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Wyraz skrótów 
 
ENSS (ang. Expanded Nursing Stress Scale) – Rozszerzona Skala Stresu 

Pielęgniarskiego 
MNGQ (ang. Multidimensional Nursing Generation Questionnaire) – 

Wielowymiarowy Kwestionariusz Pokoleń Pielęgniarskich 
UE Unia Europejska 
OECD (ang. Organization for Economic Co-operation and Development) 

– Organizacja Współpracy Gospodarczej i Rozwoju 
WHO (ang. World Helath Organization) Światowa Organizacja Zdrowia 
ICN (ang. Interantional Council of Nurses) Międzynarodowa Rada 

Pielęgniarek 
BB (Baby Boomers) – osoby urodzone w latach 1946–1964 
SBAR (ang. Situation – Background – Assessment – Recommendation) – 

schemat przekazywania informacji klinicznej 
PSS-10 (ang. Perceived Strress Scale) – Skala Odczuwanego Stresu 
Mini-COPE (ang. Brief COPE) – Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze 

Stresem 
SEM (ang. Structural Equation Modeling) – modelowanie równań 

strukturalnych 
ANOVA (ang. Analysis of Variance) – analiza wariancji 
EFA (ang. Exploratory Factor Analysis) – eksploracyjna analiza 

czynnikowa 
CFA (ang. Confirmatory Factor Analysis) – konfirmacyjna analiza 

czynnikowa 
KMO (ang. Kaiser-Meyer-Olkin measure) – miara adekwatności próby 
χ² (chi-kwadrat) – statystyka testowa 
χ²/df wskaźnik dopasowania modelu 
RMSEA (ang. Root Mean Square Error of Approximation) – wskaźnik 

dopasowania modelu 
CFI  (ang. Comparative Fit Index) – wskaźnik dopasowania modelu 
TLI  (ang. Tucker-Lewis Index) – wskaźnik dopasowania modelu 
α  (alfa Cronbacha) – współczynnik rzetelności 
ω (omega McDonalda) – współczynnik rzetelności 
r współczynnik korelacji Pearsona 
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Streszczenie w języku polskim 
 

ANALIZA WPŁYWU STRESU I SPOSOBÓW RADZENIA SOBIE NA RÓZNICE 

MIĘDZYPOKOLENIOWE WŚRÓD PIELĘGNIAREK – PRZEKROJOWE 

BADANIE KORELACYJNE 

 

Słowa kluczowe: pielęgniarstwo, różnice pokoleniowe, stres zawodowy, strategie 

radzenia sobie, walidacja narzędzi, środowisko pracy pielęgniarek.  

 

Cel pracy: Celem rozprawy doktorskiej była wieloaspektowa analiza stresu zawodowego 

oraz metod radzenia sobie ze stresem w wśród pielęgniarek w kontekście różnic 

międzypokoleniowych.  

Materiał i metody: Rozprawa oparta jest na czterech publikacjach naukowych.  

W pierwszym etapie zastosowano niesystematyczny przegląd piśmiennictwa i analizę 

piśmiennictwa naukowego polsko-i anglojęzycznego, która pozwoliła na identyfikację 

kluczowych źródeł stresu i strategii radzenia sobie, z uwzględnieniem zmiennych 

pokoleniowych. Następnie przeprowadzono dwa badania metodologiczne polegające na 

międzykulturowej adaptacji oraz walidacji dwóch narzędzi: ENSS (Expanded Nursing 

Stress Scale z ang. Rozszerzona Skala Stresu Pielęgniarskiego) oraz MNGQ 

(Multidimensional Nursing Generation Questionnaire z ang. Wielowymiarowy 

Kwestionariusz Pokoleń Pielęgniarskich). Trzeci etap obejmował badanie przekrojowe  

w formie ogólnopolskiego sondażu przeprowadzonego wśród pielęgniarek 

reprezentujących pokolenia X, Y i Z, z wykorzystaniem trzech narzędzi badawczych: 

PSS-10, Mini-COPE i MNGQ, w celu analizy różnic pokoleniowych w zakresie stresu  

i mechanizmów radzenia sobie. 

Wyniki: Wykazano wysoką rzetelność obu adaptowanych narzędzi, przy czym tylko 

struktura czynnikowa MNGQ została potwierdzona w konfirmacyjnej analizie 

czynnikowej. ENSS-PL, mimo wysokiej zgodności treściowej, nie uzyskał 

jednoznacznych wyników w zakresie trafności konstruktu. Badanie główne wykazało 

istotne statystycznie różnice między pokoleniami w zakresie nasilenia stresu  

i preferowanych strategii radzenia sobie. Pokolenie Z charakteryzowało się wyższym 

poziomem stresu i częstszym stosowaniem strategii unikania, natomiast pokolenie  

X częściej wykorzystywało strategie aktywnego radzenia sobie. 
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Wnioski: Wyniki rozprawy dostarczają uzasadnienia dla wdrażania 

zindywidualizowanych programów wsparcia psychologicznego i szkoleń 

ukierunkowanych na rozwój kompetencji radzenia sobie ze stresem, z uwzględnieniem 

specyfiki generacyjnej. Opracowane i walidowane narzędzia mogą stanowić wsparcie  

w praktyce klinicznej oraz w dalszych badaniach naukowych z zakresu zarządzania 

zespołami pielęgniarskimi i bezpieczeństwa pacjenta. 
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Streszczenie w języku angielskim  

ANALYSIS OF THE IMPACT OF STRESS AND COPING STRATEGIES ON 

INTERGENERATIONAL DIFFERENCES AMONG NURSES – A CROSS-

SECTIONAL CORRELATIONAL STUDY 

Keywords: nursing, generational differences, occupational stress, coping strategies, tool 

validation, nursing work environment. 

 

Aim of the study: The aim of this doctoral dissertation was a multifaceted analysis of 

occupational stress and coping strategies among nurses, considered in the context of 

intergenerational differences. 

Material and methods: The dissertation is based on four scientific publications. 

In the first stage, a non-systematic review of the Polish and English-language literature 

was conducted, which allowed for the identification of key sources of stress and coping 

strategies, taking generational variables into account. Subsequently, two methodological 

studies were carried out, involving the cross-cultural adaptation and validation of two 

instruments: the Expanded Nursing Stress Scale (ENSS) and the Multidimensional 

Nursing Generation Questionnaire (MNGQ). The third stage comprised a cross-sectional 

national survey conducted among nurses representing Generations X, Y, and Z. Three 

standardized research tools were applied: PSS-10, Mini-COPE, and MNGQ, with the aim 

of analyzing generational differences in stress levels and coping mechanisms. 

Results: Both adapted tools demonstrated high reliability; however, only the factor 

structure of the MNGQ was confirmed through confirmatory factor analysis. The ENSS-

PL, despite strong content validity, did not yield unequivocal results regarding construct 

validity. The main study revealed statistically significant differences between generations 

in terms of stress intensity and preferred coping strategies. Generation Z was 

characterized by higher stress levels and more frequent use of avoidance strategies, 

whereas Generation X more often employed active coping strategies. 

Conclusions: The findings provide justification for the implementation of individualized 

psychological support programs and training aimed at developing coping competencies, 

with attention to generational specificity. The developed and validated tools may serve as 

valuable resources in clinical practice as well as in further research on nursing team 

management and patient safety. 
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Wprowadzenie 

Starzenie się populacji jest jednym z kluczowych wyzwań zdrowotnych  

i społecznych XXI wieku. Według prognoz Światowej Organizacji Zdrowia do 2050 roku 

liczba osób w wieku 60 lat i więcej podwoi się, osiągając 2,1 miliarda, a populacja osób 

powyżej 80. roku życia wzrośnie trzykrotnie [1]. Proces ten prowadzi do znaczącego 

wzrostu zapotrzebowania na świadczenia zdrowotne i opiekuńcze, a tym samym generuje 

presję na systemy ochrony zdrowia, które już obecnie mierzą się z niedoborem kadr 

medycznych [2–4]. Szczególnie dotyczy to pielęgniarek, które stanowią podstawowy 

filar opieki geriatrycznej i długoterminowej [5–6]. 

Sytuacja kadrowa pielęgniarstwa w Polsce odzwierciedla globalne problemy 

związane z niedoborem personelu. Nasz kraj od lat plasuje się poniżej średniej OECD 

pod względem liczby pielęgniarek na 1000 mieszkańców [7–8]. W 2022 roku średni wiek 

pielęgniarki aktywnej zawodowo wynosił 53 lata, a ponad jedna trzecia tej grupy była  

w wieku 56 lat lub starsza [8]. Jedynie niewielki odsetek stanowiły osoby poniżej 30. 

roku życia, co wskazuje na poważną dysproporcję międzypokoleniową i groźbę kryzysu 

zastępowalności [9–10]. Prognozy wskazują, że w ciągu najbliższych lat znaczna część 

doświadczonych pielęgniarek zakończy karierę zawodową, a luka pokoleniowa może nie 

zostać wystarczająco szybko uzupełniona [11–12]. 

Równocześnie zawód pielęgniarki jest uznawany za jeden z najbardziej 

obciążających psychicznie. Do głównych źródeł stresu zalicza się przeciążenie 

obowiązkami, niedobór personelu, konieczność pracy zmianowej, częsty kontakt  

z cierpieniem pacjentów i ich rodzin oraz ograniczone możliwości awansu i rozwoju  

[13-16]. Przewlekły stres prowadzi do szeregu negatywnych konsekwencji, w tym 

wypalenia zawodowego, absencji w pracy, rotacji kadr i obniżenia jakości opieki [18-20]. 

Zjawiska te bezpośrednio przekładają się na bezpieczeństwo pacjentów oraz stabilność 

systemu opieki zdrowotnej. 

W literaturze podkreśla się, że istotnym elementem radzenia sobie  

z wymaganiami środowiska pracy są strategie zaradcze stosowane przez pielęgniarki. 

Badania wskazują, że różnią się one w zależności od pokolenia. Starsze kohorty częściej 

wykorzystują strategie zadaniowe i oparte na doświadczeniu, podczas gdy młodsze 

generacje wykazują tendencję do unikania bądź poszukiwania wsparcia społecznego 

[13,16–20]. Różnice te nie są wyłącznie kwestią indywidualną – mają wymiar 

organizacyjny, wpływają na dynamikę pracy zespołowej, komunikację oraz skuteczność 
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działań klinicznych. W konsekwencji stanowią istotny czynnik determinujący jakość  

i bezpieczeństwo opieki [30–31]. 

