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Psychologia 5 - 23.01.2026

PODSTAWY TEORETYCZNE

Definicje i Terminologia

Wypalenie zawodowe (burnout) – syndrom zawodowy (nie choroba!) wpisany do
ICD-11, definiowany jako proces wynikający z przewlekłego stresu w miejscu pracy,
który nie został skutecznie opanowany. Kluczowe jest rozróżnienie: wypalenie
zawodowe dotyczy WYŁĄCZNIE kontekstu zawodowego i nie może być stosowane do
opisywania problemów w życiu osobistym (tam mówimy raczej o depresji).

Moral distress (niepokój moralny) – stan psychiczny występujący u personelu
medycznego, gdy nie może działać zgodnie ze swoimi wartościami moralnymi i
ideałami zawodowymi z powodu ograniczeń systemowych, organizacyjnych lub
sytuacyjnych. Szczególnie widoczny podczas pandemii COVID-19, gdy personel nie
mógł zapewnić pacjentom godnej śmierci w obecności bliskich.

Zastępcza traumatyzacja (vicarious traumatization) – zjawisko polegające na
pośredniej ekspozycji na traumę poprzez pracę z osobami, które doświadczyły zdarzeń
traumatycznych. Umysł ludzki wyobraża sobie opisywane sytuacje, co może prowadzić
do zmian w schematach poznawczych dotyczących bezpieczeństwa, zaufania i kontroli,
mimo że osoba sama nie doświadczyła traumy bezpośrednio.

Wtórny stres traumatyczny (secondary traumatic stress) – symptomy podobne
do PTSD występujące u osób pracujących z ofiarami traumy. W DSM-IV pośrednia
ekspozycja na traumę była elementem kryteriów diagnostycznych PTSD, w DSM-5
wymóg ten został usunięty.

Zmęczenie współczuciem (compassion fatigue) – wyczerpanie emocjonalne
wynikające z chronicznej ekspozycji na cierpienie innych osób, prowadzące do
obniżenia zdolności do empatii i troski o pacjentów.

Odporność psychiczna (resilience) – współcześnie rozumiana jako PROCES (nie
cecha!) adaptacji do trudnych sytuacji, przeciwności losu i stresu. Kluczowa jest
elastyczność i zdolność do powrotu do równowagi po doświadczeniu trudności, a nie
sztywne "bycie jak skała".

Empatia emocjonalna vs poznawcza – empatia emocjonalna polega na dzieleniu
emocji innych (neurony lustrzane, mechanizm bottom-up), podczas gdy empatia
poznawcza (teoria umysłu) to rozumienie stanów emocjonalnych innych bez ich
odczuwania (mechanizm top-down, z kontrolą i hamowaniem). W pracy z pacjentem
zalecana jest empatia poznawcza.
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Wsparcie społeczne vs wsparcie zawodowe – wsparcie społeczne pochodzi od osób
bliskich i znaczących, wsparcie zawodowe to wsparcie w miejscu pracy (mentoring,
odpowiednie dopasowanie zadań do kompetencji, sprawczość).

Perspektywy Teoretyczne

Model biopsychospołeczny wypalenia zawodowego

Wypalenie zawodowe należy rozumieć w kontekście trzech wymiarów:

1. Wyczerpanie emocjonalne/energetyczne – uczucie przytłoczenia, brak
witalności, niemożność regeneracji
2. Dystans psychiczny/cynizm – utrata poczucia sensu pracy, negatywne
nastawienie, brak wiary w wartość wykonywanej pracy
3. Obniżone poczucie własnej skuteczności – podważanie własnych
kompetencji, poczucie nieadekwatności mimo wcześniejszej skuteczności

Model ten zakłada, że każdy z wymiarów ma nieco inne źródła i wymaga innych
interwencji. Wyczerpanie emocjonalne wynika głównie z przeciążenia obowiązkami
(czynniki zewnętrzne), podczas gdy dystans psychiczny i poczucie skuteczności są
silniej związane ze wsparciem społecznym.

Teoria frustracja-agresja

Jedna z klasycznych teorii wyjaśniających agresję, szczególnie istotna w kontekście
pracy z "trudnym pacjentem". Zakłada, że agresja jest bezpośrednią konsekwencją
frustracji – stanu psychicznego powstającego, gdy napotykamy barierę
uniemożliwiającą osiągnięcie celu. W kontekście medycznym: pacjent doświadcza
frustracji związanej z chorobą (bariera nie do pokonania), co manifestuje się gniewem i
agresją werbalną. Zrozumienie tego mechanizmu pozwala personelowi nie brać agresji
pacjenta osobiście.

Model rozwojowy odporności psychicznej

Współczesne podejście do odporności psychicznej zakłada, że można ją rozwijać
poprzez pracę w czterech obszarach:

1. Wytrzymałość fizyczna – regularna aktywność fizyczna (nie nadmierna!),
odpowiedni odpoczynek, dbałość o ciało
2. Wytrzymałość psychiczna – poczucie sensu i celu, znaczące więzi, pozytywne
nastawienie
3. Wytrzymałość emocjonalna – umiejętność regulacji emocji, konstruktywne
wykorzystanie energii emocjonalnej
4. Wytrzymałość duchowa – życie zgodne z wartościami, poczucie spójności
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Model ten podkreśla, że odporność to nie cecha wrodzona, ale kompetencja, którą
można systematycznie rozwijać.

Teoria doboru krewniaczego i ewolucyjne podstawy empatii

Empatia emocjonalna ewoluowała jako mechanizm wspierający osoby genetycznie
spokrewnione lub podobne do nas. Jest to stan bardzo kosztowny energetycznie,
dlatego naturalnie kierujemy ją głównie do osób bliskich. W pracy zawodowej z wieloma
pacjentami ciągłe używanie empatii emocjonalnej prowadzi do wyczerpania. Stąd
konieczność rozwijania empatii poznawczej jako bardziej zrównoważonego narzędzia
zawodowego.

Koncepcja interwencji kryzysowej

W pracy z pacjentem w trudnych emocjach personel medyczny pełni funkcję podobną
do interwencji kryzysowej. Cele to:

• Zachowanie równowagi emocjonalnej pacjenta
• Wzmocnienie poczucia skuteczności i sprawczości
• Podtrzymanie autonomii i zdolności do podejmowania decyzji
• Zapobieganie eskalacji kryzysu

Kluczowe jest NIE użalanie się nad pacjentem, ale wspieranie nawet najmniejszych
przejawów jego autonomii i decyzyjności.

MECHANIZMY I PROCESY PSYCHOLOGICZNE

Podstawy Biologiczne

Neurobiologia stresu i wypalenia zawodowego

Przewlekły stres w pracy prowadzi do chronicznej aktywacji osi
podwzgórze-przysadka-nadnercza (HPA), co skutkuje:

• Podwyższonym poziomem kortyzolu
• Zaburzeniami snu i regeneracji
• Osłabieniem układu odpornościowego
• Zmianami w funkcjonowaniu układu limbicznego (amygdala, hipokamp)

Badania pokazują, że wypalenie zawodowe wiąże się z podobnymi zmianami
neurobiologicznymi jak depresja, stąd trudności w różnicowaniu tych stanów.

Telomery jako marker biologiczny
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Telomery – struktury na końcach chromosomów – są markerem biologicznego starzenia
się komórek. Badania wykazują, że:

• Przewlekły stres SKRACA telomery (przyspiesza starzenie)
• Praktyki mindfulness i trening wdzięczności mogą WYDŁUŻAĆ telomery
• Wsparcie społeczne ma efekt ochronny dla długości telomerów

To pokazuje, że interwencje psychologiczne mają wymierny wpływ na poziomie
komórkowym.

Neurony lustrzane i empatia

Neurony lustrzane (mirror neurons) aktywują się zarówno gdy wykonujemy czynność,
jak i gdy obserwujemy ją u innych. Stanowią neurobiologiczną podstawę empatii
emocjonalnej. Jednak ich rola jest obecnie uważana za mniejszą niż początkowo
sądzono – empatia to złożony proces angażujący wiele struktur mózgowych, nie tylko
neurony lustrzane.

