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Streszczenie

Wstęp. Dystres moralny pojawia się, gdy pracownik ochrony zdrowia ma przekonanie, że wie, jakie postępo-
wanie jest etycznie słuszne, ale coś lub ktoś pozbawia go możliwości podjęcia właściwego działania. Doświadczanie 
dystresu moralnego sprzyja rozwojowi wypalenia zawodowego. Prężność może być czynnikiem chroniącym przed 
następstwami dystresu moralnego. Cel pracy. Analiza zależności między dystresem moralnym, prężnością i wypa-
leniem zawodowym wśród personelu pielęgniarskiego oddziałów anestezjologii i intensywnej terapii. Materiał 
i metody. Grupa badana obejmowała 105 pielęgniarek anestezjologicznych i intensywnej terapii. Wykorzystano 
Termometr Dystresu Moralnego (MDT) Wocial i Weavera, Skalę Pomiaru Prężności (SPP-25) Ogińskiej-Bulik 
i Juczyńskiego, Kwestionariusz Wypalenia Zawodowego (LBQ) Massimo Santinello w opracowaniu Jaworowskiej 
oraz ankietę demograficzną. Wyniki. Pielęgniarki z dłuższym stażem pracy w anestezjologii i intensywnej terapii 
podobnie jak osoby posiadające dodatkową pracę na stanowisku pielęgniarki anestezjologicznej i intensywnej 
terapii w innej placówce charakteryzował istotnie wyższy poziom dystresu moralnego. Spośród wymiarów wypa-
lenia zawodowego odnotowano związek poczucia braku skuteczności zawodowej, wyczerpania psychofizycznego 
oraz rozczarowania z dystresem moralnym. Istotne relacje wykazano również dla związków dystresu moralnego 
z ogólnym nasileniem prężności, jak i jej dwoma czynnikami: otwartością na nowe doświadczenia i poczuciem 
humoru oraz tolerancją na niepowodzenia i traktowaniem życia jako wyzwania. Wnioski. W celu ochrony per-
sonelu pielęgniarskiego oddziałów anestezjologii i intensywnej terapii przed negatywnymi konsekwencjami dys-
tresu moralnego mogącymi doprowadzać do wypalenia zawodowego należy wdrożyć interwencje psychologiczne 
wspierające prężność jednostki, szczególnie w grupie osób z długim stażem pracy w anestezjologii i intensywnej 
terapii oraz osób podejmujących drugą pracę na stanowisku pielęgniarki anestezjologicznej i intensywnej terapii. 
Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 97-103.
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Abstract

Background. Moral distress occurs when the healthcare professional believes that she/he knows what is ethi-
cally correct, but because of somebody or something it is impossible to pursue the right action. Moral distress can 
contribute to the development of burnout. Resilience may be a protective factor against the consequences of moral 
distress. The aim was to identify the relationship among resilience, burnout and moral distress in nurse anaesthetists 
and critical care nurses. Material and methods. The study included 105 nurse anaesthetists and critical care nurses. 
The Thermometer of Moral Distress (MDT) by Wocial and Weaver, the Resiliency Scale (SPP-25) by Ogińska-Bulik 
and Juczyński, the Link Burnout Questionnaire (LBQ) by Massimo Santinello in the adaptation of Jaworowska and 

97



98

Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 97-103  

Nauka praktyce / Science for medical practice

do sytuacji strategii radzenia sobie ze stresem, przez 
co może chronić zdrowie psychiczne jednostki [6]. 
Sytuacje trudne, dystres, zdarzenia traumatyczne 
aktywują prężność, tak jak dystres moralny może wią-
zać się z moral resilience (prężnością moralną), która 
pomaga w odzyskiwaniu lub utrzymywaniu własnej 
integralności w obliczu dystresu moralnego [7].

Cel pracy
Celem pracy było zbadanie zależności między 

dystresem moralnym, a prężnością i wypaleniem zawo-
dowym wśród personelu pielęgniarskiego oddziałów 
anestezjologii i intensywnej terapii.