We współczesnych zespołach pielęgniarskich współpracują przedstawiciele 

czterech kohort: Baby Boomers, pokolenia X, pokolenia Y (Millenialsi) oraz pokolenia 

Z. Zrozumienie wartości, oczekiwań i stylów komunikacji charakterystycznych dla 

każdej z nich jest kluczowe dla budowania efektywnej współpracy oraz ograniczania 

napięć międzypokoleniowych [13-25]. Właściwe zarządzanie różnorodnością 

generacyjną może stać się źródłem synergii, łącząc doświadczenie starszych pielęgniarek 

z elastycznością i kompetencjami cyfrowymi młodszych [25]. 

Analiza stresu zawodowego i sposobów radzenia sobie wymaga stosowania 

narzędzi psychometrycznych o potwierdzonej trafności i rzetelności. W niniejszej 

rozprawie wykorzystano zarówno narzędzia klasyczne, jak i adaptowane do warunków 

polskich. Poziom odczuwanego stresu oceniano za pomocą Skali Odczuwanego Stresu 

(PSS-10), strategie radzenia sobie mierzono przy użyciu Kwestionariusza Mini-COPE, 

natomiast do analizy stresu zawodowego w środowisku pielęgniarskim zastosowano 

polską wersję Expanded Nursing Stress Scale (ENSS). Różnice pokoleniowe zostały 

zbadane przy użyciu zwalidowanego Multidimensional Nursing Generation 

Questionnaire (MNGQ). Zastosowanie tych narzędzi umożliwiło pogłębioną analizę 

stresu i mechanizmów zaradczych w perspektywie międzypokoleniowej. 

Celem głównym rozprawy doktorskiej była wieloaspektowa analiza stresu 

zawodowego i strategii radzenia sobie wśród pielęgniarek, z uwzględnieniem różnic 

międzypokoleniowych, a także ocena ich wpływu na współpracę zawodową  

i bezpieczeństwo pacjenta. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 15 

1. Przegląd piśmiennictwa  

 
1.1.Dynamiczne zmiany demograficzne i pokoleniowe w pielęgniarstwie 

1.1.1. Starzenie się populacji a presja na system opieki zdrowotnej  

 

Starzenie się społeczeństw należy do kluczowych wyzwań zdrowotnych  

i społecznych XXI wieku. Według Światowej Organizacji Zdrowia do 2050 roku liczba 

osób w wieku 60 lat i więcej na świecie podwoi się, osiągając 2,1 miliarda, a populacja 

osób powyżej 80. roku życia wzrośnie trzykrotnie [1]. W krajach rozwiniętych, w tym  

w Unii Europejskiej, proces ten przebiega szybciej. W 2023 roku osoby w wieku 65 lat  

i więcej stanowiły 21,3% ludności UE, a prognozy Eurostatu przewidują, że do 2070 roku 

ich udział może przekroczyć 30% [2]. W Polsce zjawisku temu towarzyszy zarówno 

spadek dzietności, jak i wydłużanie się średniej długości życia. Mediana wieku w 2023 

roku wynosiła 42,4 roku i według prognoz do 2050 roku przekroczy 50 lat [3].  

Starzenie się populacji bezpośrednio wpływa na rosnące zapotrzebowanie na 

świadczenia zdrowotne i opiekuńcze. Zwiększa się liczba pacjentów z chorobami 

przewlekłymi, wielochorobowością, zespołami otępiennymi i ograniczeniami 

funkcjonalnymi [1,2,3]. Zjawisko to stanowi wyzwanie dla systemów ochrony zdrowia, 

które już dziś doświadczają przeciążenia strukturalnego i niedoboru personelu 

medycznego. Najsilniej skutki te odczuwają pielęgniarki – główny filar opieki 

geriatrycznej i długoterminowej [4,5,6]. Rosnąca liczba pacjentów w podeszłym wieku 

zwiększa zarówno obciążenia fizyczne, jak i emocjonalne pracy pielęgniarki. Wymaga to 

rozwoju kompetencji w zakresie opieki nad osobami starszymi, komunikacji z pacjentami 

z otępieniem oraz prowadzenia edukacji zdrowotnej ich rodzin [5,6]. 

Jednocześnie starzenie się dotyczy nie tylko pacjentów, lecz także personelu 

medycznego. Coraz starsza kadra pielęgniarska w połączeniu z niską zastępowalnością 

pokoleniową pogłębia niedobory kadrowe, ogranicza możliwości świadczenia 

kompleksowej opieki i zagraża stabilności systemu zdrowia, wpływając na jakość usług 

oraz bezpieczeństwo pacjentów [7]. 
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1.1.2. Starzenie się kadry pielęgniarskiej – wyzwania dla systemu ochrony zdrowia 

 

Starzenie się społeczeństwa pociąga za sobą równoległe zjawisko starzenia się kadr 

medycznych, w tym pielęgniarek, co stanowi jedno z najpoważniejszych wyzwań dla 

stabilności systemu opieki zdrowotnej. Polska od lat utrzymuje się poniżej średniej 

Organizacji Współpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD) pod względem liczby 

pielęgniarek przypadających na 1000 mieszkańców [7,8]. Według danych Naczelnej Izby 

Pielęgniarek i Położnych średni wiek czynnych zawodowo pielęgniarek w 2022 roku wynosił 

53 lata, przy czym ponad 35% z nich miało 56 lat lub więcej [8]. Jedynie około 6% całego 

personelu stanowiły osoby w wieku poniżej 30 lat, co odzwierciedla wyraźną dysproporcję 

międzypokoleniową. W świetle danych demograficznych dotyczących ogółu populacji, 

sytuacja Polski jest szczególnie alarmująca – mediana wieku mieszkańców wynosi około 

41,7 roku, podczas gdy we Włoszech i Niemczech oscyluje w okolicach 48 lat, a w Hiszpanii 

około 46,8 roku (CIA, 2023). Na tym tle średni wiek pielęgniarek w Polsce, sięgający ponad 

53 lat, wskazuje na znacznie bardziej zaawansowany proces starzenia się tej grupy 

zawodowej [70].	Takie proporcje pokoleniowe oznaczają, że w ciągu najbliższych 10–15 lat 

znaczna część doświadczonych pielęgniarek przejdzie na emeryturę, a luka pokoleniowa 

może nie zostać wystarczająco szybko uzupełniona [7,9]. Zjawisko to, określane jako kryzys 

zastępowalności pokoleń, obejmuje nie tylko liczbę pracowników, lecz także jakość  

i ciągłość przekazywanych kompetencji [10].  

Starzejąca się kadra pociąga za sobą określone konsekwencje organizacyjne  

i jakościowe. Starsze pielęgniarki mogą doświadczać szybszego zmęczenia fizycznego, 

wolniejszej adaptacji do nowych technologii czy ograniczeń w podejmowaniu najbardziej 

wymagających zadań [11]. Jednocześnie stanowią nieocenione źródło doświadczenia 

klinicznego i wiedzy praktycznej, które mogą być przekazywane młodszym koleżankom  

i kolegom. Wymaga to jednak stworzenia odpowiednich warunków do efektywnego 

transferu wiedzy międzypokoleniowej, co w polskim systemie ochrony zdrowia wciąż 

pozostaje wyzwaniem [12,13]. 

 

1.1.3. Niedobór pielęgniarek i migracje zawodowe – perspektywa globalna i lokalna  

 

Niedobór pielęgniarek stanowi jedno z najpoważniejszych wyzwań współczesnych 

systemów ochrony zdrowia. Zjawisko to obserwuje się w większości krajów rozwiniętych, 

jednak w Polsce przybiera ono szczególnie niepokojącą skalę.  
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Według raportu OECD średnia liczba pielęgniarek na 1000 mieszkańców w krajach 

Unii Europejskiej wynosi około 8,5, podczas gdy w Polsce w 2023 roku było to zaledwie 

5,7, co plasuje nasz kraj wśród państw o najniższym wskaźniku w UE [7,8]. Dla porównania, 

w Niemczech wskaźnik ten wynosi 13,2, a w Szwajcarii – 18,4 [7]. W Polsce pracuje około 

234 tysięce pielęgniarek, z czego ponad 35% stanowią osoby w wieku 56 lat i starsze [8]. 

Najpoważniejszym problemem pozostaje starzenie się kadr w połączeniu z niską liczbą 

nowych absolwentów kierunków pielęgniarskich, co prowadzi do pogłębiającej się 

dysproporcji kadrowej [3,8]. 

Według WHO w 2018 roku na świecie brakowało 5,9 mln pielęgniarek, a prognozy 

wskazują, że w 2030 roku deficyt może nadal utrzymywać się na bardzo wysokim poziomie 

– około 5,7 mln.	Z kolei ICN ostrzega, że w związku z nasilającą się falą odejść z zawodu 

globalny deficyt może wzrosnąć nawet do 13 mln [14-15]. Niedobór pielęgniarek prowadzi 

do szeregu negatywnych konsekwencji dla funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. 

Zwiększa się obciążenie pracą, rośnie ryzyko błędów medycznych, a jakość opieki nad 

pacjentem ulega obniżeniu [16–18]. Przeciążone zespoły są także bardziej narażone na 

wypalenie zawodowe, co z kolei sprzyja rotacji kadr i może prowadzić do ograniczania 

dostępności łóżek szpitalnych z powodu niedoboru personelu [16]. Skuteczne rozwiązanie 

problemu wymaga podejścia systemowego. Konieczne są działania obejmujące zwiększenie 

nakładów na edukację medyczną, poprawę warunków pracy, wprowadzenie programów 

zatrzymywania kadr w kraju oraz rozwój strategii zarządzania różnorodnością pokoleniową, 

która może sprzyjać utrzymaniu pielęgniarek w zawodzie i ograniczaniu napięć  

w niedoborowych zespołach [13,17,18]. 

