieta Trylinska-Tekielska, Marta Wojcik: Preferencje postaw zdrowotnych
wsrod studentow fizjoterapii

dr Elzbieta Trylinska-Tekielska, Agnieszka Brzozowska: Preferencje wartosci
studentow fizjoterapii

dr Elzbieta Trylinska-Tekielska, Marta Winkler: Student fizjoterapii — extrawertyk czy

introwertyk

Badania przeprowadzone byly w roku 2011 (styczen/luty). Na ich podstawie powstat

obraz mtodego fizjoterapeuty, ktory decyduje si¢ na pracg wsrdd ludzi i dla ludzi, dysponuje

»arsenatem” wlasnych dyspozycji. Ma rowniez ktopoty i problemy.
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Zaktadamy, ze niektore z tych dyspozycji mogg by¢ stalym elementem osobowosci,
niektore za$§ mogg ulec przetransponowaniu (zdobyta wiedza na uczelni, praktyki
w placéwkach medycznych, sportowych).

Wspolczesny fizjoterapeuta dostosowuje sie¢ do wymagan, jakie stawia rzeczywistosc.
Praca z ludZzmi niepelnosprawnymi, przywracanie im sprawnosci fizycznej to nie tylko praca

jednostkowa. To praca dla spoleczenstwa.

Wazniejsze wnioski z badan wlasnych

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna powiedzie¢, ze grupa studentow
fizjoterapii I roku Wyzszej Szkoty Rehabilitacji w Warszawie wykazuje chegé 1 umiejetnosé
porozumiewania si¢ w stopniu niskim. Wymaga to wsparcia, pomocy, stworzenia programu,
dzigki ktéoremu student fizjoterapii bedzie mial mozliwo$¢ samorozwoju w tej wiasnie
kwestii. Bedzie zatem bardziej efektywny w pracy, co bedzie korzystne dla niego samego, jak
i dla 0sob, ktorym pomaga.

Kobiety wykazuja wieksza plynno$¢, mniejszy stopien zrdznicowania mi¢dzy soba.
Megzczyzni wyraznie sg podzieleni na tych, ktorzy majg trudnosci i problemy oraz na tych,
ktorzy sobie dobrze radzg z porozumiewaniem sig.

Wyniki uzyskane w tescie na komunikatywno$¢ przemawiaja za tym, ze studenci
fizjoterapii (N=35) I roku Wyzszej Szkoly Rehabilitacji w Warszawie, zarbwno mezczyzni,
jak i Kkobiety, nie wykazuja si¢ latwosciag komunikatywnosci (rozumianej jako tatwos¢
nawigzywania kontaktéw 1 wspoOtpracy w grupie oraz fatwosci zarzadzania grupg). Biorac pod
uwage mtody wiek (X =20,20) i brak doswiadczenia w tym zakresie, nalezy zwrdci¢ uwage na
wyrobienie w tej grupie predyspozycyjnosci potrzebnej do wybranego zawodu
(fizjoterapeuta), stworzenie mozliwosci zdobycia doswiadczenia (odpowiednie praktyki
w placowkach zapewniajacych wysoki poziom osiggania celow).

Kobiety (K=22, X wieku wynosi 19,90) sa bardziej predysponowane do rozumienia
sygnatlow pozawerbalnych (cecha bardzo przydatna w zawodzie fizjoterapeuty), trudniej
natomiast nawigzujg kontakt werbalny — zadaniowy.

Megzczyzni (M=13, X wieku wynosi 20,69) tatwiej nastawiaja si¢ na zadania, trudniej
natomiast zauwazaja komunikaty pozawerbalne.

Dopetnieniem i mozliwos$cig rozwoju predyspozycji moze by¢ wspotpraca (praca)
grupowa, zespotowa, gdzie wzajemne uzupetnianie si¢ (w kwestii predyspozycji) pozwoli na

rozwoj osobisty, jak rowniez na prawidtowa i dajaca efekty prace z pacjentem.
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Badanie dotyczace rodzajow i stylow komunikacji w grupie studentow fizjoterapii
miaty charakter eksploracyjny, sondazowy. Oczekiwania, jakie wigzano z postawg i rodzajem
komunikacji, byly zwigzane z oczekiwaniami paralelnymi do wykonywanego zawodu.
Nalezy sobie zada¢ pytanie, czy rzeczywiscie styl komunikacji powinien by¢ rownolegly do
wymogow zawodowych, czy tez charakterystyczny dla danej jednostki — a tym samym
zgodny z jej osobowoscia, a przez to bardziej skuteczny. Jest to przestanka do podjgcia badan
w tym zakresie.

Rodzaj komunikatywnos$ci, jaki przejawiajg studenci I roku fizjoterapii to styl
empatyczny. umiej¢tno$é czucia i wspotczucia, wyczuwanie bardziej niz realna ocena. Dla
0sOb potrzebujacych pomocy (pacjenci) ten styl zapewnia uwage i zrozumienie — moze
jednak (czasami) by¢ absorbujacy, zbytnio angazujacy.

Na podstawie przeprowadzonych badan i uzyskanych wynikow mozna stwierdzi¢, ze
istnieje réznica w grupie me¢zczyzn i kobiet w zakresie zjawiska wewnatrzsterownosSci
1 zewnatrzsterownosci.

Mezczyzni sa bardziej podatni, niestali w sytuacjach i problemach subiektywnie
odczuwanych jako silne, traumatyzujace. Wykazuja jednak sktonno$¢ do zmiany i dazenie
zapanowania nad sytuacja.

Kobiety sg réwniez niestabilne, nie umieja sobie da¢ rady z problemami. Wystepuje
sktonnos¢ ,,spadkowa” do nie dawania sobie rady z trudno$ciami rzeczywistosci. Brak
elastycznosci.

Wyzej wymienione postawy nie wykazuja cech statych, dlatego mozna zbadac, co jest
przyczyng dominacji postawy zewnatrzsterownej (wiek, brak doswiadczenia, uktady
rodzinne) lub mozna wybra¢ opcje prowadzace do zmiany postawy (odpowiednia wiedza,
trening). Jest to materiat do dalszych badan.

Na podstawie uzyskanych wynikow w tescie ,,Kwestionariusz autopercepcji” mozna
stwierdzi¢, ze w grupie studentéw fizjoterapii (N=74), najwickszy procent (45,94%) w
sytuacjach trudnych przejawiat zachowanie bierne, przemawiajace za niskg samoocena,
negatywnymi uczuciami i mys$lami na temat wlasnej osoby, poczuciem nizszo$ci, winy,
brakiem motywacji do dzialania. W sytuacjach trudnych jednostki przekazuja innym kontrole
nad sytuacja. Nie sg to zachowania wystepujace codziennie. Pojawiajg si¢ tylko w sytuacjach
trudnych.

W grupie mezczyzn (M=25) rowniez przewazajg zachowania bierne (48%), ktore
wyrazaja si¢ w negatywizmie, braku motywacji, poczuciu nizszo$ci. W grupie kobiet (K=49)

przewazajg zachowania bierne (44,89%) oraz zachowania manipulacyjne (30,61%). Oznacza
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to duza ostroznos¢ w stosunku do innych, negatywne widzenie swojego ,,ja”, podejrzliwosc.
Zwigzane jest to z niedowierzaniem i brakiem zaufania do siebie i ludzi. Podkresli¢ jednak
nalezy, ze sg to zachowania ujawniajgce si¢ tylko w sytuacjach krytycznych. Zachowania
asertywne wykazuja niski procent wystepowania zarowno w calej populacji (N=74), jak i w
grupie m¢zezyzn (M=25) oraz w grupie kobiet (K=25), wystepuja w kolejnosci 22,97% (N),
24% (M) oraz 22,44% (K). Wyniki te przemawiajg za tym, ze w calej populacji ww. procent
przejawia brak zainteresowania reakcjami otoczenia, nie ponosi odpowiedzialno$ci za swoje
postepowanie, nie ma umiej¢tnosci zadawania pytan, sluchania innych. Wystepuja tez
trudno$ci w motywacji do dobrej pracy.