Materiał i metody 

Badanie zostało przeprowadzone w okresie od 
marca do sierpnia 2018 roku w Oddziale Anestezjologii 
i Intensywnej Terapii Uniwersyteckiego Szpitala 
Klinicznego nr 1 im. N. Barlickiego w Łodzi oraz dwóch 
placówkach organizujących szkolenia specjalizacyjne 
w dziedzinie pielęgniarstwa anestezjologicznego 
i intensywnej opieki (Erudio-Centrum Kształcenia 
Ustawicznego w Łodzi i Akademia Zdrowia- Oddział 
Łódź). Na przeprowadzenie badania uzyskano zgodę 
Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego 
w Łodzi. Na udział w badaniu wyraziło zgodę 137 osób 
zatrudnionych na stanowisku pielęgniarki anestezjo-
logicznej. Badani wypełniali: 
- Ankietę demograficzną (obejmującą pozycje 

dotyczące wieku, stażu pracy w zawodzie pielę-
gniarki oraz na stanowisku pielęgniarki aneste-
zjologicznej, obszaru wykonywania czynności 
zawodowych w podstawowym oraz ewentualnym 
dodatkowym miejscu pracy, gdzie osoba badana 
jest zatrudniona na stanowisku pielęgniarki ane-

Wstęp

Dystres moralny pojawia się, gdy pracownik 
ochrony zdrowia, będący podmiotem działań 
etycznych, nie może podjąć się wykonania działań 
zgodnych z własną oceną moralną (co do których ma 
przekonanie, że są właściwe), z uwagi na zewnętrzne, 
lub wewnętrzne ograniczenia [1]. Akcentując wymiar 
etyczny dystresu moralnego postuluje się odróżnie-
nie go od samego dystresu (stresu negatywnego), 
tak by dystres występując w bezpośrednim związku 
przyczynowym z poprzedzającym go zdarzeniem 
moralnym, stał się jedną, ale nie jedyną z składowych 
dystresu moralnego [2]. W zetknięciu ze zdarzeniem 
będącym źródłem dystresu moralnego, natężenie tego 
ostatniego wzrasta wraz ze wzrostem czasu trwania tej 
sytuacji, po czym kiedy problem mija, dystres moralny 
znacząco i szybko opada. Jednakże poziom ten nie 
wraca nigdy do wartości wyjściowej lub niższej niż 
początkowa. Konsekwencją każdego pojedynczego 
doświadczenia dystresu moralnego jest podwyższenie 
jego wyjściowego natężenia oraz reaktywnego dystresu 
moralnego [3], co w życiu zawodowym pracownika 
ochrony zdrowia stykającego się cyklicznie z dystresem 
moralnym doprowadza do stopniowego wzrostu nazy-
wanego efektem crescendo [4]. Dystres moralny może 
wywoływać u pracownika ochrony zdrowia poczucie 
bezradności, frustrację, a także przyczyniać się do 
rozwoju wypalenia zawodowego [5]. Jednym z możli-
wych determinantów efektywnego radzenia sobie ze 
stresem jest resilience, który to termin ma w Polsce 
kilka możliwych tłumaczeń, tj. prężność, elastyczność, 
sprężystość, czy odporność psychiczna. Prężność wiążę 
się z interpretowaniem stresu w kategoriach wyzwa-
nia, częstszym doświadczaniem emocji pozytywnych, 
wybieraniem bardziej adaptacyjnych i dostosowanych 

the demographic questionnaire were used. Results. Nurses with longer work experience in anaesthesiology and 
intensive care and those having the other job as a nurse anaesthetist or critical care nurse experience higher level of 
moral distress. Regarding the dimensions of burnout, there was a relationship between emotional exhaustion, sense 
of ineffectiveness in work, disappointment and moral distress. A general level of resilience and its two components: 
openness to new experiences and sense of humor, tolerance for failures and treating life as a challenge were also 
correlated with moral distress. Conclusions. To protect nurses against the negative consequences of moral distress 
(including burnout), some psychological intervention should be implemented to support resilience, especially in 
the group of nurses with longer seniority in anesthesiology and intensive care and those having the second job as 
a nurse anaesthetist or critical care nurse. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 97-103.

