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I. INTRODUCERE 

 

Această cercetare abordează contribuția pe care o are grupul de sprijin și facilitare 

(F.S.G) în cazul asistentelor medicale de psihiatrie dintr-un spital din Israel, care 

lucrează într-un mediu cu un grad ridicat de stres. Mai exact, obiectivele majore ale 

acestui studiu sunt: de a examina schimbarea produsă în cazul asistentelor medicale 

de psihiatrie care participă la un F.S.G. și de a spori înțelegerea, cunoștințele și 

percepțiile cu privire la aceasta; de a evalua nivelul lor de adaptare (coping) la stresul 

profesional, gradul de conștientizare emoțională la locul de muncă, eficacitatea de 

sine, capacitarea lor psihologică la locul de muncă și de a prezenta percepția legată de 

contribuția F.S.G. în general. 

Este vorba de o cercetare bazată pe metode mixte, care recurge la instrumente ale 

cercetării cantitative și calitative. Datele au fost culese de la 48 de asistente medicale 

de psihiatrie. 

Instrumentele de cercetare au fost: un chestionar cu întrebări  închise, interviuri semi-

structurate și discuțiile a două focus-grupuri. Analiza datelor a inclus testul Mann-

Whitney U și analiza de conținut. Rezultatele cercetării cantitative arată că asistentele 

medicale de psihiatrie din grupul de interventie, ai cărui membri au participat la 

intervenția F.S.G., au raportat utilizarea mai frecventă a unor strategii de coping 

pentru situații stresante. În plus, rezultatele demonstrează că asistentele medicale de 

psihiatrie din grupul țintă, ai cărui membri au participat la intervenția grupului de 

sprijin, au raportat niveluri mai ridicate ale sentimentului de eficacitate de sine și 

capacitare psihologică decât membrii grupului de control. 

Deși nu s-au constatat diferențe semnificative între cele două grupuri în privința 

anvergurii travaliului emoțional, analiza interviurilor personale și focus-grupurilor 

indică o modificare a gradului de conștientizare față de emoțiile simulate și cele 

suprimate în cazul personalului medical care a participat la grupul de sprijin. 

Rezultatele cercetării calitative susțin rezultatele cercetării cantitative. Rezultatele 

cercetării calitative arată că F.S.G. este perceput ca un mediu ce favorizează 

înregistrarea unor progrese de adaptare la situațiile stresante, care apar datorită 

încărcăturii emoționale și fizice ce apasă pe umerii personalului medical. Mai mult, 
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percepția este aceea că grupul de sprijin ajută personalul medical specializat în 

psihiatrie să facă față situațiilor stresante prin utilizarea unor strategii de coping care 

le pot atenua stresul. În plus, percepția este aceea că grupul de sprijin reprezintă un 

cadru emoțional în care personalul medical specializat în psihiatrie poate procesa 

sentimentele negative generate de exigențele locului de muncă din domeniul 

nursingului psihiatric. Grupul de sprijin este perceput ca un cadru care permite 

discutarea anxietăților pe care le generează violența afișată de pacienții cu afecțiuni 

psihice. 

Mai mult, grupul de sprijin este perceput ca un cadru de rezolvare a dilemelor morale 

și de formare a unei culturi profesionale, care include valorile morale și etice 

relevante în nursingul psihiatric. Concluziile formulate pe baza cercetării pot avea 

implicații pentru formarea asistentelor medicale de psihiatrie, elaborarea de politici 

pentru dezvoltarea lor profesională și asigurarea unor grupuri de sprijin care să le stea 

alături pe parcursul activității instituționale pe termen lung. 

 

Teza se compune dintr-o secțiune teoretică introductică ce pune în discuție și descrie 

literatura de specialitate actuală privind caracteristicile și conceptualizarea mediului 

de lucru al asistentelor medicale de psihiatrie, în conformitate cu percepția lor asupra 

acestui mediu, asupra stresului, travaliului emoțional și capacitării psihologice. Acest 

capitol discută și problemele legate de procesele prin care grupul de sprijin și 

facilitare (F.S.G.) se implică în capacitarea asistentelor medicale de psihiatrie care au 

participat la cercetare. Examinarea literaturii de specialitate se încheie cu cadrul 

conceptual care a stat la baza cercetării. 

Capitolul despre Metodologie descrie considerațiile de ordin metodologic și designul 

cercetării. Structurat asemeni unei pâlnii, capitolul începe cu o discuție pe marginea 

cercetării prin metode mixte, care combină metodele cercetării cantitative și calitative. 

Mai mult decât atât, acest capitol prezintă procesul de instruire a grupului și 

instrumentele unice utilizate, precum fereastra Johari, analiza S.W.O.T., cardurile 

terapeutice și principiile de mediere. Este prezentată apoi populația studiată. Sunt 

expuse metodele de culegere și analiză a datelor, iar aspectele legate de valabilitate, 

fiabilitate și generalizabilitate sunt descrise și discutate. Având în vedere că 
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cercetătoarea este asistentă medicală de psihiatrie care deține un rol de conducere, 

poziția și implicarea sa sunt discutate în acest capitol. Capitolul se încheie cu o 

descriere detaliată a problemelor și considerentelor etice, care sunt unice pentru 

grupul de cercetare și grupul de control. 

Capitolul despre rezultate prezintă rezultatele obținute cu ajutorul diferitelor 

instrumente de cercetare, urmate de o discuție a rezultatelor care sunt corelate cu 

studiul literaturii de specialitate ce asigură cadrul teoretic al cercetării, în scopul de a 

trasa concluzii solide bazate pe dovezi. În ultimul capitol, am încheiat cu un model 

conceptual al F.S.G. în spitalul de psihiatrie din Israel (Grounded Theory, teoria 

fundamentată empiric). 

Cuvinte cheie: grup de sprijin și facilitare (F.S.G.); asistentă medicală de psihiatrie; 

stres; coping pentru stres; travaliu emoțional; eficacitatea de sine; capacitare 

(empowerment) psihologică. 

 

Condițiile de muncă ale asistentelor medicale de psihiatrie sunt destul de dificile și 

sunt caracterizate prin: stres (Plaiser et al. 2006), travaliu emoțional (Trinkoff, Zhou, 

Storr & Soeken, 2000; Hoshold, 1983), nevoia unui nivel înalt al eficacității de sine 

(Miruma & Griffiths, 2003; Taorina & Law, 2000 și al capacitării psihologice 

(Laschinger, Finegan & Shamian, 2001; Manojlovich, 2005; Benner, 2001) pentru a 

face față condițiilor de muncă dificile. Asistentele medicale au nevoie de sprijin și 

asistență acordate constant, sistematic la locul de muncă (Mimura & Griffiths, 2003; 

Taormina & Law, 2000). Literatura de specialitate indică faptul că educația continuă 

și conferințele nu le sunt suficiente asistentelor medicale. Mai degrabă, este necesar ca 

asistentele medicale să fie sprijinite la locul de muncă de grupuri F.S.G. pentru ca ele 

să fie capabile să facă față stresului la care sunt supuse (Fergus & Zimmerman, 2005; 

Prochaska si Norcross, 2001), să fie conștiente de sentimentele lor (Maslach, Jackson 

& Leiter, 1996, în Kravits et al., 2010) și să ajungă la niveluri mai ridicate ale 

eficacității de sine și capacitării psihologice. 

Importanța acestui studiu rezidă în contribuția sa la cercetarea insuficient dezvoltată 

în acest domeniu, cu accent pe contribuția grupurilor de sprijin la copingul pentru 

stres, gestionarea travaliului emoțional la locul de muncă, creșterea eficacității de sine 
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și capacitarea psihologică. Rezultatele acestui studiu au implicații pentru formarea 

asistentelor medicale de psihiatrie în raport cu politica oficială de formare a 

asistentelor medicale, dezvoltarea lor profesională și stabilirea unor grupuri de sprijin 

la locul lor de muncă pe o perioadă extinsă de timp. 

Rezultatele pot avea implicații privind formarea asistentelor medicale de psihiatrie, 

elaborarea politicilor legate de dezvoltarea lor profesională și crearea de grupuri de 

sprijin instituțional care să le însoțească în activitate pe termen lung. 

Mai exact, obiectivele majore ale acestui studiu sunt: de a examina schimbarea 

produsă în cazul asistentelor medicale de psihiatrie care participă la un F.S.G. și de a 

spori înțelegerea, cunoștințele și percepțiile legate de aceasta; de a evalua nivelul lor 

(1) de adaptare (coping) la stresul profesional; (2) gradul de conștientizare emoțională 

la locul de muncă; (3) eficacitatea de sine; (4) capacitarea lor psihologică la locul de 

muncă și de a prezenta (5) percepția legată de contribuția instruirii în general. 

Prin urmare, întrebarea principală a cercetării privește modul în care asistentele 

medicale de psihiatrie care au participat la un grup de sprijin și facilitare (F.S.G.) 

percep contribuția pe care instruirea de care au beneficiat o are la îmbunătățirea 

strategiilor lor de coping pentru stres profesional, la conștientizarea travaliului lor 

emoțional la locul de muncă, la eficacitatea de sine și la capacitarea lor psihologică. 

Se urmărește expunerea percepției legate de contribuția la formare, în general, și 

obținerea unei imagini profunde, cuprinzătoare, bazată pe informație, asupra 

fenomenului cercetat și relevarea percepției pe care asistentele medicale o au legat de 

capacitatea lor de a face față situațiilor stresante, conștientizarea de către ele a 

travaliului emoțional, eficacității de sine și percepției legate de capacitarea lor 

psihologică la locul de muncă în urma participării la un F.S.G. 

Întrebările de cercetare secundare sunt: 

1. Cum privesc asistentele medicale de psihiatrie schimbarea modului în care se 

raportează la stresul de la locul de muncă în urma participării lor la un F.S.G. ? 
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2. Cum privesc asistentele medicale de psihiatrie schimbarea produsă în sensul 

conștientizării emoțiilor de la locul de muncă în urma participării lor la un 

F.S.G. ? 

3. Cum privesc asistentele medicale de psihiatrie schimbarea produsă în sensul 

eficacității de sine la locul de muncă în urma participării lor la un F.S.G.? 

4. Cum privesc asistentele medicale de psihiatrie schimbarea produsă în sensul 

capacitării lor psihologice la locul de muncă în urma participării lor la un 

F.S.G.? 

 

II. PERSPECTIVE TEORETICE 

Argumentul principal al acestui studiu este următorul: dată fiind natura stresantă și 

solicitantă a muncii lor, este esențial ca asistentele medicale de psihiatrie să participe 

la un grup de sprijin care urmărește să le reducă nivelul de stres la locul de muncă și 

să mărească gradul de conștientizare a sentimentelor lor prin creșterea eficacității de 

sine și capacitarea psihologică. Cu alte cuvinte, capacitarea asistentelor medicale de 

psihiatrie, creșterea eficacității de sine și conștientizarea sentimentelor de la locul de 

muncă, precum și dobândirea unor strategii și instrumente pentru reducerea stresului 

sunt factori esențiali pentru îmbunătățirea calității vieții acestora și, implicit, conduc 

la un tratament de calitate pe care ele îl pot acorda pacienților cu afecțiuni psihice. 

II.1. Teorii și abordări relevante 

II.1.1. Abordarea prin interacțiune simbolică  

Erving Goffman (1989), care a dezvoltat abordarea dramaturgică (integrând 

abordările simbolice și funcționale), consideră că ființele umane sunt entități care se 

exprimă și devin ceea ce sunt ca urmare a interacțiunii lor cu ceilalți, fiindcă dacă o 

persoană nu are unde să își afișeze „sinele”, acea persoană nu va avea un „sine”. 

