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1.0 ΠΡΟΛΟΓΟΣ


Το άγχος είναι μία παθολογική κατάσταση που εμφανίζεται συχνά κατά τη διάρκεια της εργασίας και μπορεί να προκαλέσει σοβαρά προβλήματα υγείας, με εκτεταμένη επίδραση στην επαγγελματική και στη προσωπική ζωή των ατόμων.

Το επάγγελμα του νοσηλευτή εμφανίζει ειδικές απαιτήσεις και προβλήματα, αφού καλείται να αντιμετωπίσει άμεσα σοβαρές καταστάσεις, να αναλάβει πρωτοβουλίες για ασθενείς με διάφορες παθήσεις και πολλές φορές να έρθει αντιμέτωπος με το θάνατο. Τα παραπάνω σε συνδυασμό με διοικητικούς παράγοντες και με την φυσική κατάσταση των νοσηλευτών, συμβάλλουν στην εμφάνιση εργασιακού άγχους.

Το εργασιακό άγχος είναι μία σοβαρή κατάσταση που αντιμετωπίζουν οι νοσηλευτές μεταξύ 25–55 ετών, η οποία προκαλείται από τις ευθύνες που δημιουργούνται στο εργασιακό τους περιβάλλον και επιδρά τόσο στη ψυχική, όσο και στη σωματική τους υγεία, με αποτέλεσμα εάν δεν αντιμετωπιστεί άμεσα και αποτελεσματικά, μπορεί να τους προκαλέσει σοβαρές σωματικές και ψυχικές διαταραχές και να τους οδηγήσει σε σύνδρομο εξουθένωσης, σε σοβαρού βαθμού κατάθλιψη και πολλές φορές σε απόπειρα αυτοκτονίας.

Οι νοσηλευτές που εμφανίζουν συχνότερα εργασιακό άγχος είναι αυτοί που εργάζονται σε Νοσοκομεία, λόγω της ύπαρξης πολλών στρεσσογόνων παραγόντων και συγκεκριμένα σε τμήματα με μεγάλες απαιτήσεις όπως στα Επείγοντα, στα Χειρουργεία, στις Μονάδες Εντατικής Θεραπείας, στις Μονάδες Εγκαυμάτων, στις Αιμοδυναμικές Μονάδες, στις Ογκολογικές Μονάδες και στις Ψυχιατρικές Μονάδες. Σε αντίθεση με νοσηλευτές που εργάζονται σε σπίτια, ξενώνες ή έχουν γραφική εργασία όπου οι απαιτήσεις είναι μικρότερες.

Η απουσία των νοσηλευτών και τα προβλήματα υγείας λόγο άγχους έχουν τεράστιο κόστος για τον εργοδότη και τη πολιτεία γενικότερα. Έτσι κύριο μέλημα των εργοδοτών πρέπει να γίνει η δυναμική οργάνωση προγραμμάτων με στόχο τη πρόληψη, τη ψυχολογική υποστήριξη και την αντιμετώπιση των στρεσσογόνων και διοικητικών παραγόντων στο εργασιακό περιβάλλον που ευθύνονται για την εμφάνιση άγχους, ώστε οι νοσηλευτές να μην παρουσιάζουν προβλήματα υγείας, να είναι αποδοτικότεροι και ευχαριστημένοι με την εργασία τους.

2.0 ΕΙΣΑΓΩΓΗ

2.1 Ορισμός του άγχους (Stress)

Ο όρος άγχος χρησιμοποιείται συχνά για να αποδώσει ποικίλες συναισθηματικές καταστάσεις με κοινό συστατικό την υποκειμενική δυσφορία. Έτσι συχνά συγχέεται με το φόβο, την ψυχολογική πίεση, την αγωνία, την κατάθλιψη και τη συναισθηματική καταπίεση. Η ετυμολογική του προέλευση (από το ρήμα άγχω) δηλώνει, το συνήθως βιούμενο στις δυσάρεστες αυτές καταστάσεις αίσθημα πνιγμού.

Σε αντίθεση με το φόβο, το άγχος δεν προκαλείται από εξωτερική απειλή και δεν αποτελεί αντίδραση άμεσα χρονικά συναρτημένη με κάποια συγκεκριμένη εξωτερική κατάσταση. Στο άγχος ο κίνδυνος είναι αόριστος κι απροσδιόριστος. Γενικά το άγχος ορίζει τη συγκίνηση που συνδέεται με την εναγώνια αναμονή κάποιου επικείμενου κακού που απειλεί την ασφάλεια, την βιολογική και ηθική υπόσταση του ίδιου του ατόμου ή της βιοκοινωνικής του ομάδας. Άγχος βιώνουν όλοι οι άνθρωποι ανεξάρτητα από το φύλο, την ηλικία, τη μόρφωση και το κοινωνικοπολιτιστικό τους περιβάλλον. Είναι ένα πολύπλοκο οικουμενικό φαινόμενο συνυφασμένο με την ίδια την ανθρώπινη ύπαρξη, δύσκολο να περιγραφεί και να οριστεί, αλλά που εύκολα αναγνωρίζεται από εκείνους που το βιώνουν (Ευθυμίου και συν., 2006).

2.2 Μορφές άγχους


Ο όρος άγχος συνήθως χρησιμοποιείται και ερμηνεύεται ως κάτι το αρνητικό, ωστόσο το άγχος γενικά είναι ένας μηχανισμός προστασίας και κινητοποίησης απέναντι σε καταστάσεις που απαιτούν την άμεση αντίδρασή μας (Bartlett, 1998 / Ευθυμίου και συν, 2006). 


Διακρίνεται σε δύο μορφές, το επιθυμητό ή “eustress” που επιφέρει θετικά αποτελέσματα στον άνθρωπο και το ανεπιθύμητο ή “distress” που επιφέρει αρνητικά αποτελέσματα στον άνθρωπο (McVicar, 2003). 

Το επιθυμητό άγχος είναι αυτό που συνυφαίνεται με τις δυσκολίες και τα προβλήματα της καθημερινής ζωής. Σηματοδοτεί την ανάγκη για εγρήγορση κι επαγρύπνηση στην αντιμετώπιση αντίξοων συνθηκών, ενώ ενισχύει την δημιουργικότητα και μεγιστοποιεί την απόδοση. Αποτελεί έτσι για πολλούς μέρος του γενικότερου μηχανισμού προσαρμογής. Πρόκειται για ένα συναίσθημα δυσάρεστο αλλά παροδικό, χαμηλό σε ένταση, αραιό σε συχνότητα και εξαρτημένο από τις υφιστάμενες ή προβλεπόμενες περιβαλλοντικές συνθήκες. 

Το ανεπιθύμητο άγχος αντίθετα χαρακτηρίζεται από τη μεγάλη του ένταση, η οποία ενίοτε φτάνει στον πανικό, την επίμονη παρουσία του και τη σχετική ανεξαρτησία του από τις περιβαλλοντικές συνθήκες. Είναι αυτό που απορυθμίζει τις προσαρμοστικές λειτουργίες κι επιφέρει, χωρίς εμφανή εξωτερική αιτία, αναστάτωση στη ψυχική ηρεμία. Η ακραία μορφή του (παθολογικό άγχος) αποτελεί το βασικό σύμπτωμα στην αγχώδη νεύρωση, και ένα από τα πιο συχνά συμπτώματα στις άλλες ψυχικές διαταραχές (Selye, 1976).
3.0 ΕΡΓΑΣΙΑΚΟ ΑΓΧΟΣ

3.1 Ορισμός εργασιακού άγχους

Παρά τη συνεχή έρευνα και το έντονο ακαδημαϊκό ενδιαφέρον γύρω από την έννοια του εργασιακού άγχους (occupational stress ή work – related stress ή job stress ή professional distress, όπως αναφέρεται στην αγγλική αρθρογραφία), δεν υπάρχει συμφωνία γύρω από τον ορισμό του. Σύμφωνα με τον Humphrey (1998) το εργασιακό άγχος ορίζεται ως, η ασυμβατότητα ανάμεσα στον εργαζόμενο και το εργασιακό περιβάλλον. Έναν παρόμοιο ορισμό δίνει και ο Chang που υποστηρίζει ότι το άγχος εμφανίζεται, όταν οι απαιτήσεις του εργασιακού περιβάλλοντος υπερβαίνουν τις ικανότητες του ατόμου (Chang et al., 2007). Ενώ σύμφωνα με τη Nursing Stress Scale το άγχος ορίζεται ως μία εσωτερική υπόδειξη στο φυσικό, κοινωνικό, ή ψυχολογικό περιβάλλον που απειλεί την ισορροπία ενός ατόμου (Lee at al., 2007). 


Ένας πιο ακριβής ορισμός έχει δοθεί από το Διεθνές Ινστιτούτο Εργασιακής Ασφάλειας και Υγείας (National Institute for Occupational Safety & Health – N.I.O.S.H.): «Πρόκειται για μια βλαπτική σωματική και συναισθηματική αντίδραση ή οποία παρατηρείται όταν οι εργασιακές απαιτήσεις υπερβαίνουν τις ικανότητες, τις αντοχές και τις ανάγκες του εργαζομένου» (Kendal et al., 2000).