Pamigtajac, ze asertywno$¢ jest zjawiskiem, nad ktorym jednostka moze pracowac,
nalezy zwroci¢ uwage, ze osoby, ktorych praca polega nie tylko na pracy z ludzmi, ale
rowniez na przebywaniu z ludzmi po silnych stresach, urazach, ktére mogg wywolywac
i emanowa¢ silnymi emocjami, a tym samym wywotywaé silne reakcje u osob trzecich —
fizjoterapeuta jest wiec narazony na silne stymulacje. Dlatego tez powinien posiadaé silny
system odpornos$ci psychicznej oraz zna¢ sposoby pracy nad tymi zjawiskami.

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna powiedzie¢, ze me¢zczyZzni cenig sobie
che¢ osiggnigcia sukcesu, wykazujg ambicje, zapal, stawianie sobie odleglych celow, do
ktorych daza. Lubig poznawaé $wiat, rzeczywisto$¢, maja naped do dziatania. Lubig
wspotzawodniczy¢, wykonywac trudne zadania.

Kobiety maja che¢ osiagnigcia sukcesu. Podstawa jednak jest poczucie niespetnienia,
wstyd doznanych upokorzen czy niepowodzen. Jest to cheé przezwycigzania wlasnych
stabosci, utrzymywanie szacunku dla samego siebie. Determinacja dziatania, chec
niezaleznosci. Pozytywnym aspektem tego typu przezy¢ jest ich efektywnosc.

Zainteresowanie wzbudza fakt, ze w grupie megzczyzn wystepuje wyzszy stopien
zagrozenia (Igk przed urazem fizycznym oraz lgk przed osadzeniem przez innych). Moze to
by¢ zwigzane z oczekiwaniami (w naszej kulturze) wobec mezCzyzn — im mocniejszy,
silniejszy, tym lepszy, bardziej efektywny.

Na podstawie przeprowadzonych badan dotyczacych potrzeb psychicznych
I motywacji w grupie studentow stacjonarnych i niestacjonarnych (kobiet i m¢zczyzn) mozna
wysung¢ nastgpujace wnioski:

Studenci stacjonarni (w zakresie potrzeb psychicznych) wykazuja silng potrzebe
poczucia bezpieczenstwa. W grupie wystepuje obawa przed osadzeniem, czego konsekwencja
jest postawa konformistyczna. Nieche¢ wchodzenia w sytuacje konfliktowe, dostosowywanie

si¢ do wymogow zewngetrznych, podejmowanie dzialan akceptowanych spotecznie.
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Studenci niestacjonarni wykazuja postawy w kierunku roztadowywania napig¢, do
problemow podchodza z dystansem, chcg si¢ udzielaé na rzecz innych. Wykazuja (tendencje)
che¢ zapominania o ktopotach.

W grupie kobiet (stacjonarnych) wyraznie wystepuje potrzeba wyczynu, ambicje, che¢
osiggania sukcesOw, wytrwalo$¢, przezwycig¢zanie trudnosci, pokazanie, ze sg dobre w tym,
co robig. Znajduja wilasciwe sposoby roztadowywania napig¢. Wykazuja rowniez postawe
czucia si¢ lepszymi od innych.

W grupie kobiet (niestacjonarne) nie ma wyraznej przewagi jakiejkolwiek potrzeby.

Studenci — mgzczyzni — stacjonarni wykazuja silne zachwianie poczucia
bezpieczenstwa w zakresie osadzania przez innych czy przez otoczenie.

Studenci — mezczyzni — niestacjonarni wykazujg silng potrzebe porzadku,
uporzadkowania zycia, organizacji. Daza do stabilizacji.

Wyniki dotyczace motywacji w grupie studentdw stacjonarnych przemawiaja za
wystepowaniem motywacji o charakterze endogennym oraz egzogennym. Przewaza kierunek
egzogenny, czyli narzucony przez srodowisko.

Grupa studentéw niestacjonarnych wykazuje stabilno$¢ motywacyjna w kierunku
endogennym (wlasna decyzyjnos¢ i wybory).

Na podstawie uzyskanych wynikow w grupie kobiet — studentek stacjonarnych,
wystepuje duza labilno§¢ motywacyjna. Ulegaja one bardziej wplywom zewng¢trznym.
Nie maja sprecyzowanej linii postgpowania. Presja srodowiska, osob znaczacych, odgrywa
duza rolg w wyborach, wystepuje rowniez trudnos$¢ decyzyjna.

W grupie studentek studidow stacjonarnych wystepuje zgodno$¢, stabilnos¢,
przemyslanie wtasnych decyzji.

W grupie me¢zczyzn (na podstawie uzyskanych wynikoéw) mozna stwierdzi¢, ze
studenci stacjonarni wykazuja podatno$¢ na wpltywy Srodowiska, zaznaczaja swdj brak
zdecydowania. Sg podatni na wplywy zewngtrzne.

W grupie studentéw niestacjonarnych wystepuje stabilno$¢ decyzyjna, wlasne
wewnetrzne decyzje.

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna wysnu¢ nastepujace wnioski.

System wartosci ostatecznych ma charakter indywidualny. Cele, do ktorych jednostki
daza, sg longitudinalne 1 zaktadajg rozw¢j wlasny.

System warto$ci instrumentalnych ma charakter moralny. Srodki, za pomoca ktérych
jednostki zdazaja do osiagniecia celow, biorg pod uwage istnienie drugiego cztowieka —

aspekt moralny jest zwigzany z mysleniem prospotecznym.
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Na wybory dotyczace dziatan — wybdr studiow, pracy — wpltyw moga mieé
nie stawiane cele ostateczne (jako indywidualne dla kazdej jednostki), lecz wartosci
instrumentalne — $rodki, za pomocg ktorych zdgzamy do celow. Jako zinterioryzowane normy
maja wiekszy zasieg 1 moc.

W grupie kobiet (K=49), najbardziej ceniong wartos$cig jest: Kochajacy (4,22),
Odpowiedzialny (6,16), Pomocny (6,46), Uczciwy (5,59), Pogodny (7,65). Kobiety preferuja:
czutos¢, delikatnosé, rzetelno$¢, pomaganie innym, prawdomownoseé.

Najbardziej réznicujgcym grupe mezczyzn od grupy kobiet jest Opanowany
w grupie mezczyzn. Dla mgzczyzn postawa zrOwnowazenia, powsciggliwosci jest bardziej
istotna niz dla kobiet. Dla kobiet istotniejsze (silniejsze emocjonalnie preferencje) sa (Wykres
3): pogodnos$¢, uczciwos$é. Kobiety bardziej cenig (zwracaja uwage) brak klopotow,
niefrasobliwo$¢, wesotos¢ oraz szczerosé, jasno$¢ wyrazania.

Megzczyzni wykazuja zachowania spokojne, zréwnowazone, koncentruja si¢ na
zadaniu. W zachowaniach wykazuja tendencje refleksyjne, nie lubig zwracaé na siebie uwagi.
Nie daza tez do ryzyka. Wykazuja wieksza stabilno$¢.

Kobiety charakteryzuje wigksza stwierdzi¢ spontaniczno$¢, sktonno$¢ do ryzyka,
szybkie podejmowanie decyzji, otwartos$¢, impulsywnos¢, cheé wiaczania innych
w swoje dzialania.

Badania miaty charakter eksploracyjny, sondazowy. Studenci fizjoterapii wykazuja bardziej

cechy ekstrawertywne niz introwertywne.
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1.3.2. Predyspozycyjnos$¢ do wypalenia zawodowego w grupie studentow
fizjoterapii (stacjonarnych/niestacjonarnych)
(Trylinska-Tekielska E. (red). Czy wspoétczesny fizjoterapeuta

jest narazony na wypalenie zawodowe Warszawa WSR 2015)

Wprowadzenie

Wypalenie zawodowe (burnout) jest w chwili obecnej bardzo czesto poruszanym
tematem. Rozumiane jest jako zmgczenie pracg, niezadowolenie z wykonywanego zawodu,
brzemienne w somatyczne i psychiczne objawy (H. S¢k, 2010). Burnout jest wynikiem
silnych stresorow (manipulacja zasobami ludzkimi, wydluzony czas pracy, presja do
wykonywania obowiazkoéw przerastajagcych mozliwosci jednostki), jak rowniez samo w sobie
jest silnym stresorem deprymujacym jednostke.