Procesy Poznawcze

Zawężenie pola poznawczego w gniewie

Silne emocje, szczególnie gniew, zawężają pole uwagi i zdolności poznawcze. Osoba w
gniewie:

• Ma ograniczoną zdolność przetwarzania informacji
• Nie zapamiętuje przekazywanych treści
• Działa w trybie "walcz lub uciekaj"
• Ma ograniczony dostęp do procesów racjonalnego myślenia

Dlatego kluczowe jest NAJPIERW obniżenie poziomu emocji, a DOPIERO POTEM
przekazywanie informacji czy rozwiązywanie problemów.

Odwoływanie się do pamięci jako technika deeskalacji

Proszenie o przypomnienie sobie konkretnych faktów czy wydarzeń aktywuje procesy
poznawcze i automatycznie obniża intensywność emocji. To przejście z "trybu
emocjonalnego" (system limbiczny) do "trybu poznawczego" (kora przedczołowa).
Pytania typu "Kiedy Pan/Pani to zauważył/a po raz pierwszy?" wymuszają aktywację
pamięci i koncentracji, co redukuje pobudzenie emocjonalne.

Reinterpretacja poznawcza (cognitive reappraisal)

Kluczowa strategia budowania odporności psychicznej. Polega na:

• Ponownej analizie trudnej sytuacji z dystansem
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• Poszukiwaniu alternatywnych interpretacji
• Wyciąganiu konstruktywnych wniosków
• Nadawaniu nowego znaczenia doświadczeniu

Przykład: "Ta sytuacja była dla mnie trudna, ale nauczyłam się, jak reagować w
podobnych okolicznościach w przyszłości."

Zasada środka nocy

Poznawcza strategia radzenia sobie z ruminacją. Zakłada, że środek nocy (lub stan
silnego zmęczenia/stresu) NIE jest odpowiednim czasem na podejmowanie decyzji czy
analizowanie problemów. Myśli w takich stanach są zniekształcone przez zmęczenie i
negatywne emocje. Lepiej odłożyć rozważania na czas, gdy będziemy w lepszym stanie
psychofizycznym.

Perspektywa czasowa ("Czy to będzie ważne za 100 lat?")

Technika nadawania właściwej perspektywy problemom. Pomaga odróżnić rzeczy
naprawdę istotne od tych, które tylko w danym momencie wydają się katastrofalne.
Redukuje tendencję do katastrofizowania i pomaga zachować proporcje w ocenie
sytuacji.

Procesy Emocjonalne i Motywacyjne

Lęk jako podstawowa emocja w chorobie

Lęk jest PIERWSZĄ i najbardziej podstawową emocją towarzyszącą chorobie i
kontaktowi z systemem opieki zdrowotnej. Inne emocje (gniew, frustracja, smutek)
często są wtórne do lęku. Zrozumienie tego pozwala personelowi medycznemu:

• Nie brać agresji pacjenta osobiście
• Rozpoznać ukryte potrzeby pacjenta
• Zastosować odpowiednie strategie komunikacyjne

Frustracja jako źródło gniewu

Frustracja powstaje, gdy napotykamy barierę uniemożliwiającą osiągnięcie celu. W
kontekście medycznym:

• Choroba jako bariera (nie mogę funkcjonować normalnie)
• System opieki zdrowotnej jako bariera (długie oczekiwanie, skomplikowane
procedury)
• Brak kontroli jako bariera (zależność od innych)
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Gniew jest naturalną reakcją na frustrację i często jest "wołaniem o pomoc" bardziej niż
chęcią wyrządzenia krzywdy.

Poczucie bezradności i jego konsekwencje

Bezradność to stan psychiczny charakteryzujący się:

• Przekonaniem o braku wpływu na sytuację
• Rezygnacją z prób zmiany
• Bierną postawą
• Obniżonym nastrojem

W kontekście medycznym szczególnie niebezpieczna, bo prowadzi do:

• Gorszego przestrzegania zaleceń
• Niższej jakości życia
• Gorszych wyników leczenia

Dlatego kluczowe jest wspieranie NAWET NAJMNIEJSZYCH przejawów autonomii i
sprawczości pacjenta.

Emocje ambiwalentne w rodzinie pacjenta

Rodzina pacjenta często doświadcza sprzecznych emocji:

• Troska vs. zmęczenie opieką
• Miłość vs. frustracja
• Chęć pomocy vs. poczucie bezradności
• Nadzieja vs. lęk przed stratą

Im większa ambiwalencja, tym większa drażliwość i trudność w komunikacji. Często
agresja rodziny wynika z nieuświadomionego poczucia winy.

Wdzięczność jako interwencja psychologiczna

Systematyczny trening wdzięczności (np. dzienniczek wdzięczności) ma
udokumentowane efekty:

• Obniżenie poziomu lęku i depresji
• Lepszy nastrój po przebudzeniu
• Zmniejszenie zazdrości i urazy
• Wzmocnienie poczucia spójności społecznej
• Potencjalnie wydłużenie telomerów
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Mechanizm: przesunięcie uwagi z tego, czego brakuje, na to, co mamy; wzmocnienie
pozytywnych emocji.

Procesy Społeczne

Facylitacja społeczna i hamowanie społeczne

Podstawowe zjawiska z psychologii społecznej:

• Facylitacja społeczna: obecność innych POPRAWIA wykonanie PROSTYCH
zadań (np. bieganie – biegamy szybciej, gdy ktoś patrzy)
• Hamowanie społeczne: obecność innych POGARSZA wykonanie TRUDNYCH
zadań (np. skomplikowane procedury medyczne)

Implikacje praktyczne: przy uczeniu się nowych, trudnych procedur lepiej ćwiczyć w
spokoju, bez obserwatorów. Przy rutynowych czynnościach obecność innych może
mobilizować.

Próżniactwo społeczne (social loafing)

Im więcej osób wykonuje zadanie grupowe, tym mniejszy indywidualny wkład każdej
osoby (w porównaniu do pracy indywidualnej). Klasyczny eksperyment: przeciąganie
liny – suma sił indywidualnych była większa niż siła grupy.

Czynniki zwiększające próżniactwo społeczne:

• Niewidoczność indywidualnego wkładu
• Proste, niewymagające zadania
• Brak możliwości pochwalenia się wynikiem
• Niska identyfikacja z grupą
• Kultura indywidualistyczna
• Płeć męska (częściej niż żeńska)

Polaryzacja grupowa

Decyzje podejmowane w grupie są bardziej EKSTREMALNE (spolaryzowane) niż decyzje
indywidualne. Nie oznacza to, że zawsze bardziej ryzykowne – mogą być też bardziej
ostrożne, ale są bardziej skrajne w danym kierunku.

Mechanizm: w grupie ludzie chcą się wykazać, argumentują swoje stanowisko coraz
mocniej, wzajemnie się w nim utwierdzają.

Syndrom myślenia grupowego (groupthink)

Bardzo niebezpieczne zjawisko prowadzące do błędnych decyzji. Występuje gdy:
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• Grupa jest bardzo spójna (wszyscy się lubią, chcą zgody)
• Grupa jest odizolowana od zewnętrznych opinii
• Brak jasnych procedur weryfikacji decyzji
• Przywódca jest dyrektywny i szanowany

Konsekwencje:

• Iluzja nieomylności grupy
• Nadmierny optymizm
• Ignorowanie ostrzeżeń
• Autocenzura (ludzie nie wyrażają wątpliwości)
• Presja na konformizm
• Poczucie wyższości nad innymi grupami

W medycynie może prowadzić do błędów medycznych. Ważne: procedury
double-check, zachęcanie do wyrażania wątpliwości, rotacja w zespołach.

Rywalizacja grupowa vs indywidualna

Rywalizacja między GRUPAMI jest silniejsza niż rywalizacja między JEDNOSTKAMI.
Praktyczne zastosowanie: konkursy w szpitalach (np. na czystość stanowisk pracy)
lepiej organizować między zespołami/oddziałami niż indywidualnie – będzie większe
zaangażowanie.

Metoda trzech sit Sokratesa

Narzędzie do budowania zdrowej kultury komunikacji w organizacji. Przed
przekazaniem informacji sprawdź:

1. Sito prawdy: Czy to jest prawda? Czy oparte na faktach?
2. Sito dobra/cnoty: Jaka intencja za tym stoi? Czy służy rozwojowi/dobru?
3. Sito użyteczności: Czy to jest przydatne w pracy?