Σύμφωνα με τους Chen et al το άγχος προκύπτει από διαφορετικές αιτίες και συγκεκριμένα από τη μη ικανοποίηση προσδοκιών, πόρων, ικανοτήτων και αξιών του εργαζομένου. Καθώς επίσης και οι συγκρούσεις, η ασάφεια, η υπερφόρτωση, η δυσαρμονία, η ανικανότητα ή η έλλειψη προσόντων που προκύπτουν στο ρόλο του εργαζομένου. Τα παραπάνω σε συνδυασμό με κοινωνικές απαιτήσεις του εργαζομένου, μπορούν να του προκαλέσουν μη ικανοποίηση από την εργασία του και να τον οδηγήσουν σε παραίτηση (Chen et al., 2007). 

Η βίωση του εργασιακού άγχους αποτελεί μια διαδικασία ή οποία περιλαμβάνει 3 στάδια:

1o  την επίδραση ενός στρεσογόνου παράγοντα επί του ατόμου

2o  τον τρόπο με τον οποίο το άτομο θα εκτιμήσει γνωστικά, θα αντιληφθεί και θα ερμηνεύσει την επίδραση αυτή 

3o την αντίδρασή του, δηλαδή τις στρατηγικές που επιστρατεύει προκειμένου να αντιμετωπίσει την επίδραση του στρεσογόνου παράγοντα (Bartlett, 1998). 


Οι Lazarus και Folkman (1984) ενσωμάτωσαν την παραπάνω διαδικασία σε μια γνωσιακή θεωρία περί άγχους, η οποία πλέον αποτελεί την πιο διαδεδομένη θεωρία στη μελέτη του εργασιακού άγχους και της αντιμετώπισής του (Lehrer & Woolfolk, 1993 / Rick & Perrewe, 1995). Το βασικό νόημα είναι ότι η βίωση του άγχους εξαρτάται από τον τρόπο με τον οποίο το άτομο αντιλαμβάνεται και ερμηνεύει την επίδραση του στρεσογόνου παράγοντα, αλλά και από το πόσο ικανό θεωρεί τον εαυτό του να τον αντιμετωπίσει με επιτυχία. Στην περίπτωση που ερμηνεύει τις συνθήκες εργασίας του ως εξαιρετικά απειλητικές, ενώ ταυτόχρονα θεωρεί ότι δεν έχει τρόπο να αντεπεξέλθει, τότε δημιουργούνται προβλήματα (Καντάς, 1996). 

Η αντίθετη περίπτωση αφορά άτομα τα οποία αφενός μεν χαρακτηρίζονται για τη δέσμευσή τους στο επαγγελματικό τους έργο, αφετέρου δε, αντιμετωπίζουν τις αναπόφευκτες δυσκολίες ως προκλήσεις και πιστεύουν ότι αυτές δεν καθορίζονται αποκλειστικά από εξωτερικές δυνάμεις, αλλά ότι έχουν οι ίδιοι τις δυνατότητες να τις ελέγχουν και να επιδράσουν επάνω τους καθοριστικά (Kelly & Gross, 1985). 


Επομένως, η αντίληψη ορισμένων δυσάρεστων καταστάσεων στον εργασιακό χώρο ως στρεσσογόνες ή μη στρεσσογόνες, διαφέρει από άτομο σε άτομο (π.χ. μια κατάσταση που προκαλεί άγχος σε ένα άτομο, μπορεί για κάποιο άλλο να γίνεται αντιληπτή ως πρόκληση και να του προκαλεί ενθουσιασμό) (Boyle et al., 1991 / Chang et al., 2007 / Simoni & Paterson, 1997 / Lees & Ellis, 1990 / Johansson et al., 1996) και εξαρτάται από προσωπικούς παράγοντες όπως:

· Ηλικία και φύλο

· Οικογενειακή κατάσταση

· Εκπαίδευση

· Χρονική διάρκεια απασχόλησης  

· Στοιχεία χαρακτήρα και προσωπικότητας

· Στρατηγικές αντιμετώπισης τους στρες

· Προηγούμενες εμπειρίες

· Κίνητρα και προσδοκίες από το επάγγελμα

· Επαγγελματική ικανοποίηση

· Κοινωνικά στερεότυπα γύρω από το επάγγελμα

· Διοικητικές συνθήκες που καθορίζουν τον τρόπο εργασίας

· Συμπαράσταση ή μη από το υποστηρικτικό κοινωνικό δίκτυο

3.2 Μορφές εργασιακού άγχους
Η αντίδραση του εργαζομένου στο εργασιακό άγχος κατηγοριοποιείται ως οξεία (acute stress), μετατραυματική ή επεισοδιακή (post traumatic stress) και χρόνια (chronic stress).

Οξύ άγχος: Ο όρος οξύ αναφέρεται στην ξαφνική έναρξη του άγχους. Πρόκειται για μια άμεση αντίδραση σε μια ξαφνική, μεμονωμένη και εύκολα αναγνωρίσιμη αιτία, αποτελώντας μια κατάσταση η οποία ξεπερνιέται με κάποιας μορφής ήπια παρέμβαση (Guyton,  1981 / Schuler, 1980). 

Μετατραυματικό ή επεισοδιακό άγχος: Όταν ο εργαζόμενος εκτίθεται σε καταστάσεις απειλητικές για τη ζωή του, (όπως βασανιστήρια, περίοδος πολέμου, σεξουαλική κακοποίηση/ βιασμός, ατύχημα στο οποίο κινδύνεψε η ζωή του, μεγάλες φυσικές καταστροφές, μαρτυρία βίαιης πράξης (Alzono, 2000 / Humphrey, 1998), λόγω της δουλειάς του (όπως στρατιώτες, αστυνομικοί, παραϊατρικών επαγγελμάτων κ.α.), τότε αναπτύσσεται μια αντίδραση μεγαλύτερης διάρκειας στο σώμα, η λεγόμενη Διαταραχή Μετατραυματικού Άγχους (Post Traumatic Stress Disorder – P.T.S.D.).

Η διαταραχή μετατραυματικού άγχους αναπτύσσεται σαν μια καθυστερημένη, συνεχής αντίδραση σε ένα έντονα στρεσσογόνο ερέθισμα, απειλητικής ή καταστροφικής φύσης, προκαλώντας έντονη δυσφορία στο άτομο το οποίο την βιώνει (Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας, 1992). Η σοβαρότητα και η συχνότητα του μετατραυματικού άγχους συσχετίζεται με την αμεσότητα και την έκθεση στο τραύμα. Για παράδειγμα η χρόνια έκθεση σε τραυματικά αγχωτικά γεγονότα, φαίνεται ότι είναι ένας σημαντικός παράγοντας διαμόρφωσης συμπτωμάτων μετατραυματικού άγχους (Jonsson & Halabi, 2006).

Η έντονη ανησυχία, η κατάθλιψη, οι απόπειρες αυτοκτονίας σχετίζονται με τη διαταραχή μετατραυματικού άγχους, ενώ έχει διαπιστωθεί ότι μπορεί να προκαλέσει το υπόβαθρο για την ανάπτυξη σοβαρών ψυχικών διαταραχών, όπως διαταραχή πανικού, διαταραχή αντικοινωνικής προσωπικότητας, κατάχρηση ουσιών και αγοραφοβία (Green et al., 1992 / Keane & Wolf, 1990).

Χρόνιο άγχος: Σύμφωνα με τον Evoy (1998), το χρόνιο άγχος ορίζεται ως μια αδιάκοπη εσωτερική αντίδραση σε εξωτερικούς παράγοντες όταν το άτομο δεν μπορεί να τους αντιμετωπίσει. Σε αντίθεση με το οξύ και το μετατραυματικό άγχος, το χρόνιο άγχος δεν οφείλεται σε κάποιο περιστατικό, αλλά συνίσταται σε μια αθροιστική αντίδραση σε μια σειρά από αγχωτικά γεγονότα και στρεσσογόνες καταστάσεις, οι οποίες συμβαίνουν επί μακρό χρονικό διάστημα. Η αντίδραση αυτή ξεκινάει σταδιακά και εξελίσσεται αργά, κάνοντας αισθητή την παρουσία της με ποικίλα συνεχή σωματικά και ψυχολογικά συμπτώματα (Cooper & Payne, 1988 / Minter, 1999/ Guyton, 1981).

3.3 Σημεία και συμπτώματα του εργασιακού άγχους

Το εργασιακό άγχος είναι μια συγκινησιακή κατάσταση με ψυχολογικά, σωματικά και συμπεριφερολογικά γνωρίσματα (A.S.P.H. / N.I.O.S.H., 1998 / Chang et al., 2007 / Jenkins & Elliot, 2004 / Lee et al., 2007 / McVicar, 2003 /  Sarafino, 2002 / Sundin et al., 2007):

3.3.1 Ψυχολογικά σημεία και συμπτώματα
Σε ψυχολογικό επίπεδο τα χαρακτηριστικά του επιθυμητού άγχους είναι: 

· Φόβος

· Ενθουσιασμός

· Αυξημένο επίπεδο εγρήγορσης

· Αυξημένο επίπεδο πνευματικής οξύτητας και διαύγειας

Σε ψυχολογικό επίπεδο τα χαρακτηριστικά του ανεπιθύμητου άγχους είναι: 

· Ανησυχία

· Αδημονία

· Στενοχώρια

· Απαισιοδοξία

· Μειωμένη αυτοεκτίμηση / αυτοπεποίθηση

· Έλλειψη ψυχραιμίας

· Έλλειψη αυτοσυγκέντρωσης

· Συναισθηματική κόπωση

· Διαταραχές / έλλειψη ύπνου

· Κατάχρηση οινοπνευματωδών ποτών / κάπνισμα

Σε ψυχολογικό επίπεδο τα χαρακτηριστικά του παθολογικού άγχους είναι:

· Αδιαφορία

· Πλήξη

· Απομόνωση 

· Απογοήτευση

· Θυμός

· Κόπωση 
· Παραίτηση

· Ανικανότητα 

· Ματαιότητα

· Κατάθλιψη

· Απάθεια 

· Απόσυρση ή συστηματική αποχή από την εργασία

· Επιθετικότητα

3.3.2 Σωματικά σημεία και συμπτώματα 

Σε σωματικό επίπεδο τα χαρακτηριστικά του επιθυμητού άγχους είναι:

· Διέγερση του Αυτόνομου Νευρικού Συστήματος, που προκαλεί αύξηση της αρτηριακής πίεσης και της καρδιακής συχνότητας και μείωση του χρόνου αντίδρασης.