Această abordare ține de o paradigmă sociologică ce susține că realitatea socială este 

construită pe baza interacțiunilor dintre indivizi în cadrul societății și se bazează pe 

simboluri și interpretări. Goffman folosește termenul de „cadru”, susținând că 
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încercăm să ne impunem punctul nostru de vedere legat de situație asupra celorlalți și 

să îi determinăm să ne perceapă așa cum ne-am dori să fim percepuți. 

II.1.2. Abordarea devianței sociale  

Michel Foucault a susținut că oamenii nebuni au fost inventați de către psihiatri din 

interese proprii. Foucault s-a concentrat asupra societăților marginale. El a descoperit 

că cei care au fost considerați „nebuni” nu aveau dreptul de a vorbi, întrucât orice 

spuneau era înțeles ca parte a bolii de care suferă. El a observat că societatea face față 

oamenilor „nebuni” încarcerându-i, într-o încercare de contracara absența rațiunii la 

aceștia; încarcerarea a fost concepută cu scopul de a evita scandalul, dar era pusă în 

aplicare doar în cazul în care persoana „nebună” se manifesta ca atare în public: 

exprimarea la lumina zilei dezvăluia caracterul sumbru al situației. Încarcerarea era un 

act de cruzime - persoana „nebună” era încătușată și plasată într-o cocină de porci, 

sugestia fiind că persoanele „nebune” sunt asemeni animalelor și ca oamenii se tem de 

ele. În plus, încarcerarea a dus la pierderea umilității, întrucât în unele orașe europene, 

persoanele „nebune” erau expuse la porțile orașului sau folosite ca actori în piese de 

teatru. Persoanele „nebune” au fost prezentate drept monștri. 

II.1.1.3. Abordări ale proceselor de grup  

Grupul are rolul unui laborator pentru o experiență de viață reală. Un grup de ajutor 

reciproc reprezintă o modalitate sigură de a asigura protecția împotriva dificultăților 

cu care ne putem aștepta să ne confruntăm în viitor. Acest lucru nu oferă doar 

posibilitatea de exersare, ci aduce la cunoștința grupului, facilitatorului și 

participantului o parte din emoțiile cărora o persoană trebuie să le facă față dacă se 

dorește ca aceasta să funcționeze bine (Shulman, 1999). În grup, o persoană poate 

explora noi comportamente care nu fac parte din repertoriul său obișnuit. 

Experimentarea de noi comportamente și examinarea consecințelor lor reprezintă un 

element central al așa-numitei „experiențe emoționale corective” (Whitaker, 1985). 

II.2. Asistentele medicale din domeniul psihiatriei 

Dacă se examinează factorii de stres la care sunt supuse asistentele medicale, este 

imposibil să fie ignorat un subgrup unic în cazul în care caracteristicile stresante sunt 

mai intens exprimate. Acesta este grupul asistentelor medicale de psihiatrie, care 
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tratează pacienții cu afecțiuni psihice. Nursingul psihiatric este o specializare în 

nursing care se ocupă de pacienți de toate vârstele care suferă de tulburări emoționale 

sau afecțiuni psihice. Această specializare a început în 1913, la Universitatea Johns 

Hopkins din Statele Unite ale Americii și a fost prima universitate care a inclus studii 

de nursing psihiatric în cadrul programului său de nursing. 

Asistentele medicale de psihiatrie care se ocupă de pacienți cu afecțiuni psihice 

constituie un grup unic în cadrul populației de asistente medicale în general. Ele 

primesc mai multă instruire decât cele din alte discipline de nursing, iar studiile lor 

includ tratamentul psihologic, construirea unei comunicări de tip terapeutic, copingul 

ca modalitate de gestionare a unui comportament provocator, și administrarea de 

medicație psihiatrică. Ca și în alte specializări de nursing, asistentele medicale de 

psihiatrie lucrează respectând anumite modele de tratament, pun în aplicare 

protocoalele de tratament și încearcă să trateze persoana ca o ființă întreagă. Cu toate 

acestea, nursingul psihiatric pune accentul pe dezvoltarea unei relații terapeutice între 

pacient și îngrijitor. În practică, acest lucru înseamnă că la modul ideal o asistentă de 

psihiatrie își tratează pacientul într-o manieră umană și cooperantă, pentru a-l capacita 

și ajuta să se bazeze pe resursele sale interne, dincolo de alte tratamente pe care acesta 

le primește (Dziopa & Ahern, 2009). 

Rolul cel mai important al unei asistente de psihiatrie este de a menține o relație 

pozitivă de tratament cu pacientul său în mediul clinic. În mod specific, elementul de 

bază în nursingul psihiatric este relația interpersonală și interacțiunea dintre 

îngrijitorul profesionist și pacient. Combinația dintre construirea unor relații 

interpersonale și tratarea persoanelor cu tulburări emoționale impune ca asistentele 

medicale să aibă o prezență intensă și să dea dovadă de un grad sporit de dedicație 

pentru a putea acționa în calitate de susținători ai pacienților. Dziopa & Ahern (2009) 

au identificat nouă aspecte critice ale îngrijirii psihiatrice, inclusiv: înțelegerea și 

empatia, atenția individuală, acordarea de sprijin, disponibilitatea, autenticitatea, 

promovarea egalității, demonstrarea respectului, trasarea unor limite clare și 

conștientizarea non-dependenței față de pacienți (Dziopa & Ahern, 2009). 

„Asistentele din domeniul sănătății mintale sunt considerate drept profesioniști care 

ajută oamenii să își recâștige sentimentul de coerență (posibilitatea de a gestiona 

situații, de a le găsi sensul și de a le înțelege) legat de ceea ce li se întâmplă - ca 
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urmare a unei traume sau a unei alte forme de suferință mintală. Contribuția lor unică 

constă în simpla eleganță de „a fi acolo”, de a fi martore și de a atenua efectele 

secundare negative ale bolii-alienării și ale sentimentului de a fi pierdut contactul cu 

sinele și contextul social” (Stuhlmiller 2003, p. 3). 

Tratamentul  paciențior cu afecțiuni psihice înseamnă contactul cu pacienți al căror 

comportament poate fi imprevizibil, violent, cu accese de furie și nu numai. De fapt, 

asistentele medicale de psihiatrie lucrează în prima linie 24 de ore pe zi, asigurând, în 

același timp, non-stop, comunicarea în ce privește nevoile pacientului și familiei sale 

(Adib 2004). 

Rolul asistentelor medicale de psihiatrie din Israel și din întreaga lume s-a schimbat 

ca urmare a modificărilor care au avut loc atât în privința progreselor tehnologice și 

medicale din mediul spitalicesc, cât și a exigențelor impuse asupra asistentelor. Rolul 

asistentelor a evoluat și a avansat în cadrul sistemului de sănătate, spitalele 

reprezentând o instituție dinamică, în plină dezvoltare și supusă unor schimbări rapide 

generate de mediul științific și tehnologic (Comisia Academică de Nursing din Israel, 

2004). Nursingul este o disciplină care se concentrează pe asistarea persoanelor, 

familiilor și comunităților în ajungerea și menținerea la un nivel optim de sănătate și 

funcționare. Definițiile moderne ale nursingului îl definesc ca știința și arta care se 

concentrează pe calitatea vieții așa cum este ea definită de către pacienți și familiile 

lor. Nursingul se axează nu doar pe sănătate și funcționare, ci și pe calitatea vieții, 

viață și moarte, și experiențele universale de viață legate de sănătate (Henderson, 

2006). 

  

II.2.1. Caracteristicile mediului de lucru al asistentelor medicale din 

spitalele de psihiatrie 

Dovezile substanțiale obținute în urma cercetării indică faptul că, în activitatea lor, 

asistentele medicale de psihiatrie se confruntă cu un mediu profesional și 

organizațional stresant, provocator și dificil, ceea ce face ca resursele lor emoționale 

și abilitățile lor de coping sa fie supuse unor presiuni. Studiile publicate în ultimele 

decenii (Chen et al., 2010; Ohnishi et al., 2010; Weingarten & Granek, 1998; Zilber et 
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al., 2003) prezintă caracteristicile universale ale unui astfel de mediu de lucru, 

reflectat în diferite țări, care relevă faptul că munca asistentelor medicale este deosebit 

de complexă. 

Studiile au arătat o lipsă de personal, existența unor pacienți cu tulburări acute care 

prezintă risc de violență și de vătămare a lor înșiși și a celorlalți, o lipsă a paturilor de 

spitalizare, și un volum mare de muncă, teama de a face greșeli, lipsa de sprijin și 

înțelegere din partea conducerii, un rulaj rapid al pacienților, schimburi de tură, 

zgomotul excesiv, lipsa de spațiu, lipsa de echipamente și presiunile exercitate de 

partea administrativă (Richards et al, 2006; Bowers et al, 2005; Jenkins & Elliott, 

2004; Sainsbury Centre for Mental Health, 2004; Department of health, 2001; 

McNeese-Smith, 2001;  Sullivan, 1993; Bratt, 2000). 

Asistentele medicale de psihiatrie sunt adesea victime ale atacurilor fizice din partea 

pacienților. Rata asistentelor medicale expuse la atacuri de violență este estimată la 

37% raportat la 72% din personalul de nursing psihiatric (Shiao et al., 2010). S-a 

raportat, de asemenea, că rata atacurilor fizice împotriva asistentelor medicale de 

psihiatrie tinde să fie mai mare cu - 30% decât rata medie a atacurilor împotriva altor 

angajați care oferă servicii terapeutice (Chen et al, 2010.). 

Studiile efectuate în Israel au arătat că echipele din spitale de psihiatrie - atât 

asistentele medicale, cât și medicii - consideră, de multe ori, că dispun de dotări 

insuficiente și că nu au pregătirea profesională și personală pentru a face față unor 

situații dificile și pentru a rezolva problemele pacienților (Weingarten & Granek, 

1998). În unele cazuri există chiar tendința de a adopta atitudini negative față de 

diverse comportamente ale pacienților, fără a putea să le influențeze și să le schimbe 

în vreun fel (Melamed, Peres, Gelkopf, Noam & Bleich, 2007). 

Similar cu ceea ce se întâmplă în spitalele de psihiatrie din alte țări, condițiile fizice 

de la spitalul unde a fost realizată cercetarea sunt dure: saloanele sunt aglomerate, 

asistentele medicale sunt obligate să lucreze multe ore suplinindu-și colegele rănite în 

accidente de muncă cauzate de pacienți sau care absentează pe motiv de boală. 

În plus, asistentele medicale se confruntă cu situații de violență gravă, pacienți care 

fac abuz de alcool și droguri, reținere, evenimente neobișnuite și plângeri din partea 

familiilor. 
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Toate acestea plasează asistentele medicale în situații dificile caracterizate de o 

vigilență continuă, stres și frustrare, dileme morale și profesionale, precum și presiuni 

emoționale și fizice. Asistentele medicale doresc să le ofere pacienților îngrijire și 

tratament de calitate dar sunt supuse la un grad ridicat de stres și anxietate, trebuind să 

facă față unui volum ridicat de muncă, ceea ce le poate determina să ia decizii care nu 

satisfac întotdeauna nevoile pacientului (factori personali și departamentali). Pe 

parcursul îngrijirii pacienților, asistentele medicale se confruntă cu probleme de 

violență, stres și sănătate privind atât pacienții cât și familiile acestora, trebuind, 

totodată, să îndeplinească exigențele constante impuse asupra personalului medical 

(McVicar, 2003), să mențină standardele ridicate ale îngrijirii de calitate și să își 

continue dezvoltarea profesională. Toate acestea conduc la frustrare și atitudini 

ambivalente privind angajamentul lor profesional față de pacienți pe de o parte, și 

nevoile lor personale pe de altă parte (McVicar, 2003). De-a lungul timpului, aceasta 

poate conduce la sentimentul de supraîncărcare, iar presiunile cresc senzația de 

frustrare și absența eficacității de sine, reprezentând prețul fizic și mental pe care 

trebuie să îl plătească asistentele medicale de psihiatrie (Asociația Asistentelor 

Medicale din SUA, Analiza făcută de Asociația Asistentelor Medicale din SUA 

asupra sondajului referitor la personal făcut de Warwick Cornerstone 

Communications Group, 2001; 2004). 