Jeśli informacja nie przechodzi przez wszystkie trzy sita – nie przekazujemy jej.

Efekty wdrożenia:

• Eliminacja toksycznej plotki
• Redukcja szumu informacyjnego
• Lepsza koncentracja na pracy
• Zdrowsze środowisko pracy

Trudność: wymaga systematycznych spotkań i ćwiczeń przez dłuższy czas (np. 6
miesięcy cotygodniowych spotkań).
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BADANIA I DOWODY EMPIRYCZNE

Klasyczne Badania

Badania WHO nad zawodem pielęgniarskim (2020)

Światowa Organizacja Zdrowia ogłosiła 2020 rok Rokiem Pielęgniarstwa. Kluczowe
wnioski z międzynarodowej analizy:

• Pielęgniarki/pielęgniarze to najliczniejsza grupa zawodowa w ochronie zdrowia
• Cieszą się WIĘKSZYM zaufaniem społecznym niż lekarze
• Ich głos ma dużą siłę społeczną i powinien być wykorzystywany w polityce
zdrowotnej
• Główne problemy: brak przygotowania do ról przywódczych/menedżerskich,
nieadekwatne wynagrodzenia, dysproporcje płci (w Polsce 2020: tylko 2%
mężczyzn)

Badania nad wypaleniem zawodowym pielęgniarek

Przed pandemią (badania międzynarodowe):

• 20-40% pielęgniarek wykazywało objawy wypalenia zawodowego

Podczas COVID-19 w Polsce:

• Ponad 70% pielęgniarek z objawami wypalenia zawodowego
• Wysoki lęk: ponad 50%
• Objawy depresji: 39% (graniczne i wysokie)

Wymiary wypalenia w badaniach:

• Wyczerpanie emocjonalne – najwyższe wskaźniki
• Depersonalizacja/cynizm – średnie wskaźniki
• Obniżone poczucie dokonań – zróżnicowane

Badania nad empatią u opiekunów osób z demencją

Kluczowe odkrycie: wysoka empatia EMOCJONALNA wiązała się z GORSZYM zdrowiem
psychicznym opiekunów (więcej objawów depresyjnych i lękowych). Natomiast empatia
POZNAWCZA była czynnikiem ochronnym.

Wniosek: w pracy z cierpieniem innych kluczowa jest empatia poznawcza, nie
emocjonalna.
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Badania nad wsparciem społecznym a wypaleniem

Zaskakujące odkrycie: związek między wsparciem społecznym a dystresem ma kształt
PARABOLI (krzywa U):

• Bardzo niskie wsparcie → wysoki dystres
• Optymalne wsparcie → niski dystres
• Bardzo wysokie wsparcie → znowu wysoki dystres!

Mechanizm: nadmierne wsparcie odbiera poczucie autonomii, sprawczości,
kompetencji.

Badanie wśród pracowników domów opieki:

• Wysokie wsparcie od RODZINY → większe wyczerpanie emocjonalne (!)
• Wsparcie od PRZEŁOŻONYCH → mniejsze wyczerpanie

Interpretacja: wsparcie rodziny często polega na użalaniu się ("biedna, tyle pracujesz"),
co wzmacnia poczucie przytłoczenia. Wsparcie przełożonych jest praktyczne (pomoc w
organizacji pracy).

Współczesne Odkrycia

Badania nad interwencjami w miejscu pracy

Eksperyment w szpitalu (6 miesięcy):

• Grupa eksperymentalna: cotygodniowe spotkania na temat uprzejmości i
szacunku w komunikacji
• Grupa kontrolna: bez interwencji

Wyniki w grupie eksperymentalnej:

• Większe zadowolenie z pracy
• Większe zaufanie do kadry zarządzającej
• Więcej uprzejmości między pracownikami
• Mniejsza absencja
• Mniejsze wyczerpanie emocjonalne
• Niższe wskaźniki wypalenia zawodowego

Wniosek: systematyczna praca nad kulturą komunikacji w zespole ma wymierny efekt
na zdrowie psychiczne i funkcjonowanie.

Badania nad telomerami i praktykami psychologicznymi
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Przełomowe odkrycie: praktyki psychologiczne (mindfulness, wdzięczność) mogą
WYDŁUŻAĆ telomery, podczas gdy stres je SKRACA. To pierwszy tak bezpośredni
dowód na wpływ interwencji psychologicznych na poziom komórkowy.

Badania nad korzystaniem z opieki zdrowotnej

Badania polskie (Lublin, zespół badający e-zdrowie):

• Kobiety częściej korzystają z prywatnej opieki zdrowotnej niż mężczyźni
• Osoby z wyższym lękiem częściej wybierają opiekę prywatną
• Interpretacja: w publicznej opiece osoby lękowe czują się mniej bezpiecznie

Implikacja: w prywatnej opiece zdrowotnej można spodziewać się pacjentów z wyższym
poziomem lęku.

Badania nad relacjami społecznymi a długością życia

Metaanaliza badań wykazała:

• Silne relacje społeczne zwiększają wskaźnik przeżycia o 50% (niezależnie od
innych czynników!)
• Samotność zwiększa ryzyko przedwczesnej śmierci w stopniu porównywalnym do
palenia papierosów
• Jakość (nie ilość) relacji ma kluczowe znaczenie

Wniosek: relacje społeczne to nie "miły dodatek", ale podstawowy czynnik zdrowia i
przeżycia.

Badania nad błędami medycznymi

Analiza przyczyn błędów medycznych:

• Błędy zaleceń: największy odsetek
• Błędy pominięcia (brak reakcji): około 14%
• Błędy komunikacji: około 9%

Ważne: błędy komunikacji są często niedoszacowywane, a ich konsekwencje mogą być
poważne.

ROZWÓJ I RÓŻNICE INDYWIDUALNE

Rozwój w Ciągu Życia

Pojawienie się zaburzeń osobowości
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Zaburzenia osobowości zazwyczaj manifestują się:

• Późne dzieciństwo
• Adolescencja
• Wczesna dorosłość

Są to TRWAŁE wzorce, które utrzymują się przez całe życie dorosłe. Nie są to "fazy" ani
stany przejściowe.

Wypalenie zawodowe w różnych fazach kariery

Ryzyko wypalenia zawodowego zmienia się w trakcie kariery:

• Początek kariery: wysokie ryzyko (brak doświadczenia, idealizm zderzający się z
rzeczywistością)
• Środek kariery: może być okres stabilizacji lub narastania frustracji
• Koniec kariery: znowu wzrost ryzyka (zmęczenie materiału, brak perspektyw
rozwoju)

Ważne: wypalenie może dotknąć każdego, niezależnie od stażu pracy.

Różnice Indywidualne

Temperament i osobowość a wypalenie zawodowe

Ekstrawertycy:

• Większe ryzyko próżniactwa społecznego w zespole
• Trudność w spowolnieniu tempa mówienia (ważne w komunikacji z pacjentem w
kryzysie)
• Większa reaktywność emocjonalna
• Potrzeba stymulacji może prowadzić do wypalenia

Introwertycy:

• Lepiej radzą sobie z powolną, uważną komunikacją
• Mniejsza reaktywność – łatwiej zachować spokój
• Ryzyko: mogą nie sygnalizować problemów, dopóki nie jest za późno

Neurotyczność (negatywna emocjonalność):

• Większe ryzyko wypalenia zawodowego
• Większa wrażliwość na stresory
• Potrzeba większego wsparcia
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Płeć a funkcjonowanie zawodowe

Różnice w próżniactwie społecznym:

• Mężczyźni: częściej wykazują próżniactwo społeczne
• Kobiety: mniejsze próżniactwo, większe zaangażowanie w pracę zespołową

Różnice w empatii:

• Kobiety: wyższe wskaźniki empatii emocjonalnej (co może być ryzykiem w
zawodzie)
• Mężczyźni: częściej stosują empatię poznawczą

Różnice w agresji:

• Chłopcy/mężczyźni: częściej agresja fizyczna (społecznie mniej akceptowalna,
więc rzadsza w dorosłości)
• Dziewczynki/kobiety: częściej agresja werbalna, złośliwość (społecznie bardziej
akceptowalna)

Kultura a funkcjonowanie w zespole

Kultury indywidualistyczne (np. USA, Europa Zachodnia):

• Większe próżniactwo społeczne
• Większy nacisk na indywidualne osiągnięcia
• Trudność w pracy zespołowej

Kultury kolektywistyczne (np. Azja):

• Mniejsze próżniactwo społeczne
• Większa lojalność wobec grupy
• Lepsza współpraca zespołowa

Polska: kultura przejściowa, z elementami hierarchicznymi.