Zaklada sie, ze wypalenie zawodowe jest zwigzane (i jest to warunek konieczny)
z czynnikiem ludzkim. Praca z ludzmi, konieczno$¢ wschodzenia w relacje, znoszenia
réznych standw emocjonalnych i reakcji wplywa na wlasnosci odpornosciowe jednostki.
Praca dotyczaca burnout koncentruje si¢ wigc gldwnie na zawodach lekarzy i nauczycieli.

W niniejszej pracy skoncentrowano si¢ na grupie studentow fizjoterapii — mtodych
ludzi, w wieku od 20 do 25 lat, ktorzy podjeli studia stacjonarne i niestacjonarne (studia
+ praca zawodowa), a wiec zwigzane z duzym obcigzeniem.

Fizjoterapia to konieczno$¢ obcowania, przebywania z osobg niepetnosprawng i z jej
najblizszymi. Duzy procent stanowia tu osoby, ktore oprocz dysfunkcji somatycznej,
przejawiaja ostre objawy PTSD — post-traumatic stress disorder. Sa zdenerwowane,
rozkojarzone, depresyjne lub nadmiernie pobudzone. Wykazuja postawe roszczeniowa,
obwiniajg siebie 1 innych za krzywdy osoby najblizszej. W takich przypadkach praca
fizjoterapeuty jest zaliczana do pracy w warunkach ekstremalnych, a fizjoterapeuta zaliczany
jest do tzw. osOb wtornej traumy. Jest narazony na ponowne przezywanie, odtwarzanie
sytuacji zagrozenia.

Dlatego tez, podejmujac si¢ badan zjawiska burnout, skoncentrowano si¢ na grupie
najwiekszego ryzyka, tzn. fizjoterapeutach.

Postawiono pytanie badawcze: Czy osoba, ktora chce studiowaé fizjoterapie, czego
konsekwencja jest praca z ludzmi niepelnosprawnymi (powypadkowymi), wykazuje

predyspozycyjnos¢ do empatii, do wczuwania si¢ w sytuacje osob pokrzywdzonych, a tym
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samym, czy jest bardziej narazona na wystgpienie zjawiska burnout (wypalenia

zawodowego)?

Wykaz prac

1. dr Elzbieta Trylinska-Tekielska, Angelika Dgbowska: Pracoholizm a wypalenie
zawodowe w grupie studentow fizjoterapii studidw stacjonarnych i niestacjonarnych

2. dr Elzbieta Trylinska-Tekielska, Barbara Ku¢mierz: Wypalenie zawodowe a realizacja
potrzeb psychicznych w grupie studentéw fizjoterapii

3. dr Elzbieta Trylinska-Tekielska, Beata Kuczynska: Typ osobowosci a
predyspozycyjnos¢ do wypalenia zawodowego w grupie studentéw fizjoterapii

4. dr Elzbieta Trylinska-Tekielska, Patrycja Kowalik: Wypalenie zawodowe w grupie
studentow fizjoterapii studiow niestacjonarnych

5. dr Elzbieta Trylinska-Tekielska, Monika Kurzawa: Wypalenie zawodowe w grupie

studentow fizjoterapii studiow stacjonarnych

Wazniejsze wnioski z badan wlasnych

Na podstawie przeprowadzonych badan w grupie studentow fizjoterapii Wyzszej
Szkoty Rehabilitacji w Warszawie mozna stwierdzi¢, ze grupa studentow zar6wno
stacjonarnych, jak i niestacjonarnych, nie wykazuje objawoéw wypalenia zawodowego.

Wypalenie zawodowe rozpatrywano w trzech aspektach: wyczerpania emocjonalnego,
depersonalizacji, samooceny. Pod uwage brane byly poszczegdlne zmienne, zakladajac, ze
u studenta stacjonarnego sam tok studidw raczej nie powinien wywolywac zjawiska burnout.
Moga wystapi¢ zmiany i nasilenie w poszczegdlnych aspektach, szczegdlnie w okresie sesji,
kiedy trzeba przygotowywac¢ si¢ do egzamindéw, zalicza¢ przedmioty. Towarzyszy temu
zawsze duze napiecie.

W przypadku studentéw niestacjonarnych, brano pod uwage fakt, ze wielu z nich to
dorosli ludzie, ktorzy pracuja, dojezdzajg, maja pozaktadane rodziny. Sg wigc bardziej
obcigzeni obowiazkami, co moze mie¢ znaczenie 1 wplyw na powstanie w tej wlasnie grupie
zjawiska burnout.

W badaniach brano réwniez pod uwage, ze moga by¢ wsrdéd studentéw osoby

z tendencja do pracoholizmu, co oczywiscie tez ma ogromne znaczenie w rozwoju wypalenia
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zawodowego. W doborze grupy przeanalizowano rownolegle réwniez inne zmienne
(temperament, samooceng), ktore ,,wspotuczestnicza” w postawaniu zjawiska.

Studenci studiow stacjonarnych wykazywali postawe pracoholizmu — nadmiernego
zaangazowania si¢ w sprawy ,.pracy”’, wigczanie emocji, ktoére wptywaja przyspieszajagco na
stan zme¢czenia. Nie wykazywali tego studenci niestacjonarni. Ich dziatania byty bardziej
wywazone, wykazywali wigkszg kontrole nad dziataniami.

Biorgc pod uwage takie zmienne jak temperament i samoocena (na podstawie
przeprowadzonych badan) dalo si¢ zauwazy¢ wystepujace korelacje pomiedzy tymi
zmiennymi. Studenci (zaré6wno stacjonarni, jak 1 niestacjonarni), okreslajac swoj typ
temperamentu (sangwinik, choleryk, melancholik, flegmatyk), wybierali na podstawie cech
powierzchownych okre$lonych subiektywnie przez nich typ temperamentu. W badaniach,
ktore uwzgledniaty bardziej dokladny opis cech (test przymiotnikowy) samookreslenie nie
bylo zgodne z testem pierwszym (btyskawiczny test cech temperamentu). Oznacza to, ze
obraz realny respondentow nie jest jednoznaczny z obrazem deklaratywnym. Rozbiezno$¢ w
postrzeganiu siebie moze by¢ przyczyng dysonansu poznawczego.

Konsekwencja jest niezadowolenie z siebie oraz niska samoocena. Potwierdzily to
badania nad temperamentem a samoocena. Osoby o niesprecyzowanym obrazie siebie beda
wykazywaty wiekszy niepokdj 1 podatno$¢ na stresy zycia codziennego. Moga réwniez
szuka¢ rekompensaty w nadmiernym przepracowaniu (pracoholizm).

Zrédtem wyczerpania emocjonalnego (jeden ze sktadnikéw burnout) moga by¢é
roOwniez nierealizowane potrzeby psychiczne (motyw dziatan jednostki).

Waznym czynnikiem w rozwoju burnout jest takze osobowos$¢ (typ osobowosci) oraz
przyjete (a utrwalone z okresu dziecinstwa) strategie rozwigzywania probleméw. Jezeli sg
skuteczne, redukuja napiecie, roztadowuja w sposob pozytywny, daja poczucie
bezpieczenstwa. Z badan wynika jasno, ze okreslone typy osobowosci stosujg zard6wno rozne
strategie, jak i okre$lone (jedna strategia a nie kilka).

Powyzsze badania przeprowadzone na grupie studentow fizjoterapii przemawiajg za
konieczno$cig badania $Srodowiska nie tylko w celu poznania motywéw wyborow czy
predyspozycyjnosci zawodowej, ale rowniez po to, by mdc prognozowaé i zobaczy¢, ktore
z czynnikbw osobowosci i1 inne zmienne majg decydujace znaczenie przy powstawaniu

wypalenia zawodowego.
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1.3.3. Predyspozycyjnos$c¢ do zrozumienia pacjenta w grupie studentow fizjoterapii
(Trylinska-Tekielska E. (red.) Czy fizjoterapeuta rozumie

pacjenta Warszawa WSR 2014)

Wprowadzenie

Niniejsza publikacja jest zbiorem prac dotyczacych analizy przypadku. Analiza
przypadku to proba zbadania wybranych aspektow zycia jednostki, ktore w okresie choroby
majg istotny wptyw na funkcjonowanie i dziatanie. Pod uwage brane byty takie zmienne, jak
potrzeby psychiczne, nastroj (jako cecha stala), przezycia traumatyczne, stan psychiczny oraz
oczekiwania pacjenta wobec 0so6b opiekujacych sie (leczacych), od ktoérych pacjent jest
uzalezniony.