II.2.2. Tiparele de evitare-distanțare 

Date fiind dificultățile întâmpinate în activitatea de zi cu zi, asistentele medicale de 

psihiatrie înclină adesea să evite și să se distanțeze de pacienți (acest comportament 

împiedică dezvoltarea unor relații apropiate, eficiente între pacient și îngrijitor) și se 

confruntă cu dileme profesionale și emoționale (Handsley & Stocks). Conform lui 

Tummey (2006), doar 3,7% din timpul asistentelor de psihiatrie este dedicat 

interacțiunii cu pacienții. Același tip de distanțare față de pacienți apare ca urmare a 

unor factori diverși, cum ar fi haosul administrativ, volumul mare de lucru, teama de 

izbucniri violente din partea pacienților și definirea rolului asistentelor de către 

organizație, care le obligă să caute echilibrul delicat între apropierea față de pacient și 

obiectivitatea profesională. 

II.2.3. Conflictele din cadrul organizației 
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Pe lângă faptul că trebuie să facă față pacienților cu afecțiuni psihice, asistentele 

medicale trebuie să facă față unor conflicte care țin de organizarea internă și care sunt 

rezultatul ierarhiei de la locul de muncă. Mills (2006) a descris o serie de incidente ca 

ținând de așa-numita „violență laterală” din secțiile în care membri ai personalului își 

fac rău intenționat, se ceartă, au o lipsă de respect reciproc, ascund informații, își 

acuză colegii pe nedrept și se războiesc. Acest lucru duce la o creștere a nemulțumirii 

personalului, care este - la modul conștient sau nu - proiectată asupra pacienților. 

II.2.4. Asistentele medicale din domeniul psihiatriei sunt 

caracterizate ca fiind „neputincioase” 

Date fiind condițiile lor de muncă, numeroase asistente medicale se percep ca fiind 

„lipsite de putere”, publicul având adeseori o perspectivă similară asupra lor. 

„Puterea” este definită ca fiind capacitatea de a-i influența pe ceilalți, capacitatea de a 

face sau a acționa în scopul atingerii obiectivul dorit. Pentru multe dintre asistentele 

medicale, conceptul de putere are o conotație negativă. Există o serie de motive 

pentru aceasta și cele mai multe sunt legate de gen. (1) Majoritatea asistentelor 

medicale sunt femei; (2) Puterea ține de sexul masculin; (3) Puterea nu este 

„feminină”; (4) Majoritatea asistentelor medicale de gen feminin lucrează în 

organizații dominate de sexul puternic, cu bărbați puternici (medici); (5) Profesia de 

asistent medical este văzută ca una altruistă, care nu se bazează pe putere. Până în 

prezent, nu a fost efectuată aproape nici o cercetare cu privire la nursing ca profesie 

tipică unui anumit sex. Se poate deduce că supoziția conform căreia profesia de 

asistent medical este una „feminină” contribuie, de asemenea, la sentimentul de 

neputință și produce stres în rândul asistentelor medicale. 

 

Următorul tabel (Tabelul 1) rezumă principalii factori de stres în activitatea 

asistentelor medicale de psihiatrie. 
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Tabelul 1: Tabloul factorilor de stres la locul de muncă al asistentelor de 

psihiatrie 

 

 

 Mediul de lucru  

 

• Distribuirea inadecvată a personalului, lipsa forței de 

muncă; 

• Pacienții bolnavi mintal prezintă risc de violență sau 

de auto-vătămare; 

• Criza de paturi 

• Lipsa de sprijin și înțelegere din partea 

managementului organizațional 

• Conflictele intra-organizaționale și intra-personale  

 

Fișa postului și 

condițiile la locul de 

muncă  

 

• Exigențele impuse personalui medical; 

• Menținerea unor standarde ridicate de îngrijire de 

calitate; 

• „Neputința” 

• Cerința de continuare a instruirii la un nivel avansat; 

Travaliul emoțional  

 

Factori personali  

• Presiunea la nivel de conștiință; 

• Dilemele morale  

  

 

Următoarea secțiune va discuta problema stresului la locul de muncă și strategiile de 

coping care pot ajuta asistentele medicale să își realizeze sarcinile profesionale cu 

succes. 

II.2.5. Stresul la locul de muncă și strategiile de coping 

Stresul este definit ca o reacție emoțională vis-a-vis de incapacitatea angajatului de a 

face față exigențelor profesionale (Love & Irani, 2007). Jamal (2011) susține această 

definiție și remarcă faptul că stresul este reacția individului la caracteristici ale 

mediului său de lucru pe care le percepe ca fiind amenințătoare la adresa sa din punct 

de vedere emoțional și fizic. 

În sens mai larg, stresul poate fi considerat ca fiind incapacitatea individului de a-și 

calibra capacitățile/experiențele individuale la mediul de lucru, atunci când el sau ea 

simte că exigențele acestui mediu sunt excesive și că nu le poate face față (Raghavan, 

Sakaguchi & Mahaney, 2008). Putem vedea că cele trei definiții de mai sus se referă 

la stres ca fiind decalajul dintre cerințele externe (în cazul stresului de locul de muncă 

- exigențele profesionale) și capacitatea angajatului de a le face față. Diferența dintre 
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definiții constă în faptul că cea de a doua se referă la stres ca un continuum între 

reacția productivă și eficientă la cerințele profesionale și reacția de eșec al copingului 

cu acestea, pe când celelalte două definiții se referă doar la situațiile caracterizate de 

incapacitatea de a face față cerințelor profesionale. 

II.2.6. Modalități de coping în cazul stresului profesional 

Copingul în situații stresante poate fi definit ca o încercare cognitivă și 

comportamentală de a ține sub control constrângerile, de a le neutraliza sau de a le 

reduce atunci când sursa lor este un factor intern sau extern cauzator de șoc (Folkman 

& Lazarus, 1992). Mai mult decât atât, copingul poate fi, de asemenea, definit ca fiind 

capacitatea de mobilizare a eforturilor comportamentale și cognitive în scopul de a 

regla, modera sau reduce cauzele șocului (Lazarus, 1987), sau ca o influență de tip 

cognitiv-comportamental ce derivă din gestionarea interacțiunilor dintre persoana care 

a suferit o traumă și mediul său, inclusiv în ce privește exigențele interne și externe și 

conflictul dintre ele (Chuang, 2007). 

II.3. Teorii explicative ale stresului    

II.3.1. Teoria conservării resurselor (Hobfoll, 1989) 

O altă teorie referitoare la coping în situații de stres continuu este teoria conservării 

resurselor propusă de Hobfoll (1989); conform acesteia, oamenii sunt motivați să 

acționeze cu scopul de a deține, conserva și proteja resursele personale, fie ele 

materiale (cum ar fi banii sau casa), sociale (cum ar fi ajutorul sau statutul social) sau 

psihologice (cum ar fi stima de sine sau autonomia personală). 

Stresul profesional este rezultatul lipsei de corespondență între mediul de lucru și 

capacitatea angajatului de a dobândi sau de a-și menține resursele psihologice. 

Cerințele legate de muncă amenință, de fapt, resursele angajatului, iar în timp, 

expunerea continuă la aceste tipuri de exigențe conduce la tensiuni, manifestate sub 

forma vlăguirii emoționale, o caracteristică tipică a epuizării. Potrivit lui Freddy & 

Hobfoll (1994), pierderea sau refuzul de a-și consuma resursele determină acea 

persoană să investească resurse suplimentare și acest lucru creează un efect negativ de 

spirală ce atrage epuizarea resurselor (Hobfoll & Freedy, 1993; Freedy & Hobfoll, 
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1994; Lee & Ashforth, 1996; Wright & Cropanzano, 1998; Taris, Schreurs & Van 

Iersel-Van Silfhout, 2001).   

II.3.2. Modelul copingului pentru situații stresante elaborat de 

Lazarus și Folkman (1984) 

Modelul de coping introdus de Lazarus și Folkman (1984) este unul dintre cele mai 

frecvent utilizate, oferind un cadru pentru înțelegerea proceselor cognitive complexe 

la care sunt supuși angajații atunci când aceștia încearcă să facă față exigențelor 

profesionale (vezi Figura 1). Lazarus și Folkman (1984) definesc stresul ca „o relaţie 

particulară între persoană şi mediu, în care persoana evaluează mediul ca impunând 

solicitări care exced resursele proprii şi ameninţă starea sa de bine”, sau cu alte 

cuvinte, o stare subiectivă în care solicitările mediului depășesc resursele individului 

și capacitatea sa de a le face față. Aceste solicitări sunt considerate a fi dăunătoare, 

amenințătoare sau provocatoare. Astfel, stresorii includ o mare varietate de condiții de 

muncă negative. Interacțiunea dintre individ și mediu se caracterizează prin 

reciprocitate bi-laterală. 

Potrivit lui Lazarus (1984), copingul în situații de stres se referă la suma eforturilor 

cognitive și comportamentale, în permanentă schimbare, depuse pentru a gestiona 

solicitările interne sau externe, care sunt evaluate ca fiind epuizante sau conducând la 

secătuirea resurselor individuale. Există două mari categorii de coping: (1) Copingul 

centrat pe problemă, ce implică eforturi îndreptate în direcția modificării relației 

dintre individ și mediu prin rezolvarea problemei, reducerea sau eliminarea sa 

completă. La nivel teoretic, copingul centrat pe problemă tinde să aibă loc atunci când 

individul consideră că e posibilă modificarea condițiilor existente. 
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 Figura 1: Modelul copingului pentru situații stresante elaborat de Lazarus și 

Folkman (1984) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

În concluzie, conform cadrului teoretic oferit de modelul lui Hobfoll (1989) și teoria 

lui Lazarus & Folkman (1984), există factori de stres și epuizare în activitatea 

asistentelor medicale de psihiatrie, iar copingul eficient în aceste situații de stres 

include strategii centrate pe rezolvarea problemelor și conservarea resurselor. 

Capacitarea asistentelor medicale este menită să optimizeze modul în care fac față 

stresului și să reducă efectele negative ale acestuia. 

II.4. Emoțiile la locul de muncă și copingul cu acestea - Gestionarea 

emoțiilor 

Travaliul emoțional a fost inițial clasificat de către Hochschild (1983, p. 246) ca acea 

reprimare a emoțiilor care urmărește să creeze impresia exterioară și să îi facă pe 

ceilalți să creadă că individul se află în condiții de siguranță și îngrijire. Hochschild a 

definit travaliul emoțional ca fiind „gestionarea sentimentelor de așa manieră încât să 

creeze un ecran facial și corporal observabil în mod public”. Alți cercetători au definit 

travaliul emoțional ca un efort vital de auto-gestionare în încercarea de a afișa 

emoțiile dorite în procesele de comunicare de la locul de muncă (Morris & Feldman, 

1996: 987). 

Travaliul emoțional este depus în scopul de a ascunde sentimentele reale, atunci când 

acestea sunt negative sau percepute ca atare, pentru a preveni apariția unor situații în 
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care ceilalți din mediul profesional se simt stingheriți sau nesiguri, sau pentru a 

preveni alte neplăceri. 