Różnice w poziomie lęku

Osoby z wysokim lękiem:

• Częściej korzystają z prywatnej opieki zdrowotnej
• Wyolbrzymiają negatywne informacje
• Trudniej przyswajają informacje (zawężenie uwagi)
• Potrzebują więcej czasu i spokojniejszej komunikacji

Osoby z niskim lękiem:
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• Mogą bagatelizować zagrożenia zdrowotne
• Lepiej przetwarzają informacje
• Ryzyko: mogą nie przestrzegać zaleceń

ZABURZENIA I PSYCHOPATOLOGIA

Objawy i Kryteria Diagnostyczne

Ogólne kryteria zaburzeń osobowości

Zaburzenia osobowości charakteryzują się:

1. Trwałe wzorce myślenia, odczuwania i zachowania
2. Sztywność i niepodatność na zmianę – brak elastyczności
3. Odchylenie od norm kulturowych – zachowanie odbiegające od oczekiwań
społecznych
4. Utrudnienie funkcjonowania – problemy w relacjach, pracy, regulacji emocji
5. Początek w adolescencji/wczesnej dorosłości – nie są to stany przejściowe
6. Nie są skutkiem substancji ani stanu medycznego – to nie efekt
narkotyków, leków, urazu mózgu itp.

Ważne: wszyscy mamy pewne cechy osobowości w różnym nasileniu. O zaburzeniu
mówimy, gdy cechy są EKSTREMALNE, SZTYWNE i UTRUDNIAJĄ funkcjonowanie.

DSM-5: Model kategorialny (trzy klastry)

KLASTER A – Dziwaczny, Ekscentryczny:

Osobowość paranoiczna:

• Wszechobecna nieufność i podejrzliwość
• Przekonanie, że inni chcą zaszkodzić
• Podejrzewanie partnera o zdradę (bez podstaw)
• Wrażliwość na krytykę i zniewagi
• Nieustanne poczucie zagrożenia
• Niechęć do zwierzania się (informacje mogą być użyte przeciwko nim)
• Urazy i niechęć do wybaczania

Osobowość schizoidalna:

• Brak zainteresowania relacjami społecznymi
• Preferowanie samotności
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• Chłód emocjonalny, dystans
• Brak przyjemności z większości aktywności
• Obojętność na pochwały i krytykę
• Niskie libido, brak zainteresowania seksem
• Ograniczony zakres emocji

Osobowość schizotypowa:

• Ekscentryczność w zachowaniu i wyglądzie
• Dziwaczne przekonania, myślenie magiczne
• Nietypowe doświadczenia percepcyjne
• Podejrzliwość, myślenie paranoidalne
• Niewłaściwy lub ograniczony afekt
• Brak bliskich przyjaciół
• Nadmierna lękliwość społeczna

KLASTER B – Dramatyczny, Emocjonalny, Impulsywny:

Osobowość borderline (z pogranicza):

• Niestabilność w relacjach (idealizacja → dewaluacja)
• Niestabilny obraz siebie
• Impulsywność (seks, substancje, wydawanie pieniędzy, objadanie się)
• Nawracające zachowania samobójcze, samookaleczenia
• Niestabilność emocjonalna (szybkie zmiany nastroju)
• Chroniczne poczucie pustki (!)
• Intensywny gniew, trudność w kontrolowaniu złości
• Przejściowe objawy dysocjacyjne lub paranoidalne w stresie

Kluczowe: brak poczucia własnych granic psychologicznych – osoby z borderline
"wchodzą" emocjonalnie na innych, by wyczuć granice, bo same ich nie czują.

Osobowość histrioniczna:

• Nadmierna emocjonalność i poszukiwanie uwagi
• Niewłaściwe zachowania uwodzicielskie
• Teatralność, przesadna ekspresja emocji
• Sugestywność (łatwo ulegają wpływom)
• Postrzeganie relacji jako bliższych niż są w rzeczywistości
• Powierzchowność emocjonalna

Osobowość narcystyczna:
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• Poczucie własnej wyjątkowości i wielkości
• Fantazje o nieograniczonym sukcesie, władzy, pięknie
• Potrzeba nadmiernego podziwu
• Poczucie uprzywilejowania
• Wykorzystywanie innych
• Brak empatii
• Zazdrość lub przekonanie, że inni są zazdrośni
• Arogancja

Ważne: narcyzm może się manifestować jako skrajna nieśmiałość (kompensacyjna
forma – "jestem tak wyjątkowy, że nie będę się mierzył z przeciętnością").

Osobowość antyspołeczna (dysocjalna):

• Lekceważenie praw innych
• Oszukiwanie, manipulacja
• Impulsywność
• Drażliwość, agresywność
• Lekkomyślne narażanie siebie i innych na niebezpieczeństwo
• Nieodpowiedzialność
• Brak wyrzutów sumienia

KLASTER C – Lękowy, Unikowy:

Osobowość unikająca:

• Unikanie kontaktów zawodowych wymagających interakcji
• Niechęć do angażowania się w relacje (strach przed odrzuceniem)
• Powściągliwość w bliskich relacjach (strach przed zawstydzeniem)
• Pochłonięcie myślami o krytyce lub odrzuceniu
• Hamowanie w nowych sytuacjach społecznych
• Postrzeganie siebie jako niższego, nieatrakcyjnego
• Niechęć do podejmowania ryzyka

Osobowość zależna:

• Nadmierna potrzeba bycia opiekowanym
• Trudność w podejmowaniu decyzji bez zapewnienia innych
• Potrzeba, by inni brali odpowiedzialność
• Trudność w wyrażaniu sprzeciwu (strach przed utratą wsparcia)
• Brak inicjatywy
• Dyskomfort w samotności
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• Pilne poszukiwanie nowej relacji po zakończeniu poprzedniej
• "Zlewanie się" z innymi (te same ubrania, zainteresowania)

Osobowość obsesyjno-kompulsywna (anankastyczna):

• Pochłonięcie szczegółami, regułami, porządkiem
• Perfekcjonizm utrudniający ukończenie zadań
• Nadmierne poświęcenie się pracy
• Nadmierna sumienność w kwestiach moralnych
• Niezdolność do wyrzucania zużytych rzeczy
• Niechęć do delegowania zadań
• Skąpstwo
• Sztywność i upór

ICD-11: Model wymiarowy

Nowość w ICD-11: zamiast kategorii, określa się:

1. Stopień nasilenia zaburzenia:
• Łagodne
• Umiarkowane
• Ciężkie

1. Dominujące cechy (trait domains):
• Negatywna emocjonalność
• Oderwanie (detachment)
• Dysocjalność
• Rozhamowanie (disinhibition)
• Anankastyczność

Zalety modelu ICD-11:

• Lepiej opisuje przypadki mieszane
• Większa elastyczność diagnostyczna
• Łatwiejsza komunikacja między specjalistami

Etiologia Zaburzeń

Model biopsychospołeczny zaburzeń osobowości

Zaburzenia osobowości powstają w wyniku interakcji:
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Czynniki biologiczne:

• Temperament (wrodzony)
• Genetyka (dziedziczność około 40-60%)
• Neurobiologia (dysfunkcje w układzie limbicznym, korze przedczołowej)
• Prenatalny rozwój

Czynniki psychologiczne:

• Wczesne doświadczenia (trauma, zaniedbanie, nadopiekuńczość)
• Styl przywiązania
• Mechanizmy obronne
• Schematy poznawcze

Czynniki społeczne:

• Środowisko rodzinne
• Kultura
• Doświadczenia społeczne
• Modelowanie zachowań

Czynniki ryzyka:

• Trauma w dzieciństwie
• Niestabilne środowisko rodzinne
• Zaburzenia psychiczne u rodziców
• Nadużycia, zaniedbanie
• Trudny temperament

Czynniki ochronne:

• Bezpieczne przywiązanie
• Stabilne środowisko
• Wsparcie społeczne
• Dobre umiejętności regulacji emocji

ZASTOSOWANIA PRAKTYCZNE

Interwencje i Terapie

Protokół reakcji na pacjenta w gniewie (8 kroków)
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Jest to uniwersalny, oparty na dowodach protokół postępowania z pacjentem
przeżywającym gniew:

KROK 1: Uspokój SIEBIE

• Sprawdź własną reakcję emocjonalną
• Nie daj się wciągnąć w emocjonalną spiralę
• Zastosuj techniki relaksacyjne (głęboki oddech)
• Pamiętaj: możesz kontrolować tylko SIEBIE, nie pacjenta

Dlaczego to jest PIERWSZE? Bo jeśli sam jesteś zdenerwowany, nie możesz skutecznie
pomóc pacjentowi się uspokoić. "Proszę się uspokoić" wypowiedziane zdenerwowanym
tonem NIE DZIAŁA.