Zalozenia teoretyczne bazowaly na teorii (Goldberg, S¢k, Dudek) opisujacej
zachowania o0s6b, ktére po wypadkach czy drastycznych przezyciach zwigzanych
z uszczerbkiem na ich zdrowiu, nauczyly si¢ funkcjonowania i wspoélistnienia w grupie
rodzinnej i spotecznej. Najbardziej charakterystyczne zmienne, budujace strukture
osobowos$ci, to wilasnie potrzeby psychiczne, stan psychiczny i nastrdj. Zmienne te s3
najbardziej wystawione na dziatanie destrukcyjne zaréwno z zewnatrz, jak i od wewnatrz
(subiektywny odbior i interpretacja zdarzen).

W badaniach analizowano r6zne typy schorzen. Zaktadano, Ze typ schorzenia ma
wpltyw na okreslone strefy osobowo$ci. Brano pod uwage urazy sportowe, stwardnienie
rozsiane, udar moézgu, cukrzyce, mastektomi¢ oraz staros¢. Kazdy z tych przypadkow ma inne
zrodlo 1 przyczyny powstania. Jednak to, co taczy osoby nimi dotknigte, to status pacjenta —
stanie si¢ osoba uzalezniong od innych, dysfunkcyjna i1 zwigzane z tym trudno$ci oraz
konieczno$¢ dostosowywania sig.

Postawiono pytania badawcze: czy typ choroby (cukrzyca, onkologia, wypadek,
staro§¢ — zniedoteznienie) wpltywa na okreSlone (wymienione wyzej) zmienne. Ma to
ogromne znaczenie nie tylko dla pacjenta/pacjentki, ale rowniez dla 0sob wspomagajacych.
Zrozumienie pacjenta, spostrzeganie jego mozliwosci, potrzeb i oczekiwan, wptywa na

efektywnos¢ leczenia.
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10.

Wykaz prac

dr Elzbieta Trylinska-Tekielska, Kamila Piskorek: Potrzeby i oczekiwania wobec
fizjoterapii u osoby ze stwardnieniem rozsianym (analiza przypadku)

dr Elzbieta Trylinska-Tekielska, Anna Karolak: Problemy psychologiczne osoby ze
stopa cukrzycowg (analiza przypadku)

dr Elzbieta Trylinska-Tekielska, Aleksandra Mierzejewska: Rehabilitacja osoby po
mastektomii — jej potrzeby i oczekiwania (analiza przypadku)

dr Elzbieta Trylinska-Tekielska, Katarzyna Wtodarczyk: Psychologiczne podejscie
fizjoterapeuty do pacjentki po mastektomii w trakcie leczenia onkologicznego (analiza
przypadku)

dr Elzbieta Trylinska-Tekielska, Michat Zotek: Ocena wynikow rehabilitacji
prowadzonej u pacjentoéw po udarze mozgu metoda ograniczenia i wymuszania ruchu
(analiza przypadku)

dr Elzbieta Trylinska-Tekielska, Agata Barycka: Oczekiwanie sportowca (tenisisty)
wobec fizjoterapeuty (analiza przypadku)

dr Elzbieta Trylinska-Tekielska, Pawet Jaworski: Potrzeby psychiczne, oczekiwania i
rehabilitacja u pacjenta z tetraplegia po urazowym uszkodzeniu rdzenia (analiza
przypadku)

dr Elzbieta Trylinska-Tekielska, Dominika Wysocka: Problemy psychiczne pacjenta
paliatywnego (analiza przypadku)

dr Elzbieta Trylinska-Tekielska, Emilia Radziak: Problemy psychologiczno-
rehabilitacyjne u osob starszych w domu i w zaktadzie opiekunczo-leczniczym
(analiza przypadku)

dr Elzbieta Trylinska-Tekielska, Paulina Gala: Poczucie atrakcyjnosci — typ

preferowanej postawy mitosci u 0s6b wymagajacych intensywnej fizjoterapii

Wazniejsze wnioski z badan wlasnych

Na podstawie uzyskanych wynikoéw z przeprowadzonych badan (analizy przypadkow)

mozna stwierdzi¢, ze niezaleznie od rodzaju schorzenia (stwardnienie rozsiane, Stopa
cukrzycowa, mastektomia, tetraplegia, stan paliatywny, kontuzja sportowa, starosc)
u pacjentow wystepuja podobne zmiany w badanych zmiennych: nastroj, potrzeby

psychiczne, przezycia kryzysowe (ocena subiektywna zdarzen), stan psychiczny oraz
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oczekiwania wobec o0s6b wspomagajacych (lekarz, fizjoterapeuta, psycholog). Wystepuja
rowniez roznice, ktére by¢ moze wynikajg z charakteru choroby i mozna by pokusi¢ si¢ o
wnioskowanie, iz dany typ schorzenia determinuje takie a nie inne konsekwencje zachowan —
€O ma znaczenie przy prowadzeniu okreslonych terapii (medycznych, rehabilitacyjnych czy
psychologicznych).Ponadto w badaniu skoncentrowano si¢ na problemie istnienia lub nie
okreslonej prawidtowosci zachowan. Rozpatrujac nastrdj (skala nastroju UMACL) mozna
zauwazy¢, ze obnizony nastréj, depresyjnos¢, przygnebienie wystepuja w tetraplegii i u osoby
starszej. Osoby te, $wiadome swojej dysfunkcyjnosci, ostabienia, nie stymulujg u siebie
wlasciwych mechanizméw obronnych, ochraniajacych. Wystepuje u nich obnizona odpornos¢
psychiczna. By moc dokladniej wnioskowaé o zaleznoSci zmiennych w kategoriach
przyczyna-skutek, nalezy przeprowadzi¢ badania na wigkszej populacji.

W zakresie potrzeb psychicznych we wszystkich schorzeniach wystgpit brak
poczucia bezpieczenstwa (Igk przed urazem fizycznym), cO jest zrozumiate. Ujawnienie si¢
choroby stwarza nowa sytuacj¢, zmienia przede wszystkim pozycje cztowieka — ze zdrowego
na chorego (uzaleznionego od innych). W wigkszosci wystepuje tez potrzeba stowarzyszania
si¢ oraz kreatywnosci, co oznacza che¢ bycia z ludzmi (szukanie ich wsparcia) oraz potrzebe
stworzenia nowych rozwigzan. Charakterystyczne jest rowniez, ze zarbwno w tetraplegii oraz
u osOb starszych wystapita potrzeba autonomii, niezaleznosci — che¢ samodecydowania
0 sobie, poczucie wolnosci.

Przezycia traumatyczne (zagrazajace zyciu lub zdrowiu) oceniane sa subiektywnie
1 zalezy to od wielu czynnikow. We wszystkich schorzeniach fakt zaistnienia choroby
dysfunkcyjnosci jest traktowany jako zagrazajacy. Najbardziej uodporniona jest osoba ze
stopa cukrzycowa (nie deklaruje zaistnienia objawdéw PTSD) oraz kontuzja sportowa. Mozna
to upatrywac jako stwarzanie mechanizmu dyssymulacji — nie przyznawania si¢ do istnienia
dyskomfortow albo duza odpornos¢ psychiczng (szczegodlnie u sportowca — kontuzja
sportowa).

Stan psychiczny w wiekszosci przypadkow (poszczegolne analizy przypadkow)
ujawniaja jako obnizony. Stabilno$¢ wystgpowala u osoby po kontuzji sportowej i po
mastektomii. Zard6wno mastektomia, jak i1 kontuzja sportowa nie zagrazaly zyciu czy
funkcjonowaniu osoby nig dotknietej. Dlatego tez mozna sadzi¢, ze stan psychiczny ulegt
wyréwnaniu i nie czuty si¢ zagrozone.