De asemenea, travaliul emoțional este o parte integrantă a muncii asistentelor de 

psihiatrie, care intră în contact direct cu pacientul. Asistentele medicale trebuie să 

transmită diverse sentimente de empatie și să dețină controlul asupra situației, ele 

fiind supravegheate în mod indirect printr-o serie de reglementări nedeclarate 

(Hochschild, 1983). Cu alte cuvinte, travaliul emoțional este procesul prin care 

asistentele medicale își gestionează și reglează emoțiile pe care le exprimă în 

interacțiunea lor cu pacienții și colegii de la locul de muncă, astfel încât emoțiile 

exprimate să corespundă nevoilor și normele organizației. Travaliul emoțional 

include, de obicei exprimarea emoțiilor pozitive față de pacienți și reprimarea 

emoțiilor negative. Acest lucru se poate manifesta prin „jocul de suprafață”, prin care 

asistentele medicale își simulează în mod conștient emoțiile sau prin „jocul de 

profunzime”, care se referă la modificarea interioară a emoțiilor așa încât acestea să 

corespundă rezultatului dorit (Hochschild, 1983). 

Travaliul emoțional are trei dimensiuni diferite: exprimarea simulată a emoțiilor, 

suprimarea emoțiilor și exprimarea firească a emoțiilor (Hochschild, 1983). 

Ultima dimensiune emoțională nu a fost examinată în acest studiu. 

II.5. Eficacitatea de sine la locul de muncă 

O componentă importantă în procesul realizării de sine este dimensiunea eficacității 

de sine. Conceptul de „eficacitate de sine” a fost inventat de Bandura (1997), care l-a 

considerat esențial pentru explicarea comportamentului uman. Conform definiției lui 

Bandura, eficacitatea de sine se referă la încrederea individului în capacitatea sa de a 

adopta un anumit comportament necesar atingerii rezultatelor dorite, cu alte cuvinte, 

la măsura în care o persoană crede că el sau ea generează (cauzează) evenimentele și 

situațiile care apar în viața sa. O persoană despre care se afirmă că are percepția unui 

grad ridicat al eficacității de sine tinde să persiste mai mult în eforturile sale de a-și 

atinge obiectivele dorite decât o persoană care se caracterizează printr-o eficacitate de 

sine scăzută, pentru că în primul caz, persoana face legătura dintre investiție și 

rezultate și consideră că succesul său depinde de perseverență și dăruire, mai degrabă 

decât de factori externi (Bandura, 1997). 
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Studiile efectuate în rândurile asistentelor medicale de psihiatrie s-au referit la 

eficacitatea de sine ca la un atribut esențial în acest domeniu profesional. Cercetările 

realizate de Willaing & Ladelund (2005) în Danemarca au arătat că nivelul eficacității 

de sine raportat de asistentele medicale este un predictor pozitiv al abilităților lor de 

consiliere a pacienților, existând totodată un raport negativ între eficacitatea de sine și 

frecvența crizelor în viața profesională, sau consumul de alcool și medicație 

psihiatrică - un fenomen identificat ca o problemă în acest domeniu profesional, 

generat de tensiunile caracteristice acestuia. De asemenea, cercetarea efectuată de 

către Delaney (2006) în rândul asistentelor medicale de psihiatrie infantilă a arătat că 

un nivel ridicat al eficacității de sine poate estima în mod eficient comportamente 

asociate cu productivitatea muncii, cum ar fi capacitatea de prelucrare a informațiilor, 

controlul emoțional și travaliul emoțional cu pacienții. Prin urmare, îmbunătățirea 

nivelului eficacității de sine al asistentelor medicale de psihiatrie, prin diferite măsuri 

organizatorice, este de mare importanță. Studii recente indică (Cearley 2004; Lee, 

Weaver & Hrostowski, 2011) faptul că una dintre cele mai eficiente modalități de a 

îmbunătăți eficacitatea de sine este capacitarea angajaților. 

Pe scurt, literatura teoretică de specialitate susține că mediile de învățare și dezvoltare 

personală, cum ar fi grupurile de sprijin, pot fi utilizate pentru consolidarea eficacității 

de sine. 

II.6. Capacitarea (Empowerment) 

II.6.1. Capacitarea psihologică 

Capacitarea psihologică poate fi definită ca un sistem de cogniții motivaționale, care 

sunt modelate de mediul profesional și reflectă orientarea activă a individului față de 

rolul sau funcția sa la locul de muncă (Spreitzer, 1995). Cu alte cuvinte, capacitarea 

psihologică poate fi considerată un sistem de cogniții care afectează convingerea 

angajaților că dețin capacitatea de a influența evenimentele din viața lor și că acțiunile 

lor sunt eficiente la locul de muncă, ei având un anumit grad de control asupra 

propriilor opțiuni și acțiuni (Cearley 2004: 314). 

Kanter (1979) a pus bazele teoretice referitoare la capacitare în cadrul organizațiilor; 

în conformitate cu acestea, dacă mediile de lucru pot oferi acces la informații, resurse, 
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sprijin și posibilitatea de învățare și dezvoltare, ele sunt de natură să capaciteze 

angajatul. Kanter (1993) definește capacitarea structurală împărțind-o în două 

secțiuni: (1) puterea, și anume, accesul la resurse, sprijin și informație și (2) 

oportunitatea, și anume, accesul la provocare, evoluție și dezvoltare. 

Cercetările care au examinat aplicabilitatea teoriei lui Kanter în domeniul nursingului 

au confirmat ipotezele prezentate mai sus și au demonstrat că la asistentele medicale 

capacitarea este legată de o serie de rezultate organizaționale, care includ satisfacția la 

locul de muncă (Samieto et al. 2004), devotamentul organizațional (Chen & Lin 2002) 

și nivelurile reduse de presiune la locul de muncă (Laschinger et al. 2001), epuizare 

(Manojlovich & Laschinger 2002) și stres profesional (Almost & Laschinger 2002). 

Bazat pe teoria capacitării elaborate de Kanter (1979), Spreitzer (1995) s-a axat pe 

capacitarea psihologică a angajaților, care cuprinde patru aspecte: semnificație, 

competență, auto-determinare și impact. 

 Semnificația este definită de măsura în care oamenilor le pasă de munca lor. 

Spreitzer (1995) 

 Competența este foarte asemănătoare conceptului de eficacitate de sine 

definit de Bandura (1997). 

 Auto-determinarea se referă la măsura în care angajații dețin controlul asupra 

muncii lor sau au sentimentul că dețin autonomia de a alege acțiunile prin care 

își pot duce la îndeplinire sarcinile de la locul de muncă. 

 Impactul se referă la măsura în care angajații simt că pot avea influență 

asupra mediului profesional imediat - partenerii de muncă și organizația ca un 

întreg. 

Capacitarea psihologică este de mare importanță în special în rândul asistentelor 

medicale, o categorie profesională care se confruntă cu presiuni extraordinare la locul 

de muncă, unde cerințele sunt ca acestea să fie capabile să gândească autonom, să 

acționeze independent și creativ, să găsească soluții eficiente pentru situațiile dificile 

și să depășească obstacolele neconvenționale (O'Brien, 2011). Prin urmare, asistentele 

medicale care au raportat un nivel mai ridicat al capacitării psihologice tind să fie mai 
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puțin epuizate, mai mulțumite de munca lor, competente profesional și auto-motivate 

să acționeze în beneficiul pacienților (Wåhlin, Ek, & Idvall, 2010). 

 

Tabelul 2: Teoriile capacitării (empowerment) 

 

Componentele Teoria 

Capacitatea individului de a câștiga puterea și 

controlul asupra evenimentele din viața sa  

 

Capacitarea individuală 

)Rappaport, 1987; Zimmerman, 2000( 

 

Oportunitatea de accedere la putere  

 
Capacitarea structurală 

Kanter)1993( 

Semnificație; Competență; Eficacitate de sine; 

Impact  

 

Capacitarea psihologică Spreitzer (1995) 

Concentrarea pe nevoile de bază ale comunității; 

Lansarea de acțiuni colective 

 

Capacitarea comunitară 

Rappaport (1987) 

 

În concluzie, atunci când angajații se simt implicați în procesul decizional în 

organizație și când reușesc să dezvolte un sentiment mai accentuat de apartenență la 

organizație, ei simt că le stă în putere să influențeze cursul activității lor, a colegilor și 

sefilor lor. 

 II.8. Facilitarea oferită de grupuri  

Pentru persoanele care acordă îngrijire în general și pentru asistentele medicale de 

psihiatrie în special, care se confruntă cu presiuni excepționale la locul de muncă, 

grupurile de sprijin constituie o sursă majoră de resurse emoționale reînnoite 

(Dellasega & Haagen, 2004; Hamrin, Weycer, Pachler & Fournier, 2006; Johnson et 

al., 1982), care sunt necesare pentru travaliul emoțional depus. Grupurile de sprijin 

permit persoanelor care acordă îngrijire să își reducă sentimentul de izolare socială 

asociat tipului lor de muncă, care presupune contactul față-în-față cu pacienții. 

Volumul crescut al contactelor sociale în grupurile de sprijin, atât cu ceilalți 

participanți, cât și cu profesioniștii care îndrumă grupurile, poate atenua sentimentele 

de depresie și anxietate, permițând asistentelor medicale de psihiatrie să obțină o mai 

mare satisfactie în cadrul rețelei de sprijin social și să își reducă povara emoțională 

(Johnson et al. 1982). În grupurile de sprijin, ocazia de a reflecta asupra stresorilor 

personali și emoționali semnificativi, care sunt relevanți pentru activitatea lor cu 

pacienții, le oferă asistentelor medicale care participă la grupurile de sprijin mijloacele 
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de integrare a experiențelor, de împărtășire a sentimentelor, obținerea de feedback la 

experiențele lor personale, precum și schimbul de informații, care sunt doar o mică 

parte a rezultatelor pozitive ale participării la grupurilor de sprijin (Wang, Chien & 

Lee, 2012). 

Participarea la grupurile de sprijin poate fi o provocare în sine, deoarece 

comportamentul de grup se bazează pe verbalizarea gândurilor și sentimentelor în fața 

celorlalți, care pot fi străini uneori. Unora dintre asistentele medicale le este greu să 

vorbească deschis în grup, fie pentru că le lipsesc abilitățile de comunicare verbală, 

fie că sunt timide și nu sunt în largul lor atunci când trebuie să își expună 

sentimentele, sau când le lipsește încrederea în sine, care este necesară dacă se dorește 

ca ele să își expună deschis problemele în fața grupului de sprijin (Dellasega & 

Haagen, 2004). Problema încrederii poate împiedica unii participanți să fie expuși și 

să beneficieze de ajutorul oferit de grupul de sprijin. Chiar și după ce grupul devine 

coeziv, este posibil ca participanții să mențină un nivel relativ ridicat de intimitate și 

confidențialitate. Ca urmare, contribuția grupului de sprijin față de participanții săi nu 

trebuie să fie de la sine înțeleasă, meritând să fie investigată (Wang et al., 2012). 

Membrii grupului funcționează pe principiul ajutorului reciproc, ceea ce înseamnă că 

ajută și sunt ajutați în același timp. În diferitele etape de evoluție a grupului se produc 

schimbări în imaginea de sine a individului; identitatea de grup se dezvoltă, se 

produce o eliberare de sentimentele de vinovăție în legatură cu problemele personale 

ale individului, și se creează un sentiment puternic de responsabilitate față de 

evenimentele prezente și viitoare. În plus, grupurile de lucru structurate și planificate 

necesită condiții favorabile pentru dezvoltarea comunității și participarea democratică. 

Are loc o schimbare a valorilor individului, care conduce la o schimbare de 

comportament datorită apartenenței la grup; „sentimentul de a fi noi”, „cu toții suntem 

în aceeași barcă”. Metoda activității în grup este pusă în aplicare în domeniul terapiei, 

în cel organizațional și în cel comunitar (Rosenvaser, 1990). 