KROK 2: Rozpoznaj emocję

"Widzę, że coś Pana/Panią zdenerwowało..."

"Zauważam, że jest Pan/Pani zdenerwowany/a..."

• Nazwij emocję, którą obserwujesz
• Nie oceniaj, nie krytykuj
• Pokaż, że widzisz stan emocjonalny pacjenta

KROK 3: Zaproponuj rozmowę

"...ale myślę, że ważne jest, żebyśmy o tym najpierw porozmawiali."

• Daj sygnał, że jest czas na wysłuchanie
• Zaproś do dialogu
• Jeśli możliwe, zaproponuj usiądzenie (zmiana pozycji ciała obniża emocje)

KROK 4: Wysłuchaj – znajdź źródło gniewu

"Proszę mi więcej o tym opowiedzieć..."

"Co się stało?"

• Aktywne słuchanie
• Nie przerywaj
• Zadawaj pytania otwarte
• Pacjent często spodziewa się walki, więc chęć wysłuchania go zaskakuje i
rozbrajająco działa

KROK 5: Okaż zrozumienie

"Rozumiem, dlaczego jest Pan/Pani zdenerwowany/a..."
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"Widzę, że ta sytuacja mogła wywołać taką reakcję..."

• Walidacja emocji (nie racji!)
• Nie musisz się zgadzać z treścią, ale rozumiesz, że osoba tak to odczuwa
• To NIE jest przyznawanie się do błędu

KROK 6: Przeproś lub wyrażaj współczucie

Jeśli był błąd: "Przepraszam, że to się stało..."

Jeśli nie było błędu: "Przykro mi, że to Pana/Panią zdenerwowało..."

Kluczowe rozróżnienie:

• "Przepraszam" = biorę odpowiedzialność za błąd
• "Przykro mi" = współczuję, że osoba ma trudne emocje (NIE przyznaje się do
błędu)

KROK 7: Ustal granice i rozwiązanie

"Co mogę zrobić, aby Panu/Pani pomóc?"

Następnie jasna klaryfikacja: "Mogę zrobić X i Y, ale nie mogę zrobić Z."

• Daj pacjentowi poczucie sprawczości (może powiedzieć, czego potrzebuje)
• Ale jasno określ, co jest możliwe, a co nie
• Nie ma już dyskusji – to są fakty

KROK 8: Podziękuj

"Dziękuję, że podzielił/a się Pan/Pani tymi informacjami..."

• Wzmocnienie pozytywnego zachowania
• Pokazanie, że doceniasz, że pacjent się uspokoił i rozmawiał
• Budowanie terapeutycznej relacji

Dlaczego ten protokół działa:

• Obniża emocje PRZED próbą rozwiązania problemu
• Daje pacjentowi poczucie bycia wysłuchanym
• Nie eskaluje konfliktu
• Zachowuje profesjonalizm
• Chroni zdrowie psychiczne personelu

Protokół reakcji na pacjenta lękowego

Obniż ton głosu:
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• Niższe tony są uspokajające
• Unikaj wysokiego, piskliwego głosu (sygnał stresu)

Spowolnij tempo mówienia:

• Daje czas na przetworzenie informacji
• Sygnalizuje spokój
• Trudne dla osób ekstrawertyków – wymaga ćwiczenia!

Postawa otwarta, niezagrażająca:

• Nie chodzi o sztuczny uśmiech
• Neutralna, ale bezpieczna postawa
• Unikaj skrzyżowanych ramion, nachylania się agresywnie

Rozpoznaj lęk:

"Widzę, że jest Pan/Pani zaniepokojony/a..."

Klaryfikuj obawy:

"Czego się Pan/Pani obawia?"

"Co najbardziej Pana/Panią martwi?"

• Często trudno pacjentowi przyznać się do lęków
• Lęki mogą być irracjonalne, ale dla pacjenta są realne
• NIE lekceważ obaw pacjenta

Okaż zrozumienie (nie współczucie!):

"Rozumiem, że może mieć Pan/Pani takie obawy..."

• NIE: "Oj, biedny Pan, ja też bym się bała!" (wzmacnia lęk)
• TAK: "Rozumiem, że to może być niepokojące" (walidacja bez wzmacniania)

Minimalizacja zagrożenia przez konkretne działania:

"Aby zmniejszyć to ryzyko, możemy..."

"Sposoby zapobiegania to..."

• Konkretne, praktyczne informacje
• Nie: "Proszę się nie martwić" (zbyt ogólne, budzi podejrzenia)
• Tak: "Będziemy monitorować X, Y, Z" (konkret)

Koncentracja na faktach:
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"Kiedy Pan/Pani to zauważył/a po raz pierwszy?"

"Jak często to się zdarza?"

• Odwołanie do pamięci obniża emocje
• Przejście z trybu emocjonalnego do poznawczego
• Wymaga koncentracji, co automatycznie uspokaja

Interwencje organizacyjne przeciw wypaleniu zawodowemu

Na poziomie pracodawcy (niezależne od pracownika):

1. Warunki pracy:
• Adekwatne wynagrodzenie
• Bezpieczne środowisko
• Odpowiedni sprzęt i zasoby

1. Elastyczność czasu pracy:
• Możliwość wyboru grafiku (w miarę możliwości)
• Odpowiednia liczba dni wolnych
• Unikanie nadmiernych nadgodzin

1. Jasność procedur:
• Klarowne protokoły postępowania
• Jednoznaczne zakresy odpowiedzialności
• Transparentne kryteria oceny

1. Klarowna komunikacja:
• Regularne spotkania zespołu
• Feedback od przełożonych
• Możliwość zgłaszania problemów

1. Opieka nad zdrowiem psychicznym:
• Dostęp do psychologa/terapeuty dla personelu
• Superwizja (szczególnie w trudnych przypadkach)
• Programy wsparcia pracowników (EAP)

1. Adekwatne wsparcie zawodowe:
• Mentoring dla początkujących
• Szkolenia i rozwój kompetencji
• Sprawczość dla doświadczonych (nie mikrozarządzanie)
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Na poziomie pracownika (niezależne od pracodawcy):

1. Uprzejmość i szacunek w relacjach:
• Stosowanie metody trzech sit Sokratesa
• Unikanie toksycznej plotki
• Budowanie pozytywnej kultury zespołu

1. Świadomość siebie:
• Rozpoznawanie własnych reakcji emocjonalnych
• Znajomość własnych ograniczeń
• Refleksja nad własnymi uprzedzeniami

1. Trening radzenia sobie ze stresem:
• Techniki relaksacyjne (oddech, mindfulness)
• Aktywność fizyczna (nawet 2 minuty tańca!)
• Regularne przerwy w pracy

1. Trening wdzięczności:
• Dzienniczek wdzięczności (wieczorem)
• Świadome docenianie pozytywnych aspektów
• Przesunięcie uwagi z braków na zasoby

1. Mindfulness (uważność):
• Bycie "tu i teraz"
• Skupienie na wykonywanym zadaniu
• Nieoceniające obserwowanie myśli i emocji

1. Dbałość o zdrowie psychiczne:
• Terapia (jeśli potrzebna)
• Regularne badania psychologiczne
• Nie ignorowanie objawów

Przykład skutecznej interwencji organizacyjnej:

Badanie w szpitalu (6 miesięcy, cotygodniowe spotkania):

• Temat: komunikacja, szacunek, uprzejmość w zespole
• Metoda: praktyczne ćwiczenia, rozwiązywanie bieżących problemów
• Efekty: ↑ zadowolenie z pracy, ↑ zaufanie do przełożonych, ↑ uprzejmość, ↓
absencja, ↓ wypalenie
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Kluczowy element: REGULARNOŚĆ i DŁUGOTERMINOWOŚĆ (nie jednorazowe
szkolenie!).