Oczekiwania wobec lekarza (osoby wspomagajacej) we wszystkich wypadkach
dotyczyly informacji (pelnego opisu dotyczacego dysfunkcji), wsparcia (liczenia na pomoc)

oraz profilaktyki (dalszych wskazowek dotyczacych zapobiegania).
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W grupie cukrzykow nie wystgpita nieche¢ do zagadnienia profilaktyki. Cukrzycy
nalezg do grupy pacjentéw najlepiej wyszkolonych, posiadajacych najwigcej wiedzy o swojej
chorobie, sposobie leczenia oraz zapobiegania powiktaniom. Dlatego tez w tej wlasnie grupie
nie wystgpita potrzeba uzyskania dodatkowych informacji dotyczacych profilaktyki.

Kazde schorzenie ma swoja charakterystyke i determinuje ona powstanie okreslonych
zachowan oraz strategii zaradczych. Pozwala to osobom wspomagajacym lepiej zrozumieé

osobe chorg, dysfunkcyjng i dziata¢ efektywniej na jej korzys¢.
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2. Glowne kierunki prowadzonych badan

e Predyktory wyborow i konsekwencje bycia wolontariuszem hospicyjnym, personelem

hospicyjnym, wolontariuszem zwyktym.

e Struktura zespotu pracujagcego w warunkach ekspozycji-proba stworzenia

psychologicznego modelu zespotu pracujgcego w warunkach ekspozycji.
e Psychologiczne aspekty pracy w okreslonych zawodach (medycznych).

e Predyktory wyborow studiow (kierunek Fizjoterapia) w grupie studentow fizjoterapii,

ratownik medyczny, psycholog medyczny.

e Predyspozycyjno$¢ do wypalenia zawodowego w grupie studentow fizjoterapii

(stacjonarni vs niestacjonarni).

e Zrozumienie pacjenta w pracy fizjoterapeuty — aspekty psychologiczne .

W cyklu badan dotyczacych wolontariuszy hospicyjnych skoncentrowano si¢ gtdéwnie
na predykatorach wyboru tego rodzaju dziatan (motywacje, poczucie tozsamosci, nastroj jako
cecha stata, uznawane wartosci. lek przed $miercig, poczucie winy, religijno$¢) oraz na
ewentualnych konsekwencjach wynikajacych z obcigzenia praca w  warunkach
ekstremalnych(tematyka tanatologiczna). Dotyczyto to réwniez pracownikéw hospicyjnych
(w tym licznej grupy zespotu fizjoterapeutow).

Badania byly przeprowadzone pod katem przepracowania i zapobiegania wypaleniu
zawodowemu. Badanie predyspozycji zawodowych, motywacyjnych u pracownikéw nie
wystarcza do okreslenia ich efektywnosci i skutecznosci.

Starano si¢ zbada¢ czy zachodzg istotne korelacje pomi¢dzy badanymi zmiennymi bo to one

decyduja o ich wptywie na dalsze postgpowanie jednostki.
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W  badaniach  dotyczacych  predyktoréw  wyboru  kierunku  studiéw
fizjoterapeutycznych brano pod uwage takie zmienne jak: potrzeby psychiczne, typ
osobowosci, styl komunikatywno$¢, asertywno$é, nastawienie do innych, zewnatrz
sterownos$¢ vs wewnatrzsterownos¢, postawy prozdrowotne. Wyzej wymienione zmienne sg
najczesciej stymulatorami do podejmowania okreslonych dziatan i decyzji.

Wypalenie zawodowe (burnout) jest zjawiskiem najbardziej zagrazajacym
w zawodach zwigzanych z byciem wsrod ludzi a szczego6lnie z ludzmi wymagajacymi opieki,
wsparcia. Fizjoterapeuta wigczony jest w procesy interakcji o wysokim stopniu emociji,
zaangazowania i ponownego przezywania. Czesto (w literaturze przedmiotu) opisywane sg
przypadki personelu medycznego okreslanego jako wtdrne ofiary traumy Dlatego istotnym
elementem w pracy fizjoterapeuty jest przygotowanie go do obcigzen wynikajacych z pracy
z pacjentem traumatycznym.

W badaniach dotyczacych kontaktu fizjoterapeuty z pacjentem zwrdcono uwage na
specyfike zachowan pacjenta wynikajaca z rodzaju schorzenia i dysfunkcji. Kazda choroba
przede wszystkim zmienia status osoby — ze zdrowej na chorg. Zmieniajg si¢ nastroj.
potrzeby, dochodzi dyskomfort bolu, zmienia sie hierarchia wazno$ci, oczekiwania, dochodzi
obcigzenie przezyciami traumatycznymi, wzrasta niepewnos$¢, lgk, niepokoj. Przewazajg
emocje 0 zabarwieniu i nasyceniu negatywnym. Pacjent moze przejawia¢ postawy
i zachowania roszczeniowe. Dotyczy to réwniez o0sob najblizszych, rodziny, ktéra nie
odstepuje od pacjenta i narzuca fizjoterapeucie swoje wymagania nie biorac pod uwage jego
profesjonalizmu 1 fachowosci.

Fizjoterapeuta $wiadomy istnienia tego typu zachowan nie czuje si¢ zaskoczony, jest
przygotowany i potrafi si¢ zdystansowaé¢ do wielu (waznych dla pacjenta) problemow
I koncentruje si¢ na wykonaniu tych zabiegow, ktore podniosa jego jakos$¢ funkcjonowania.

Z myslg o przygotowaniu psychicznym fizjoterapeuty do pracy w warunkach
obcigzenia skonstruowano i zrealizowano Autorski Program-pozwalajacy na poznanie
swoich predyspozycji, poznanie siebie samego i znalezienie strategii dawania sobie rady

w sytuacjach przekraczajacych dotychczasowe doswiadczenia.
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3. Wyksztalcenie i przebieg pracy zawodowej

20062018

Wyzsza Szkota Rehabilitacji w Warszawie
Adiunkt
Kierownik kierunku Psychologia Medyczna

2000-2015
Praca na stanowisku Psychologa Hospicyjnego w Hospicjum Stacjonarnym Caritas A.W
Krakowskie Przedmiescie 62 w Warszawie

Koordynator wolontariatu hospicyjnego

2002

Uzyskanie tytutu dr nauk humanistycznych na UKSW w Warszawie
Temat rozprawy: Konflikty w systemie rodzinnym. Dorastajaca mtodziez i osoby dla niej

znaczace
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4. Przebieg pracy dydaktycznej w Wyzszej Szkole Rehabilitacji

w Warszawie

W Wyzszej Szkole Rehabilitacji w Warszawie prowadze zajecia z przedmiotu
»Psychologia kliniczna” dla studentow 1 stopnia oraz Il stopnia stacjonarnych
I niestacjonarnych na kierunku: Fizjoterapia (2010-...) (Sylabus dostgpny na stronie
www.wsr.edu.pl)

Prowadze rowniez ¢wiczenia z Psychologii osobowosci dla studentow I roku kierunku
Fizjoterapia stacjonarni oraz niestacjonarni oraz dla kierunku Ratownictwo Medyczne (2010—
2014).

Program Psychologii osobowosci jest moim autorskim programem. Sktada si¢ z 13
modutéw tematycznych. Wypracowany zostal w czasie 15 lat pracy w Hospicjum (Caritas
AW w Warszawie). Pracy w warunkach z ogromnym obcigzeniem psychicznym. Stuzy
poznaniu wiasnych predyspozycji, tolerancji na stres i frustracje, przygotowaniu do pracy
warunkach napiecia. Przygotowuje do odpornosci, otwartosci, checi doskonalenia whasnych
zawodowych umiejetnosci. Dotyczy rowniez poznaniu samego siebie, swoich potrzeb,
oczekiwan, umiej¢tnosci nawigzywania kontaktu. Uczy pracy w zespole, zrozumienia
pacjenta i jego rodziny. (E. Trylinska-Tekielska Psycholog w Hospicjum Warszawa Scholar
2015).

Osobowos¢ jednostki — charakterystyczne tylko dla niej zespoty cech (temperament,
potrzeby psychiczne, zespoly uznawanych warto$ci, Strategie rozwigzywania konfliktow
w trudnych  sytuacjach, sposoby komunikowania si¢, podatno$¢ na stres oraz
predyspozycyjnos¢ do nadmiernego obcigzania si¢ pracg) decyduja o jej funkcjonowaniu
zar6wno w grupie spotecznej (rodzina, praca, hobby), jak i samoocenie indywidualnej swoich
dziatan 1 osiggnig¢. Wszelkiego rodzaju niepowodzenia i konflikty, o ile maja postac
wystepowania dlugookresowego (mimo prob zmiany tej dysfunkcji), wptywaja negatywnie
1 deprymujaco na nasze zachowanie, utrudniajac utrzymanie dobrych (dojrzatych) relacji oraz

pogarszajac samooceng.