 

1.1.4. Teorie pokoleniowe  

Teorie pokoleniowe wywodzą się z socjologii i dotyczą szeroko rozumianych 

procesów społecznych. Karl Mannheim (1928) podkreślał, że pokolenie to nie tylko grupa 

osób w podobnym wieku biologicznym, lecz przede wszystkim wspólnota doświadczeń 

historycznych, które w istotny sposób kształtują wartości, postawy i wzorce zachowań 

społecznych. W tym ujęciu pokolenie to zjawisko socjologiczne, a nie jedynie  

demograficzne [19]. Do wpływowych koncepcji końca XX wieku należy teoria Straussa  

i Howe’a (1991), którzy analizując historię Stanów Zjednoczonych, zaproponowali model 

cyklicznych przemian generacyjnych. Według nich kolejne pokolenia, formowane  

w podobnych realiach społeczno-historycznych, powtarzają się w określonych cyklach,  

a każdemu przypisane są charakterystyczne wartości i wzorce zachowań [20]. Choć teoria ta 
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bywa krytykowana za zbyt deterministyczne podejście, stanowi ważny punkt odniesienia dla 

dyskusji o różnicach generacyjnych. W literaturze z zakresu zarządzania i nauk o organizacji 

najczęściej przyjmuje się praktyczne podejście do różnic pokoleniowych, oparte na 

wyodrębnieniu kohort: Baby Boomers, pokolenia X, Y (Millenialsów) oraz Z. Ujęcie to, 

rozwijane m.in. przez Zemke i współ. (2013), koncentruje się na analizie wartości, oczekiwań 

wobec pracy i stylów komunikacji charakterystycznych dla poszczególnych kohort [21]. Jest 

ono szeroko stosowane w badaniach nad funkcjonowaniem zespołów pracowniczych. Warto 

zaznaczyć, że teorie pokoleniowe nie są wolne od ograniczeń. Costanza i współ. (2012) 

podkreślają, że część różnic przypisywanych generacjom może w rzeczywistości wynikać  

z wieku, etapu życia czy kariery zawodowej, a nie samej przynależności pokoleniowej [22]. 

Dlatego ich wykorzystanie wymaga ostrożności interpretacyjnej. Na gruncie ochrony zdrowia  

i pielęgniarstwa koncepcje generacyjne znalazły szczególne zastosowanie [22].  

Stanley (2010) wskazuje, że różnice między generacyjnymi kohortami pielęgniarek 

przejawiają się w podejściu do pracy zespołowej, komunikacji oraz lojalności wobec 

instytucji [23]. Stevanin i współpracownicy (2018) podkreślają, że zarządzanie 

różnorodnością pokoleniową w zespołach pielęgniarskich jest jednym z kluczowych wyzwań 

współczesnych systemów ochrony zdrowia [24]. Z kolei badania Labrague (2023) dowodzą, 

że wielopokoleniowe zespoły mogą – przy odpowiednim wsparciu organizacyjnym – 

stanowić źródło synergii, łącząc doświadczenie starszych pielęgniarek z adaptacyjnością 

młodszych [25]. 

 

1.1.5. Wielopokoleniowe zespoły pielęgniarskie – struktura i charakterystyka pokoleń 

 

Współczesne pielęgniarstwo charakteryzuje się wyjątkową dynamiką demograficzną  

i pokoleniową. W jednym miejscu pracy spotykają się osoby reprezentujące różne kohorty 

wiekowe, ukształtowane przez odmienne doświadczenia społeczne, gospodarcze i kulturowe. 

Zrozumienie tych różnic jest kluczowe nie tylko z perspektywy zarządzania zasobami 

ludzkimi, lecz także dla zapewnienia wysokiej jakości opieki nad pacjentem. 

Wielopokoleniowość zespołów może być źródłem zarówno konfliktów, jak i synergii – jeśli 

zostanie właściwie zarządzona [9,13,16]. 

W literaturze najczęściej przyjmuje się podział na cztery główne kohorty pokoleniowe 

(Baby Boomers, Pokolenie X, Y i Z), różniące się doświadczeniami historycznymi, 

wartościami i podejściem do pracy. 
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1.1.5.1 Pokolenie Baby Boomers (BB) (ur. 1946–1964) 

Pokolenie BB rozpoczynało karierę zawodową w okresie intensywnego rozwoju 

państwowej ochrony zdrowia oraz rozbudowy etatowych struktur w instytucjach 

publicznych. Sprzyjało to kształtowaniu postaw opartych na służbie, lojalności wobec 

instytucji i silnym poczuciu odpowiedzialności zawodowej. W literaturze podkreśla się, 

że przedstawiciele tego pokolenia często postrzegali zawód jako formę misji społecznej, 

co przekładało się na wysoką dyscyplinę pracy, przywiązanie do jasno określonych ról 

oraz konsekwentne przestrzeganie procedur klinicznych. Taka orientacja sprzyjała 

tworzeniu środowiska pracy opartego na hierarchicznych strukturach, przewidywalnych 

zasadach podejmowania decyzji i formalnych kanałach komunikacyjnych [16,26, 27].  

W praktyce klinicznej BB preferują precyzyjnie zdefiniowany zakres 

obowiązków, uporządkowany obieg informacji oraz wyraźne ścieżki eskalacji 

problemów. W komunikacji częściej wybierają styl bezpośredni i hierarchiczny, 

akcentując wagę dokładnych obchodów, pełnego przekazywania informacji podczas 

zmian oraz konsekwentnego stosowania standardów organizacyjnych. Dla wielu 

przedstawicieli tego pokolenia uporządkowana wymiana informacji stanowi nie tylko 

element kultury pracy, lecz także podstawowy warunek bezpieczeństwa pacjenta. 

Badania nad zespołami wielopokoleniowymi pokazują także, że starsi pracownicy często 

naturalnie podejmują się roli mentorów – dzielą się doświadczeniem, utrwalają wiedzę  

o funkcjonowaniu organizacji oraz przekazują praktyki i standardy zawodowe, co sprzyja 

ciągłości i spójności pracy klinicznej [13,21,23]. 

Słabszą stroną bywa ograniczona gotowość do szybkiego przyjmowania 

gwałtownych zmian organizacyjnych i rozwiązań cyfrowych. Nie jest to jednak prosty 

brak otwartości na innowacje, lecz raczej potrzeba dowodów, jasnych zasad  

i przewidywalności wdrożeń; gdy zmiana zagraża integralności procesu, pojawia się 

opór. Z tego względu literatura z zakresu zarządzania podkreśla wartość łączenia BB  

z młodszymi pokoleniami (Y i Z) w parach wdrożeniowych oraz we wspólnych testach 

użytkownika. Takie strategie zmniejszają poczucie zagrożenia, redukują opór wobec 

innowacji i budują współodpowiedzialność za nowe rozwiązania [13,21,25-27]. 

W sferze psychospołecznej BB częściej opierają się na normatywnym poczuciu 

obowiązku, wysokiej samodyscyplinie oraz — w części przypadków — na zasobach 

religijnych. Taki repertuar sprzyja wytrwałości i utrzymywaniu standardów pod presją, 

ale jednocześnie może opóźniać korzystanie ze wsparcia społecznego czy 

profesjonalnego, co prowadzi do stopniowej kumulacji obciążeń. Najnowsze badania nad 
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różnicami międzypokoleniowymi w zakresie wypalenia emocjonalnego w oddziałach 

intensywnej terapii podkreślają jednak znaczną heterogeniczność pokoleniową. 

Wskazuje to na potrzebę projektowania interwencji dopasowanych do jednostek  

i zespołów, a nie opartych wyłącznie na stereotypowych etykietach  

pokoleniowych [28-31]. 

Do głównych atutów BB należą bogate doświadczenie zawodowe, zdolność do 

konsekwentnego przestrzegania procedur oraz przywiązanie do standardów, które tworzą 

fundament kultury bezpieczeństwa. Właśnie te elementy podtrzymują efektywne 

funkcjonowanie systemów raportowania, mechanizmów kontroli ryzyka i egzekwowania 

protokołów klinicznych. Jednocześnie różnice w preferowanych kanałach komunikacji 

— formalnych wśród BB oraz szybkich, cyfrowych i dialogowych wśród generacji Y i Z 

— mogą prowadzić do napięć i niepełności przekazu klinicznego, o ile nie zostaną 

ustalone wspólne reguły współpracy [28-29]. W literaturze podkreśla się znaczenie 

kontraktu komunikacyjnego obejmującego m.in. zasady udzielania informacji zwrotnej, 

standaryzację w formacie SBAR (Situation–Background–Assessment–Recommendation, 

tj. ustrukturyzowany schemat przekazywania informacji klinicznej) oraz rytuały 

briefingów i debriefingów. Zarówno wyniki przeglądów badań, jak i klasyczne 

opracowania z zakresu zarządzania pielęgniarstwem wskazują, że niespójna komunikacja 

i niejasność ról zwiększają ryzyko zdarzeń niepożądanych. Przeciwnie, zespoły 

praktykujące intensywny mentoring międzypokoleniowy częściej odnotowują wyższe 

poczucie bezpieczeństwa w pracy klinicznej [16, 30-31]. 

 

1.1.5.2 Pokolenie X (ur. 1965–1980) 

Pokolenie X wchodziło na rynek pracy w czasie intensywnych przemian 

społeczno-gospodarczych oraz modernizacji systemów opieki zdrowotnej. Kontekst ten 

sprzyjał kształtowaniu postaw pragmatycznych, wysokiej samodzielności i poczucia 

odpowiedzialności osobistej, przy jednoczesnym dążeniu do równowagi między życiem 

zawodowym a prywatnym. W literaturze przedmiotu generacja ta opisywana jest jako 

„kohorta środka”: z jednej strony ceni stabilność i uporządkowanie charakterystyczne dla 

Baby Boomers, z drugiej – dobrze odnajduje się w mniej sformalizowanych, partnerskich 

modelach współpracy typowych dla młodszych pokoleń. Ta zdolność funkcjonowania  

w dwóch porządkach kulturowo-organizacyjnych nie jest jedynie cechą obyczajową, lecz 

stanowi ważny zasób w redukowaniu napięć między podejściem tradycyjnym  

a innowacyjnym [32-34]. 
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W praktyce klinicznej przedstawiciele Generacji X swobodnie przechodzą od 

komunikacji hierarchicznej (jasne role, procedury eskalacji, dokumentowanie decyzji) do 

komunikacji dialogowej, opartej na wymianie informacji zwrotnej. Dzięki temu często 

pełnią rolę mediatorów i koordynatorów, przekładając wymagania organizacyjne na 

język praktyki klinicznej i odwrotnie, co usprawnia przepływ informacji i skraca czas 

reakcji przy łóżku pacjenta. Badania wskazują, że ta elastyczność komunikacyjna nabiera 

szczególnego znaczenia w złożonych zespołach, gdzie presja na jakość dotyczy zarówno 

kompletności danych i zgodności z procedurami, jak i spójności działań w sytuacjach 

nagłych [16, 21, 23].  