· Απελευθέρωση μεταβολικών ορμονών κυρίως κορτιζόλης και αδρεναλίνης, που προκαλούν αύξηση του μεταβολικού ρυθμού και κινητοποίηση της γλυκόζης, των λιπαρών οξέων και των αμινοξέων.

Σε σωματικό επίπεδο τα χαρακτηριστικά του ανεπιθύμητου άγχους είναι:

· Επίμονα αυξημένη αρτηριακή πίεση

· Δυσπεψία
· Δυσκοιλιότητα ή διάρροια

· Αύξηση ή μείωση σωματικού βάρους

· Υπεριδρωσία στις παλάμες και τις μασχάλες

· Μείωση της εκκριτικής δραστηριότητας των σιελογόνων αδένων (ξηροστομία)

· Σπασμός περιφερικών αγγείων (ωχρά – παγωμένα άνω & κάτω άκρα)

· Μυϊκή υπερτονία 

Σε σωματικό επίπεδο τα χαρακτηριστικά του παθολογικού άγχους είναι:

· Κλινική υπέρταση της συστολικής αρτηριακής πίεσης

· Στεφανιαία νόσος

· Ανωορρηξία, αμηνόρροια, διαταραχές κύκλου έμμηνου ρύσης και γονιμότητας  

· Γαστρεντερικές διαταραχές (όπως έλκος στομάχου, ναυτία κ.α.)

· Σεξουαλικές δυσλειτουργίες ή μείωση σεξουαλικής επιθυμίας

· Διαταραχές ύπνου

· Δύσπνοια/ ταχύπνοια

· Αύξηση των κρίσεων άσθματος στους πάσχοντες

· Εξάντληση και χρόνια κόπωση

· Μυοσκελετικά προβλήματα (όπως αυχεναλγία, οσφυαλγία, αρθρίτιδα)

· Διάχυτα κοιλιακά άλγη

· Χρόνιες ημικρανίες / κεφαλαλγίες

3.3.3 Επιπτώσεις στην συμπεριφορά

Σε συμπεριφερολογικό επίπεδο τα χαρακτηριστικά του επιθυμητού άγχους είναι:

· Αυξημένο επίπεδο εγρήγορσης

· Εστίαση της προσοχής στην στρεσογόνο κατάσταση

· Καλύτερη ανταπόκριση σε μεταβαλλόμενο περιβάλλον

· Εύκολη προσαρμογή σε νέες συνθήκες

Σε συμπεριφερολογικό επίπεδο τα χαρακτηριστικά του ανεπιθύμητου άγχους είναι:

· Δύσκολη προσαρμογή σε νέες συνθήκες

Σε συμπεριφερολογικό επίπεδο τα χαρακτηριστικά του παθολογικού άγχους είναι:

· Συγκρούσεις με συνεργάτες και μέλη της οικογένειας

· Συστηματική απουσία από την εργασία

· Παντελής έλλειψη σωματικής άσκησης

· Ανθυγιεινές διατροφικές συνήθειες (ανορεξία / αναγκαστική τάση για συχνοφαγία και πολυφαγία)

· Αρνητικές συμπεριφορές (ευερεθιστότητα)

· Κατάχρηση τοξικών ουσιών

· Απόπειρες αυτοκτονιών

· Σύνδρομο Εξουθένωσης (Burnout Syndrome)

(Baba et al., 1999 / Chang et al., 2007 / Hsin – Tsui et al., 2007 / Jenkins & Elliot, 2004 / McVicar, 2003 / Murray et al., 2005 / Shields & Wilkins, 2006).


Το Σύνδρομο εξουθένωσης εκφράζει την ψυχοσωματική καταπόνηση του εργαζομένου και την εξάντληση όλων των προσωπικών ψυχικών του αποθεμάτων, κατά την προσπάθεια προσαρμογής του στις καθημερινές δυσκολίες που σχετίζονται με την επαγγελματική του δραστηριότητα (Baba et al., 1999 / McVicar, 2003 / Murray et al., 2005). 


Σύμφωνα με πολλές έρευνες το άγχος και το σύνδρομο εξουθένωσης έχουν εκτεταμένη επίδραση τόσο στην επαγγελματική, όσο και στη προσωπική ζωή των νοσηλευτών. Έτσι εάν συνεχίσουν να εργάζονται στο περιβάλλον που τους προκαλεί άγχος χωρίς όμως να το αντιμετωπίζουν, οδηγούνται σε σύνδρομο εξουθένωσης, στη συνέχεια σε σοβαρού βαθμού κατάθλιψη και τέλος σε απόπειρα αυτοκτονίας (Baba et al, 1999 / Gillespie and Melby, 2003).


Το σύνδρομο εξουθένωσης έχει τρία επιμέρους χαρακτηριστικά γνωρίσματα: 

· τη συναισθηματική εξάντληση, δηλαδή την αίσθηση συνεχούς έντασης και συναισθηματικής αποξένωσης στις διαπροσωπικές του σχέσεις. 

· την αποπροσωποποίηση, που μεταφράζεται πολλές φορές σε αρνητική και αγενή συμπεριφορά κατά τη συναναστροφή με τους ασθενείς.

· το αίσθημα μειωμένων προσωπικών επιτευγμάτων, δηλαδή την πεποίθηση ότι η ικανότητα και η επιθυμία του για επιτυχία μειώνονται συνεχώς (McVicar, 2003 / Murray et al.,  2005).

3.4 Επιδημιολογία του εργασιακού άγχους


Επιπολασμός 


Στη Μεγάλη Βρετανία, από το 2001 έως το 2002 563.000 εργαζόμενοι (Αθροιστική Επίπτωση / CI 95%) υπέφεραν από εργασιακό άγχος και κατάθλιψη (SWI 01/02).

Επίπτωση 

Το 2002 στη Βρετανία καταγράφηκαν 6.946 νέες περιπτώσεις εργαζομένων, οι οποίοι παρουσίαζαν προβλήματα ψυχικής υγείας σχετιζόμενα με το εργασιακό περιβάλλον. Το 85% εξ’ αυτών των περιπτώσεων αφορούσε το εργασιακό άγχος (SWI 01/02).

Ηλικιακή Κατανομή/ Κατανομή φύλου

Οι υψηλότερες τιμές επιπολασμού και επίπτωσης για το εργασιακό άγχος σημειώθηκαν στις ηλικιακές κατηγορίες των 35 – 44 και 45 – 54 ετών (SWI 01/02). Σύμφωνα με την A.S.P.H. / N.I.O.S.H. (1998) το εργασιακό άγχος στη πλειοψηφία των Αμερικανών, εμφανίζεται μεταξύ 25 – 55 ετών, δηλαδή στην εργασιακά ενεργό ηλικία. 

Σε ότι αφορά το φύλο δεν υπάρχουν σημαντικές διαφορές στην εμφάνιση άγχους μεταξύ ανδρών και γυναικών, λαμβάνοντας όμως υπ’ όψιν ότι στη Νοσηλευτική η πλειοψηφία είναι γυναίκες, είναι λογικό σε πολλές έρευνες τα ποσοστά εμφάνισης άγχους να είναι μεγαλύτερα στις γυναίκες σε σχέση με τους άνδρες.

Κατανομή κατά επάγγελμα

Σύμφωνα με τα στοιχεία της SWI 01/02 τα υψηλότερα ποσοστά εργασιακού άγχους αφορούσαν τις ακόλουθες επαγγελματικές κατηγορίες (Lee et al., 2007 / SWI 01/02):

· Εκπαιδευτικοί

· Αστυνομικοί

· Οικονομικοί διαχειριστές

· Ιατρικά, παραϊατρικά επαγγέλματα (κυρίως νοσηλευτές)

· Κυβερνητικοί οργανισμοί


Χαμένες ημέρες εργασίας / κόστος


Στη Βρετανία το 2001 χάθηκαν 13.4 εκατομμύρια ημέρες εργασίας, λόγω εργασιακού άγχους, εκ των οποίων αναλογούν 29 ημέρες απουσίας από την εργασία, ανά εργαζόμενο, ανά έτος. Το κόστος για τους εργοδότες ανήλθε σε £353.000.000, ενώ για την πολιτεία άγγιξε τα £3.700.000.000 (SWI 01/02). Στη Σουηδία η απουσία από την εργασία λόγω προβλημάτων υγείας που εμφανίστηκαν από το άγχος σε γυναίκες νοσηλεύτριες αυξήθηκε κατά 85% (Sundin et al., 2007).