Keywords: moral distress, resilience, burnout
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stezjologicznej(blok operacyjny, oddział inten-
sywnej terapii lub blok operacyjny i oddział inten-
sywnej terapii) 

- Termometr Dystresu Moralnego – tłumaczenie 
narzędzia The Moral Distress Thermometer autor-
stwa Wocial i Weavera służące do oceny nasilenia 
dystresu moralnego związanego z pracą. Wizualna 
skala analogowa możliwa do wykorzystania jako 
narzędzie przesiewowe pozwalające na szybki 
pomiar dystresu moralnego [8]. Po uzyskaniu 
zgody autorów skali na jej użycie, dwóch tłumaczy 
dokonało przełożenia oryginału na język polski 
oraz retranslacji na wersję angielską. W wyniku 
pracy psychologa będącego również filologiem 
angielskim doszło do zestawienia obu wersji 
i stworzenia końcowej formy tekstu. Termometr 
Dystresu Moralnego, w zgodności z wersją orygi-
nalną, pozostał 11-punktową wizualną skalę ana-
logową mającą postać termometru z zaznaczoną 
podziałką od 0 do 10, w której sąsiedztwie znajdują 
się werbalne wskazówki opisujące poziom dystresu 
moralnego przyporządkowany określonym punk-
tom skali (0 – brak, 2 – łagodny, 4 – nieprzyjemny, 
6 – niepokojący, 8 – intensywny, 10 – najgorszy 
możliwy). Zgodnie z wersją oryginalną popro-
szono o określenie daty badania oraz wytłuma-
czono pojęcie dystresu moralnego, przyjmując, iż 
pojawia się on, gdy osoba badana ma przekonanie, 
że wie jakie postępowanie jest etycznie słuszne, 
ale coś lub ktoś pozbawia ją możliwości podjęcia 
właściwego działania. Zadaniem badanego jest 
otoczenie kółkiem cyfry od 0 do 10, która najlepiej 
opisuje poziom dystresu moralnego doświadcza-
nego w związku z pracą w ciągu ostatnich dwóch 
tygodni włącznie z dniem badania. 

- Skalę Pomiaru Prężności – SPP-25 autorstwa 
Ogińskiej-Bulik i Juczyńskiego umożliwia pomiar 
ogólnego poziomu prężności, ujmowanej jako 
właściwość osobowości, a także jej pięciu czyn-
ników składowych, takich jak: 1) wytrwałość 
i determinacja w działaniu, 2) otwartość na nowe 
doświadczenia i poczucie humoru, 3) kompeten-
cje osobiste do radzenia sobie i tolerancja nega-
tywnych emocji, 4) tolerowanie niepowodzeń 
i traktowanie życia jako wyzwania oraz 5) opty-
mistyczne nastawienie do życia i zdolność mobili-
zowania się w trudnych sytuacjach. Ogólny wynik 
SPP-25 stanowi sumę pięciu wyróżnionych czyn-
ników, z których każdy obejmuje 5 pozycji. Im 

wyższy wynik, tym wyższe nasilenie prężności [6].
- Kwestionariusz Wypalenia Zawodowego LBQ 

– polska adaptacja włoskiego kwestionariusza 
Link Burnout Questionnaire autorstwa Massimo 
Santinello w opracowaniu Jaworowskiej. Umożliwia 
ocenę czterech wymiarów wypalenia zawodowego: 
1. Wyczerpanie psychofizyczne; 2. Brak zaanga-
żowania w relacje z pacjentami; 3. Poczucie braku 
skuteczności zawodowej, 4. Rozczarowanie [9].
Z uwagi na niekompletne wypełnienie kwestio-

nariuszy lub niewykonywanie czynności zawodo-
wych w charakterze pielęgniarki anestezjologicznej 
w ciągu minionych dwóch tygodni od dnia badania, 
wykluczono 32 osoby pozostawiając do dalszej analizy 
kwestionariusze zebrane od 105 respondentów.