System wartości zawodowych pokolenia X łączy pragmatyzm, potrzebę 

autonomii kompetencyjnej oraz oczekiwanie sprawiedliwości organizacyjnej  

i przewidywalności zasad. W odróżnieniu od młodszych generacji, nie wymagają częstej, 

szczegółowej informacji zwrotnej, choć dużą wagę przywiązują do komunikatów 

merytorycznych w momentach krytycznych – takich jak zmiana zakresu obowiązków, 

wdrożenie nowych narzędzi czy analiza zdarzeń niepożądanych [13, 25].   

W radzeniu sobie ze stresem przedstawiciele tej kohorty preferują strategie 

zadaniowe, koncentrując się na rozwiązaniu problemu i kontrolując ekspresję emocji. 

Stabilizuje to przebieg dyżurów i ogranicza konflikty, ale wiąże się z ryzykiem kumulacji 

napięcia i zbyt późnego poszukiwania wsparcia, zwłaszcza gdy kanały eskalacji są 

niejasne. Dlatego literatura rekomenduje krótkie debriefingi, interwizję, superwizję oraz 

łatwo dostępne formy wsparcia – także cyfrowe – które pozwalają redukować obciążenia 

przy zachowaniu cenionej przez tę grupę autonomii [25,32-34].  

Rola „łącznika” pełniona przez Gen X ma również znaczenie dla bezpieczeństwa 

pacjentów. W zespołach, gdzie ścierają się formalizm Baby Boomers i potrzeba szybkiej, 

partnerskiej komunikacji charakterystyczna dla Y i Z, to właśnie pokolenie X najczęściej 

zapewnia spójność przekazu oraz wprowadza innowacje – takie jak elektroniczna 

dokumentacja czy komunikatory kliniczne – w formie akceptowalnej dla wszystkich  

grup [25,33-34].  

Relacje międzypokoleniowe przedstawicieli tej kohorty mają zazwyczaj charakter 

komplementarny. Z Baby Boomers łączy ich przywiązanie do standardów, poczucie 

odpowiedzialności i troska o bezpieczeństwo procesów, co sprzyja wspólnemu pełnieniu 

funkcji nadzorczych, mentorskich i edukacyjnych. Z generacjami Y i Z dzielą z kolei 

otwartość na technologie i akceptację pracy projektowej, choć różnią się w zakresie 

oczekiwań dotyczących częstotliwości feedbacku oraz elastyczności czasu pracy [16, 25].  
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Źródła napięć z udziałem pokolenia X koncentrują się przede wszystkim wokół 

trzech obszarów: tempa i formy informacji zwrotnej, sposobu wdrażania technologii oraz 

egzekwowania standardów. Z młodszymi generacjami konflikty wybuchają zwykle 

wtedy, gdy feedback jest zbyt rzadki lub nadmiernie sformalizowany, a implementacja 

rozwiązań cyfrowych nie pozostawia przestrzeni na eksperymentowanie. Z Baby 

Boomers spory dotyczą najczęściej poziomu formalizmu i stylu egzekwowania  

reguł [16, 23,35-37]. 

 

1.1.5.3. Pokolenie Y / Millenialsi (ur. 1981–1996)  

Pokolenie Y wchodziło do zawodu w realiach dynamicznej globalizacji oraz 

postępującej cyfryzacji usług zdrowotnych. Kontekst ten sprzyjał ukształtowaniu 

orientacji na rozwój, mobilność zawodową oraz wyraźne oczekiwanie wobec 

przejrzystego i spójnego środowiska pracy. W literaturze Millenialsi opisywani są jako 

kohorta, która wysoko ceni pracę zespołową, częsty i merytoryczny feedback oraz kulturę 

psychologicznego bezpieczeństwa. Wartości te traktują na równi z wynagrodzeniem  

i stabilnością zatrudnienia, uznając je za podstawowe warunki satysfakcji  

zawodowej [33-34,38].  

W praktyce klinicznej pokolenie Y wyróżnia się wysoką biegłością cyfrową, 

naturalną skłonnością do korzystania z nowych technologii oraz gotowością do pełnienia 

roli liderów w procesach informatyzacji. Millenialsi chętnie inicjują wdrożenia 

komunikatorów klinicznych, elektronicznych checklist czy systemów monitorowania 

jakości, co znacząco przyspiesza adaptację narzędzi cyfrowych w zespołach 

pielęgniarskich. Profesjonalne rekomendacje zwracają uwagę na zasadność 

wykorzystywania ich kompetencji technologicznych w ramach tzw. reverse mentoringu, 

polegającego na dwukierunkowej wymianie wiedzy: młodsi pracownicy wspierają 

starszych we wdrażaniu narzędzi informatycznych, natomiast bardziej doświadczeni 

członkowie zespołu dzielą się wiedzą proceduralną i kliniczną. Takie rozwiązanie sprzyja 

współodpowiedzialności za proces wdrożeniowy, redukuje opór organizacyjny wobec 

zmian i wspiera integrację zespołów międzypokoleniowych [16,21,23,33].  

Z perspektywy komunikacyjnej Millenialsi preferują styl oparty na dialogu, 

krótkie i częste pętle informacji zwrotnej oraz regularne punkty kontaktu z liderem 

zespołu. Szczególnie cenią spotkania grupowe jako przestrzeń do współdecydowania  

i wymiany opinii. Brak szybkiego, rzeczowego feedbacku może być dla nich źródłem 

frustracji, a nawet poczucia braku sensu wykonywanej pracy [34,38]. 
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Literatura poświęcona zróżnicowaniu pokoleniowemu w pielęgniarstwie 

wskazuje, że przedstawiciele generacji Y częściej niż starsze kohorty formułują 

oczekiwania wobec jasno zdefiniowanych ścieżek kompetencyjnych oraz możliwości 

rozwoju zawodowego, w tym obejmowania ról liderów jakości czy wdrożeń cyfrowych. 

Te czynniki, obok stylu przywództwa i transparentności organizacyjnej, należą do 

najważniejszych predyktorów decyzji o pozostawaniu w zawodzie [39-41]. 

W relacjach międzypokoleniowych Millenialsi znajdują wspólny język  

z generacją Z, zwłaszcza w zakresie szybkiej komunikacji, pracy projektowej  

i stosowania nowoczesnych technologii, co sprzyja wdrażaniu innowacji klinicznych. 

Równocześnie różnią się od Baby Boomers preferencją dla mniejszego formalizmu  

i oczekiwaniem częstszego feedbacku, co niekiedy prowadzi do napięć organizacyjnych. 

Z punktu widzenia dobrostanu zawodowego i profilaktyki wypalenia Millenialsi częściej 

niż starsze kohorty poszukują wsparcia społecznego oraz profesjonalnego. Doceniają 

również rozwiązania umożliwiające zachowanie równowagi między pracą a życiem 

prywatnym — elastyczne formy zatrudnienia, dostęp do programów well-beingowych 

czy przestrzeń na rozwój osobisty poza obowiązkami zawodowymi. Takie podejście nie 

tylko zwiększa ich odporność psychiczną, ale także przekłada się na wyższą efektywność 

i długofalowe zaangażowanie w pracę kliniczną [16, 23, 40-41]. 
 

1.1.5.4. Pokolenie Z (ur. 1997 -2012) 

Pokolenie Z wchodzi do pielęgniarstwa jako pierwsza generacja w pełni 

ukształtowana przez środowisko cyfrowe – zarówno na etapie edukacji, jak  

i w codziennej komunikacji. Ich socjalizacja zawodowa przebiegała równolegle  

z intensywną cyfryzacją ochrony zdrowia (wdrażanie elektronicznej dokumentacji 

medycznej, rozwój mobilnych komunikatorów klinicznych, upowszechnienie kształcenia 

zdalnego i symulacji). Dodatkowym czynnikiem formacyjnym dla części przedstawicieli 

tej kohorty było doświadczenie edukacji i praktyk zawodowych w realiach pandemii. 

Okoliczności te wzmocniły oczekiwanie wobec jasności ról, częstego i rzeczowego 

feedbacku oraz przejrzystych standardów pracy [16,25,33].  

W literaturze przedmiotu Generacja Z opisywana jest jako grupa o wysokiej 

biegłości technologicznej, preferująca szybkie i zwięzłe kanały wymiany informacji, 

nastawiona na współpracę, równowagę między pracą a życiem prywatnym oraz 

dobrostan psychiczny. Badania porównawcze wskazują, że pielęgniarki z pokoleń Y i Z 

chętniej korzystają z komunikacji cyfrowej, podczas gdy starsze kohorty większą wagę 
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przykładają do kontaktu bezpośredniego. Różnica ta bywa przewidywalnym źródłem 

napięć, ale jednocześnie stwarza możliwość świadomego kształtowania zasad 

komunikacji zespołowej [42-43]. 

Z perspektywy wartości pracy młodsi profesjonaliści oczekują poczucia sensu  

i sprawczości, sprawiedliwego stylu przywództwa oraz transparentnych reguł 

organizacyjnych. W badaniach porównawczych w obszarze pielęgniarstwa podkreśla się, 

że im młodsza kohorta, tym silniejsza orientacja na równowagę praca–życie, na relacje 

oparte na życzliwości i włączaniu oraz na wykorzystywanie technologii ułatwiających 

koordynację opieki. Przeglądy literatury wskazują także na charakterystyczne dla 

pokolenia Z oczekiwanie częstych, krótkich informacji zwrotnych oraz klarownych, 

stopniowanych ścieżek kompetencyjnych. Brak tych elementów obniża poziom 

zaangażowania i sprzyja podejmowaniu decyzji o zmianie miejsca pracy [44-45].  

Moment przejścia z roli studenta do samodzielnego pracownika jest dla tej 

kohorty szczególnie wrażliwy. W pierwszych miesiącach pracy zawodowej często 

pojawiają się złożone emocje – lęk, niepewność czy poczucie niedopasowania – które 

nasilają się w sytuacji niejasnych ról i niewystarczającego wsparcia mentorskiego. 

Dodatkowym obciążeniem jest wysoka dynamika i złożoność środowiska  

opieki [25,33,42-43].  

W obszarze komunikacji zawodowej Generacja Z łączy otwartość i partnerskość 

z dużym komfortem posługiwania się narzędziami cyfrowymi. Preferuje kanały 

asynchroniczne, takie jak komunikatory czy tablice zadań, uzupełniane o regularne, 

krótkie spotkania oraz uporządkowane formy przekazywania informacji klinicznej. 