Στον Καναδά το κόστος της φτωχής ψυχικής υγείας των νοσηλευτών, που έχει ως συνέπεια την απουσία από την εργασία τους αλλά και τη μείωση της αποδοτικότητας τους, υπολογίζεται ότι φτάνει το 1.5 δισεκατομμύριο δολάρια (Baba et al., 1999).


Ειδικότερα σε μια έρευνα που έγινε απο τους Shields & Wilkins το 2006, και σύμφωνα με την μέτρηση που έγινε στους νοσηλευτές στον Καναδά, όπου συμμετείχαν 19.000 νοσηλευτές προκύπτουν τα εξής στοιχεία: 


Εργασιακό περιβάλλον
· Το 45% των γυναικών και το 51% των ανδρών νοσηλευτών ανέφεραν έλλειψη συνεργασίας μεταξύ γιατρών, συναδέλφων και επιβλεπόντων 

· Περισσότεροι από 60% των νοσηλευτών ανδρών και γυναικών, ανέφεραν ότι η εργασία τους έχει υψηλές φυσικές απαιτήσεις.

· Τον τελευταίο χρόνο τρεις στις δέκα γυναίκες (28%) και τέσσερις στους δέκα άνδρες (44%) νοσηλευτές που παρείχαν άμεση φροντίδα στους ασθενείς, ανέφεραν ότι δέχτηκαν επίθεση.

· Το 44% των νοσηλευτών ανέφεραν ότι δέχτηκαν σεξουαλική παρενόχληση από ασθενείς.

· Ποσοστό 12% νοσηλευτών ανδρών και γυναικών, ανέφεραν ότι δεν είναι ικανοποιημένοι και ευχαριστημένοι με την εργασία τους. Επίσης το 4% των γυναικών νοσηλευτριών σχεδίαζαν να παραιτηθούν από την εργασία τους μέσα στον επόμενο χρόνο. 

· Το 57% των νοσηλευτών ανέφεραν ότι η ποιότητα της φροντίδας των ασθενών είναι ίδια τα τελευταία χρόνια, το 27% ανέφερε χειροτέρευση και το 16% ανέφερε βελτίωση.

· Το 27% των νοσηλευτών ανέφεραν περιστασιακά ή συχνά λάθη στη χορήγηση φαρμάκων στους ασθενείς.

· Το 54% των νοσηλευτών ανέφεραν ότι συχνά έφταναν νωρίτερα ή παρέμεναν επιπλέον ώρες στο εργασιακό τους περιβάλλον, για να ολοκληρώσουν τη δουλειά τους. Επίσης το 62% ανέφεραν ότι εργαζόταν κατά τη διάρκεια των διαλειμμάτων.

· Το 67% των νοσηλευτών ανέφεραν ότι απασχολούνταν αρκετή ώρα με έναν ασθενή και το 45% ανέφεραν ότι δεν διέθεταν τον απαιτούμενο χρόνο για τους υπόλοιπους ασθενείς (Shields & Wilkins, 2006).


Φυσική και διανοητική υγεία
· Τον τελευταίο χρόνο το 61% των νοσηλευτών, απουσίασαν κατά μέσο όρο 23,9 ημέρες από την εργασία τους για λόγους υγείας.

· Το 25% των γυναικών νοσηλευτριών παραπονούνταν για οσφυαλγία και αρθρίτιδα.

· Το 48% των νοσηλευτών που παρείχαν άμεση φροντίδα στους ασθενείς, ανέφεραν τραυματισμό από αιχμηρά αντικείμενα (όπως βελόνες, ψαλίδια, χειρουργικά νυστέρια και ξυράφια), νόσο λόγω έκθεσης σε ασθενείς με μολυσματική ασθένεια και τραυματισμό κατά τη μεταφορά ασθενών.

· Τον προηγούμενο χρόνο μία στις τρεις (37%) γυναίκες νοσηλεύτριες παραπονέθηκε για σοβαρό πόνο που της προκάλεσε δυσλειτουργία και δεν μπόρεσε να αντεπεξέλθει στα εργασιακά και στα καθημερινά λειτουργικά της καθήκοντα.

· Το 7% των γυναικών και το 4% των ανδρών νοσηλευτών ανέφεραν ότι τον τελευταίο χρόνο βίωσαν κατάθλιψη (Shields & Wilkins, 2006).


Στη Ταϊβάν πραγματοποιήθηκε μία έρευνα σε εθνικό επίπεδο, η οποία έδειξε ότι το εργασιακό άγχος των νοσηλευτριών αυξήθηκε από 6,5% το 1994 σε 13,5% το 2001. Ενώ σε μία άλλη έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε νοσηλεύτριες που εργάζονταν σε ψυχιατρικές κλινικές στη Ταϊβάν, βρέθηκε ότι το 17,2% βίωνε καθημερινά εργασιακό άγχος (Hsin – Tsui et al., 2007).


Σε μια έρευνα των Lee et al. που πραγματοποιήθηκε σε 770 Κινέζους νοσηλευτές στη Ταϊβάν ηλικίας 19–59 ετών, βρέθηκε ότι οι σημαντικότεροι παράγοντες άγχους ήταν οι εξής: 

· ο θάνατος και οι ετοιμοθάνατοι ασθενείς (39,3%)

· η σύγκρουση με ανωτέρους ή γιατρούς (11,8%)

· η ανεπαρκής προετοιμασία (9,1%) 
· η ελλιπής υποστήριξη μεταξύ προσωπικού (7,2%)

· οι συγκρούσεις με άλλους νοσηλευτές (6,5%)

· ο φόρτος εργασίας (5,6%)

· η αβεβαιότητα σχετικά με την επιλογή θεραπείας (5,5%) (Lee et al., 2007).


Στην Ελλάδα δεν υπάρχουν επαρκή επιδημιολογικά στοιχεία για το εργασιακό στρες στους νοσηλευτές (Adali & Priami, 2002). Ωστόσο, υπάρχουν επαρκή στοιχεία γύρω από την τελική και πιο σοβαρή μορφή του εργασιακού άγχους, το σύνδρομο εργασιακής εξάντλησης ή Burnout Syndrome, όπως αναφέρεται στην Αγγλική αρθρογραφία. 


Σύμφωνα με την εργασία των Adali & Priami (2002) γύρω από το σύνδρομο εργασιακής εξάντλησης, στην οποία συμμετείχαν 233 Έλληνες νοσηλευτές από πέντε διαφορετικά νοσοκομεία, οι νοσηλευτές που εργάζονταν στα Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών σημείωσαν σημαντικά υψηλότερα επίπεδα συναισθηματικής εξάντλησης σε σύγκριση με τους νοσηλευτές που εργάζονταν σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας και σε διάφορες Κλινικές, ενισχύοντας την άποψη ότι περιβαλλοντικοί  παράγοντες συμβάλουν στην ανάπτυξη του συνδρόμου εξουθένωσης. 


Οι προγνωστικοί παράγοντες που βρέθηκαν να συσχετίζονται με την εμφάνιση συνδρόμου εξουθένωσης στους νοσηλευτές που στελεχώνουν τα Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών ήταν ο φόρτος εργασίας, η επαφή με τους ασθενείς, η υποστήριξη από τους επιβλέποντες, η ηλικία, η σαφής ή όχι ανάθεση καθηκόντων και οι μεταρρυθμίσεις στο εργασιακό περιβάλλον.

4.0 ΤΟ ΕΡΓΑΣΙΑΚΟ ΑΓΧΟΣ ΣΤΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ

Η ποιότητα και η ασφάλεια της φροντίδας που παρέχεται στον ασθενή, καθώς επίσης η ικανοποίηση τόσο του ασθενούς, όσο και της οικογένειας του, εξαρτώνται κατά ένα μεγάλο μέρος από τους νοσηλευτές. Οι νοσηλευτές βοηθούν τους ανθρώπους σε κάποιες από τις δυσκολότερες στιγμές της ζωής τους, συμπεριλαμβανομένων τη φυσική και διανοητική αρρώστια, την ανικανότητα, τη παροχή συμβουλών, την εκπαίδευση, ή απλά καθοδηγούν το σύστημα υγειονομικής περίθαλψης. Έτσι όταν οι νοσηλευτές αντιμετωπίζουν καθημερινά καταστάσεις, όπως το εργασιακό άγχος, αδυνατούν να αντεπεξέλθουν αποτελεσματικά στα καθήκοντα τους. Αυτό επιδρά αρνητικά τόσο στους ίδιους, όσο και στους ασθενείς που αντιμετωπίζουν (Ulrich et al., 2007).


Το επάγγελμα του νοσηλευτή, μαζί με αυτό του εκπαιδευτικού και του οικονομικού διαχειριστή, χαρακτηρίζονται περισσότερο απ’ όλα τα άλλα για τα εξαιρετικά υψηλά επίπεδα εργασιακού άγχους που καταγράφονται (Jonsson & Halabi, 2006 / Lee et al., 2007 / Smith et al., 2000), ενώ σύμφωνα με τον Muthny (1989) η Νοσηλευτική είναι το έβδομο κατά σειρά στρεσσογόνο επάγγελμα ανάμεσα σε άλλα εκατόν τριάντα. Πολλές έρευνες υποστηρίζουν ότι οι νοσηλευτές σε παγκόσμιο επίπεδο, βιώνουν καθημερινά υψηλά επίπεδα άγχους και πίεσης. Στα επαγγέλματα του χώρου της υγείας η μεγαλύτερη ικανοποίηση προέρχεται από την ανάρρωση του ασθενή, πολύ συχνά όμως αυτό δεν είναι εφικτό (Van Laar et al., 2007).