Una dintre modalitățile de realizare a capacitării și, mai ales, a capacitării angajaților 

este participarea la un grup de sprijin (Handler 1990). 
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Următoarea secțiune discută contribuția pe care o are participarea la un grup de sprijin 

în direcția copingului în situașii de stres, la conștientizarea travaliului emoțional, 

eficacitatea de sine și capacitarea psihologică. 

II.9.4. Analiza S.W.O.T: Strengths (Puncte forte) Weakness (Puncte 

slabe) Opportunities (Oportunități) și Threats (Amenințări)  

Subtitlul de mai sus se referă la facilitarea asigurată de grup și discută principalele 

subiecte cum ar fi: definiția, rolul facilitării asigurate de grup la locul de muncă și 

tehnicile pe care le-am utilizat în procesul de instruire cu instrumentele următoare: 

ferestrele Johari, Strengths (Puncte forte) Weakness (Puncte slabe) Opportunities 

(Oportunități) și Threats (Amenințări)  (S.W.O.T.), cardurile terapeutic și principiile 

medierii (mai multe detalii în capitolul metodologic) 

II.10. Grupurile de sprijin și contribuția la fiecare dintre variabilele 

acestei cercetări  

S-a indicat faptul că asistentele medicale au nevoie de mai mult sprijin practic și 

emoțional în îngrijirea persoanelor cu probleme de sănătate mintală din cauza naturii 

stresante și complexe a muncii lor. Ele s-au bazat pe colegele lor pentru sprijin, dar 

multe dintre ele au simțit că acest lucru a fost inadecvat din cauza unor atitudini 

greșite sau lipsei de competență. Lipsa de sprijin informat și accesul întârziat la acesta 

au condus la percepția existenței unui pericol crescut. Alte studii (Bailey 1998; 

Roberts 1998; Sharrock & Happell 2002) indică, de asemenea, faptul ca asistenții 

medicali generaliști au nevoie de sprijin pentru a oferi îngrijire în domeniul sănătății 

mintale și că acest sprijin este, de multe ori, indisponibil. Bailey (1998) consideră că 

sprijinul instituțional insuficient în această zonă duce la adoptarea unor tactici de 

coping, cum ar fi schimburile de replici pline de umor la adresa pacienților, în pauzele 

de ceai, pentru ameliorarea stresului. Exprimarea sentimentele de o asemenea manieră 

ar putea perpetua răspunsurile negative, stereotipe despre care vorbesc Roger și 

Kashima (1998) și care contribuie la stigmatizarea afecțiunilor mintale. Situația 

deficitară din serviciile de sănătate mintală si distanța datorată plasării acestora în 

zonele rurale a redus, de asemenea, accesul la sprijin al asistentelor medicale din 

mediul rural incluse în acest studiu. Judd și Humphrey (2001) consideră că resursele 
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insuficiente creează probleme serioase în acordarea de sprijin pentru persoanele cu 

probleme de sănătate mintală. 

Un studiu care s-a concentrat asupra populației de asistente medicale (Blau, Boyer, 

Davis, Flanagan & Konda, 2012) a demonstrat că practicile de sprijin organizațional 

pot ajuta angajații să facă față stresului. Argumentele cercetătorilor se bazează pe 

teoria conservării resurselor (COR) (Hobfoll, 1989), care susține că atunci când 

angajații simt că șocurile/presiunile cu care se confruntă sunt prea mari pentru ei, sunt 

sprijiniți cu resurse valoroase care îi ajută să le depășească. Cu toate acestea, atunci 

când șocul este mare, resursele pot fi consumate, iar angajații ajung la epuizare. Un 

angajat epuizat se simte privat de resurse valoroase și nu este capabil, cum ar fi de 

așteptat, să facă față provocărilor de la servici. În schimb, practicile organizaționale 

de genul grupurilor de sprijin pot ajuta angajații să recâștige resursele lipsă și să 

amortizeze șocurile. 

Dellasega & Haagen (2004) au introdus în cercetarea lor un proiect de sprijin prin 

care ofereau asistentelor medicale șansa de a-și exprima problemele în scris; 

cercetătorii au raportat eficacitatea metodei în sensul echilibrării resurselor 

emoționale ale participanților la grup și diminuării stresului. 

II.11. Argumentarea  

Așa cum se arată în secțiunea teoretică, circumstanțele de la locul de muncă al 

asistentelor medicale de psihiatrie sunt foarte dificile, fiind caracterizate de stres 

(Plaiser et al. 2006.), travaliu emoțional (Trinkoff, Zhou, Storr & Soeken, 2000; 

Hoshold, 1983), fiind necesar un nivelul ridicat al eficacității de sine (Miruma & 

Griffiths 2003; Taorina & Law 2000) și capacitării psihologice (Laschinger, Finegan 

& Shamian, 2001; Manojlovich, 2005; Benner, 2001) pentru coping în aceste condiții. 

Ele au nevoie de sprijin și asistență, care să le fie acordate constant și sistematic pe 

parcursul activității lor (Mimura & Griffiths, 2003; Taormina & Law, 2000). 

Literatura de specialitate indică faptul că educația continuă și conferințele nu sunt de 

ajuns pentru asistentele medicale. Mai degrabă, este necesar ca asistentele medicale să 

fie asistate la locul de muncă de grupuri de sprijin, pentru a deveni capabile să facă 

față stresului la care sunt supuse (Fergus & Zimmerman, 2005; Prochaska & 

Norcross, 2001), să își conștientizeze sentimentele (Maslach, Jackson & Leiter, 1996, 
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în Kravits et al. 2010), și să își consolideze eficacitatea de sine și capacitarea 

psihologică. 

Argumentul principal al acestui studiu este că având în vedere natura stresantă și 

solicitantă a muncii lor, este esențială participarea asistentelor medicale de psihiatrie 

la un grup de sprijin care urmărește să reducă nivelul de stres la locul de muncă și să 

crească gradul de conștientizare a sentimentelor prin consolidarea eficacității de sine 

și prin capacitare psihologică. Capacitarea asistentelor medicale de psihiatrie, 

creșterea eficacității de sine, conștientizarea sentimentelor pe care le încearcă la locul 

de muncă și învățarea unor strategii și instrumente pentru reducerea stresului sunt 

factori esențiali pentru îmbunătățirea calității vieții acestora și au ca rezultat 

tratamentul  de calitate acordat pacienților lor bolnavi psihic. 

Foarte puține studii bazate pe cercetare au analizat implicațiile grupurilor de sprijin 

pentru asistente medicale de psihiatrie care lucrează în secțiile închise din spitalele de 

psihiatrie, în Israel cu precădere. Importanța acestui studiu rezidă în contribuția sa la 

cercetarea care nu s-a axat până acum suficient asupra contribuției pe care grupurile 

de sprijin au în copingul pentru situații stresante, ajutând asistentele medicale să 

realizeze care sunt emoțiile lor la locul de muncă, să își sporească eficacitatea de sine 

și capacitarea psihologică. Rezultatele acestui studiu au implicații pentru formarea 

asistentelor medicale de psihiatrie în raport cu politica oficială de formare a 

asistentelor medicale, dezvoltarea lor profesională și asigurarea unor grupuri de 

sprijin la locul lor de muncă pe o perioadă extinsă de timp. 

Semnificația acestui studiu pentru domeniul cercetării constă în contribuția sa la 

volumul relativ redus de cunoștințe în ceea ce privește rolul grupurilor de sprijin în 

copingul pentru situații stresante, creșterea gradului de conștientizare a emoțiilor 

asistentelor medicale la locul de muncă, precum și creșterea eficacității de sine și 

capacitării psihologice. Concluziile pot avea implicații privind formarea asistentelor 

medicale de psihiatrie, a politicilor privind dezvoltarea lor profesională și asigurarea 

unor grupuri de sprijin instituțional la locul de muncă pe termen lung. Obiectivul 

major al acestui studiu a fost acela de a examina și spori înțelegerea, cunoștințele și 

percepțiile legate de schimbarea produsă în cazul asistentelor de psihiatrie în urma 

participării la un grup de sprijin: pentru a evalua nivelul de (1) coping pentru situații 

stresante la locul de muncă, (2) conștientizarea emoțională la locul de muncă (3) 
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eficacitatea de sine, (4) auto-capacitarea psihologică la locul de muncă și (5) de a 

expune percepția legată de contribuția la formare în general. 

 

 

III. Metodologia 

Ipotezele cercetării 

În vederea demonstrării faptului că grupurile de sprijin reduc stresul, cresc capacitatea 

de gestionare a travaliului emoțional (capacitatea de a menține distanța necesară 

siguranței, îmbunătățirea comunicării cu și despre munca cu pacienții) și măresc 

eficacitatea de sine și capacitarea, s-au emis patru ipoteze: 

Examenul de mai sus al literaturii de specialitate și stabilirea teoretică a variabilelor 

cercetării conduce la ipotezele cercetării, întrebările cercetării, Figura 3 prezentând 

modelul cercetării. 

Figura 3: Modelul cercetării 
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III.1. Designul cercetării: metodele cantitative și calitative 

Cercetarea de față a folosit o abordare bazată pe metode mixte pentru a demonstra 

nevoia ca asistentele medicale de psihiatrie să aibă acces constant la grupuri de lucru, 

astfel încât să devină mai conștiente de propriile roluri. Cercetarea s-a axat pe 

culegerea, analizarea și corelarea datelor cantitative și calitative cu un design 

experimental formativ (pretest-post-test) în care asistentele de psihiatrie au fost 

repartizate aleatoriu într-un grup țintă și un grup de control (Cresswell & Plano-Clark, 

2007). Premisa centrală a fost că utilizarea unei combinații între abordările cantitativă 

și calitativă a oferit o mai bună înțelegere a efectelor pe are le are programul de 

formare asupra eficacității de sine și reducerii stresului la asistentele medicale de 

psihiatrie decât în cazul utilizării unei abordări individuale. 

Tabelul 2: Structura cercetării 

 Populația 

studiată 

Eșantionul 

cercetării 

Grupul țintă Grupul de control 

Eșantion  150 de 

asistente 

medicale din 

spitale 

48 de asistente 

medicale care aveau 

caracteristici 

similare înaintea 

programului de 

intervenție 

24 de asistente 

medicale selectate 

aleatoriu 

24 de asistente 

medicale selectate 

aleatoriu 

Metoda   Cantitativă 

Instrumente   Chestionar: 

(1) Modalități de coping pentru stres; 

(2) Travaliu emoțional pe emoții de bază; 

(3) Eficacitatea de sine generală; 

(4) Capacitarea psihologică; 

Metoda   Calitativă  

Instrumente    6 interviuri de 

profunzime cu 

întrebări semi-

structurate 

 2 focus grupuri 

cu 9 participanți 

în fiecare grup 

(18 în total). 
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III.2. Evaluarea programului de formare doar pe baza măsurării 

grupului de control la momentul post-test  

Studiul de față a folosit un design al cercetării bazat doar pe evaluarea grupului de 

control la momentul post-test. Designul cercetării bazat pe măsurarea grupului de 

control doar la momentul post-test a fost preferat comparativ cu designul cercetării 

bazat pe evaluarea grupului de control la momentele pre-test - post-test întrucât 

cercetătorul s-a confruntat cu grave constrângeri bugetare și de timp. Designul 

cercetării bazat pe evaluarea grupului de control post-test este un tip de design 

experimental în care grupurile experimentale și de control sunt măsurate și comparate 

după punerea în aplicare a unei intervenții. Comparațiile au fost efectuate numai după 

intervenție, întrucât acest design pornea de la premisa că cele două grupuri erau la fel 

înaintea celor repartizați aleatoriu pentru intervenție. Diferențele dintre grupuri au fost 

utilizate pentru a determina efectele tratamentului (Gliner & Morgan, 2000). Deoarece 

cazurile au fost repartizate aleatoriu grupului experimental și celui de control, s-a 

pornit de la premisa că aceste grupuri sunt similare înaintea programului de 

intervenție. Acest design a permis cercetătorului să măsoare efectul programului de 

intervenție asupra grupului țintă prin comparație cu grupul de control. 