Badania pokazują, że to właśnie przedstawiciele pokoleń Y i Z najszybciej adaptują 

rozwiązania cyfrowe wspierające dokumentację i koordynację pracy, co uzasadnia 

powierzanie im ról liderów wdrożeń – przy zachowaniu współodpowiedzialności ze 

starszymi kohortami, które dbają o zgodność procesów ze standardami jakości  

i bezpieczeństwa [46-48].  

Strategie radzenia sobie ze stresem u najmłodszej kohorty mają charakter 

dwutorowy. Z jednej strony badania wskazują na większą otwartość pokolenia Z na 

korzystanie z pomocy profesjonalnej, narzędzi cyfrowych wspierających dobrostan oraz 

wsparcia społecznego w zespole. Z drugiej – w warunkach przeciążenia obowiązkami  

i niejasności ról częściej niż u bardziej doświadczonych pracowników obserwuje się 

tendencję do wycofania lub unikania [33,42-43].  
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Praktyki zarządcze sprzyjające stabilizacji zatrudnienia i podnoszeniu 

efektywności najmłodszych pokoleń mają kilka kluczowych wymiarów. Po pierwsze, 

szczególne znaczenie mają systemowe rozwiązania w zakresie monitoringu, w których 

starsze kohorty (Baby Boomers i pokolenie X) przekazują wiedzę proceduralną oraz 

praktyczne schematy postępowania klinicznego, a przedstawiciele Y i Z wnoszą 

kompetencje cyfrowe oraz inicjują drobne usprawnienia procesowe. Po drugie, istotne są 

przejrzyste i stopniowo rozwijane ścieżki kariery, powiązane z powierzaniem ról 

projektowych – takich jak lider wdrożeń czy koordynator usprawnień jakościowych 

[26,34]. Rozwiązania te wzmacniają poczucie sprawczości młodszych pracowników  

i osadzają informację zwrotną w ramach jasno wyznaczonych etapów rozwoju 

zawodowego. Po trzecie, wartością dodaną są rytuały komunikacyjne i zasady 

współpracy zespołowej, które pozwalają połączyć tempo komunikacji preferowane przez 

Generację Z z formalnymi wymogami bezpieczeństwa akcentowanymi przez starsze 

pokolenia. Podsumowując, Generacja Z wnosi do pielęgniarstwa wysoki potencjał 

innowacyjny i komunikacyjny: szybko adaptuje się do nowych narzędzi, chętnie 

współtworzy rozwiązania organizacyjne i konsekwentnie domaga się klarowności  

ról [16, 23, 33-34,42-43].  

 

1.1.6. Zmieniające się wartości i oczekiwania zawodowe pielęgniarek w kontekście 

społecznym i kulturowym 

  

Pielęgniarstwo, jako zawód zaufania publicznego, jest silnie osadzone  

w wartościach etycznych, humanistycznych i społecznych. Jednak wraz z dynamicznymi 

zmianami społeczno-kulturowymi oraz pojawieniem się kolejnych pokoleń 

pracowników, obserwuje się znaczną ewolucję w zakresie deklarowanych wartości 

zawodowych, motywacji oraz oczekiwań wobec pracy i środowiska zawodowego [49]. 

Tradycyjnie wartościami dominującymi w pielęgniarstwie były altruizm, empatia, 

zaangażowanie i gotowość do poświęceń [50]. Są to cechy szczególnie charakterystyczne 

dla starszych pokoleń pielęgniarek – Baby Boomers i generacji X – które postrzegają 

zawód jako powołanie, a jego wykonywanie jako misję społeczną. Dla tych grup ważne 

są także stabilność zatrudnienia, bezpieczeństwo socjalne i lojalność wobec 

instytucji[23].  

 



 26 

Wraz z pojawieniem się młodszych generacji – głównie pokolenia Y i Z – 

obserwuje się znaczące przesunięcia w priorytetach zawodowych [25,51]. Badania 

wskazują, że młodsze pielęgniarki wykazują większą wagę do elastycznych godzin pracy, 

możliwości rozwoju zawodowego oraz wsparcia w zakresie zdrowia psychicznego. Choć 

nadal deklarują przywiązanie do idei opieki i pomocy innym, to oczekują nowoczesnych 

warunków pracy, jasnej ścieżki kariery oraz kultury organizacyjnej opartej na dialogu  

i partnerskich relacjach [25,51].  

Młodsze pokolenia pielęgniarek są również bardziej świadome swoich praw 

pracowniczych i szybciej podejmują decyzję o zmianie miejsca zatrudnienia w przypadku 

niespełniania ich oczekiwań. Co istotne, wykazują też wyższy poziom samoświadomości  

w zakresie granic emocjonalnych i przeciwdziałania wypaleniu zawodowemu – tematów, 

które w poprzednich dekadach były silnie marginalizowane [52]. Zmieniające się 

wartości i oczekiwania mają bezpośredni wpływ na funkcjonowanie zespołów 

pielęgniarskich. Napięcia mogą pojawiać się w relacjach między pokoleniami, zwłaszcza 

w obszarze podejścia do obowiązków, komunikacji czy stylu pracy. Dla przykładu: 

przedstawicielki starszych generacji mogą negatywnie oceniać mniejszą dyspozycyjność 

młodszych koleżanek, interpretując ją jako brak zaangażowania, podczas gdy dla 

młodszych równowaga psychiczna i życie poza pracą są nieodzownym elementem 

dobrostanu zawodowego [13]. 

 

1.1.7. Wyzwania komunikacyjne i współpracy międzypokoleniowej w praktyce 

pielęgniarskiej  

 

Zróżnicowanie pokoleniowe w zespołach pielęgniarskich to zjawisko coraz 

powszechniej opisywane w literaturze z zakresu zarządzania personelem oraz praktyki 

klinicznej. Obecność w jednej organizacji przedstawicieli czterech pokoleń, prowadzi do 

istotnych różnic w stylach komunikacji, preferowanych formach współpracy, stosunku 

do autorytetów, a także do odmiennych oczekiwań dotyczących relacji zawodowych  

i rozwiązywania konfliktów [13,21]. Styl komunikacji międzypokoleniowej jest istotnym 

czynnikiem wpływającym na jakość współpracy w zespole. Pielęgniarki z pokolenia 

Baby Boomers i X preferują często komunikację bezpośrednią, hierarchiczną, 

nacechowaną formalizmem oraz wyraźnym rozdziałem ról. W odróżnieniu, 

przedstawiciele pokoleń Y i Z oczekują komunikacji otwartej, partnerskiej, 

dwukierunkowej, często wspieranej technologiami cyfrowymi [23,38]. Tego typu 
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rozbieżności mogą skutkować nieporozumieniami, błędną interpretacją intencji oraz 

napięciami interpersonalnymi. Badania wskazują, że najczęściej występujące trudności 

w komunikacji międzypokoleniowej dotyczą odmiennych oczekiwań co do sposobu 

udzielania informacji zwrotnej, różnic w rozumieniu terminów i norm zawodowych oraz 

stylów rozwiązywania problemów [13,53]. Konflikty międzypokoleniowe, choć nie są 

zjawiskiem powszechnym, mogą prowadzić do obniżenia efektywności zespołu, 

zmniejszenia satysfakcji zawodowej oraz zwiększenia rotacji personelu [53]. 

Długotrwałe napięcia często pozostają nierozwiązane z powodu braku kompetencji 

interpersonalnych, ale także z braku świadomości istnienia pokoleniowych źródeł różnic. 

Co istotne, niewłaściwa komunikacja i brak współpracy w zespole są jednym  

z kluczowych stresorów zawodowych w pielęgniarstwie. W tym kontekście wyzwania 

międzypokoleniowe mogą bezpośrednio przyczyniać się do wzrostu poziomu stresu, 

obniżenia zaangażowania zawodowego oraz pogorszenia jakości świadczonych  

usług [54]. 

 

1.2. Wysoki poziom stresu zawodowego w pielęgniarstwie 

1.2.1. Stres jako subiektywnie odczuwany stan psychiczny – koncepcja  

i zastosowanie Skali Odczuwanego Stresu (PSS-10) 

 

W literaturze psychologicznej stres definiowany jest jako dynamiczna relacja 

między jednostką a otoczeniem, oceniana przez osobę jako obciążająca, przekraczająca 

jej zasoby i zagrażająca dobrostanowi. Podejście to podkreśla znaczenie subiektywnego 

wymiaru stresu,  który zależy nie tylko od obiektywnych okoliczności, lecz także od 

sposobu ich interpretowania i oceny przez jednostkę [55]. Z tego ujęcia wywodzi 

się Skala Odczuwanego Stresu (ang, Perceived Stress Scale – PSS) autorstwa Cohena, 

Kamarcka i Mermelsteina (1983), będąca jednym z najczęściej stosowanych narzędzi 

psychometrycznych służących do oceny postrzegania ogólnego poziomu stresu [56]. 

Skala ta nie mierzy konkretnych objawów fizycznych czy sytuacyjnych stresorów, lecz 

koncentruje się na ogólnym poczuciu przeciążenia, braku kontroli oraz trudności  

w radzeniu sobie z codziennymi wymaganiami życiowymi. Wersja dziesięciopunktowa 

(PSS-10) została pozytywnie zaadaptowana w wielu krajach, w tym również w Polsce 

[56-57]. W kontekście pracy pielęgniarskiej, która charakteryzuje się dużą 

intensywnością kontaktów interpersonalnych, wysokim poziomem odpowiedzialności  

i wielością stresorów systemowych, skala PSS-10 znajduje szerokie zastosowanie 
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badawcze [58-59]. Umożliwia ona ocenę stopnia przeciążenia psychicznego w sposób 

niezależny od konkretnego stanowiska pracy czy jednostki organizacyjnej, dzięki czemu 

jest użyteczna w porównaniach międzygrupowych, w tym także między 

przedstawicielami różnych generacji zawodowych. Zastosowanie PSS-10 w badaniach 

wśród pielęgniarek umożliwia zatem uchwycenie stresu jako uogólnionego, 

psychicznego obciążenia, z uwzględnieniem indywidualnych różnic w percepcji i ocenie 

trudnych sytuacji zawodowych [56-57]. 

 

1.2.2. Źródła stresu zawodowego w pielęgniarstwie – perspektywa systemowa, 

organizacyjna i interpersonalna  

 

Zawód pielęgniarki od lat znajduje się w czołówce najbardziej stresujących 

profesji, co potwierdzają zarówno badania empiryczne, jak i analizy systemowe. 