Τα άτομα που εκτίθενται σε τραυματικά γεγονότα, είναι υπεύθυνα για τη ζωή κάποιου συνανθρώπου τους και έρχονται αντιμέτωπα με πολλούς ασθενείς με διάφορες παθήσεις κατά τη διάρκεια της καθημερινής τους εργασίας, είναι πολύ πιθανό να εμφανίσουν ψυχολογικά συμπτώματα άγχους (Jonsson & Halabi, 2006 / Lee et al., 2007). Η Νοσηλευτική παρέχει μια μεγάλη ποικιλία από πιθανούς εργασιακούς στρεσσογόνους παράγοντες, καθώς είναι ένα επάγγελμα που απαιτεί υψηλό επίπεδο δεξιοτήτων, ομαδική δουλειά και συνεργασία, άμεση ανταπόκριση στην αντιμετώπιση απειλητικών για τη ζωή τραυματισμών και διαφόρων παθήσεων, πρόβλεψη 24ωρης περίθαλψης, μεγάλη συναισθηματική φόρτιση, συνεχή ένταση και θάνατο (Lee et al., 2007 / Philips, 1996). 


Έτσι οι παραπάνω παράγοντες σε συνδυασμό με τους παράγοντες που ευθύνονται για τη μέτρια ή κακή φυσική και ψυχική κατάσταση των νοσηλευτών, όπως ο φόρτος εργασίας, τα παραφορτωμένα προγράμματα, η γραφειοκρατία, οι χαμηλοί μισθοί, οι εξαρτώμενοι και απαιτητικοί ασθενείς, οι νυχτερινές βάρδιες, η ανεπάρκεια προσωπικού, η έλλειψη ή η χαμηλή υποστήριξη από τους επιβλέποντες, η κακή συνεργασία με τους συναδέλφους, η έλλειψη σεβασμού από τους ανωτέρους, η χαμηλή αυτονομία, η υψηλή αβεβαιότητα και γενικά οι φυσικές απαιτήσεις του επαγγέλματος, φαίνεται ότι ευθύνονται για την εμφάνιση εργασιακού άγχους και επιδρούν αρνητικά στην ικανότητα του νοσηλευτή να λειτουργεί αποδοτικά, μειώνοντας την ικανοποίηση από το επάγγελμά του (A.S.P.H. / N.I.O.S.H., 1998 / Chen et al., 2007 / Jenkins & Elliot, 2004 / Shields & Wilkins, 2006 / Ulrich et al., 2007 / Van Laar et al., 2007).


Η μετάβαση στο έντονο εργασιακό άγχος είναι καταστρεπτική για τους νοσηλευτές και συνδέεται με: 

· Καθ’ έξην αδικαιολόγητη απουσία από την εργασία για διάστημα μεγαλύτερο από 20 ημέρες

· Κακή σωματική και ψυχική υγεία

· Υψηλά ποσοστά παραίτησης

· Υψηλά ποσοστά απόπειρας αυτοκτονίας σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό (Chang et al., 2007 / Healy & McKay, 1999 / McGowan, 2001 / McVicar, 2003 /  Shader et al., 2001 / Shields & Wilkins, 2006).


Οι συχνότεροι στρεσσογόνοι παράγοντες που βιώνει το νοσηλευτικό προσωπικό κατά βάση εκπορεύονται από: 

1. Τη Διοίκηση της Νοσηλευτικής Μονάδας

· υπερβολικός φόρτος εργασίας 
· τμήμα/ μονάδα εργασίας
· ανεπάρκεια προσωπικού
· υψηλές απαιτήσεις
· ανεπαρκής προετοιμασία
· πίεση χρόνου
· εξαντλητικό ωράριο
· παραφορτωμένο πρόγραμμα
· κυλιόμενες βάρδιες
· έλλειψη επιβράβευσης
· χαμηλές αμοιβές
· ανεπαρκής εκπαίδευση
· ασαφής ανάθεση καθηκόντων
· γραφική εργασία
· αυταρχική διοίκηση
· μεγάλες λίστες αναμονής ασθενών
2. Κακές διαπροσωπικές σχέσεις 

· συγκρούσεις / προβλήματα με γιατρούς, συναδέλφους νοσηλευτές και επιβλέποντες
· διακρίσεις μεταξύ συναδέλφων
· έλλειψη συνεργασίας με συναδέλφους
· έλλειψη συναδελφικής αλληλεγγύης
· έλλειψη σεβασμού από τους ανωτέρους
· προβλήματα επικοινωνίας με τους ασθενείς
· προβλήματα με τους συνοδούς / οικογένειες των ασθενών
· θέματα σχετιζόμενα με τη δημόσια εικόνα του νοσηλευτή
3. Θέματα Νοσηλευτικής

· οξέα περιστατικά
· ασθενείς με σοβαρές παθήσεις
· ψυχιατρικά προβλήματα
· άστοχες ενέργειες κατά τη νοσηλευτική φροντίδα
· περίπλοκος ή χαλασμένος εξοπλισμός
· έκθεση σε μολυσματικές ασθένειες 
· θάνατος 
 (Adali & Priami, 2002 / A.S.P.H. / N.I.O.S.H., 1998 / Baba et al., 1999 / Ball et al., 2000 / Bratt et al., 2000 / Chang et al., 2007 / Demerouti et al., 2000 / Edwards et al., 2002 / Edwards & Burnard, 2003 / French et al., 2000 / Healy & McKay, 2000 / Hillhouse & Adler, 1997 / Jenkins & Elliot, 2004 / Jonsson & Halabi, 2006 / Judkins & Rind, 2005 / Kivimaki et al., 2000 / Lee et al., 2007 / McGowan, 2001 / McVicar, 2003 / Nolan & Smojkis, 2003 / Sawatzky, 1996 / Schmitz et al., 2000 / Shields & Wilkins, 2006 / Stordeur et al., 2001 / Sundin et al., 2007 /  Ulrich et al., 2007 / Μελισσά και συν., 2003).

Πολλές φορές οι νοσηλευτές λόγω ανεπάρκειας προσωπικού, επιβαρύνονται με επιπλέον εργασία ή υποχρεώσεις άσχετες με τη φροντίδα του ασθενή (όπως γραφική εργασία) και αναγκάζονται είτε να παραμένουν στη δουλειά περισσότερο, είτε να πηγαίνουν νωρίτερα, είτε να εργάζονται την ώρα του διαλείμματος, χωρίς να πληρώνονται. Έτσι ο μισθός του νοσηλευτή αρκετά συχνά είναι μικρότερος σε σχέση με τις υπηρεσίες που παρέχει ο νοσηλευτής. Ένα άλλο σημαντικό πρόβλημα είναι ότι οι νοσηλευτές δεν έχουν σταθερό ωράριο εργασίας αλλά έχουν κυλιόμενες και νυχτερινές βάρδιες που πολλές φορές είναι εξαντλητικές (Lee et al., 2007 / Shields & Wilkins, 2006).

Οι νοσηλευτές που εργάζονται σε Μονάδες Βαρέων Πασχόντων ή ασθενών με αυξημένες ανάγκες φροντίδας (όπως Επείγοντα, Χειρουργεία, Μονάδες Εντατικής Θεραπείας, Τμήματα Εξωνεφρικής Κάθαρσης, Μονάδες Εγκαυμάτων, Ογκολογικές Μονάδες), αφιερώνουν αρκετό χρόνο στους ασθενείς που χρήζουν εντατική φροντίδα και αντιμετώπιση. Αυτό σε συνδυασμό με τις διαπροσωπικές συγκρούσεις, το επίπεδο γνώσεων, τη διοίκηση της μονάδας, την έλλειψη επιβράβευσης και ανταμοιβής, την άμεση επαφή και φροντίδα του ασθενούς και γενικότερα το περιβάλλον της μονάδας, φαίνεται ότι τους προκαλούν έντονο άγχος (Κοτρώτσιου & Παραλίκας, 2002 / A.S.P.H. / N.I.O.S.H., 1998 / Elroy, 1982 / Sawatzky, 1996). 

Βέβαια σε αρκετές έρευνες αναφέρεται ότι οι νοσηλευτές που εμφανίζουν μεγαλύτερα ποσοστά άγχους είναι αυτοί που εργάζονται στα Επείγοντα, γιατί καλούνται να αντεπεξέλθουν στα καθήκοντα τους και να πάρουν πρωτοβουλίες για την αντιμετώπιση δύσκολων καταστάσεων, κάτω από υψηλές πιέσεις (άμεση φροντίδα χρόνιων ή ασθενών με ασταθή κατάσταση). Αυτό έχει ως αποτέλεσμα την εμφάνιση σε μεγάλα ποσοστά συναισθηματικής υπερκόπωσης, σε σχέση με συναδέλφους τους που εργάζονται σε Μονάδες Εντατικής ή σε άλλα τμήματα, που το άγχος οφείλεται περισσότερο σε θέματα διοίκησης, όπως ανεπαρκές προσωπικό ή χαμηλή μισθοδοσία (Adali & Priami, 2002 / Gillespie & Melby, 2003).