Niniejszy zestaw (pakiet testowy oraz polaczona z nim interpretacja zachowan

wlasnych) ma na celu:
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* pomoc oraz wsparcie dla jednostek majacych ktopoty z rozpoznaniem i zrozumieniem
wilasnego ,,Ja” (self);

» uzyskanie efektu zastgpienia ,,samonegacji” — ,,samoafirmacjg”;

= zdobycie umiejetnosci pracy w grupie, otwartosci na feedback;

» uzyskanie wgladu w siebie i1 stosowanie strategii zaradczych, adekwatnych do
zaistnialych sytuacji;

= osiggni¢cie dojrzatosci stosownej do wiasnego wieku.

Zadaniem specjalisty tego typu ,,szkolenia” jest rowniez przygotowanie psychiki do
pracy w warunkach ekstremalnych, tzn. takich, w ktorych istnieje zagrozenie zycia oséb
innych (naglte wypadki — ratownictwo, terminalnie chorzy pacjenci, hospicja) oraz wynikajaca
z zagrozenia bezradno$¢ (uczestnictwo, tzw. wtdrne ofiary traumy).

Pakiet zawiera testy, klucze interpretacyjne i dotyczy takich zmiennych, jak:

= Potrzeby psychiczne (Autoportret Steina) — teorie potrzeb psychicznych
wg H. A. Murraya. Potrzeby jako sitla motywujaca i ukierunkowujaca dziatania.
Potrzeby jawne i ukryte, w konflikcie i wspotgrajace ze sobg (fuzja). Test obejmuje

22 potrzeby psychiczne.

»  Asertywnos¢ (Autoportret Towella) — teoria opierajaca si¢ na utrwalonych sposobach
reagowania (state strategie radzenia sobie w sytuacjach ekstremalnych). Zachowania
bierne, agresywne, manipulacyjne — przemawiajace za okreslonymi, konkretnymi

zachowaniami.

= Temperament — zestaw stalych cech, sposdb reagowania. Deklarowany (przez
respondenta) i realny. Porownanie zgodnosci lub nie widzenia siebie, okreslenie siebie

(sangwinik, flegmatyk, melancholik, choleryk).

»  Wartosci (Test wartosci) — teorie M. Rokeacha o wartosciach ostatecznych
(indywidualnych i spotecznych) — cele, do ktorych zdaza jednostka oraz wartosci
instrumentalnych (moralne i kompetencyjne) jako $rodki realizacji. Ten sam cel —

ro6zne srodki mogg by¢ zrodtem konfliktow.

= Sposoby komunikowania si¢ (Test Belbina) — teoria zaktadajgca rozne sposoby
porozumiewania si¢ — moze by¢ zroédlem konfliktow (empatia, emocje, analizowanie,

dominowanie).
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Kierowanie ludZzmi — uruchamianie w sytuacjach trudnych i1 kazacych dziata¢
natychmiastowo. Typy: autorytarny, demokratyczny i liberalny. Dobre i zle strony

Sposobow.

Podatnos¢ na manipulacje — oparta na teorii Cialdiniego o mozliwosci przewidywania

zachowan ludzi w sytuacjach manipulacyjnych. Zewnatrz- i wewnatrzsterownos¢.

Role spoteczne — test Balbina, typologia rol grupowych (koordynator, lider, ambitny,

kreatywny, pomystodawca, technik, analityk, towarzyski, perfekcjonista, realizator).

Typy osobowosci Rohra — dzialania §wiadome oraz nieSwiadome motywy ksztattujace
osobowos¢. Zgodno$¢ typow osobowosci oraz osobowosci skonfliktowane
(perfekcjonista, altruista, aktywista, straznik warto$ci, obserwator, romantyk,

epikurejczyk, szef, mediator).

PTSD (Post-Traumatic Stress Disorder) — teoria stresu J. Strelau. Test Kwestionariusz
PTSD-K1 (Strelau) bada stopien nasycenia przezy¢ traumatyzujacych oraz podatnosé

na kryzysy zyciowe (subiektywny odbior i predyspozycyjnosc).

Burnout i pracoholizm (Teoria Maslacha) — wypalenie emocjonalne, depersonalizacja,
niska samoocena. Predyspozycyjno$¢ do wypalenia zawodowego, podatnos¢ oraz

symptomy wskazujace na pojawienie si¢ pierwszych oznak.

Typologia rodzin (Teoria Fielda) — 5 rodzajow rodzin (zwigzkoéw, wladzy,
chaotyczna, uzalezniona, nadopiekuficza) a komunikatywno$¢ i konfliktowos$e¢,

sposoby samoregulacji.

Analiza transakcyjna (samoanaliza) — Teoria E. Berne’a — trzy typy zachowan
w relacjach migdzyludzkich: dorosty, rodzina, dziecko. Odmienne poziomy wiasnego

2

S F:

Studenci Fizjoterapii I roku zaréwno stacjonarni jak i niestacjonarni oprocz tematyki

¢wiczeniowej moga korzysta¢ z podrecznika Trylinska-Tekielska E. Podrecznik

psychologii dla fizjoterapeutow — wybrane elementy dostosowane do pracy w relacji

pacjent-fizjoterapeuta Warszawa WSR 2012 w ktorym przyblizono tematyke zwigzana ze

zrozumieniem pacjenta, jego sytuacji, zrozumienia rodziny, ktora nie potrafi da¢ sobie rady

z chorym. Opisano réwniez typy rodzin, sposobach reagowania, oczekiwania jakie maja

w stosunku do personelu medycznego.
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Podrecznik zostal rowniez wydany po angielsku Trylinska-Tekielska E. Psychology
Textbook For Physiotherapists — selected elements adapted to work in the patients-
physiotherapist relation Warszawa WSR 2015 z mysl o studentach obcokrajowcach, ktorzy

studiujg na wydziale Fizjoterapii Wyzszej Szkoty Rehabilitacji w Warszawie.
Pelnie funkcje kierownika kierunku Psychologii Medycznej na wydziale Fizjoterapii

Jestem zatozycielem Kola Naukowego Psychologéw Medycznych przy Wyzszej Szkole

rehabilitacji w Warszawie

Przeprowadzane badania to — Potrzeby psychiczne w grupach uczniow jako predyktory

wyboru kierunkow (ratownik medyczny, dietetyk) w wybranych szkotach

Postawy prozdrowotne uczniow W szkotach sportowych oraz w szkotach promujacych

zdrowie
Typy osobowosci personelu medycznego a stosowane strategie bolowe
Badania prezentowane sg przez studentow na Konferencjach Naukowych.

Otrzymanie certyfikatu Psychologia Medyczna — kierunek z Przysztoscia.
Promotorstwo prac dyplomowych (licencjaty) oraz magisterskich
W okresie 2011/20012—-2015/2018 bytam promotorem 300 prac licencjackich i magisterskich

Recenzowatam 90 prac (magisterskich i licencjackich).

Prace miaty charakter prac badawczych. Wyniki wielu z nich zostaly opublikowane

w monografiach lub zaprezentowane na mi¢dzynarodowych konferencjach naukowych.

Jestem Promotorem pomocniczym dysertacji p.Dariusza Tomczyka Pt.:Badanie wptywu
zaburzen elektryczno$ci atmosferycznej i wybranych elementéw pogody na koncentracje
uwagi 1 nastrdj.Promotorem pracy jest dr hab.Robert Balas.Praca jest pisana w Instytucie
Psychologii Polskiej Akademii Nauk.
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5. Przebieg pracy organizacyjnej w Wyzszej Szkole

Rehabilitacji

Pemie funkcj¢ Kierownika kierunku Psychologii Medycznej.