Figura 2: Designul cercetării – designul bazat exclusiv pe măsurarea grupului de 

control la momentul post-test 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

III.4. Populația studiată 

Populația studiată a inclus 150 de asistente medicale de psihiatrie autorizate care 

lucrează într-un spital de psihiatrie de stat din Israel. Acest spital are 350-400 de 

paturi și este subordonat Departamentului de Sănătate Mintală din cadrul Ministerului 

Alocarea aleatorie 

 

Grupul țintă 

Grupul de control 

 

Timp 

       X    O1           

         O2 

X= Un program de intervenție = Grup de facilitare a Spijinului (G.F.S) 

O= Măsurare bazată pe observație = chestionarul cercetării  



 
 

32 
 

Sănătății. Asistentele medicale reprezintă majoritatea echipei medicale, aproximativ 

70% din echipele multidisciplinare, asigurând legătura cu psihiatrii, psihologii, 

terapeuții ocupaționali, asistenții sociali și alți profesioniști din domeniul sănătății. Ele 

sunt înregistrate ca asistente medicale specializate în îngrijirea psihiatrică (P.RN) și 

cele mai multe dintre ele au diplomă de licență și de masterat in nursing sau alte 

ramuri ale științelor sociale. Această categorie de asistente medicale îngrijește 

pacienții de la psihiatrie care suferă de boli mintale sau tulburări psihice, cum ar fi 

schizofrenia, tulburarea bipolară, psihoza, depresia sau demența, în secții închise și 

deschise. 

III.5 Grupul țintă  

Douăzeci și patru de asistente medicale din personalul de nursing din spital au fost 

alese pentru a participa la cercetare și s-au întâlnit într-o cameră special aleasă pentru 

instruire. Instruirea a început la 8:30 dimineața și a continuat până la ora 13:00. Au 

fost trei pauze; două pauze de 10 minute si o pauză mai lungă, de 30 de minute. În 

timpul instruirii s-au desfășurat activități legate de întrebările și obiectivele cercetării. 

Fiind vorba de un proces de schimbare, instruirea a fost gestionată în conformitate cu 

modelul Proshaska & DiCemente (1994). 

Instruirea a inclus simulări după activitatea asistentelor și jocuri de rol. În scopul de a-

și îmbunătăți gradul de conștientizare și eficacitatea de sine, s-a recurs la instrumentul 

„Fereastra Johari” (a se vedea anexa), în scopul de a îmbunătăți și consolida abilitățile 

de comunicare, de lucru în condiții de stres, de coping pentru un volum mare de lucru 

și de contracarare a lipsei de personal. 

Obiectivul trainingului a fost acela de a crea condiții de cvasi-laborator similare cu 

situațiile din mediul de lucru și de a le face față cu ei într-un mediu liber, unde 

participanții puteau să-și împărtășească sentimentele și emoțiile, într-un loc sigur, și 

unde putea să se producă o schimbare legată de modul în care își percep strategiile de 

coping pentru situațiile stresante, să crească gradul de conștientizare a emoțiilor și să 

își îmbunătățească eficacitatea de sine în activitatea de îngrijire a pacienților care 

suferă de afecțiuni psihice. Programul a fost realizat în funcție de nevoile 

participanților și de situațiile pe care ei le-au semnalat. Acestea au fost analizate în 

funcție de instrumentele dobândite de participanți cu ajutorul facilitatorului de grup, 
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care este aceeași persoană cu cercetătoarea, fiind și asistentă șefă și coordonatoare la 

același spital. 

 

III.6. Eșantionul cercetării 

Dimensiunea eșantioanelor a fost dictată de managementul spitalului. Din cauza lipsei 

de personal și a volumului mare de lucru, managementul a permis doar unui număr de 

24 de asistente medicale să participe la grupul țintă. Trei criterii au fost luate în 

considerare în alegerea eșantionului cercetării: o vechime de cel puțin 8 ani, o 

diplomă la nivel de licență și un curs de bază în psihiatrie, întrucât asistentele 

medicale de psihiatrie veterane care au studiat un curs de psihiatrie au mai multă 

experiență la locul de muncă și în problemele studiate. 

Întrucât am folosit un design al cercetării bazat doar pe evaluarea grupului de control 

la momentul post-test și cazurile au trebuit să fie repartizate aleatoriu în grupul 

experimental și în cel de control, presupunând că aceste grupuri erau similare înainte 

de programul de intervenție, 150 de asistente medicale de spital, din opt secții de 

spital, cu vechime similară în muncă și diplomă de licență au întrunit criteriile. Șase 

dintre aceste asistente medicale au fost alese aleator pentru această cercetare din 

fiecare secție. Fișele cu numele asistentelor medicale au fost plasate într-o cutie și 

selectate aleatoriu: trei asistente pentru grupul țintă și trei pentru grupul de control. În 

acest fel ne-am asigurat că toate saloanele de spital au fost reprezentate în cadrul 

studiului și că toate asistentele medicale au avut o șansă egală de a fi selectate. Astfel, 

un total de 48 de asistente medicale de psihiatrie au fost alese pentru studiu; 24 de 

asistente medicale pentru grupul țintă și 24 de asistente medicale pentru grupul de 

control. 
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Figura 4: Procesul cercetării - Eșantionarea aleatoare 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III.7. Metodologia cercetării cantitative  

Secțiunea cantitativă a acestei cercetări a constat  în administrarea unui chestionar cu 

întrebări  închise împărțit în cinci secțiuni (Anexa 1.) 

 

1. Un chestionar care a examinat nivelul de coping pentru stres la locul de 

muncă. 

2. Un chestionar care a examinat nivelul de conștientizare a emoțiilor la locul 

de muncă. 

3. Un chestionar care a examinat nivelul eficacității de sine. 

4. Un chestionar care a examinat nivelul de capacitare psihologică. 

5. Un chestionar care a examinat variabilele de fond. 

 

N=150 (toate asistentele din spital) 

(secția 3) 

15 

 

(secția 2) 

13 

(secția 

1) 10 

(secția 4) 

8 

(secția 7) 

6 

(secția 8) 

7 

(ward 6) 

12 

(secția 5) 

11 

n=82 (vechime similară și diplomă de licență) 

(secția 3) 

6 

(secția 2) 

6 

 

(secția 

1) 6 

(secția 4) 

6 

(secția 

7) 6 

(secția 8) 

6 

(secția 

6) 6 

(secția 5) 

6 

n=24 (vechime similară și diplomă de licență) 

 42 grup de control  42 grup țintă 
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Tabelul 2: Quantitative Research Tool  

Descrierea scalei instrumentelor      Autor     Instrument         

51 de întrebări cu opt sub-scale: rezolvarea 

problemelor conform unui plan- 75-80 de 

întrebări; 

căutarea sprijinului social - 57-62 de 

întrebări; auto-control - 50-56 de întrebări; 

re-evaluarea pozitivă - 81-87 de întrebări; 

abordarea copingului - 37-42 de întrebări; 

distanțare - 43-48 de întrebări; acceptarea 

responsabilității - 63-66 de întrebări și 

evaziune-evitare - 67-74 de întrebări. 

Lazarus & Folkman 1984 Lista de verificare a 

modalităților de coping 

(W1CCL)  

 

 

A inclus trei subscale: exprimarea autentică, 

exprimarea simulată și suprimarea. Două 

dintre aceste subscale, exprimarea simulată 

(DEELS Faking) și suprimarea emoțiilor 

(DEELS Suppression) au fost incluse în 

acest studiu 

 

Glomb & Tews, 2004 

 

Chestionarul referitor la 

emoțiile trăite și travaliul 

emoțional  

 

Scala Likert cu 8 itemi, scară de la 1-5 (1 - 

cel mai puțin probabil de acord; 5 - foarte de 

acord). Chestionarul a fost adaptat la 

cercetare și a fost modificat la 3 nivele. De 

exemplu, „Pot atinge cele mai multe dintre 

obiectivele pe care mi le-am trasat”.  

Bandura,1994; Chen, 

Gully & Eden,2001 

Chestionarul referitor la 

eficacitatea de sine în 

general  

O scală cu 12 itemi. Scala cuprinde patru 

dimensiuni, inclusiv: semnificația, 

competența, auto-determinarea și impactul. 

 

Spreitzer, 1995  Chestionarul referitor la 

capacitarea psihologică 

 

III.8. Metodologia cercetării calitative 

1. Un interviu de profunzime cu întrebări semi-structurate (Anexa 2)  

2. Focus grupuri (Anexa 3) 

3. Instrumente F.G.S. 
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Tabelul 5:   Instruirea F.S.G și tehnicile utilizate     

Instrument  Obiective Tehnici 

Ferestrele Johari  Utilizarea de feedback și 

familiarizarea din punct de 

vedere interior și exterior cu 

individul  

 

Introspecție 

Cunoștință 

S.W.O.T Analiza punctelor forte și a 

punctelor slabe. Examinarea 

resurselor disponibile ale 

individului și identificarea 

amenințărilor și oportunităților. 

Căutarea de soluții  

 

Accentuarea 

focalizării pe 

dificultăți, referințele 

la acestea fiind făcute 

în perechi 

 

Principiile medierii Negocierea și soluționarea 

conflictelor 

Simulare și 

Reconstrucție 

Cardurile terapeutice: 

„Punctul tău de vedere 

(Point of you)” 

Exprimarea emoțiilor Discursul centrat pe 

emoție  

 

Printre resursele utilizate s-a numărat analiza S.W.O.T. (puncte forte, puncte slabe, 

oportunități și amenințări). Fiecare dintre participanți și-a construit propriul său 

instrument S.W.O.T. și toți participanții au pregătit împreună o diagramă S.W.O.T. 

pentru spital (a se vedea, în plus, faptul că participanții au ascultat prelegeri ținute de 

către liderul de grup pe teme legate de travaliul emoțional și de către un invitat, care a 

avut o prelegere despre epuizarea prin compasiune. Per ansamblu, instruirea a inclus 

prelegeri, munca în grupuri mici, simulări și jocuri de rol. 

Obiectivul trainingului a fost acela de a crea condiții de cvasi-laborator similare cu 

situațiile din mediul de lucru și de a ajuta asistentele medicale să le facă față într-un 

mediu liber, unde participanții puteau să-și împărtășească sentimentele și emoțiile, 

într-un loc sigur. 

Programul de training a fost realizat în funcție de nevoile participanților și de situațiile 

pe care ei le-au semnalat. 
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III.9. Prelucrarea și analiza datelor 

Chestionarul a fost prelucrat prin utilizarea de software statistic SPSS și a inclus 

următoarele: valori medii, deviații standard, frecvența și corelațiile Pearson (r) și t-

testul pentru a verifica ipoteza cercetării. 

III.10. Codificarea metodologiei, prelucrarea și evaluarea interviului 

Grounded Theory (teoria fundamentată empiric) (Glaser & Strauss, 1967) a fost 

aleasă pentru a examina datele din această cercetare pe motiv că este sistematică și 

permite deschiderea și flexibilitatea. Analiza a fost realizată în cinci etape, în 

conformitate cu stadiile descrise de către Gibton (2001). 