Techniki budowania odporności psychicznej

1. Aktywność fizyczna:

• Nawet krótka (2 minuty tańca w dyżurce!)
• Regularna, ale nie nadmierna
• W pozytywnym nastawieniu (nie jako kolejny stres)

2. Reinterpretacja sytuacji:

• "Co mogę się z tego nauczyć?"
• "Jak mogę to wykorzystać w przyszłości?"
• "Czy to będzie ważne za 100 lat?" (perspektywa)

3. Zasada środka nocy:

• Nie podejmuj decyzji w środku nocy
• Nie analizuj problemów, gdy jesteś zmęczony/a
• Odłóż na czas, gdy będziesz w lepszym stanie

4. Zasada "odpuść małe rzeczy":

• Skup się na tym, co NAPRAWDĘ ważne dla zadania
• Nie daj się wciągnąć w drobne konflikty
• Pytaj siebie: "Czy to przeszkadza w wykonaniu zadania?"

5. Zagrożenie roli:

• Pamiętaj: jesteś WIĘCEJ niż tylko swoją rolą zawodową
• Porażka w jednej roli ≠ porażka jako osoba
• Rozwijaj różne role w życiu (hobby, relacje, zainteresowania)

6. Przygotowanie na trudne sytuacje:

• "Czego mogę się spodziewać?"
• "Co mnie wyprowadza z równowagi?"
• "Jak mogę się przygotować?"
• Świadomość = brak zaskoczenia = mniejszy stres

7. Trening wdzięczności:

• Dzienniczek: codziennie zapisz 3 rzeczy, za które jesteś wdzięczny/a
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• Efekt: lepszy nastrój rano, mniejszy lęk, większa satysfakcja z życia

Zastosowania w Życiu Codziennym

Komunikacja z rodziną pacjenta

Zasada neutralności:

• Nie daj się wciągnąć w "grę rodzinną"
• Nie bądź argumentem w rodzinnych konfliktach
• Rozpoznaj role w rodzinie, ale zachowaj dystans

Zasada zaciekawienia:

• Bądź POZNAWCZO zaciekawiony/a (nie emocjonalnie!)
• Używaj empatii poznawczej, nie emocjonalnej
• "Ciekawe, jak to wygląda z Państwa perspektywy..."

Zrozumienie emocji rodziny:

• Często: ambiwalencja (sprzeczne emocje)
• Poczucie winy → agresja, roszczeniowość
• Im większa ambiwalencja, tym większa drażliwość

Struktura rozmowy:

1. Przedstaw się, wyjaśnij swoją rolę
2. Zapytaj o ich rozumienie sytuacji
3. Wysłuchaj obaw i pytań
4. Przekaż informacje jasno, bez żargonu
5. Sprawdź zrozumienie
6. Ustal dalsze kroki

Komunikacja z pacjentem onkologicznym

Reakcje pacjenta na diagnozę:

• "Bomba w głowie" – szok, pustka, nic nie słyszą
• Nie pamiętają informacji przekazanych bezpośrednio po diagnozie
• Potrzebują czasu na przetworzenie

Czego NIE robić:

• ❌ "Wszystko będzie dobrze" (nie wiesz tego!)
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• ❌ Składanie obietnic bez pokrycia
• ❌ Odnoszenie się do własnych doświadczeń ("Moja babcia też miała...")
• ❌ Deprecjonowanie reakcji ("Niech Pan nie płacze")
• ❌ "Nie ma się czym martwić" (zbyt ogólne)

Co robić:

• ✅ Pozwól na emocje (płacz jest naturalny i zdrowy)
• ✅ Używaj ciszy (cisza to szacunek)
• ✅ Odnosź się do konkretów: sposobu leczenia, opcji, wsparcia
• ✅ "Medycyna ma zawsze coś do zaoferowania" (nawet opieka paliatywna)
• ✅ Wspieraj autonomię i decyzyjność pacjenta
• ✅ Podkreślaj, co pacjent MOŻE kontrolować

Cele w pracy z pacjentem w kryzysie (interwencja kryzysowa):

1. Zachowanie równowagi emocjonalnej
2. Wzmocnienie poczucia skuteczności
3. Podtrzymanie autonomii i sprawczości
4. Zapobieganie eskalacji kryzysu

Praktyczne zastosowanie wiedzy o zaburzeniach osobowości

Rozpoznawanie wzorców:

• Zwróć uwagę na POWTARZAJĄCE SIĘ, SZTYWNE wzorce zachowań
• Nie każde trudne zachowanie = zaburzenie osobowości
• Diagnoza należy do specjalisty, ale rozpoznanie wzorca pomaga w komunikacji

Praca z pacjentem z cechami osobowości paranoicznej:

• Bądź szczególnie jasny/a i transparentny/a
• Dokumentuj wszystko
• Nie bierz podejrzliwości osobiście
• Nie próbuj "przekonać" – to nie zadziała

Praca z pacjentem z cechami osobowości borderline:

• Ustal jasne granice (i trzymaj się ich!)
• Nie daj się wciągnąć w "ratowanie"
• Bądź przewidywalny/a i konsekwentny/a
• Pamiętaj: to nie manipulacja, to brak poczucia własnych granic
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Praca z pacjentem z cechami osobowości narcystycznej:

• Szanuj potrzebę poczucia wyjątkowości (w rozsądnych granicach)
• Unikaj bezpośredniej krytyki
• Podkreślaj współpracę ("Razem możemy...")
• Nie wchodź w rywalizację

Praca z pacjentem z cechami osobowości zależnej:

• Wspieraj autonomię (nawet w małych decyzjach)
• Nie przejmuj całej odpowiedzialności
• Zachęcaj do samodzielności
• "Co Pan/Pani o tym myśli?" zamiast od razu dawać odpowiedź

Etyka i Profesjonalizm

Granice zawodowe

Dlaczego granice są ważne:

• Chronią pacjenta przed nadużyciami
• Chronią personel przed wypaleniem
• Zapewniają profesjonalizm relacji
• Umożliwiają terapeutyczną pracę

Przykłady zachowania granic:

• Nie dzielenie się prywatnymi problemami z pacjentem
• Nie nawiązywanie relacji towarzyskich/romantycznych
• Nie przyjmowanie prezentów (lub tylko symbolicznych)
• Zachowanie profesjonalnego dystansu (empatia poznawcza, nie emocjonalna)

Trudności w zachowaniu granic:

• Presja społeczna ("bądź miły/a")
• Własna potrzeba bycia lubianym/ą
• Manipulacja ze strony pacjenta (często nieświadoma)
• Zmęczenie, wypalenie (obniża czujność)

Autonomia pacjenta

Zasada autonomii:

• Pacjent ma prawo do podejmowania decyzji o swoim zdrowiu
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• Nawet jeśli decyzje wydają się nieracjonalne
• Wyjątek: stan zagrożenia życia + brak zdolności do decyzji

Wspieranie autonomii:

• Informowanie o opcjach (nie narzucanie)
• "Shared decision making" – dzielenie decyzji
• Pytanie: "Co jest dla Pana/Pani ważne?"
• Szanowanie wartości pacjenta

Pułapka nadmiernej opieki:

• Zabieranie autonomii "dla dobra pacjenta"
• Efekt: bezradność, bierność, gorsze wyniki leczenia
• Pamiętaj: nawet małe decyzje mają znaczenie

Prawdomówność vs. nadzieja

Dylemat:

• Jak być szczerym/ą, nie odbierając nadziei?
• Jak nie składać fałszywych obietnic?

Rozwiązanie:

• Mów prawdę o SYTUACJI, nie o PRZYSZŁOŚCI (której nie znasz)
• "Rokowanie jest poważne" zamiast "Umrze Pan za 6 miesięcy"
• Zawsze jest coś do zaoferowania (opieka, wsparcie, kontrola objawów)
• Nadzieja ≠ fałszywy optymizm
• Nadzieja = możliwość wpływu na jakość życia

Poufność i prywatność

Zasady:

• Informacje o pacjencie są poufne
• Wyjątek: zagrożenie życia pacjenta lub innych
• Nie rozmawiaj o pacjentach w miejscach publicznych
• Nie plotkuj o pacjentach (metoda trzech sit!)