Od 2015r. jestem cztonkiem w Zespole ds. Jakosci Ksztalcenia WSR (Wyzszej
Szkoty Rehabilitacji).Komisja powstata na mocy Zarzadzenia Rektora WSR z dn.01.07.2015
W sprawie powotania zespotu ds. badania jako$ci ksztatcenia (paragraf 20 ust. 1 pkt 2 Statutu
Wyzszej Szkoty Rehabilitacji)

W ramach pracy zespolu monitorujemy jakos¢ ksztalcenia, opracowujemy strategie
programowe i dydaktyczne celem zdobycia jak najlepszych osiggoéw w nauczaniu studentow i
promowaniu uczelni. Inicjujemy dziatania podnoszace kwalifikacje zespotu nauczajacego
poprzez analizowanie dotychczasowych metod i efektow ich stosowania.

Proponujemy rozwigzania co do ktorych mamy pewnos¢, ze sa zgodne z naukowymi
standardami na calym $wiecie. Staramy si¢ by wymagania stawiane studentom i calej kadrze
nauczajacej stymulowaty obie strony do podejmowania prac badawczych.

Prowadzimy réwniez okresowe oceny pracy kadry nauczajacej, z ktérymi po
zapoznaniu moze probowac korygowac stosowane metody. Priorytetem jest podnoszenie

jako$ci dziatalno$ci naukowej

Jestem rowniez cztonkiem w Komisji Dyscyplinarnej dla studentow w Wyzszej
Szkole Rehabilitacji w Warszawie na podstawie paragrafu 57 ust. 4 Statutu Wyzszej Szkoty
Rehabilitacji.

Jestem czlonkiem Rady Bibliotecznej na mocy Zarzadzenia Rektora WSR z dnia
28.10.2015r.

Petni¢ funkcje¢ Kierownika kierunku Psychologii Medycznej.

Prowadz¢ Kolo Naukowe Psychologow Medycznych przy Wyzszej Szkole
Rehabilitacji w Warszawie.

Tematyka zainteresowan i badan koncentruje si¢ na badaniu predyspozycyjnosci do
wykonywania okre§lonych zadan zaro6wno W grupach wystawionych na ekspozycyjnosc
(ratownicy medyczni) jak i wsérod miodziezy z okreslonych (juz wybranych) klas o
wyznaczonych profilach.

Celem prowadzonych badan jest skoncentrowanie si¢ na potrzebach psychicznych

badanych.Potrzeby psychiczne sa traktowane jako predyktory wyboréw.
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Studenci pracujacy w Kole Naukowym sg rowniez stymulowani do uczestnictwa W
oglaszanych programach naukowych.

W tym roku (09.06.2018) zdobyli 1 miejsce w National Scientific Conference (Il
Edition), ktora odbyta si¢ w Lodzi.

Kierunek Psychologia Medyczna (studia I stopnia) Wydzial Rehabilitacji Wyzszej
Szkoty Rehabilitacji z siedziba w Warszawie otrzymal rowniez Certyfikat — Studia z
Przysztoscia.

Certyfikat przyznano w 111 edycji Ogolnopolskiego Programu AKkredytacji
Kierunkéw Studiéw ,,Studia z Przyszloscia® Przyznany przez opinie Komisji
Eksperckiej reprezentujacej Fundacj¢ Rozwoju Edukacji I Szkolnictwa Wyzszego oraz

Srodowiska akademickie i gospodarcze
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6. Uczestnictwo w krajowych i zagranicznych kongresach

naukowych

23-28 April 2016 The 20" European Congress of Physical and Rehabilitation

Medicine, Estoril Congress Center, Estoril-Lisbon-Portugal

e Stanistawska Iwona, Zielinska Katarzyna, Wiostowska Ewa, J6zwik Artur, Lyp Marek
Trylinska-Tekielska Elzbieta, Kotataj Adam, Lejzerowicz-Zajaczkowska Barbara — THE
INFLUENCE OF IMMOBILIZATION AND PHYSICAL EFFORT ON SOME
LYSOSOMAL ENZYME ACTIVITY IN HEPATOCYTES OF EXPERIMENTAL
MICE

e Lezjerowicz-Zajaczkowska Barbara, Trylinska-Tekielska Elzbieta, Mierzejewska
Aleksandra, Wojciechowski Michat, Stanistawska Iwona, Lyp Marek —
PSYCHOLOGICAL AND SOCIAL ASPECTS OF PAIN TREATMENT

14-16 kwietnia 2016 II Miedzynarodowy Kongres Naukowy Rehabilitacja Polska,
Warszawa.
e Sesja plakatowa —Trylinska-Tekielska Elzbieta, Barbara Lejzerowicz-Zajaczkowska,
Karolina Zawadzka Psychologiczne aspekty pracy rehabilitanta — model wspolpracy z

pacjentem

21 maj 2015 Warszawski Uniwersytet Medyczny, Wydziat Nauki o Zdrowiu, Bol i

cierpienie w praktyce klinicznej, Warszawa.
o Trylinska-Tekielska E. Komunikowanie si¢ z pacjentem umierajacym i jego rodzing

09 grudzien 2010 Konferencja Naukowa, Wolontariat w teorii i Praktyce, Uniwersytet

Przyrodniczo-Humanistyczny w Siedlcach

e Trylinska-Tekielska E. Altruizm — podstawowe zasady i dylematy. Niektore z wybranych

teorii
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26-27 marzec 2010 Studenckie Dni Medycyny Paliatywnej, Warszawski Uniwersytet

Medyczny, Warszawa

e Trylinska-Tekielska E. Komu jest potrzebny psycholog w hospicjum

e Trylinska-Tekielska E. Wolontariusz hospicyjny —charakterystyka ogoélna na podstawie
przeprowadzonych badan sondazowych w hospicjum CARITAS AW w latach 2005-
2009

e Kaminska Joanna, Romanska Anna, Bendyk Izabela, Trylinska-Tekiclska Elzbieta Zespot
wypalenia zawodowego wsrdd fizjoterapeutoéw — proba analizy czynnikéw wptywajacych

na podstawy syndromu
25-27 Wrzesien 2009 I Ogodlnopolska Konferencja Naukowa Psychologia w

Medycynie — Medycyna w Psychologii, Katolicki Uniwersytet Lubelski Jana Pawta II, Lublin

e Trylinska-Tekielska E. Wolontariusz hospicyjny przeszkadza czy pomaga?
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7. Praca w czasopismach Naukowych

Recenzja rozdziatu w monografii:

Wiodarczyk K.: Psychologiczne aspekty rehabilitacji pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowg
narzadu ruchu ze szczegdlnym uwzglednieniem specyfiki usprawniania osob starszych. W:
Kiwerski J. (red.) Kompleksowe postepowanie w terapii zmian zwyrodnieniowych
kregostupa i duzych stawow.

Wyzsza Szkota Rehabilitacji, Warszawa 2017,

ISBN 978-83-63613-06-8
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8. Prowadzenie szkolen

Predyspozycji do kierunkoéw medycznych (w placowkach objetych patronatem uczelni)
Trudnos$ci osobowosciowych, probleméw interpersonalnych (konflikty w rodzinie, grupie
réwiesniczej, sSrodowisku pracy, braku motywacji do dziatania).

Poznania wtasnej osobowosci.

Probleméw w komunikacji, trudnosci decyzyjnych.

Interwencji kryzysowych w sytuacjach traumatycznych.

Brane sg rowniez pod uwage osobowosciowe aspekty powstawania konfliktow i trudnosci
osobowosciowych.

Rehabilitacji psychologicznej a w szczegolno$ci we wzmacnianiu motywacji chorych do
czynienia postepoéw w usprawnianiu siebie i wspotpracy z personelem medycznym.

Publikacji prac naukowych (wymagan edytora, prawidtowosci metodologicznych, badan
statystycznych).

Realizacja pomocy psychologicznej dla studentow studiujacych na rdéznych kierunkach
Wyzszej szkoty Rehabilitacji w Warszawie w Poradni Psychologicznej funkcjonujacej na

terenie Uczelni
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9. Naukowe plany na przyszlos¢

Prace naukowa podjeta w poprzednich latach zamierzam kontynuowa¢ w zakresie:

Pogl¢biania badan nad strukturg zespotow narazonych na prace w warunkach

ekspozycji

Dalszych badan longitudinalnych dotyczacych predyktoréw wyboru kierunku studiow
w zawodzie fizjoterapeuty. Nalezatoby rozszerzy¢ badania na innych uczelniach gdzie
ten kierunek jest prowadzony i zbada¢ czy wystepuja podobne znaczgce zmienne jak
w Wyzszej Szkole Rehabilitacji czy tez bardziej roznicujace grupy. Czy predykator
wyboru kierunku studiéw jest u wszystkich taki sam lub podobny czy tez wystepuje
wpltyw innych czynnikdw charakterystycznych na danej wuczelni. (lepsza,
b.interesujgca oferta zaje¢, poziomu kadry dydaktycznej...) Mozliwo$¢ zbadania
zjawiska pomoglaby w podniesieniu zard6wno poziomu nauczania jak roOwniez w
rozszerzeniu oferty Kksztalcenia 1 ksztaltowania przysztych fizjoterapeutow.
Wptynetoby to réwniez na prestiz zawodu.