Dane zostały przeanalizowane za pomocą pro-
gramu IBM SPSS w wersji 24. Przetestowano zgodność 
rozkładów empirycznych z rozkładem normalnym za 
pomocą testu Kołmogorowa-Smirnowa i zdecydowano, 
że hipotezy dotyczące związków liniowych pomiędzy 
zmiennymi ilościowymi zostaną przetestowane przy 
użyciu testów parametrycznych. W głównej części 
analiz w pierwszej kolejności wykonano szereg analiz 
korelacji opartych o współczynnik r Pearsona, porów-
nanie średnich za pomocą testu t-Studenta oraz analizy 
korelacji oparte o współczynnik rho Spearmana. Za 
poziom istotności uznano p ≤ 0,05.

Wyniki

Wyniki testy Kołmogorowa-Smirnowa (K-S) 
dotyczące zgodności uzyskanych rozkładów empi-
rycznych z rozkładem normalnym przedstawiono 
w tabeli I. Rezultaty testów K-S okazały się istotne 
statystycznie, jednak dla wszystkich analizowanych 
zmiennych wartości kurtozy i skośności były mniejsze 
niż bezwzględna wartość 1, co oznacza, że rozkłady te 
są względnie symetryczne i można traktować je jako 
w przybliżeniu normalne. Dodatkowo, ze względu 
na zdecydowanie ilościowy charakter analizowanych 
zmiennych postanowiono, że do przetestowania 
postawionych hipotez wykorzystane zostaną testy 
parametryczne. 

W celu zbadania związku dystresu moralnego 
z wiekiem, wykształceniem oraz latami pracy w zawo-
dzie pielęgniarki oraz stażem pracy w anestezjologii 
i intensywnej terapii, ze względu na porządkowy cha-
rakter pomiaru tych zmiennych, zastosowano współ-
czynniki korelacji nieparametrycznej rho Separmana. 
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Odnotowano jedną istotną relację pomiędzy stażem 
pracy w anestezjologii i intensywnej terapii a dystresem 
moralnym. Związek ten był słaby i dodatni, co sugeruje, 
że im dłuższy staż pracy w anestezjologii i intensyw-
nej terapii, tym wyższy poziom dystresu moralnego. 
Rezultaty analiz podsumowano w tabeli II.

Tabela II. Rezultaty nieparametrycznych analiz 
korelacji

Table II. The results of nonparametric correlation 
analysis

Dystres moralny i: rho 
Spearmana p

Wiek 0,12 0,233
Wykształcenie 0,11 0,258
Lata w zawodzie pielęgniarki 0,13 0,184
Lata w anestezjologii 0,22 0,026

Uwagi: N = 105

Porównując poziom dystresu moralnego u osób 
pracujących na stanowisku pielęgniarki anestezjolo-
gicznej tylko w jednym podmiocie leczniczym (n = 73) 
z osobami posiadającymi dodatkową pracę na bloku 
operacyjnym, czy w oddziale intensywnej terapii lub 
obu tych miejscach (n = 32) wykonano porównanie 

średnich za pomocą testu t-Studenta. Przed przystą-
pieniem do analizy właściwej przetestowano założenie 
o homogeniczności wariancji w porównywanych pró-
bach za pomocą testu Levena, który wykazał, że zało-
żenie to zostało spełnione F = 2,67; p = 0,105. Rezultat 
testu t-Studenta wykazał natomiast, że porównywane 
średnie różnią się istotnie t(103) = -2,24; p = 0,028; 
d Cohena = 0,44. Osoby posiadające dodatkową pracę 
na stanowisku pielęgniarki anestezjologicznej charak-
teryzował istotnie wyższy poziom dystresu moralnego, 
niż osoby nieposiadające dodatkowej pracy (rycina 1).

Sprawdzając zależności między poszczególnymi 
wymiarami wypalenia zawodowego a poziomem 
dystresu moralnego wykonano cztery analizy kore-
lacji oparte o współczynnik r Pearsona. Do analizy 
włączono wszystkie obserwacje gdyż wykresy roz-
rzutu nie sugerowały występowania obserwacji zabu-
rzających oszacowanie statystyki. Wszystkie cztery 
współczynniki korelacji były dodatnie. Odnotowano 
słaby związek poczucia braku skuteczności zawodowej 
z dystresem moralnym (około 5% wspólnej wariancji) 
oraz umiarkowanie silne związki wyczerpania psycho-
fizycznego (19% wspólnej wariancji) oraz rozczarowa-
nia (20% wspólnej wariancji) z dystresem moralnym. 
Rezultaty podsumowano w tabeli III. 