 

III.11. Considerații etice 

Considerentele etice ale acestei cercetări sunt în conformitate cu principiile adoptate 

de Comitetul de la Helsinki pentru Drepturile Omului în scopul de a proteja drepturile 

participanților; confidențialitatea și anonimatul au fost permanent respectate. Au fost 

utilizate pseudonime pentru a păstra confidențialitatea participanților. Mai mult decât 

atât, consimțământul a fost obținut de la toți participanții. Fiecare participant a primit 

o explicație cu privire la cercetare și obiectivele sale. Ei au fost informați că au 

dreptul de a se retrage din program în orice moment. Toți participanții au fost de 

acord să participe la cercetare și au semnat un formular de consimțământ informat. A 

fost obținută permisiunea de a efectua cercetarea din partea conducerii spitalului. In 

această cercetare, participanții au fost expuși la aspecte emoționale și profesionale de 

viață unde daune potențiale ar putea apărea și un medic psihiatru le-a oferit sprijin 

profesional. 

Este important pentru anchetatori să fie conștienți de principiile de bază ale protecției 

participanților, inclusiv „dezvăluirea completă și consimțământul”. În acest studiu, 

participanții au fost pe deplin informați cu privire la obiectivul studiului (grupul de 

cercetare și grupul de control), confidențialitatea răspunsurilor, modul în care se 

intenționează ca rezultatele să fie folosite, și cine ar putea avea acces la date. În plus, 
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participanților la grupul de control li s-a promis că anul următor le va veni rândul să ia 

parte la F.S.G. 

 

IV. Rezultatele cercetării 

Rezumat al rezultatelor cantitative și calitative 

Rezultatele cercetării calitative susțin concluziile cantitative în cazul a trei dintre cele 

patru ipoteze, unde au fost găsite diferențe semnificative între cele două grupuri 

(prima ipoteză, a treia și a patra). Rezultatele cantitative nu au indicat diferențe în 

grupul de cercetare în privința travaliului emoțional (a doua ipoteză), atât la nivelul 

exprimării simulate a emoțiilor, cât și la cel al suprimării emoțiilor. Cu toate acestea, 

rezultatele calitative descriu existența unor diferențe între cele două grupuri privind 

travaliul emoțional. 

Analiza interviurilor personale și focus-grupurilor arată că membrii personalului care 

au participat la intervenția grupului de sprijin au indicat schimbări în felul lor de a 

face față la situații de stres la locul de muncă (prima ipoteză a cercetării). Aceste 

constatări corespund constatărilor cantitative, care indică diferențe semnificative între 

grupul de cercetare și grupul de control în ceea ce privește cele trei moduri de a face 

față situațiilor stresante: frecvența utilizării strategiei de auto-control, acceptarea 

sprijinului social și reevaluarea pozitivă au avut valori mai ridicate în grupul de 

cercetare. 

Analiza interviurilor personale și focus-grupurilor confirmă rezultatele cantitative, 

care indică un nivel eficacității de sine mai mare în grupul de cercetare decât în grupul 

de control (a treia ipoteză de cercetare). Membrii personalului de nursing relaționează 

schimbarea percepției legate de eficacitatea de sine și capacitatea de a funcționa mai 

bine în diverse situații. Potrivit membrilor personalului, feedback-ul din partea 

grupului și legitimitatea conferită sentimentelor și emoțiilor lor în situații dificile a 

contribuit la consolidarea încrederii de sine. Ei mărturisesc că achiziționarea și 

utilizarea de instrumente profesionale în cadrul workshopului a contribuit la tranziția 

lor de la o stare de incapacitate de acțiune în anumite situații la o stare în care au avut 

sentimentul că pot acționa și demonstra mai multă autoritate - capacitatea de a 
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transforma slăbiciunea într-un avantaj, „de a evolua pe baza situației respective” și 

„de a fi productivi”. Un exemplu poate fi găsit în declarația dată de un membru al 

personalului, care vorbește despre trecerea de la o stare de tip „ceea ce trebuie făcut, 

nimic mai mult”, la o stare de „delegare a autorității către personal și gestionarea 

revirimentului”. 

Unii dintre membrii personalului au descris un proces recursiv conform căruia 

consolidarea capacității de a funcționa în situații complexe a contribuit la reușita lor, 

care i-a făcut să se simtă mai bine, ceea ce, la rândul său, le-a sporit capacitatea de a 

duce procesele la capăt și de a soluționa problemele. Unul dintre membrii 

personalului descrie acest proces recursiv: „cu cât ai mai multe instrumente, cu atât ai 

mai multe posibilități... Cu cât poți face față mai bine situațiilor, cu atât mai mare 

încrederea pe care o ai, și cu cât e mai mare încrederea, cu atât mai mult aceasta se 

reflectă în mediul tău, și așa mai departe”. Acest aspect își găsește expresia în 

activitatea profesională cu pacienții. 

Analiza interviurilor și focus-grupurilor indică faptul că asistentele medicale care au 

participat la intervenția în focus grup mărturisesc că se simt capacitate de procesul de 

grup prin care au trecut. Această constatare confirmă constatarea cantitativă și indică 

faptul că grupul de cercetare a raportat niveluri mai ridicate de capacitare psihologică 

decât grupul de control (a patra ipoteză de cercetare). Membrii personalului de 

nursing indică existența a trei aspecte principale care au contribuit la capacitarea lor 

psihologică, la sentimentul de importanță la locul de muncă, definirea de sine și 

autonomia, precum și la sentimentul de implicare ce are impact asupra mediului de 

lucru. Potrivit membrilor personalului medical, sentimentul de importanță derivă din 

munca lor cu pacienții cu afecțiuni psihice. Asistentele medicale descriu actrivitatea 

cu pacienții bolnavi mintal din secția de psihiatrie ca fiind provocatoare, fascinantă și 

de prestigioasă, ceea ce face ca munca lor să aibă sens și să le capaciteze. Mai mult 

decât atât, membrii personalului de nursing simt că în urma participării lor la 

intervenția grupului de sprijin, ele își pot exercita în mare măsură autonomia la locul 

de muncă și influența asupra mediului de lucru. Ei cred că schimbarea este posibilă. 

Implicarea și influența sunt exprimate prin promovarea de idei și abordări noi, precum 

și prin asimilarea proceselor de lucru. 
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S-a constatat, de asemenea, că deși nu au existat diferențe, în analiza cantitativă, între 

grupul de cercetare și grupul de control în privința nivelurilor de exprimare simulată a 

emoțiilor și suprimarea acestora, analiza interviurilor arată că potrivit percepției 

personalului medical, participarea la grupul de sprijin a consolidat gradul de 

conștientizare și de înțelegere a faptului că exprimarea simulată și suprimarea 

emoțiilor sunt foarte important în încercarea de a obține cooperarea pacientului, astfel 

încât să aibă grijă de el și să îl poată ajuta. Aceasta face mai ușoară pentru ei afișarea 

unor emoții simulate. Acest lucru își găsește expresia într-o declarație explicită făcută 

de un membru al personalului de nursing: „Chiar dacă pare că acest comportament mi 

se părea ipocrit în trecut, astăzi am înțeles că este unul profesionist”. Membrii 

personalului de nursing fac o distincție clară între comportamentul lor, al 

profesioniștilor, al căror profesionalism este dat de capacitatea de a-și reprima și 

exprima de o manieră disimulată emoțiile, și comportamentul pacienților cu handicap 

mintal al căror comportament este rezultatul afecțiunii de care suferă. În opinia lor, un 

profesionist trebuie să își suprime emoțiile și să continue să arate emoții pozitive, cum 

ar fi grija și simpatia, în ciuda furiei lor față de pacient din cauza comportamentului 

violent și nerecunoscător al acestuia din urmă. 

Mai mult, înțelegerea scopului disimulării emoțiilor și conștientizarea faptului că 

exprimarea simulată și suprimarea emoțiilor țin de profesionalismul personalului de 

nursing care îngrijește pacienții cu afecțiuni psihice, în scopul de a-i ajuta pe aceștia, 

permite personalului medical să găsească o justificare a disimultării emoționale, să 

trăiască în pace cu conștiința lor și să se protejeze emoțional. Potrivit personalului de 

nursing, schimbarea a avut loc ca urmare a unui proces de observație interioară sau 

introspecție și creșterea gradului de conștientizare a emoțiilor pe care le resimt în 

activitatea lor de zi cu zi în timpul participării lor la intervenția grupului de sprijin. 

 

 

VI. Concluzii 

Ca multe alte țări dezvoltate, Israelul încearcă să facă față dificultăților cu care se 

confruntă personalul de nursing, succesul fiind doar parțial. 
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Cercetările efectuate în Israel indică faptul că echipele din spitalele de psihiatrie - atat 

asistentele medicale cât și medicii - sunt de multe ori insuficient dotate, lipsindu-le 

îndrumarea și nefiind pregătite profesional și personal pentru a face față unor situații 

dificile și pentru a soluționa problemele legate de pacienți (Weingarten & Granek, 

1998). Unii chiar au tendința de a adopta atitudini negative față de diverse 

comportamente ale pacienților, fără a putea să îi influențeze și să schimbe aceste 

comportamente (Melamed, Peres, Gelkopf, Noam & Bleich, 2007).  

Mai mult decât atât, scopul acestei cercetări a fost de a expune contextul și percepția 

asupra mediului de lucru în secțiile de psihiatrie și de încerca să se înțeleagă 

diferențele înregistrate în privința capacităților asistentelor medicale care au participat 

la grupul țintă de a face față unor situații de stres, percepția lor asupra schimbării 

înregistrate la nivelul emoțiilor de la locul de muncă, sentimentul eficacității de sine și 

schimbarea percepției lor asupra capacitării psihologice, ca urmare a participării lor la 

grupul de sprijin F.S.G. 

Concluzii factuale 

Rezultatele cercetării subliniază ideea că grupul de sprijin este perceput ca un cadru 

care favorizează progresul în privința copingului pentru situații stresante care apar ca 

urmare a încărcăturii emoționale și fizice plasate pe umerii personalului de nursing. În 

plus, cercetarea arată că grupul de sprijin este perceput ca util în a ajuta personalul 

medical specializat în psihiatrie să facă față situațiilor stresante prin utilizarea unor 

strategii de adaptare care ar putea atenua nivelul de stres. Mai mult decât atât, 

rezultatele arată că participanții la grupul de sprijin percep acest grup de sprijin ca pe 

un cadru emoțional în care personalul medical psihiatric poate procesa sentimentele 

negative care derivă din cerințele asociate meseriei de nursing psihiatric. Grupul de 

sprijin este perceput ca un cadru care permite discutarea anxietăților generate de 

violența bolnavilor mintal. În plus, grupul de sprijin este perceput ca un cadru unde se 

pot aborda dileme morale și poate lua naștere o cultură profesională, care include 

valorile morale și etice ce țin de nursingul psihiatric. 

În această cercetare a fost găsit un decalaj între valorile profesionale ale medicilor 

psihiatri și valorile personalului de nursing. Acest decalaj este o sursă de stres pentru 

personalul de nursing, ai cărui membri sunt plasați ierarhic sub supravegherea 
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medicilor. Grupul de sprijin a permis exprimarea sentimentelor de stres generate de 

această presiune, concluzia fiind că grupul de sprijin este perceput ca un cadru în care 

conflictele profesional-culturale între personalul medical și personalul de nursing pot 

fi discutate. 

De asemenea, studiul a constatat că grupul de sprijin este perceput ca un cadru ce 

oferă protecție participanților, care își pot asuma sentimentele și rezolva conflictele 

morale, astfel încât să poată în continuare să acorde îngrijire pacienților lor, fără nici 

un prejudiciu fizic sau psihic pentru sănătatea lor. În acest fel, grupul de sprijin a 

ajutat personalul medical să își formeze valori profesionale, care sunt unice pentru 

nursingul psihiatric. 