Καθημερινά οι νοσηλευτές αναγκάζονται να παρέχουν φροντίδα σε μεγάλο αριθμό ατόμων μέσα σε πολύ μικρό χρονικό διάστημα (αυξημένος φόρτος εργασίας). Πολλές φορές εάν αφιερώσουν περισσότερο χρόνο σε κάποιον ασθενή, πρέπει μετά μέσα σε λίγο χρόνο να φροντίσουν και τους υπόλοιπους ασθενείς τους, με αποτέλεσμα αρκετές φορές να μην παρέχουν την προβλεπόμενη αντιμετώπιση και να κάνουν λανθασμένους και βεβιασμένους χειρισμούς. Επίσης σε κάποιες περιπτώσεις οι γνώσεις των νοσηλευτών (είτε αφορούν νοσηλευτικά θέματα, είτε περίπλοκο εξοπλισμό) δεν είναι επαρκείς με αποτέλεσμα να τους δημιουργείται άγχος για το πώς θα αντιμετωπίσουν μία κατάσταση (Lee et al., 2007 / Shields & Wilkins., 2006).

Σπουδαίο ρόλο στην εμφάνιση του άγχους έχουν οι διαπροσωπικές σχέσεις. Συνήθως οι νοσηλευτές παραπονούνται για έλλειψη συνεργασίας και αλληλεγγύης μεταξύ συναδέλφων, επιβλεπόντων και γιατρών, έλλειψη και προβλήματα επικοινωνίας με τους ασθενείς (όπως επιθετικότητα), έλλειψη σεβασμού και επιβράβευσης από τους ανωτέρους τους, σεξουαλική παρενόχληση τόσο από τους ασθενείς, όσο και από τους συναδέλφους (Lee et al., 2007 / Shields & Wilkins, 2006).

Σε ότι αφορά το φύλο πολλές έρευνες υποστηρίζουν ότι το άγχος εμφανίζεται τόσο στους άνδρες όσο και στις γυναίκες και δεν υπάρχει διαφορά μεταξύ τους. Όμως υπάρχουν κάποιες έρευνες που υποστηρίζουν ότι τα ποσοστά των γυναικών νοσηλευτριών που εμφανίζουν άγχος, είναι μεγαλύτερα από τα ποσοστά των ανδρών νοσηλευτών. Το παραπάνω συμπέρασμα προκύπτει λόγω της αριθμητικής πλειοψηφίας των γυναικών που επιλέγουν να γίνουν νοσηλεύτριες, αλλά και από τον διπλό ρόλο των γυναικών (ανταπόκριση στα εργασιακά και οικογενειακά καθήκοντα). Αφού οι γυναίκες εργάζονται σε ένα περιβάλλον που τους προκαλεί άγχος και όταν γυρνούν στο σπίτι τους, έχουν να φροντίσουν την οικογένεια τους και τις υπόλοιπες εργασίες του σπιτιού τους. Όλα αυτά σε συνδυασμό με το μικρό χρονικό διάστημα που “πρέπει” να γίνουν, προκαλούν άγχος στις γυναίκες νοσηλεύτριες (Shields & Wilkins, 2006). 

Η καθημερινή έκθεση των νοσηλευτών σε ασθενείς με σοβαρές οξείες ή χρόνιες παθήσεις, με μολυσματικές ασθένειες ή με ψυχιατρικά νοσήματα τους προκαλεί άγχος. Ένας πολύ σημαντικός παράγοντας άγχους είναι η έκθεση στο θάνατο (αφού καθημερινά έρχονται αντιμέτωποι με το θάνατο ανθρώπων σε αντίθεση με το γενικό πληθυσμό), καθώς υπάρχει άμεση σχέση μεταξύ αριθμού θανάτου ασθενών και κόπωσης των νοσηλευτών. Ο θάνατος του ασθενούς δε σχετίζεται μόνο με την απώλεια μιας ανθρώπινης σχέσης αλλά, παράλληλα σηματοδοτεί ποικίλες απώλειες, προβληματίζει για το χρονικό διάστημα που διατέθηκε στον ασθενή πιθανώς σε βάρος άλλων καθηκόντων, εγείρει σκέψεις ματαιότητας των ενεργειών σε ασθενείς σοβαρής πρόγνωσης, απομακρύνει συναισθηματικά τους νοσηλευτές από αυτούς τους ασθενείς (Baba et al., 1999 / Chang et al., 2007 / Lee et al., 2007).

5.0 ΠΡΟΛΗΨΗ ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΕΡΓΑΣΙΑΚΟΥ

      ΑΓΧΟΥΣ

5.1 Γενικές στρατηγικές αντιμετώπισης του εργασιακού άγχους 


Η αντιμετώπιση ξεκινά όταν ο νοσηλευτής αναγνωρίσει ότι βιώνει άγχος στο περιβάλλον εργασίας του, γιατί πολλές φορές όταν βιώνει άγχος έχει μία τάση άμυνας που εκδηλώνεται με απομακρυσμένη συμπεριφορά, για παράδειγμα είναι απαθής, κάνει υποχωρήσεις και δεν παίρνει θέση για διάφορα θέματα, προσπαθεί να ξεχάσει ή να αγνοήσει το πρόβλημα του, αποφεύγει το πρόβλημα μέσω της άρνησης, ξεσπά πάνω στους άλλους ή δέχεται την ευθύνη για τα προβλήματα άλλων και κατηγορεί τον εαυτό του (Chang et al., 2007). 


Τις παρεμβάσεις και τις στρατηγικές διαχείρισης του εργασιακού άγχους μπορούμε να τις κατατάξουμε σε τρεις κατηγορίες:


Πρωτογενής παρέμβαση: Έχει ως σκοπό τη τροποποίηση των πηγών του εργασιακού άγχους, καθιστώντας την ως την πιο ουσιαστική μορφή παρέμβασης, καθώς έχει προληπτικό χαρακτήρα. Αυτές οι παρεμβάσεις εστιάζουν το ενδιαφέρον τους στον ίδιο τον εργαζόμενο, για παράδειγμα η ενημέρωση και εκπαίδευση ατόμου να αναγνωρίζει τα σημεία και τα συμπτώματα του εργασιακού άγχους, η εκμάθηση τεχνικών διαχείρισης άγχους (όπως τεχνικές χαλάρωσης, yoga, συστηματική σωματική άσκηση, ενθάρρυνση για υιοθέτηση σωστών διατροφικών συνηθειών κ.α.), το εργασιακό περιβάλλον (όπως επαγγελματικός ανασχεδιασμός και αναδιοργάνωση, ώστε να εξαλειφθούν οι στρεσσογόνοι παράγοντες, εφαρμογή στρατηγικών εργασιακής υγείας και ασφάλειας) την αλληλεπίδραση ανάμεσα στον εργαζόμενο και το εργασιακό περιβάλλον (όπως κατάλληλη επιλογή προσωπικού, επιβράβευση των επιτευγμάτων, ενημέρωση των εργαζομένων για εργασιακά ζητήματα, συμμετοχή τους στη διαδικασία λήψης αποφάσεων, υποστήριξη των οικογενειακών αναγκών τους, επικοινωνία ανάμεσα στον εργοδότη και το προσωπικό) (Kendall et al., 2000).


Δευτερογενής παρέμβαση: Έχει ως σκοπό την μείωση της σοβαρότητας των συνεπειών του εργασιακού άγχους, πριν αυτές επιφέρουν σοβαρές αρνητικές επιδράσεις στον εργαζόμενο, γι’ αυτό και θεωρείται ότι έχει και αυτή η μορφή παρέμβασης προληπτικό χαρακτήρα. Ωστόσο, σε αντίθεση με τις πρωτογενείς παρεμβάσεις, οι δευτερογενείς εστιάζονται περισσότερο στον ίδιο τον εργαζόμενο (π.χ. οργάνωση Προγραμμάτων Υποστήριξης Εργαζομένων, συμβουλευτική). Υπεύθυνοι των προγραμμάτων αυτών είναι κατά κανόνα γιατροί, σύμβουλοι και κλινικοί ψυχολόγοι (Kendall et al., 2000).


Τριτογενής παρέμβαση: Έχει ως σκοπό την θεραπεία μιας ακαθόριστης και απροσδιόριστης κατάστασης και την αποκατάσταση της υγείας του ασθενούς, ώστε αυτός να επιστρέψει στα εργασιακά του καθήκοντα (όπως Διαχείριση Περίπτωσης – Case Management, Διαχείριση Τραυματισμού – Injury Management, Διαχείριση Αναπηρίας – Disability Management) (Kendall et al., 2000).  