Tabela I. Statystyki opisowe wraz z testami Kołmogorowa-Smirnowa
Table I. The descriptive statistics with Kolmogorov-Smirnov tests

 M SD Min. Maks. Skośność Kurtoza K-S P

Dystres moralny 4,43 2,54 0,00 10,00 0,14 -0,87 0,14 < 0,001
Prężność 70,97 13,01 40,00 100,00 -0,09 -0,71 0,09 0,047
Wytrwałość i determinacja w 
działaniu 15,07 2,47 10,00 21,00 0,02 -0,34 0,09 0,039

Otwartość na nowe 
doświadczenia i poczucie 
humoru

15,37 2,81 9,00 20,00 -0,34 -0,55 0,11 0,002

Kompetencje osobiste do 
radzenia sobie i tolerancja 
negatywnych emocji

13,69 3,39 5,00 20,00 -0,48 -0,27 0,15 < 0,001

Tolerancja na niepowodzenia 
i traktowanie życia jako 
wyzwania

13,82 2,96 7,00 20,00 -0,06 -0,68 0,09 0,025

Optymistyczne nastawienie 
do życia i zdolność 
mobilizowania się w trudnych 
sytuacjach

13,10 3,16 5,00 20,00 -0,13 -0,28 0,12 0,001

Wyczerpanie psychofizyczne 20,33 6,43 6,00 35,00 0,16 -0,64 0,08 0,070
Brak zaangażowania w 
relacje 19,17 5,54 6,00 33,00 0,33 0,04 0,09 0,055

Poczucie braku skuteczności 
zawodowej 15,90 4,88 7,00 30,00 0,38 -0,22 0,09 0,048

Rozczarowanie 18,08 7,53 6,00 35,00 0,40 -0,83 0,13 < 0,001
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Rycina 1. Poziom dystresu moralnego w podziale 
na badanych bez oraz z dodatkową pracą 
na bloku operacyjnym i/lub na oddziale 
intensywnej terapii 

 Słupki błędu to +/- 1 SD.
Figure 1. Level of moral distress and having the 

other job as a nurse anesthetist or critical 
care nurse 

 Standard deviation of +/- 1 SD.

Tabela III. Rezultaty analiz korelacji
Table III. The results of correlation analysis

Dystres moralny i: r 
Pearsona p

Wyczerpanie 
psychofizyczne 0,43 < 0,001

Brak zaangażowania 
w relacje 0,17 0,084

Poczucie braku 
skuteczności zawodowej 0,23 0,016

Rozczarowanie 0,45 < 0,001
Uwagi: N = 105

W celu sprawdzenia zależności między ogólnym 
poziomem prężności oraz poszczególnymi jej czynni-
kami a poziomem dystresu moralnego wykonano pięć 
analiz korelacji opartych o współczynnik r Pearsona. 
Analiza wizualna wykresów rozrzutu nie sugerowała 
występowania obserwacji zaburzających oszacowanie 
statystyki, w zawiązku z czym do analizy włączono 
wszystkie obserwacje. Rezultaty podsumowano 
w tabeli IV. Wszystkie obliczone współczynniki korela-
cji okazały się ujemne. Istotne relacje odnotowano dla 
trzech z sześciu analizowanych związków z dystresem 
moralnym: (1) wyniku ogólnego na skali prężności, 
(2) wyniku w skali otwartości na nowe doświadczenia 

i poczucie humoru oraz (3) wyniku na skali tolerancji 
na niepowodzenia i traktowania życia jako wyzwanie. 
Wszystkie trzy związki charakteryzowała słaba siła. 
Na podstawie współczynników r Pearsona można 
stwierdzić, iż każda z tych zmiennych posiadała około 
5% wspólnej zmienności ze skalą dystresu moralnego.