Rodzina a poufność:

• Pacjent decyduje, kto może otrzymać informacje
• Nie zakładaj, że rodzina "ma prawo wiedzieć"
• W przypadku dzieci: równowaga między prawami dziecka a rodzica
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Profesjonalizm w trudnych sytuacjach

Gdy pacjent jest agresywny:

• Zachowaj spokój (protokół 8 kroków)
• Nie bierz osobiście
• Priorytet: bezpieczeństwo (twoje i innych)
• Jeśli zagrożenie fizyczne: wezwij pomoc, wycofaj się

Gdy nie zgadzasz się z decyzją pacjenta:

• Szanuj autonomię
• Upewnij się, że pacjent rozumie konsekwencje
• Zaproponuj konsultację z innym specjalistą
• Dokumentuj

Gdy masz własne uprzedzenia:

• Bądź świadomy/a (samoświadomość!)
• Nie działaj na ich podstawie
• Jeśli nie możesz zachować profesjonalizmu: poproś kolegę/koleżankę o przejęcie
• Pracuj nad sobą (terapia, superwizja)

Dbałość o siebie jako obowiązek etyczny

Dlaczego to etyka:

• Nie możesz dobrze pomagać innym, jeśli sam/a jesteś wyczerpany/a
• Wypalenie prowadzi do błędów
• Masz odpowiedzialność wobec siebie

Praktyka:

• Regularne przerwy
• Wsparcie (terapia, superwizja, grupa wsparcia)
• Granice (umiejętność mówienia "nie")
• Życie poza pracą (hobby, relacje, odpoczynek)

KRYTYCZNE MYŚLENIE I OGRANICZENIA

Ograniczenia Teorii i Badań
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Ograniczenia badań nad wypaleniem zawodowym

1. Problem definicji:
• Brak jednolitej definicji (różne narzędzia pomiarowe)
• Nakładanie się z depresją (trudność w różnicowaniu)
• Czy to syndrom, czy kontinuum?

1. Metodologia:
• Głównie badania korelacyjne (nie przyczynowo-skutkowe)
• Badania przekrojowe (nie longitudinalne)
• Samoopis (ryzyko błędu)

1. Próby badawcze:
• Często wygodne próby (nie reprezentatywne)
• Głównie kobiety (w pielęgniarstwie)
• Różnice kulturowe słabo zbadane

1. Interwencje:
• Mało badań nad skutecznością interwencji
• Krótki czas obserwacji
• Trudność w kontrolowaniu zmiennych organizacyjnych

Ograniczenia modeli komunikacji z pacjentem

1. Idealizacja:
• Protokoły zakładają idealne warunki
• W rzeczywistości: presja czasu, wielozadaniowość, zmęczenie

1. Różnice indywidualne:
• Nie każdy pacjent reaguje tak samo
• Różnice kulturowe w wyrażaniu emocji
• Różnice w oczekiwaniach wobec personelu

1. Kontekst:
• Inne zasady w nagłych wypadkach vs. opieka planowa
• Inne w psychiatrii vs. chirurgia
• Wpływ obecności rodziny, innych pacjentów

1. Kompetencje:
• Wymaga treningu i praktyki
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• Nie każdy ma predyspozycje
• Trudność w utrzymaniu standardu przy wypaleniu

Ograniczenia klasyfikacji zaburzeń osobowości

1. DSM-5 (model kategorialny):
• Sztuczne granice między kategoriami
• Wysoki współwystępowanie (comorbidity)
• Kategoria "nie określone inaczej" (NOS) – zbyt często używana
• Stygmatyzacja (etykiety)

1. ICD-11 (model wymiarowy):
• Nowość – mało danych o skuteczności
• Większa złożoność (trudniejsza w użyciu?)
• Ryzyko nadinterpretacji

1. Ogólne problemy:
• Stabilność diagnozy w czasie (czy zaburzenia osobowości są naprawdę "trwałe"?)
• Wpływ kontekstu kulturowego
• Nakładanie się z innymi zaburzeniami
• Trudność w leczeniu (pesymizm terapeutyczny)

Ograniczenia badań nad empatią

1. Pomiar empatii:
• Głównie kwestionariusze samoopisowe (czy ludzie wiedzą, jak empatyczni są?)
• Trudność w odróżnieniu empatii emocjonalnej od poznawczej w praktyce

1. Neurony lustrzane:
• Początkowy entuzjazm przesadzony
• Rola mniejsza niż sądzono
• Empatia to złożony proces, nie tylko neurony lustrzane

1. Kontekst zawodowy:
• Większość badań na populacji ogólnej, nie zawodowej
• Czy wyniki są generalizowalne na personel medyczny?

Alternatywne Wyjaśnienia

Alternatywne modele wypalenia zawodowego
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1. Wypalenie jako depresja:
• Niektórzy badacze twierdzą, że wypalenie to po prostu depresja w kontekście
pracy
• Podobne objawy, podobna neurobiologia
• Pytanie: czy potrzebujemy osobnej kategorii?

1. Wypalenie jako problem organizacyjny, nie indywidualny:
• Może to nie pracownik jest "wypalony", ale organizacja jest "wypalająca"?
• Medykalizacja problemu systemowego
• Przerzucanie odpowiedzialności na jednostkę

1. Wypalenie jako brak zaangażowania:
• Może to nie wypalenie, ale po prostu brak pasji do pracy?
• Czy każdy musi być "zaangażowany"?

Alternatywne podejścia do "trudnego pacjenta"

1. Pacjent nie jest trudny – system jest trudny:
• Może pacjent reaguje racjonalnie na dysfunkcyjny system?
• Długie kolejki, brak informacji, chaos organizacyjny
• "Trudny pacjent" jako objaw problemu systemowego

1. Personel jest trudny dla pacjenta:
• Może to personel nie ma kompetencji komunikacyjnych?
• Może to personel jest wypalony i projekcja?
• Perspektywa pacjenta często pomijana

1. Interakcja, nie jednostronna przyczyna:
• Może to kwestia "dopasowania" personel-pacjent?
• Dla jednej osoby pacjent jest trudny, dla innej nie
• Rola oczekiwań, uprzedzeń, stereotypów

Alternatywne koncepcje odporności psychicznej

1. Odporność jako przywilej:
• Czy każdy może być "odporny"?
• Rola zasobów (finansowych, społecznych, zdrowotnych)
• Ryzyko "obwiniania ofiary" ("Gdybyś był bardziej odporny...")

1. Odporność jako mit:
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• Może nie powinniśmy być "odporni" na wszystko?
• Czy emocjonalna reakcja na traumę nie jest normalna i zdrowa?
• Presja na "radzenie sobie" jako dodatkowy stres

1. Odporność jako proces społeczny, nie indywidualny:
• Może odporność to cecha SPOŁECZNOŚCI, nie jednostki?
• Rola wsparcia, zasobów społecznych
• Nie możemy być odporni w izolacji

POWIĄZANIA I INTEGRACJA

Związki z Innymi Dziedzinami Psychologii

Psychologia zdrowia

Wykład silnie osadzony w psychologii zdrowia:

• Zachowania zdrowotne personelu (dbałość o siebie)
• Przestrzeganie zaleceń przez pacjentów (rola komunikacji)
• Jakość życia w chorobie
• Radzenie sobie z chorobą przewlekłą
• Model biopsychospołeczny zdrowia i choroby

Psychologia kliniczna

Powiązania:

• Zaburzenia osobowości (diagnostyka, rozumienie)
• Depresja i lęk (u personelu i pacjentów)
• PTSD i wtórny stres traumatyczny
• Interwencja kryzysowa
• Terapia (CBT, DBT dla borderline, itp.)