W ramach Programu autorskiego —Przygotowanie Psychiczne do pracy w zawodach
medycznych — zamierzam doskonali¢ techniki psychologiczne utatwiajace
I przygotowujace do podejmowania wyzwan pracy nie tylko z pacjentem (i walki
0 pacjenta) ale roOwniez z jego rodzing oraz z personelem.

Model pracy opartej na ,,trojosobowej” relacji i wzajemnego wsparcia

Interesuje mnie rowniez systematyczna praca i1 przygotowanie studentdw do pracy
naukowej z okreslonych tematéw. Nauczenia ich przygotowywania publikacji

o0 charakterze naukowym.
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10. Publikacje

Artykuty:

Trylinska-Tekielska E. Questionnaire of Expectations Patent-Physiotherapist (QEPP)
Advances In Palliative Medicine 2012, 11, 56-61.

Trylinska-Tekielska E. Rola dzieci i1 rodzicow w rozwigzywaniu konfliktow
rodzinnych. Cztowiek-Niepetnosprawnos$¢-Spoteczenstwo.2007; 1(5):21-35.
Trylinska-Tekielska E, Biala M. Postawy zdrowotne a grupie studentow fizjoterapii
Wyzszej Szkoty Rehabilitacji w Warszawie. Postepy Nauk o Zdrowiu. 2016; 2: 23—
31.

Trylinska-Tekielska E. Skorupski G. Relacja fizjoterapeuta — pacjent. Rola i zadania
fizjoterapeuty w procesie leczenia. Postepy Nauki o Zdrowiu. 2016;1:54-61.
Trylinska-Tekielska E. Srodowisko rodzinne a zaburzenia psychiczne. Studia nad

Rodzing 2/1998, ATK, Warszawa.

Trylinska-Tekielska E., Lejzerowicz M., Radziak E. Psychological, Social and
rehabilitation Problem sof Elderly People At Home and In Care and Treatment
Institution (case study). Psychogeriatria Polska: 2015: 3.

Trylinska-Tekielska E., Zielinska M., Poziom stresu i poczucie wiasnej wartosci
wsrod personelu Domu Pomocy Spotecznej. Postepy Nauk o Zdrowiu 2017; 1;21-30.
Trylinska-Tekielska E., Wojtyszko M., Wypalenie zawodowe 1 podejscie do pracy
wsrod fizjoterapeutow. Postepy Nauk o Zdrowiu 2017;1;45-55.

Trylinska-Tekielska E. Allis Danielson.Building Your Own World. A Manual for the
Erica Method.Stockholm: Psykologiforlaget AB. Czlowiek—Niepetnosprawnos¢-
Spoteczenstwo 2007;1(5):107-111.

Stanistawska 1., Zielinska K., Wlostowska e., Lyp M., Trylinska-Tekielska E. The
influence of immobilization and physical effort on some lisosomal enzyme activity In
hepatocytes of experimental mice.European Journal of Physical and Rehabilitation
Medicine. 2016; vol. 52:2809.

Trylinska-Tekielska E. Psychological and Social Aspects of Pain Treatment. European
Journal of Physical and Rehabilitation. 2016. vol. 52
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Trylinska-Tekielska E., Lejzerowicz-Zajaczkowska B., Zawadzka K. Psychospoteczne
aspekty pracy fizjoterapeuty — model wspdlpracy z pacjentem. Ortopedia
Traumatologia Rehabilitacja. 2016; vol. 18, Suplement 1.

Trylinska-Tekielska E.R., Gidzinski P. Expectations from physiotherapist and sense of
well beeing of palliative care patients (2017) Medycyna Paliatywna w Praktyce, 11(1),
pp. 8-16.

Trylinska-Tekielska E., Lejzerowicz-Zajaczkowska B. Zrozumie¢ pacjenta —
specyficzne zachowania wynikajgce ze specyfiki choroby. Fizjoterapia Polska 2019.
Trylinska-Tekielska E., Lejzerowicz-Zajaczkowska B., Szaniawska K. Sport o0sob
niepetnosprawnych w  oczach fizjoterapeutow oraz w oczach samych
zainteresowanych. Medycyna Sportowa/Polish J Sport Med. MEDSPORTPRESS,
2017;Vol.33, 215-226.

Lejzerowicz M, Trylinska-Tekielska E. Problems of geriatric patient-rehabilitation,
psychological and social aspekt, Gerontologia Polska, 2017;25;123-127.
Trylinska-Tekielska E., Stachowicz, R.P., Zmuda A.M. Psychological needs (H.A.
Murray) as predictors of specific behaviours (Choices of a particular type of teaching
profile or a specific field of study).

Wrhostowska K., Doboszynska A., Trylinska-Tekielska E. Assessment of the needs of
hospice patients and their relativesby the Needs Evaluation Questionnaire w:Palliative
Medicine in Practice 2018,12,4,186-192.

Monografie:

Trylinska-Tekielska E. Psycholog w Hospicjum — Procedury dziatania, Scholar,
Warszawa 2015.

Trylinska-Tekielska Elzbieta Psychology Textbook for Physiotherapist (Selected
Elements Adapted to Work in the Patient-Physiotherapist Relation), WSR, Warszawa
2015.

Trylinska-Tekielska Elzbieta Podrgcznik psychologii dla fizjoterapeutow — wybrane
elementy dostosowane do pracy w relacji pacjent-fizjoterapeuta, WSR, Warszawa
2012,

Trylinska-Tekielska E. Konflikty w systemie rodzinnym — dorastajaca mlodziez i
osoby dla niej znaczace, ERDA, Warszawa 2005.
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Trylinska-Tekielska E.(red.) Jaki jestes wspotezesny fizjoterapeuto —psychologiczne
aspekty predyspozycji zawodowych. WSR, Warszawa, 2012.

Trylinska-Tekielska E(red.). Czy fizjoterapeuta rozumie pacjenta, WSR, Warszawa,
2014.

Trylinska-Tekielska E(red.). Czy wspolczesny fizjoterapeuta jest narazony na

wypalenie zawodowe? WSR, Warszawa, 2014.

Rozdzial w monografii:

Trylinska-Tekielska E., Komunikowanie si¢ z pacjentem terminalnym i jego rodzing
[w:] Wiostowska Karolina (red.) Bol i cierpienie w praktyce klinicznej. WUM,
Warszawa, 2015. s. 7-13.

Trylinska-Tekielska E., Wiek a sposoby przezywania traumy tanatologicznej [w:]
Wiostowska Karolina (red.) Bol i cierpienie w praktyce klinicznej. WUM, Warszawa,
2015. s. 14-32.

Trylinska-Tekielska E. Altruizm —podstawowe zasady i dylematy. Niektore z
wybranych teorii [w:] Danielak-Choma¢ M., Dobrowolska B., Rogulska A.(red.)
Wolontariat w teorii i praktyce, Fundacja na rzecz Dzieci i Mlodziezy ,,Szansa”,
Siedlce 2010.s 17-25.

Trylinska-Tekielska E. Komu jest potrzebny psycholog w Hospicjum. [w:] Janowski
K., Artymiak M.(red.) Cztowiek chory —aspekty biopsychospoteczne t. 4, Lublin,
2009. s. 11-23.

Trylinska-Tekielska E. Wolontariusz hospicyjny - charakterystyka ogolna na
podstawie badan sondazowych w hospicjum Caritas A.W w latach 2005-2009 [w:]
Janowski K., Artymiak M.(red.) Czlowiek chory —aspekty biopsychospoleczne t. 4,
Lublin, 2009. s. 24-42.
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