Tabela IV. Rezultaty analiz korelacji
Table IV. The results of correlation analysis

Dystres moralny i: r 
Pearsona p

Prężność -0,22 0,025
Wytrwałość i determinacja 
w działaniu -0,13 0,192

Otwartość na nowe 
doświadczenia i poczucie 
humoru

-0,23 0,020

Kompetencje osobiste do 
radzenia sobie i tolerancja 
negatywnych emocji

-0,16 0,107

Tolerancja na niepowodzenia 
i traktowanie życia jako 
wyzwania

-0,24 0,013

Optymistyczne nastawienie do 
życia i zdolność mobilizowania 
się w trudnych sytuacjach

-0,14 0,167

Uwagi: N = 105

Omówienie

Dystres moralny w polskich badaniach jest zjawi-
skiem nowym. W literaturze światowej do pomiaru 
dystresu moralnego stosuje się najczęściej Moral 
Distress Scale (Skalę Dystresu Moralnego) autorstwa 
Corley [2], jednakże z uwagi na poszukiwanie narzę-
dzia, które posłuży do badania tego nowego na polskim 
gruncie badawczym zjawiska, wybrano Termometr 
Dystresu Moralnego, który jako test przesiewowy służy 
do szybkiej oceny występowania dystresu moralnego. 
Doniesienia naukowe dotyczące zależności między 
dystresem moralnym a wiekiem nie są jednoznaczne. 
Badania Radzvin wykazały, iż młodsze pielęgniarki 
anestezjologiczne podejmując pierwsze niezależne 
decyzje w obliczu problematycznych kwestii etycznych 
w pracy, doświadczają wyższego poziomu dystresu 
moralnego [10]. Z kolei Rice i wsp. zwracają uwagę, iż 
w odniesieniu do tematu terapii daremnej starsze pie-
lęgniarki doświadczały bardziej intensywnego dystresu 
moralnego, a całkowity czas pracy w zawodzie pielę-
gniarki pozostawał w dodatnim związku z dystresem 
moralnym [11]. Ponadto Meltzer i Huckabay zauwa-
żyli, iż w sytuacjach postrzeganym przez pielęgniarkę 
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w kategorii terapii daremnej, osoby z tytułem licencjata 
lub wyższym doświadczały zwiększonej intensywności 
dystresu moralnego [12]. Rezultaty naszego badania, 
podobnie do badań McAndrew i wsp. [13] dotyczą-
cych związków dystresu moralnego ze zmiennymi 
demograficznymi, nie wykazały korelacji dystresu 
moralnego z wiekiem, poziomem wykształcenia, czy 
stażem pracy w zawodzie pielęgniarki. Uzyskaliśmy 
dodatnią korelację między dystresem moralnym i sta-
żem pracy pielęgniarki w anestezjologii i intensywnej 
terapii. Dodek i wsp. taką samą zależność dotyczącą 
pielęgniarek oddziałów intensywnej terapii traktują 
jako potwierdzenie efektu crescendo, gdzie dłuższy 
czas ekspozycji na sytuacje prowadzące do dystresu 
moralnego związany ze wzrastającym stażem pracy 
w intensywnej terapii prowadzi do stopniowego pod-
noszenia się wyjściowego oraz reaktywnego poziomu 
dystresu moralnego [14]. Uzyskane przez nas wyniki 
badań wskazują ponadto, że efekt crescendo może 
wiązać się nie tylko z liczbą lat pracy pielęgniarki 
w intensywnej terapii, lecz również z większą czę-
stotliwością stykania się z sytuacjami wywołującymi 
dystres moralny na skutek podejmowania dodatkowej 
pracy na stanowisku pielęgniarki anestezjologicznej 
i intensywnej terapii, w tym samym zakresie (blok 
operacyjny i/lub oddział intensywnej terapii), ale 
w innym miejscu pracy. W naszym badaniu kumulacja 
sytuacji, czynników wywołujących dystres moralny 
na stanowisku pielęgniarki anestezjologicznej i inten-
sywnej terapii w podstawowym i dodatkowym miejscu 
pracy wywołała doświadczanie istotnie wyższego 
poziomu dystresu moralnego. W literaturze pojawiają 
się doniesienia wskazujące na pracę w nadgodzinach 
[15] lub przeciążenie pracą na skutek braków kadro-
wych i presji czasu jako na czynniki ryzyka dystresu 
moralnego [16]. Meltzer i Huckabay odnotowały, 
iż pielęgniarki pracujące naprzemiennie w różnych 
oddziałach intensywnej terapii o odmiennym profilu 
(kardiochirurgicznym, neurochirurgicznym lub chi-
rurgicznym) relacjonowały wyższy poziom depersona-
lizacji związanej z wypaleniem zawodowym niż osoby 
pracujące wyłącznie w jednym oddziale intensywnej 
terapii [12]. W badaniach zależności łączącej dystres 
moralny z wypaleniem zawodowym do pomiaru wypa-
lenia najczęściej używa się Kwestionariusza Wypalenia 
Zawodowego Christiny Maslach (Maslach Burnout 
Inventory – MBI) uzyskując korelację dystresu moral-
nego z wymiarem wyczerpania emocjonalnego i deper-
sonalizacji, zwanej też cynizmem [17]. W celu zbadania 