 5.2 Στρατηγικές αντιμετώπισης που εφαρμόζονται ειδικά στη Νοσηλευτική (ανασκόπηση αρθρογραφίας)


Δυστυχώς, μέχρι πρόσφατα είχαν γίνει ελάχιστες προσπάθειες για την οργάνωση προγραμμάτων αντιμετώπισης του εργασιακού άγχους στους νοσηλευτές (Jones & Johnston, 2000). Για τη σωστή αντιμετώπιση του εργασιακού άγχους στους νοσηλευτές, θα πρέπει να προσδιοριστούν και να αντιμετωπιστούν οι παράγοντες (στο εργασιακό αλλά και στο οικογενειακό περιβάλλον) που προκαλούν άγχος και σύνδρομο εξουθένωσης, ώστε να βελτιωθεί η σωματική και ψυχική τους υγεία, για να γίνουν ικανοί και να μπορούν να δίνουν το μέγιστο των δυνατοτήτων τους στη φροντίδα των ασθενών. Για την αντιμετώπιση των βασικότερων από αυτούς τους παράγοντες οι διάφοροι ερευνητές προτείνουν:

Αντιμετώπιση του φόρτου εργασίας

Το πρόβλημα του υπερβολικού φόρτου εργασίας στο νοσηλευτικό προσωπικό μπορεί να αντιμετωπιστεί με τον κατάλληλο σχεδιασμό του εργασιακού περιβάλλοντος και με την ανάληψη καθηκόντων. Συγκεκριμένα οι Finlayson et al, προτείνουν δύο βασικούς τρόπους: α) την εξασφάλιση της επαρκούς στελέχωσης των νοσοκομείων ή των οργανισμών που απασχολούν νοσηλευτές, ώστε να υπάρχει επιμερισμός των εργασιών σε περισσότερους νοσηλευτές και κατά συνέπεια η εργασία που αναλογεί ανά νοσηλευτή να μειωθεί και β) επαρκή κάλυψη  θέσεων διοικητικού προσωπικού, το οποίο να έχει ως στόχο τη διεκπεραίωση της γραφειοκρατικής δουλειάς που προς το παρόν έχουν υπ’ ευθύνη τους οι ίδιοι οι νοσηλευτές (Baba et al., 1999 / Chang et al., 2007 / Finlayson et al., 2002).

Ζητήματα Διοίκησης – Συγκρούσεις στο εργασιακό περιβάλλον

Η σωστή διαχείριση και διοίκηση των νοσηλευτικών μονάδων, μέσω του επαγγελματικού ανασχεδιασμού και της αναδιοργάνωσης ώστε να εξαλειφθούν οι στρεσσογόνοι παράγοντες και να εξασφαλιστεί η εφαρμογή στρατηγικών εργασιακής υγείας και ασφάλειας είναι απαραίτητη. Επιπρόσθετα,  στρατηγικές όπως η κατάλληλη επιλογή νοσηλευτικού προσωπικού, η επιβράβευση των επιτευγμάτων τους, ενημέρωση από τη διοίκηση των εργαζομένων για εργασιακά ζητήματα, η συμμετοχή τους στη διαδικασία λήψης αποφάσεων, η επαγγελματική αυτονομία, η υποστήριξη των οικογενειακών αναγκών τους, η σαφής ανάθεση καθηκόντων θα βοηθήσει στην μείωση του στρες που βιώνουν οι νοσηλευτές (Ball et al., 2002 / Chang et al., 2007 / Kivimaki et al., 2000 / Stordeur et al., 2001).

Συναισθηματική φόρτιση


Η υιοθέτηση και εφαρμογή της ολιστικής προσέγγισης κατά την φροντίδα των ασθενών, έχει αλλάξει το δυναμικό ανάμεσα στους νοσηλευτές και τους ασθενείς, κατά τρόπο ανάπτυξης ουσιαστικής σχέσης ανάμεσά τους. Οι νοσηλευτές δεν είναι αποστασιοποιημένοι από τις συναισθηματικές ανάγκες των ασθενών, γεγονός που τους φορτίζει συναισθηματικά (Phillips, 1996) και μπορεί να μειώσει την αντικειμενικότητα κατά την νοσηλευτική φροντίδα (Williams, 2001). Οι Smith και Gray (2001) τονίζουν ότι από το στάδιο της νοσηλευτικής εκπαίδευσης κιόλας θα πρέπει οι υποψήφιοι νοσηλευτές να μαθαίνουν στρατηγικές, η υιοθέτηση των οποίων, αργότερα, στην επαγγελματική τους ζωή, θα τους βοηθήσουν να αντιμετωπίζουν καλύτερα τις συναισθηματικές απαιτήσεις της δουλειάς (Charnley, 1999 / Gerrish, 2000).

Οικονομικές απολαβές/ ωράριο

Οι χαμηλοί μισθοί και η έλλειψη επιβράβευσης προκαλεί σημαντικά προβλήματα, καθώς συμβάλει στην αποστασιοποίηση του νοσηλευτή και στην συναισθηματική του εξάντληση (Demerouti et al., 2000). Επιπλέον, ο εξαιρετικά χαμηλός βασικός μισθός των νεοδιοριζόμενων νοσηλευτών, σε σχέση με τους βασικούς μισθούς άλλων επαγγελμάτων (εκπαιδευτικοί, αστυνομικοί), τα οποία παραδοσιακά συγκρίνονται με τη νοσηλευτική, επιδεινώνει το πρόβλημα (Duffin, 2001 / Holyoake et al., 2002). 

Η αύξηση του μισθού των νοσηλευτών αποτελεί επιτακτική ανάγκη. Η αλλαγή του συστήματος αμοιβής τους, ωστόσο, και η αντικατάστασή του με ένα σύστημα στο οποίο η αμοιβή θα καθορίζεται όχι με βάση το βαθμό ή την αρχαιότητα, αλλά με βάση την αποδοτικότητα του νοσηλευτή (χρησιμοποίηση δεικτών απόδοσης) εφαρμόστηκε σε κάποιες περιπτώσεις, αλλά δεν βοήθησε ούτε στη μείωση του άγχους, ούτε στην αύξηση των απολαβών, ενώ υπήρξε άδικο για τους νοσηλευτές μεγαλύτερης ηλικίας (MacKenzie, 2002). 

Οι νυχτερινές βάρδιες, παρότι αποφέρουν μεγαλύτερα χρηματικά κέρδη στους νοσηλευτές, επιφέρουν σοβαρές επιπτώσεις στην προσωπική και κοινωνική ζωή τους, αλλά και στην υγεία τους, ειδικά όταν τέτοιες δύσκολες βάρδιες, αυξάνουν σε διάρκεια χρόνου και συχνότητα. Τα προγράμματα βαρδιών θα πρέπει να είναι ελαστικά και κατά τον σχεδιασμό τους να λαμβάνονται υπόψη οι ανάγκες των νοσηλευτών. Τα ελλείμματα σε προσωπικό, περιορίζει τις επιλογές των νοσηλευτών σχετικά με το πότε να του ανατεθεί νυχτερινή βάρδια (Waters, 2002). Εναλλακτικά, έχει δοκιμαστεί η δωδεκάωρη, αντί της οχτάωρης εργασίας και έχει αποφέρει θετικά αποτελέσματα, λόγω των κοινωνικών κυρίως οφελών (Bloodworth et al., 2001 / Gillespie & Curzio, 1996 / Reid et al., 1994), αν και οι Fountain et al (1996) και οι Reid & Dowson (2001) υποστήριξαν ότι αυξάνει την σωματική κόπωση και το στρες.

Έλλειψη συναδελφικής αλληλεγγύης και κοινωνικής υποστήριξης 


Η υποστήριξη από τους συναδέλφους νοσηλευτές, άλλους επαγγελματίες του χώρου της υγείας (ψυχολόγους) και της οικογένειας, είναι κρίσιμης σημασίας. Τα δύο πρώτα προϋποθέτουν την αλλαγή νοοτροπίας ιδιαίτερα των γιατρών και των επιβλεπόντων, ώστε να εξαλειφθούν φαινόμενα παρενόχλησης και διάκρισης λόγω φύλου, ηλικίας, φυλής και σεξουαλικών προτιμήσεων. Σχετικά με την οικογένεια έχει βρεθεί ότι η ανάληψη των καθημερινών οικογενειακών καθηκόντων από όλα τα μέλη της οικογένειας, βοηθά σημαντικά στη μείωση του άγχους (Baba et al, 1999).


Πέρα από την κοινωνική υποστήριξη, η οργάνωση προγραμμάτων προσωπικής υποστήριξης προς τους νοσηλευτές έχει δείξει καλά αποτελέσματα σχετικά με τη μείωση του εργασιακού άγχους. Δύο βασικές προσεγγίσεις υιοθετούνται, η συμβουλευτική που εστιάζεται στη συναισθηματική – ψυχολογική κατάσταση του νοσηλευτή και εκείνη που εστιάζεται στην αντιμετώπιση του προβλήματος που προκάλεσε την συναισθηματική αντίδραση (Folkman et al., 1986). Η δεύτερη προσέγγιση υπήρξε πιο αποτελεσματική (Heally & McKay, 2000 / Payne, 2001 / Simoni & Paterson, 1997), ωστόσο ο συνδυασμός και των δύο, επέφερε τα καλύτερα αποτελέσματα (Ball et al., 2002).