Współczesna literatura wyróżnia trzy podstawowe grupy czynników wpływających na 

nasilenie stresu w tej grupie zawodowej: czynniki organizacyjne, interpersonalne oraz 

systemowe [60-61].  Do najczęściej identyfikowanych stresorów organizacyjnych należą: 

przeciążenie obowiązkami wynikające z niedoboru personelu, nadmierna liczba 

pacjentów przypadających na jedną pielęgniarkę, presja czasu, konieczność pracy  

w systemie zmianowym, a także obowiązki administracyjne nieadekwatne do 

kompetencji zawodowych [61-62]. Praca zmianowa, zwłaszcza nocna, prowadzi do 

zaburzenia rytmu dobowego, co z kolei wpływa negatywnie na funkcjonowanie 

poznawcze, zdolność koncentracji i odporność psychiczną [61-63]. Istotne znaczenie 

mają także czynniki interpersonalne, zwłaszcza relacje z przełożonymi, 

współpracownikami oraz pacjentami i ich rodzinami. W literaturze wskazuje się,  

że częste konflikty w zespołach pielęgniarskich, brak wsparcia emocjonalnego oraz 

napięcia wynikające z różnic pokoleniowych sprzyjają wzrostowi napięcia i obniżają 

efektywność działania [60-62,64]. W warunkach nadmiernych oczekiwań i emocjonalnie 

trudnych sytuacji, pielęgniarki narażone są na poczucie frustracji i przeciążenia. Trzecią 

istotną kategorią są stresory systemowe. Obejmują one m.in. niedofinansowanie ochrony 

zdrowia, niewystarczające wynagrodzenia, ograniczone możliwości awansu i szkoleń,  

a także brak wpływu na decyzje kliniczne i organizacyjne [1,7]. Badania prowadzone  

w Polsce pokazują, że niedobory kadrowe i rosnące wymagania pacjentów skutkują 

poczuciem braku kontroli oraz pogarszającymi się warunkami pracy [60,63,65].  

Warto również podkreślić, że występowanie stresorów może różnić się w zależności od 
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generacji, do której należy pielęgniarka. Młodsze pokolenia (Y i Z) częściej zgłaszają 

brak jasnych reguł organizacyjnych, niedopasowanie środowiska pracy do ich oczekiwań 

oraz brak mentorskiego wsparcia, podczas gdy starsze (BB i X) wskazują na przeciążenie 

fizyczne, presję czasu oraz brak elastyczności instytucjonalnej [62,65]. 

 

1.2.3. Konsekwencje przewlekłego stresu w pracy pielęgniarskiej   

 

Długotrwałe funkcjonowanie w warunkach obciążenia psychicznego, 

charakterystycznego dla zawodu pielęgniarki, niesie ze sobą szereg niekorzystnych 

następstw zarówno na poziomie jednostkowym, jak i systemowym [66-68]. Przewlekły 

stres, utrzymujący się przez dłuższy czas bez odpowiednich strategii radzenia sobie, może 

prowadzić do poważnych zaburzeń w zakresie zdrowia psychicznego, takich jak 

wypalenie zawodowe, obniżony nastrój, lęk czy objawy psychosomatyczne [62,65-66]. 

Badania wskazują, że chroniczne napięcie wśród personelu pielęgniarskiego przyczynia 

się również do zwiększonej absencji, rotacji kadr oraz spadku zaangażowania 

zawodowego, co dodatkowo obciąża już i tak deficytowy pod kątem liczby pielęgniarek 

system opieki zdrowotnej [6-,67-68]. Konsekwencje przewlekłego stresu przekładają się 

na obniżenie jakości świadczonej opieki, wzrost liczby błędów medycznych  

i ograniczenie zdolności do skutecznej komunikacji w zespole terapeutycznym [66-67]. 

W dłuższej perspektywie może to zaburzać poczucie bezpieczeństwa pacjentów  

i wpływać negatywnie na ich doświadczenia w kontakcie z systemem ochrony zdrowia. 

Równocześnie przewlekły stres osłabia zdolność adaptacyjną pielęgniarek do zmian 

organizacyjnych oraz redukuje efektywność podejmowanych działań edukacyjnych  

i rozwojowych, pogłębiając tym samym ryzyko marginalizacji zawodowej [69-70]. 

Wyniki badań jednoznacznie wskazują na pilną potrzebę wdrażania programów 

profilaktycznych oraz interwencji ukierunkowanych na wzmacnianie zasobów 

psychicznych pielęgniarek. Szczególnego znaczenia nabiera tu znajomość różnic 

indywidualnych i pokoleniowych, które mogą determinować sposób reagowania na 

stresory zawodowe oraz skuteczność stosowanych mechanizmów obronnych [66-70]. 

Analiza konsekwencji przewlekłego stresu staje się zatem nie tylko elementem diagnozy 

sytuacji zawodowej pielęgniarek, lecz także punktem wyjścia dla projektowania działań 

prewencyjnych opartych na podejściu systemowym i zindywidualizowanym [65,68]. 
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1.3. Różnice międzypokoleniowe w percepcji stresu i stosowane strategie radzenia sobie 

1.3.1. Klasyfikacja strategii radzenia sobie ze stresem  

 

Strategie radzenia sobie ze stresem (z ang, coping strategies) są definiowane jako 

zróżnicowane poznawcze i behawioralne wysiłki podejmowane przez jednostkę w celu 

poradzenia sobie z wymaganiami ocenianymi jako przekraczające jej zasoby lub zagrażające 

dobrostanowi [55]. Ujęcie transakcyjne, będące fundamentem współczesnych badań nad 

stresem, zakłada, że radzenie sobie ma charakter dynamiczny i sytuacyjny – zależy zarówno 

od indywidualnych predyspozycji jednostki, jak i od charakterystyki sytuacji stresowej. 

Kluczowe znaczenie w tym modelu odgrywa ocena poznawcza: to, jak osoba interpretuje daną 

sytuację, wpływa na wybór konkretnej strategii zaradczej [64,71-72]. W klasycznej typologii 

Lazarusa i Folkman wyróżnia się dwa podstawowe nurty strategii: strategie skoncentrowane 

na problemie oraz strategie skoncentrowane na emocjach. Pierwsze z nich ukierunkowane są 

na rozwiązanie sytuacji stresowej lub jej modyfikację, drugie zaś – na regulację emocji  

i napięcia psychicznego, które sytuacja wywołuje [55]. W literaturze psychologicznej często 

wskazuje się także na trzeci typ – strategie unikania, które polegają na odwracaniu uwagi od 

problemu lub jego negowaniu, co może prowadzić do pozornego obniżenia napięcia, ale  

w dłuższej perspektywie wiąże się z mniejszą skutecznością adaptacyjną [73]. W badaniach 

przeprowadzanych wśród pielęgniarek często wykorzystywane są narzędzia 

psychometryczne, umożliwiające pomiar stylów radzenia sobie ze stresem w sposób 

wystandaryzowany. Najczęściej stosowanym w Polsce narzędziem jest Kwestionariusz Mini-

COPE – adaptacja Brief COPE autorstwa Carvera (1997), opracowana przez Juczyńskiego  

i Ogińską-Bulik (2009) [56]. Narzędzie to umożliwia ocenę czternastu specyficznych 

strategii, takich jak: aktywne radzenie sobie, planowanie, pozytywne przewartościowanie, 

akceptacja, poszukiwanie wsparcia emocjonalnego lub instrumentalnego, działania zastępcze 

(np. używki), czy zwroty ku religii. Warto podkreślić, że nie wszystkie strategie mają 

jednakową wartość adaptacyjną. Strategie problemowe i oparte na wsparciu społecznym są 

zwykle uznawane za bardziej efektywne i sprzyjające dobrostanowi, podczas gdy strategie 

unikania, obwiniania siebie czy ucieczki w substancje psychoaktywne wiążą się z ryzykiem 

wyższego poziomu stresu, depresji oraz wypalenia zawodowego [56].  
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1.3.2. Strategie radzenia sobie w praktyce pielęgniarskiej – uwarunkowania 

organizacyjne i różnice pokoleniowe  

Zdolność skutecznego radzenia sobie ze stresem w zawodzie pielęgniarki jest 

wynikiem zarówno czynników jednostkowych, jak i warunków środowiskowych,  

w jakich realizowana jest opieka [61,68,71]. Praktyczne zastosowanie strategii 

zaradczych odbywa się zawsze w kontekście pracy zespołowej, organizacyjnej kultury  

i dostępnych zasobów – materialnych, informacyjnych oraz społecznych [13,33,73].  

W tym wielowymiarowym układzie coraz większego znaczenia nabiera również 

zróżnicowanie międzypokoleniowe, które wpływa na sposób percepcji stresorów, 

preferencje co do strategii zaradczych oraz poziom ich skuteczności [12-13,74].  

W warunkach wysokiego obciążenia psychofizycznego, takich jak praca zmianowa, 

niedobór personelu czy brak wsparcia zwierzchnictwa, pielęgniarki wykazują większą 

tendencję do stosowania strategii krótkoterminowych, często o charakterze  

unikowym [74-76]. Brak czasu na regenerację, niedostatek realnych narzędzi do 

rozwiązania sytuacji problemowej oraz silne napięcia interpersonalne skutkują 

wycofaniem, tłumieniem emocji lub koncentracją na zastępczych czynnościach, które 

jedynie pozornie przynoszą ulgę [77-78]. Z drugiej strony, środowiska pracy oparte na 

zaufaniu, elastyczności organizacyjnej i dostępności wsparcia sprzyjają strategiom 

aktywnego rozwiązywania problemów, pozytywnego przewartościowania oraz 

poszukiwania pomocy instrumentalnej i emocjonalnej[76,78]. Równolegle, coraz 

wyraźniej uwidaczniają się różnice pokoleniowe w sposobach radzenia sobie z napięciem 

zawodowym. Pielęgniarki należące do pokolenia Baby Boomers częściej korzystają  

z mechanizmów związanych z obowiązkiem moralnym, samodyscypliną oraz 

religijnością jako źródłem wewnętrznego wsparcia [12-13,33].  