La nivel emoțional, grupul de sprijin este perceput ca un „laborator” în care pot fi 

dobândite instrumente și abilități pentru creșterea sentimentului de eficacitate de sine 

și capacitare a personalului de nursing psihiatric. Grupul de sprijin este perceput ca un 

cadru în care situațiile stresante pot fi reconstruite și discutate și în cazul în care 

asistentele medicale pot re-evalua semnificația activității de nursing pentru personalul 

de nursing. Cercetarea relevă faptul că grupul de sprijin este perceput ca un loc în care 

asistentele medicale își pot dezvolta capacitatea de a controla situația ca factor care le 

va dezvolta capacitatea de a ține situația sub control, de a accepta sprijinul social și de 

a găsi soluții. Mai mult decât atât, membrii personalului de nursing simt că în urma 

participării lor la intervenția grupului de sprijin, își pot exercita în mare măsură 

autonomia la locul de muncă și influența mediul de lucru, ceea ce le sporește 

sentimentul de capacitare psihologică și le permite să facă față mai bine provocărilor 

din secția de psihiatrie a spitalului. În concluzie, grupul de sprijin a fost perceput ca 

un cadru care stimulează sentimentul de implicare al participanților, ceea ce le 

influențează mediul de lucru, ceea ce, la rândul său, sporește sentimentul de 

capacitare psihologică al participanților. 

IV.2. Concluzii conceptuale 

Per ansamblu, această cercetare pune în lumină nursingul psihiatric ca un proces 

marcat de tensiune și situații stresante generate de mediul de lucru și de decalajul 

semnalat în această cercetare între valorile profesionale ale medicilor psihiatri și cele 

ale personalului de nursing. Situațiile stresante derivă, în mare măsură, din coliziunea 
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dintre cele două culturi, cu alte cuvinte, dintre cultura medicală a doctorilor psihiatri 

și cultura de nursing a asistentelor medicale de psihiatrie, care sunt supravegheate de 

medicii și sunt în contact direct și constant cu dificultățile reale ale tratamentului 

pacienților cu afecțiuni psihice. 

Această cercetare descrie grupul de sprijin ca fiind un proces intens care oferă un 

spațiu de protecție asistentelor medicale și le permite discutarea diferitelor conflicte, 

stabilirea încrederii între participanți și sporirea capacitării lor psihologice. Cu atât e 

mai mare capacitarea psihologică a personalului de nursing, cu atât e mai mare 

abilitatea personalului de a face față la situații de stres în activitatea lor cu pacienții 

lor bolnavi mintal. În ultimă instanță, asistentele medicale capacitate (empowered), ca 

parte a percepției lor de rol, vor fi capabile să își capaciteze pacienții, care, la rândul 

lor, vor primi o mai bună îngrijire, ceea ce le va crește șansele de funcționare în 

societate într-un mod mai eficient. 

IV.3. Implicațiile practice 

Concluziile acestei cercetări conduc la următoarele implicațiile practice: 

1. Având în vedere că s-a dovedit că grupul de sprijin a facilitat un proces major 

de capacitare a personalului de nursing din spitalele de psihiatrie, se 

recomandă ca asemenea cadre să fie dezvoltate și în alte situații, astfel încât să 

permită crearea unui spațiu protejat, de susținere pentru asistentele medicale, 

care să le ajute să treacă prin procesele emoționale și psihologice. 

2. Aceste grupuri de sprijin vor servi drept cadru propice pentru dezbaterea 

dilemelor morale și profesionale generate de conflictele ce țin de diferența 

dintre setul de valori ale asistentelor medicale și valorile profesionale diferite 

ale medicilor cu care acestea interacționează. 

3. Grupurilor de sprijin trebuie să li se permită să dezvolte strategii de coping 

pentru situațiile stresante. Personalul de nursing din spitalele de psihiatrie are 

nevoie de aceste strategii pentru a fi în măsură să facă față stresului provocat 

de munca lor cu pacienții cu afecțiuni psihice. 
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4. Grupurile de sprijin ar trebui să fie incluse în politica autorităților din sistemul 

general de sănătate ca parte integrantă a activității de zi cu zi a asistentelor 

medicale de psihiatrie. 

IV.5. Limitele acestei cercetări 

Această cercetare a avut o serie de limitări, așa cum sunt ele detaliate de mai jos: 

 Prima limitare se referă la cercetarea calitativă, care este subiectivă și 

interpretativă; prin urmare, pot apărea îndoieli cu privire la reliabilitatea 

rezultatelor. Cu toate acestea, cercetarea calitativă este caracterizată de un grad 

ridicat al validității și nu presupune reabilitatea (Shkedi 2005). Mai mult, 

interpretarea rezultatelor este într-adevăr subiectivă datorită cercetătoarei, care 

este asistentă medicală de psihiatrie, lucrează în același spital și deține un rol 

de management. Cu toate acestea, această cunoaștere aprofundată i-a oferit 

cercetătoarei instrumente de interpretare a activității cercetătoarei în context 

mai larg, și, prin urmare, a sporit forța concluziilor care decurg din cercetare. 

 O limitare suplimentară este utilizarea de interviuri semi-structurate pentru 

culegerea datelor. Acest instrument ar putea crea „dezirabilitate socială”, în 

sensul în care persoana intervievată este influențată de către cercetătoare și se 

poate crea o situație de părtinire, deoarece așa cum am menționat, 

cercetătoarea este asistentă medicală de psihiatrie, care lucrează în spitalul 

studiat și deține un rol de management. Cu toate acestea, cercetătoarea a 

folosit mijloacele recomandate de Robson (1993) pentru a minimiza influența 

sa asupra participanților, în sensul că nu a reacționat emițând judecăți asupra 

declarațiilor acestora, contribuind astfel la minimizarea dezirabilității sociale. 

 O limitare suplimentară se referă la mărimea eșantionului. Prin natura sa, 

cercetarea axată pe facilitarea oferită de grup presupune că grupul nu poate 

include mai mult de 25 de participanți. Prin urmare, eșantionul a inclus 24 de 

asistente medicale în grupul țintă, precum și 24 de asistente medicale în grupul 

de sprijin. Gradul de conștientizare a acestei limitări a condus la efectuarea de 

analize statistice care sunt adecvate unor eșantioane reduse. 
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 Ultima limitare a fost legată de generalizare. Într-adevăr, în cercetarea 

calitativă este dificilă generalizarea la alte populații, dar utilizarea metodelor 

mixte de cercetare, care includ metodele cercetării cantitative, permite 

generalizarea teoretică de la un context la un alt context similar, rămânând la 

latitudinea cititorului să decidă. 

IV.6. Contribuția pe care o aduce această cercetare 

1. Acesta este un studiu de pionierat care a examinat contribuția F.S.G. la asistentele 

medicale de psihiatrie din Israel. 

2. Acesta este un studiu de pionierat despre capacitare (empowerment) care a 

examinat percepția asistentelor medicale de psihiatrie asupra schimbării produse în 

urma participării lor la grupul de sprijin, legat de cele patru variabile: stres, travaliu 

emoțional, eficacitatea de sine și capacitarea psihologică, precum și rolul fiecărei 

variabile în proces. 

3. Asistentele medicale care au participat la grupul de sprijin au îmbrățișat modelul 

propus de această cercetare, iar în momentul de față aceste grupuri de sprijin își 

desfășoară activitatea în unele secții din spital, fiind administrate de către un psiholog. 

4. Managementul din spitalul studiat a declarat că grupurile de sprijin pentru 

personalul de nursing sunt o parte integrantă a culturii organizaționale a spitalului, 

recunoscând importanța acestui proces pentru sănătatea mintală a asistentelor 

medicale de psihiatrie. 

5. Cercetarea contribuie la progresul cunoașterii în domeniul capacitării, în general, și 

în domeniul nevoilor emoționale ale asistentelor medicale de psihiatrie, în special. 

6. Cercetarea a sporit gradul de conștientizare de către asistentele medicale de 

psihiatrie a nevoilor lor la locul de muncă și a condus la îmbunătățirea capacităților 

lor și a gradului de conștientizare a legitimității cerinței lor ca nevoile să le fie 

îndeplinite. 

 

IV.7. Recomandări pentru posibile cercetări viitoare 
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1. Se recomandă efectuarea unei cercetări de tip follow-up, care să examineze 

modelul actual de cercetare într-un proces de lungă durată, pe parcursul unui an sau 

mai mult. 

2. Se recomandă să se efectueze o cercetare care să examineze contribuția grupului de 

sprijin la asistente medicale de psihiatrie care lucrează împreună în aceeași secție. 

3. Se recomandă să se efectueze o cercetare care să compare influența sprijinului 

individual cu cea a sprijinului din partea unui grup. 

4. Se recomandă ca acest model de cercetare să fie aplicat în spitale, în general, și în 

cele de psihiatrie, în special. 

5. Se recomandă ca alte grupuri de sprijin descrise în literatura de specialitate să fie 

examinate, de exemplu, grupuri de sprijin în care cunoștințele să fie împărtășite, în 

care participanții sunt rugați să redacteze portofolii unde își pot exprima sentimentele 

și unde pot vorbi despre ei înșiși. 

 

Un model conceptual al F.S.G. într-un spital de psihiatrie din Israel 

(Grounded Theory) 

Argumentul principal al acestui studiu este că având în vedere natura stresantă și 

solicitantă a muncii lor, este esențială participarea asistentelor medicale de psihiatrie 

la un F.S.G., care urmărește să reducă nivelul de stres la locul de muncă și să crească 

gradul de conștientizare a sentimentelor prin consolidarea eficacității de sine și prin 

capacitare psihologică. 

Cu alte cuvinte, capacitarea asistentelor medicale de psihiatrie, creșterea eficacității de 

sine, conștientizarea sentimentelor pe care le încearcă la locul de muncă și învățarea 

unor strategii și instrumente pentru reducerea stresului sunt factori esențiali pentru 

creșterea gradului de conștientizare, de către asistentele medicale de psihiatrie a 

nevoilor lor emoționale. 

Modelul trainingului asigurat de grupul de sprijin și facilitare în vederea formării 

asistentelor medicale de psihiatrie și facilitării dezvoltării de către acestea a unor 
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strategii de coping în situațiile stresante din activitatea de zi cu zi la secția de 

psihiatrie. 

Figura 11: Un model conceptual al F.S.G. în spitalele de psihiatrie 

din Israel  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mediul extrem de stresant în 

secția de psihiatrie 
o  Volumul de muncă 

o Conflictele personalului 

o Medicina defensivă 

o Izbucniri violente și tratarea 

pacienților internați nevoluntar  

Participarea la F.S.G. 
A. Ferestrele Johari  

B. S.W.O.T 

C. Principiile medierii 
D. Cardurile terapeutice: "Punctul tău de 

vedere  (Point of you)" 

 

Coping pentru situații stresante 
o Strategia auto-controlului  
o Strategia de căutare a sprijinului social 

o Strategia de reevaluare pozitivă 

 

 

Nivelul mai ridicat al conștientizării 

emoțiilor 
o Creșterea conștientizării rolului pe care îl au 

simularea și suprimarea emoțiilor în încercarea 

de a obține cooperarea pacientului 

o Înțelegerea sporită a faptului că simularea și 

suprimarea emoțiilor țin de profesionalismul 

personalului de nursing și de grija pentru 

interesul pacienților. 

o Înțelegerea sporită a faptului că simularea și 

suprimarea emoțiilor pentru binele pacientului 

ajută personalul să fie liniștit că a procedat 

bine 

 
 

Senzație mai ridicată 

a eficacității de sine 

Nivelul mai ridicat al capacitării 

psihologice 
o Sentimentul de importanță la locul de 

muncă, auto-definirea și autonomia 

o Sentimentul de implicare cu impact 

asupra mediului profesional 
 

 

 

Contribuția la profesionalismul și bunăstarea asistentelor; șansa ca 

asistentele medicale să învețe una de la alta și sentimentul încrederii; 

importanța 
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