Οι Mimura και Griffiths (2003), στην ερευνητική ανασκόπηση που πραγματοποίησαν, για τη διερεύνηση της αποτελεσματικότητας των διαφόρων στρατηγικών αντιμετώπισης του εργασιακού άγχους στο νοσηλευτικό προσωπικό, εντόπισαν ερευνητικές εργασίες στα πλαίσια των οποίων ελέγχθηκαν οι ακόλουθες παρεμβάσεις:

· Εκπαίδευση των νοσηλευτών (Carson, 1999 / Razavi et al., 1993 / Tsai, 1993)

· Τεχνικές χαλάρωσης (Kwandt, 1992 / Tsai, 1993)
· Μουσική (Taylor, 1991)
· Σωματική άσκηση (Taylor, 1991)
· Χιούμορ (Kwandt, 1992)

· Γνωσιακές τεχνικές (Lee, 1994)
· Τροποποίηση μεθόδων νοσηλευτικής φροντίδας (Berg, 1994 / Hallberg, 1993 / Melchior, 1996 /)

Λόγω του μικρού αριθμού των ερευνών και της χαμηλής, στην πλειοψηφία τους, μεθοδολογικής ποιότητας (λόγω μικρής στατιστικής ή κλινικής σημαντικότητας, μικρού μεγέθους δείγματος, ανεπαρκούς ελέγχου εγκυρότητας και αξιοπιστίας των ερωτηματολογίων αξιολόγησης εργασιακού άγχους, αδιευκρίνιστη επίδραση ομάδων ελέγχου και φαινομένου placebo) δεν μπορεί να διεξαχθεί κάποιο συμπέρασμα σχετικά με το ποια μέθοδος υπήρξε περισσότερο αποτελεσματική.

5.3 Ενδεικτικές στρατηγικές πρόληψης και αντιμετώπισης του εργασιακού άγχους στους νοσηλευτές κατά Murray.


Ο Murray και οι συνεργάτες του (2005) πρότειναν ένα ολοκληρωμένο πρόγραμμα πρόληψης και αντιμετώπισης του εργασιακού άγχους στους νοσηλευτές. Το πρόγραμμα αυτό περιλαμβάνει στρατηγικές, μηχανισμούς και τεχνικές που μπορούν να εφαρμοστούν σε κάθε ένα από τα τρία στάδια παρέμβασης: τη πρωτογενή, τη δευτερογενή και τη τριτογενή.


Κατά την πρωτογενή παρέμβαση συνιστώνται τα ακόλουθα βήματα:

1. Διαχείριση της καθημερινής ζωής 

· Διατήρηση ισορροπίας ανάμεσα στην επαγγελματική και την προσωπική/ οικογενειακή/ κοινωνική ζωή

· Εξασφάλιση επαρκούς ελεύθερου χρόνου για ξεκούραση, αναπλήρωση δυνάμεων, χαλάρωση, ενασχόληση με αγαπημένες δραστηριότητες (π.χ. χόμπι), σωματική άσκηση, υιοθέτηση σωστών διατροφικών συνηθειών (όπως μείωση της κατανάλωσης οινοπνευματωδών ποτών, καφεΐνης και νικοτίνης, τα οποία έχουν διεγερτική επίδραση που ενισχύει τις αγχωτικές αντιδράσεις)

2. Έλεγχος στρεσσογόνων παραγόντων

· Αναγνώριση βασικών πηγών στρες

· Αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας των στρατηγικών αντιμετώπισης του άγχους που ήδη εφαρμόζονται

· Διερεύνηση και δοκιμασία νέων στρατηγικών αντιμετώπισης του άγχους

· Κατάλληλη προετοιμασία και προσχεδιασμός εν’ όψει επικείμενων στρεσσογόνων περιόδων

     3. Διαχείριση / τροποποίηση του προσωπικού εργασιακού περιβάλλοντος
· Εξασφάλιση χρόνου για περισυλλογή, αξιολόγηση, αναθεώρηση, ανασχεδιασμό, τροποποιήσεις, προσαρμογές

· Υιοθέτηση στρατηγικών αποτελεσματικής διαχείρισης του χρόνου

· Συχνά διαλείμματα

· Αναγνώριση των προσωπικών αναγκών και δήλωσή τους

4. Θετικός τρόπος σκέψης
· Αποφυγή αρνητικών σκέψεων του τύπου «πρέπει να είμαι τέλειος–α», «δεν πρέπει να κάνω λάθος»

· Ενθάρρυνση για πιο ρεαλιστικές και θετικές σκέψεις του τύπου «κάνω ότι καλύτερο μπορώ», «δεν είμαι υπεράνθρωπος»

· Αντίληψη των αναπόφευκτων δυσκολιών ως προκλήσεις, μέσω της αντικατάστασης των «πρέπει» με «θα προτιμούσα», «θα ήθελα»

· Αποφυγή άσκοπων γενικεύσεων και διεξαγωγής επιπόλαιων συμπερασμάτων του τύπου «πάντα σε μένα συμβαίνουν αυτά»

5. Διαχείριση των προσωπικών αντιλήψεων για το στρες
· Διαλογισμός, εποικοδομητική συνομιλία με τον εσωτερικό εαυτό

· Επιβράβευση του εσωτερικού εαυτού

· Υπενθύμιση παλαιότερων δυσκολιών που έχουν ξεπεραστεί και άντληση ιδεών, δύναμης και ελπίδας για να ανταποκριθεί καλύτερα στις νέες δυσκολίες που προκύπτουν.

6.0 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ / ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ

Η ικανοποίηση ενός τομέα της ζωής κάθε ανθρώπου (όπως τα επαγγελματικά), επιφέρει ικανοποίηση και σε άλλους τομείς (όπως την οικογένεια ή την προσωπική ζωή γενικότερα) και το αντίθετο δηλαδή η μη ικανοποίηση ή η αποτυχία σε κάποιο τομέα (όπως τα επαγγελματικά), επιφέρει μη ικανοποίηση και σε άλλους τομείς (Van Laar et al., 2007).

Το επαγγελματικό άγχος στους νοσηλευτές εμφανίζεται πολύ συχνά σε παγκόσμιο επίπεδο και είναι μία πολύ σοβαρή κατάσταση που εάν δεν αντιμετωπιστεί έχει δυσάρεστες συνέπειες στους ίδιους τους νοσηλευτές, στα νοσοκομεία που εργάζονται και στο κράτος.

Κάποιες χώρες όπως οι Η.Π.Α., η Μ. Βρετανία, ο Καναδάς έχουν συνειδητοποιήσει τις καταστρεπτικές συνέπειες του εργασιακού άγχους στους νοσηλευτές και γι’ αυτό το λόγο μελετούν και προσπαθούν να αντιμετωπίσουν το άγχος.

Για την αντιμετώπιση του πρέπει να γίνουν περισσότερες έρευνες και από άλλες χώρες, ενημέρωση των νοσηλευτών μέσω σεμιναρίων, ακόμα και μέσα στον εργασιακό χώρο, από ειδικά εκπαιδευμένα άτομα για το πώς θα αναγνωρίζουν τα συμπτώματά του, τις καταστροφικές του συνέπειες, τους τρόπους ελέγχου και αντιμετώπισης του, ώστε να μην τους προκαλεί προβλήματα υγείας.

Επίσης κάθε νοσοκομείο θα πρέπει να προσλάβει άτομα-συμβούλους (όπως ψυχολόγους, γιατρούς και νοσηλευτές) τα οποία θα μπορούν να αναγνωρίσουν τους παράγοντες άγχους στο εργασιακό περιβάλλον και θα τους τροποποιούν με το κατάλληλο τρόπο. Επίσης θα είναι υπεύθυνα για τη τακτική εξέταση του νοσηλευτικού προσωπικού, ώστε να αξιολογούν ποιοι νοσηλευτές έχουν άγχος ώστε με τα κατάλληλα μέσα να το αντιμετωπίσουν.

Αν συμβούν τα παραπάνω η εμφάνιση του εργασιακού άγχους θα μειωθεί σημαντικά και οι νοσηλευτές θα είναι ικανοί να αντεπεξέλθουν στα καθημερινά τους καθήκοντα επιτυχώς.
7.0 ΕΠΙΛΟΓΟΣ

Το εργασιακό άγχος στους νοσηλευτές είναι ένα παγκόσμιο φαινόμενο. Υπάρχουν έρευνες από Ευρωπαϊκές, Αμερικανικές και Ασιατικές χώρες, σχετικές με το πώς και γιατί εμφανίζεται το άγχος, τα συμπτώματά του στο ίδιο το άτομο αλλά και τις συνέπειές του στο κράτος γενικότερα, την πρόληψη και την αντιμετώπισή του.

Λαμβάνοντας υπ’ όψη  την έλλειψη επαρκών ερευνητικών στοιχείων γύρω από το εργασιακό άγχος που παρουσιάζουν οι Έλληνες νοσηλευτές, γίνεται αντιληπτό πως υπάρχει επιτακτική ανάγκη για προώθηση της έρευνας προς αυτόν τον τομέα, με σκοπό την αναγνώριση αποτελεσματικών στρατηγικών πρόληψης και αντιμετώπισης του εργασιακού άγχους.

Η χάραξη και υλοποίηση μιας σωστής επαγγελματικής πολιτικής, σε συνδυασμό με καλά οργανωμένη και δημοκρατική διοίκηση θα συμβάλει ενδεχομένως στην αποτελεσματικότερη αντιμετώπιση των υφιστάμενων δυσκολιών και κατ’ επέκταση στην μείωση του εργασιακού άγχους που συνδέεται με αυτές. 

Συγκεκριμένα σε πρακτικό επίπεδο πρέπει να γίνει ενημέρωση των νοσηλευτών για την πρόληψη, τη διαχείριση και την αντιμετώπιση του άγχους. Διότι εάν οι νοσηλευτές έχουν προβλήματα υγείας λόγω άγχους, πώς θα μπορέσουν να φροντίσουν και να αντιμετωπίσουν τα άτομα – ασθενείς με προβλήματα υγείας?

8.0 ΑΡΘΡΟΓΡΑΦΙΑ / ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ / ΠΗΓΕΣ ΑΠΟ ΤΟ 
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