Dla przedstawicieli pokolenia X istotna jest samodzielność w podejmowaniu 

decyzji i opanowanie emocji, często przy jednoczesnym ograniczaniu ekspresji 

emocjonalnej wobec współpracowników. Pokolenie Y chętniej korzysta ze strategii 

opartych na poszukiwaniu wsparcia społecznego, a także sięga po rozwiązania 

technologiczne lub zewnętrzne formy pomocy psychologicznej [12,33]. Natomiast 

pielęgniarki z pokolenia Z, dopiero wchodzące do zawodu, wykazują wysoką wrażliwość 

na przeciążenie i brak jasności ról, często kompensując napięcia poprzez unikanie lub 

wycofanie się emocjonalne, ale jednocześnie wykazują otwartość na korzystanie  

z profesjonalnych narzędzi wspierających dobrostan [25]. Różnice te wynikają nie tylko 

z odmiennych etapów rozwoju zawodowego, lecz także z wartości wyniesionych z okresu 
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socjalizacji, oczekiwań wobec pracy oraz sposobu rozumienia relacji między jednostką  

a instytucją [13]. Z perspektywy zarządzania personelem pielęgniarskim istotne staje się 

zatem projektowanie działań uwzględniających generacyjne preferencje i ograniczenia – 

zarówno w zakresie form wsparcia, jak i metod edukacyjnych czy komunikacji 

wewnętrznej [4]. 

 

1.3.3. Wzorce indywidualne i różnice pokoleniowe w wyborze strategii radzenia 

sobie 

Wybór strategii radzenia sobie ze stresem zależy w dużej mierze od cech 

indywidualnych, wcześniejszych doświadczeń życiowych i zawodowych oraz 

dostępnych zasobów osobistych. Do najważniejszych czynników różnicujących zalicza 

się m.in. poziom odporności psychicznej, poczucie własnej skuteczności, preferowany 

styl komunikacji oraz wrażliwość emocjonalną. Osoby o wyższym poziomie zasobów 

wewnętrznych częściej sięgają po strategie adaptacyjne – aktywne rozwiązywanie 

problemów, planowanie czy poszukiwanie wsparcia – natomiast pielęgniarki o niższej 

tolerancji na napięcie skłonne są do stosowania mechanizmów unikowych, takich jak 

zaprzeczanie, dystansowanie się czy nadmierna koncentracja na emocjach [77-80]. 

Istotnym czynnikiem różnicującym sposób reagowania na stresory zawodowe są także 

uwarunkowania pokoleniowe. Badania wskazują, że przedstawiciele pokolenia Baby 

Boomers częściej bazują na wewnętrznym poczuciu obowiązku, samokontroli  

i strategiach religijnych, traktując trudne sytuacje jako wyzwania wymagające 

wytrwałości [27]. Pokolenie X preferuje samodzielne rozwiązywanie problemów oraz 

unikanie nadmiernej ekspresji emocji w miejscu pracy, co może chronić przed eskalacją 

konfliktów, ale jednocześnie ograniczać dostęp do wsparcia społecznego [34]. Pokolenie 

Y, wychowani w kulturze pracy zespołowej i większej otwartości emocjonalnej, częściej 

poszukują wsparcia emocjonalnego i instrumentalnego wśród współpracowników,  

a także korzystają z profesjonalnej pomocy psychologicznej [34,38]. Pokolenie Z, 

wkraczające dopiero na rynek pracy, wykazuje wysoką wrażliwość na brak stabilności  

i przeciążenie obowiązkami, co może prowadzić do stosowania strategii wycofania lub 

unikania, choć równocześnie charakteryzuje się dużą otwartością na nowe formy 

wsparcia, w tym narzędzia cyfrowe i interwencje psychologiczne online [33, 80].  

Różnice pokoleniowe w wykorzystywanych strategiach radzenia sobie wynikają 

nie tylko z etapu rozwoju zawodowego, ale również z odmiennych wartości, oczekiwań 

wobec pracy i doświadczeń kulturowo-społecznych [75,81].  
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1.3.4. Znaczenie strategii radzenia sobie w kontekście wypalenia zawodowego  

i retencji kadr 

Sposób, w jaki pielęgniarki radzą sobie ze stresem zawodowym, pozostaje  

w ścisłym związku z ryzykiem rozwoju wypalenia zawodowego oraz decyzjami 

dotyczącymi kontynuacji pracy w zawodzie. Przewlekłe napięcie psychiczne, połączone 

z niedoborem zasobów osobistych i organizacyjnych, sprzyja utrwalaniu 

nieadaptacyjnych strategii zaradczych, takich jak unikanie, obwinianie siebie czy 

dystansowanie się emocjonalne. W dłuższej perspektywie prowadzi to do wyczerpania 

emocjonalnego, depersonalizacji i spadku poczucia własnej skuteczności – kluczowych 

komponentów syndromu wypalenia zawodowego [64-65, 73].  

Badania wskazują, że pielęgniarki stosujące strategie problemowe i oparte na 

wsparciu społecznym rzadziej wykazują objawy wypalenia oraz częściej deklarują 

satysfakcję z pracy i chęć pozostania w zawodzie. W przeciwieństwie do tego, strategie 

o charakterze unikowym lub biernym wiążą się ze zwiększoną absencją chorobową, 

obniżoną jakością świadczonej opieki oraz wyższą rotacją kadr [64,73]. Zależności te 

mają szczególne znaczenie w kontekście deficytu personelu pielęgniarskiego – utrata 

doświadczonych pracowników, wynikająca z przeciążenia i braku skutecznych 

mechanizmów ochronnych, dodatkowo pogłębia kryzys zastępowalności pokoleniowej 

[66,68]. Wzmacnianie adaptacyjnych strategii radzenia sobie może zatem pełnić funkcję 

ochronną, zarówno wobec zdrowia psychicznego jednostki, jak i w odniesieniu do 

stabilności całego systemu opieki zdrowotnej [17-18].  

 

1.4.Znaczenie skutecznego monitorowania i pomiaru zjawisk stresu i różnic 

pokoleniowych 

1.4.1 Rola pomiaru w identyfikacji i prewencji negatywnych skutków stresu 

zawodowego 

 

Skuteczny pomiar poziomu stresu wśród pielęgniarek stanowi kluczowy element 

wczesnej identyfikacji zagrożeń dla dobrostanu psychicznego pracowników i jakości 

świadczonej opieki. Regularne monitorowanie tego zjawiska pozwala na precyzyjne 

określenie grup zawodowych szczególnie narażonych na przewlekłe obciążenia 

psychofizyczne oraz na wdrożenie odpowiednich działań profilaktycznych [61-62,67].  

W warunkach nasilonych niedoborów kadrowych, rosnących wymagań organizacyjnych 

i wysokiej dynamiki pracy zespołowej, brak systematycznej oceny poziomu stresu może 
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prowadzić do niedoszacowania skali problemu i opóźnienia interwencji [61-62,67].  

Z perspektywy zarządczej pomiar stresu zawodowego pełni funkcję diagnostyczną  

i prewencyjną. Pozwala z jednej strony ocenić bieżące obciążenia związane  

z realizacją obowiązków służbowych, a z drugiej – zidentyfikować źródła napięcia 

wynikające z organizacji pracy, komunikacji w zespole czy braków systemowego 

wsparcia. Dane uzyskane w ramach monitorowania umożliwiają projektowanie 

spersonalizowanych programów wsparcia, takich jak szkolenia z zakresu radzenia sobie 

ze stresem, mentoring międzypokoleniowy czy wprowadzenie zmian organizacyjnych 

poprawiających warunki pracy [69,72,75]. W literaturze podkreśla się, że brak rzetelnego 

pomiaru może prowadzić do eskalacji problemów związanych z wypaleniem 

zawodowym, wzrostem absencji chorobowej czy rotacji kadr. Odpowiednio 

zaprojektowany system monitorowania pozwala na wczesne wykrycie niepokojących 

trendów i stanowi podstawę do podejmowania działań naprawczych. Szczególnie ważne 

jest, aby pomiar był prowadzony w sposób cykliczny i obejmował różne grupy 

pracowników, uwzględniając także ich zróżnicowanie pokoleniowe, które może wpływać 

na sposób percepcji stresorów i deklarowany poziom napięcia psychicznego 

[13,21,23,82]. 

 

1.4.2. Integracja danych pomiarowych w praktyce zarządczej i polityce zdrowotnej 

 

Wyniki systematycznego monitorowania poziomu stresu zawodowego oraz 

różnic pokoleniowych w zespołach pielęgniarskich mają kluczowe znaczenie dla 

planowania skutecznych działań zarządczych oraz formułowania polityki zdrowotnej. 

Dane uzyskane dzięki narzędziom psychometrycznym pozwalają nie tylko na diagnozę 

bieżącej sytuacji, lecz także na przewidywanie potencjalnych zagrożeń, takich jak 

zwiększona rotacja kadr, wzrost absencji chorobowej czy spadek jakości świadczonej 

opieki [4,5,18].  

W praktyce zarządzania personelem pielęgniarskim integracja danych 

pomiarowych umożliwia projektowanie ukierunkowanych programów wsparcia. Mogą 

one obejmować działania profilaktyczne, takie jak szkolenia z zakresu radzenia sobie ze 

stresem, warsztaty komunikacyjne czy mentoring międzypokoleniowy. Pozwalają 

również na wdrażanie rozwiązań organizacyjnych poprawiających komfort pracy,  

np. zmniejszenie obciążeń administracyjnych czy wprowadzenie bardziej elastycznych 

grafików [83, 84]. Na poziomie polityki zdrowotnej rzetelne dane o skali stresu  
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i dynamice różnic pokoleniowych w zespołach pielęgniarskich są niezbędne do 

opracowania długofalowych strategii retencji kadr. Mogą one wspierać decyzje dotyczące 

inwestycji w edukację i rozwój zawodowy, finansowania programów wsparcia 

psychologicznego, a także optymalizacji struktury zatrudnienia w jednostkach ochrony 

zdrowia [1-3].  

 

1.5. Wpływ różnic pokoleniowych na współpracę i bezpieczeństwo pacjenta 

1.5.1. Różnice pokoleniowe jako czynnik kształtujący dynamikę pracy zespołowej 

 

Zróżnicowanie pokoleniowe w zespołach pielęgniarskich wpływa istotnie na 

sposób funkcjonowania grupy zawodowej, zarówno na poziomie interpersonalnym, jak  

i organizacyjnym. Przedstawiciele poszczególnych generacji – od Baby Boomers po 

pokolenie Z – różnią się nie tylko wiekiem biologicznym i stażem pracy, ale także 

ukształtowanymi przez doświadczenia historyczne wartościami, stylem komunikacji, 

podejściem do autorytetu oraz oczekiwaniami wobec pracodawcy i środowiska pracy.  