Psychologia społeczna

Kluczowe koncepcje:

• Dynamika grupowa (praca w zespole)
• Facylitacja i hamowanie społeczne
• Próżniactwo społeczne
• Polaryzacja grupowa, myślenie grupowe
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• Konformizm, posłuszeństwo
• Wpływ społeczny
• Stereotypy i uprzedzenia (wobec pacjentów)

Psychologia poznawcza

Procesy poznawcze w pracy pielęgniarskiej:

• Uwaga (zawężenie w stresie)
• Pamięć (pacjent nie pamięta w szoku)
• Podejmowanie decyzji (błędy poznawcze)
• Schematy poznawcze (w zaburzeniach osobowości)
• Reinterpretacja poznawcza (budowanie odporności)

Psychologia emocji

Emocje w centrum wykładu:

• Natura emocji (lęk, gniew, smutek)
• Regulacja emocji (u personelu i pacjenta)
• Empatia (emocjonalna vs poznawcza)
• Wypalenie emocjonalne
• Inteligencja emocjonalna

Psychologia rozwojowa

Perspektywa rozwojowa:

• Rozwój zaburzeń osobowości (adolescencja)
• Zmiany w odporności psychicznej w ciągu życia
• Różnice pokoleniowe w oczekiwaniach wobec opieki zdrowotnej
• Komunikacja z pacjentami w różnym wieku

Psychologia różnic indywidualnych

Rola różnic:

• Osobowość (Wielka Piątka) a wypalenie zawodowe
• Temperament a radzenie sobie ze stresem
• Płeć a empatia, agresja, wypalenie
• Inteligencja emocjonalna
• Style przywiązania

Neuropsychologia
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Podstawy biologiczne:

• Neurobiologia stresu (oś HPA, kortyzol)
• Struktury mózgowe (amygdala, hipokamp, kora przedczołowa)
• Neurony lustrzane i empatia
• Telomery jako marker biologiczny
• Wpływ stresu na mózg

Praktyczne Zastosowania Integracyjne

Model biopsychospołeczny w praktyce

Holistyczne podejście do pacjenta:

BIO (biologiczny):

• Stan zdrowia fizycznego
• Leki, skutki uboczne
• Ból, zmęczenie
• Genetyka, predyspozycje

PSYCHO (psychologiczny):

• Stan emocjonalny (lęk, depresja)
• Osobowość, temperament
• Przekonania o zdrowiu
• Strategie radzenia sobie
• Historia traumy

SPOŁECZNY (socjalny):

• Wsparcie społeczne
• Sytuacja rodzinna
• Status socjoekonomiczny
• Kultura, religia
• Dostęp do opieki zdrowotnej

Integracja w praktyce:

Nie można leczyć tylko ciała, ignorując psychikę i kontekst społeczny. Przykład: pacjent
z cukrzycą, który nie przestrzega diety. Zamiast tylko edukować (BIO), sprawdź:

• PSYCHO: Czy ma depresję? Czy rozumie zalecenia? Jakie ma przekonania o
chorobie?
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• SPOŁECZNY: Czy ma wsparcie rodziny? Czy stać go na zdrową żywność? Jakie są
normy kulturowe dotyczące jedzenia?

Integracja empatii poznawczej i emocjonalnej

Nie chodzi o całkowite wyłączenie empatii emocjonalnej, ale o RÓWNOWAGĘ:

Empatia emocjonalna:

• Użyteczna: w krótkich, intensywnych sytuacjach (np. przekazywanie złych
wiadomości)
• Buduje więź, pokazuje człowieczeństwo
• ALE: nie może być dominująca w codziennej pracy

Empatia poznawcza:

• Podstawa codziennej pracy
• Pozwala rozumieć bez wyczerpywania się
• Umożliwia profesjonalny dystans

W praktyce:

• Krótki moment empatii emocjonalnej (np. dotknięcie ręki, "Widzę, że to dla Pana
trudne")
• Następnie przejście do empatii poznawczej ("Jak mogę Panu pomóc?")

Integracja wsparcia społecznego i zawodowego

Oba typy wsparcia są potrzebne, ale do różnych celów:

Wsparcie społeczne (od bliskich):

• Dla: poczucia sensu, dystansu psychicznego, poczucia skuteczności
• Nie dla: rozwiązywania problemów zawodowych
• Rodzina powinna wspierać emocjonalnie, ale nie użalać się

Wsparcie zawodowe (od przełożonych, kolegów):

• Dla: wyczerpania emocjonalnego, problemów organizacyjnych
• Praktyczna pomoc, mentoring, feedback
• Nie zastąpi wsparcia społecznego

W praktyce:

• Nie oczekuj od rodziny rozwiązania problemów w pracy
• Nie oczekuj od pracy zaspokojenia wszystkich potrzeb emocjonalnych
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• Rozdziel sfery, ale dbaj o obie

Integracja indywidualnych i systemowych interwencji

Wypalenie zawodowe to problem ZARÓWNO indywidualny, JAK I systemowy:

Interwencje indywidualne (odpowiedzialność pracownika):

• Trening radzenia sobie ze stresem
• Mindfulness, wdzięczność
• Dbałość o zdrowie
• Budowanie odporności

Interwencje systemowe (odpowiedzialność pracodawcy):

• Poprawa warunków pracy
• Jasne procedury
• Wsparcie organizacyjne
• Kultura szacunku

KLUCZOWE:

Nie można rozwiązać problemu systemowego tylko interwencjami indywidualnymi! To
jak mówić osobie tonącej: "Powinieneś lepiej pływać" zamiast wyciągnąć ją z wody.

W praktyce:

• Jako pracownik: rób, co możesz dla siebie, ALE
• Upominaj się o zmiany systemowe
• Jako pracodawca: nie przerzucaj odpowiedzialności tylko na pracowników

Integracja teorii i praktyki w komunikacji

Protokoły komunikacji (8 kroków, reakcja na lęk) to NARZĘDZIA, nie sztywne przepisy:

Teoria daje:

• Zrozumienie mechanizmów (dlaczego pacjent jest agresywny?)
• Ogólne zasady (najpierw obniż emocje)
• Strukturę (kroki protokołu)

Praktyka wymaga:

• Elastyczności (dostosowanie do sytuacji)
• Intuicji (czytanie sygnałów niewerbalnych)
• Doświadczenia (co działa z tym konkretnym pacjentem?)



Strona 38

W praktyce:

• Ucz się teorii (rozumienie)
• Ćwicz protokoły (automatyzacja)
• Ale bądź elastyczny/a (dostosowanie)
• Reflektuj (co zadziałało, co nie?)

Holistyczne zrozumienie "trudnego pacjenta"

Integracja wszystkich perspektyw:

Biologiczna:

• Czy ból wpływa na zachowanie?
• Czy leki mają skutki uboczne (drażliwość)?
• Czy są zaburzenia neurologiczne?

Psychologiczna:

• Jaki jest stan emocjonalny? (lęk, gniew, smutek)
• Czy są zaburzenia osobowości?
• Jakie są mechanizmy obronne?
• Jak pacjent radził sobie w przeszłości?

Społeczna:

• Jaki jest kontekst rodzinny?
• Czy są problemy finansowe, mieszkaniowe?
• Jakie są oczekiwania kulturowe?
• Czy pacjent czuje się wysłuchany w systemie?

Systemowa:

• Czy system opieki jest przyjazny?
• Czy są jasne procedury?
• Czy pacjent otrzymał wystarczające informacje?

W praktyce:

Zamiast etykiety "trudny pacjent", pytaj: "Co sprawia, że ta osoba zachowuje się w ten
sposób?" i szukaj odpowiedzi na wszystkich poziomach.

---
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PODSUMOWANIE KLUCZOWYCH PUNKTÓW

Dla egzaminu zapamiętaj:

1. Wypalenie zawodowe = SYNDROM (nie choroba!), tylko w kontekście PRACY, 3
wymiary (wyczerpanie, cynizm, niska skuteczność)

1. Empatia: w pracy POZNAWCZA (nie emocjonalna!)

1. Protokół 8 kroków: najpierw uspokój SIEBIE, potem pacjenta

1. Wsparcie społeczne: krzywa U (za mało i za dużo = źle)

1. Odporność psychiczna = PROCES (nie cecha), można rozwijać

1. Zaburzenia osobowości: TRWAŁE, SZTYWNE wzorce, DSM-5 (kategorie) vs
ICD-11 (wymiary)

1. Metoda trzech sit: prawda + dobro + użyteczność

1. Facylitacja społeczna: proste zadania lepiej w grupie, trudne gorzej

1. Myślenie grupowe: zagrożenie w zespołach (iluzja nieomylności)

1. Interwencja kryzysowa: równowaga + skuteczność + autonomia
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