wypalenia zawodowego w naszym badaniu posłuży-
liśmy się Kwestionariuszem Wypalenia Zawodowego 
LBQ Massimo Santinello, który jest w Polsce zaadop-
towanym kulturowo i znormalizowanym narzędziem 
do pomiaru wypalenia zawodowego [9]. Podobnie do 
innych badaczy [17] uzyskaliśmy umiarkowanie silny 
związek wyczerpania psychofizycznego z dystresem 
moralnym. Związek rozczarowania z dystresem 
moralnym (20% wspólnej wariancji) można wyjaśnić 
faktem, iż ten aspekt wypalenia zawodowego jest naj-
silniej związany z brakiem zadowolenia z pracy [9], 
a w badaniach niska satysfakcja z pracy korelowała 
pozytywnie z dystresem moralnym [18]. Rushton 
i Young [19] w świetle braku jednoznacznej definicji 
prężności moralnej akcentują podobieństwo miedzy 
prężnością i prężnością moralną. Uzyskana istotna 
relacja między ogólnym wynikiem na skali prężności 
a dystresem moralnym może przemawiać za propo-
nowanym przez Rushton alternatywnym spojrzeniem 
na dystres moralny nie tylko przez pryzmat bezsil-
ności i wiktymizacji pracowników ochrony zdrowia, 
lecz także możliwości poradzenia sobie z negatyw-
nymi konsekwencjami przy jednoczesnym rozwoju, 
wzmocnieniu pewnych cech i odczuć pracownika, co 
może być uwarunkowane prężnością danej jednostki 
[20]. Uzyskana w badaniu istotna zależność między 
wynikiem na skali otwartości na nowe doświadczenia 
i poczucie humoru oraz na skali tolerancji na niepo-
wodzenia i traktowania życia jako wyzwania może 
stać się podpowiedzią dotyczącą czynników ważnych 
w prewencji dystresu moralnego podczas planowania 
działań poprawiających kondycję psychiczną pracow-
ników ochrony zdrowia.

Wnioski 

1. Jedną z możliwych negatywnych konsekwencji 
doświadczania dystresu moralnego jest wypalenie 
zawodowe.

2. Prężność jednostki może pomagać w radzeniu 
sobie z dystresem moralnym, pełni funkcję pre-
wencyjną.  

3. W celu ochrony personelu pielęgniarskiego 
oddziałów anestezjologii i intensywnej terapii 
przed negatywnymi konsekwencjami dystresu 
moralnego mogącymi doprowadzać do wypale-
nia zawodowego należy wprowadzić interwencje 
psychologiczne wspierające prężność jednostki, 
szczególnie w grupie osób z długim stażem pracy 
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w anestezjologii i intensywnej terapii oraz osób 
podejmujących dodatkową pracę w anestezjologii 
i intensywnej terapii w innej placówce.
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