Te różnice stanowią czynnik silnie wpływający na dynamikę pracy  

zespołowej [12-13,16]. Baby Boomers i pokolenie X, preferują zwykle komunikację 

bezpośrednią, formalną, opartą na hierarchii i jasnym podziale ról. Są lojalne wobec 

instytucji, wykazują wysoki poziom zaangażowania i utożsamiają się z tradycyjnym 

etosem zawodu [21,34]. Z kolei młodsze kohorty, takie jak pokolenie Y i Z, często 

oczekują otwartości, partnerskiej atmosfery pracy, elastyczności oraz przestrzeni do 

wyrażania opinii i aktywnego udziału w podejmowaniu decyzji. Preferują komunikację 

cyfrową i szybki dostęp do informacji, co może być źródłem frustracji dla starszych 

współpracowników przyzwyczajonych do bezpośrednich interakcji [25,38]. Zderzenie 

tych odmiennych stylów może prowadzić do nieporozumień, ograniczonej wymiany 

wiedzy oraz trudności w budowaniu zaufania i spójności zespołu. W badaniach wskazuje 

się, że konflikty wynikające z różnic generacyjnych mogą nie tylko osłabiać morale 

zespołu, ale również wpływać negatywnie na jego efektywność i odporność na sytuacje 

kryzysowe [23,25]. Z drugiej strony, właściwie zarządzana różnorodność pokoleniowa 

może stanowić wartość dodaną – umożliwia lepsze dostosowanie praktyk klinicznych do 

zmieniających się realiów, wzmacnia elastyczność organizacyjną i sprzyja 

innowacyjności. Dlatego istotne jest, by menedżerowie opieki zdrowotnej dostrzegali 

znaczenie generacyjnych odmienności nie jako barierę, lecz jako zasób [18,23,25].   
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1.5.2. Potencjalne napięcia międzypokoleniowe a jakość opieki  

 

Obecność w jednym zespole pielęgniarskim przedstawicieli kilku generacji 

sprzyja powstawaniu zróżnicowanych postaw wobec pracy, co może być zarówno 

źródłem rozwoju, jak i konfliktów. Napięcia międzypokoleniowe pojawiają się 

najczęściej w obszarach takich jak komunikacja, podział obowiązków, podejście do 

nowych technologii oraz sposób postrzegania hierarchii w miejscu pracy. Starsze 

pokolenia, które cenią stabilność i tradycyjny porządek organizacyjny, mogą odbierać 

oczekiwania młodszych koleżanek i kolegów dotyczące elastyczności czy równowagi 

między pracą a życiem prywatnym jako brak zaangażowania. Z kolei młodsze generacje 

mogą interpretować przywiązanie starszych do formalizmu i hierarchii jako opór wobec 

zmian lub ograniczenie przestrzeni do współdecydowania [12-13,16].Takie rozbieżności, 

jeżeli nie są właściwie zarządzane, mogą prowadzić do obniżenia jakości współpracy, 

wzrostu liczby nieporozumień, a nawet do zjawiska „cichych konfliktów”, które 

zmniejszają efektywność zespołu. W kontekście opieki nad pacjentem szczególnie 

niebezpieczne są sytuacje, w których brak płynnej komunikacji między członkami 

zespołu prowadzi do opóźnień w przekazywaniu kluczowych informacji klinicznych, 

pomyłek w dokumentacji lub niepełnego realizowania procedur medycznych [18, 23,25]. 

Napięcia interpersonalne w zespole pielęgniarskim mogą pośrednio zwiększać 

ryzyko błędów medycznych oraz negatywnie wpływać na poczucie bezpieczeństwa 

pacjentów. Zespoły doświadczające częstych konfliktów międzypokoleniowych 

wykazują również większą podatność na wypalenie zawodowe i rotację kadr, co z kolei 

pogłębia problem niedoborów personalnych i zwiększa obciążenie pozostałych 

pracowników [23,25]. 

 

 

1.5.3. Wartość współpracy międzypokoleniowej w pielęgniarstwie  

 

Współpraca międzypokoleniowa w zespołach pielęgniarskich stanowi istotny 

zasób, który – odpowiednio wykorzystany – może przekładać się na wyższą jakość opieki 

oraz większą efektywność organizacyjną. Obecność różnych generacji w jednym zespole 

umożliwia komplementarne łączenie kompetencji, gdzie doświadczenie starszych 

pracowników spotyka się z elastycznością i biegłością technologiczną młodszych 

pokoleń [74, 85]. Starsze pokolenia, takie jak Baby Boomers i pokolenie X, dysponują 
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bogatą wiedzą kliniczną, ugruntowanymi nawykami zawodowymi i umiejętnością pracy 

w sytuacjach kryzysowych. Stanowią cenne źródło mentoringu, umożliwiającego 

młodszym koleżankom i kolegom szybkie nabywanie kompetencji praktycznych oraz 

budowanie poczucia odpowiedzialności za pacjenta [21, 34]. Z kolei pokolenia  

Y i Z wnoszą do zespołu otwartość na zmiany, kreatywność, swobodę korzystania  

z nowych technologii oraz naturalną skłonność do pracy w oparciu o partnerskie relacje 

i szybką komunikację cyfrową. Synergia wynikająca z połączenia różnych stylów pracy  

i doświadczeń generacyjnych może prowadzić do zwiększenia innowacyjności, 

sprawniejszego wdrażania nowych procedur oraz lepszego reagowania na dynamiczne 

wyzwania systemu ochrony zdrowia [25, 38]. Różnorodność pokoleniowa sprzyja 

również szerszej perspektywie w rozwiązywaniu problemów klinicznych, ponieważ 

umożliwia spojrzenie na te same sytuacje z różnych punktów widzenia, co wspiera 

podejmowanie trafniejszych decyzji terapeutycznych. Warunkiem pełnego 

wykorzystania potencjału współpracy międzypokoleniowej jest jednak 

stworzenie kultury organizacyjnej opartej na dialogu i wzajemnym szacunku [13,16].  

 

1.5.4. Wpływ różnic pokoleniowych na bezpieczeństwo pacjenta 

 

Bezpieczeństwo pacjenta jest jednym z kluczowych wskaźników jakości systemu 

ochrony zdrowia, a sposób funkcjonowania zespołów pielęgniarskich ma bezpośrednie 

przełożenie na minimalizację ryzyka zdarzeń niepożądanych. Badania wskazują,  

że różnice pokoleniowe w zespołach pielęgniarskich mogą zarówno wspierać, jak  

i utrudniać realizację tego celu, w zależności od poziomu integracji zespołu i skuteczności 

zarządzania różnorodnością generacyjną [13,74,85].  

Brak skutecznej integracji międzypokoleniowej oraz napięcia wynikające  

z odmiennych stylów pracy mogą jednak zwiększać ryzyko popełniania błędów. 

Przykładem są sytuacje, w których różnice w preferowanych kanałach komunikacji – np. 

formalne przekazywanie informacji przez starsze pielęgniarki vs. szybka, nieformalna 

komunikacja cyfrowa preferowana przez młodsze pokolenia – prowadzą do niepełnego 

przekazania istotnych danych klinicznych. Nieporozumienia tego typu sprzyjają 

powstawaniu zdarzeń niepożądanych, w tym pomyłek w podawaniu leków czy opóźnień 

w interwencjach pielęgniarskich [86-87]. 

Zespoły z dobrze rozwiniętym mentoringiem międzypokoleniowym i kulturą 

współpracy deklarują wyższe poczucie bezpieczeństwa pacjenta i niższą częstość zdarzeń 
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niepożądanych [83-84]. Z kolei jednostki, w których utrzymują się trwałe konflikty 

między pokoleniami, charakteryzują się niższym poziomem satysfakcji zawodowej 

personelu, większą rotacją kadr oraz gorszą oceną jakości opieki przez  

pacjentów [86-87]. Zarządzanie różnicami pokoleniowymi nie jest jedynie kwestią 

organizacyjną, lecz stanowi element strategii poprawy bezpieczeństwa pacjenta. 

Uwzględnienie czynników generacyjnych w planowaniu obsady, komunikacji i transferu 

wiedzy w zespole pielęgniarskim jest niezbędne dla minimalizacji ryzyka klinicznego  

i podniesienia jakości świadczonych usług medycznych [4, 10].  

 

1.6. Nowe perspektywy badań nad stresem zawodowym i różnicami 

pokoleniowymi w pielęgniarstwie 

1.6.1. Nowatorskie aspekty rozprawy doktorskiej 

 

Przedstawiona rozprawa doktorska wnosi istotny i nowatorski wkład w obszar badań 

nad stresem zawodowym w pielęgniarstwie, uwzględniając jednocześnie perspektywę 

międzypokoleniową, która dotychczas była w polskiej literaturze przedmiotu 

analizowana w ograniczonym zakresie. Oryginalność pracy przejawia się w kilku 

kluczowych aspektach: 

• Praca łączy analizę poziomu stresu, strategii radzenia sobie oraz dynamiki 

współpracy w zespołach wielopokoleniowych, tworząc wielowymiarowy obraz 

funkcjonowania pielęgniarek w warunkach współczesnych wyzwań systemu ochrony 

zdrowia. 

• W badaniu wykorzystano m.in. Perceived Stress Scale (PSS-10), Mini-

COPE oraz Multidimensional Nursing Generations Questionnaire (MNGQ), co 

umożliwiło zarówno ocenę subiektywnego odczuwania stresu, jak i identyfikację 

dominujących strategii radzenia sobie oraz wzorców międzypokoleniowych  

w zespołach pielęgniarskich. 

• Integracja wyników w formie spójnego cyklu publikacyjnego, stanowiącego element 

cyklu badawczego, została przeprowadzona w sposób systematyczny – od walidacji 

narzędzi pomiarowych, poprzez analizę zależności między stresem, strategiami 

zaradczymi i przynależnością pokoleniową, aż po opracowanie modelu korelacyjnego 

ukazującego złożone relacje między badanymi zmiennymi. 
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• Praca nie tylko poszerza wiedzę teoretyczną w zakresie psychologii pracy  

i zarządzania personelem medycznym, lecz także wskazuje konkretne kierunki 

działań profilaktycznych i zarządczych, które mogą wspierać dobrostan psychiczny 

pielęgniarek oraz poprawiać bezpieczeństwo pacjenta i współpracę w zespołach 

wielopokoleniowych. 

• Warto również podkreślić aspekt międzykulturowej adaptacji narzędzi badawczych, 

który zwiększa potencjał polskich badaczy w tworzeniu dowodów naukowych 

porównywalnych z wynikami uzyskiwanymi w innych krajach, a tym samym 

wzmacnia możliwość włączania się w międzynarodowy dyskurs naukowy. 

Nowatorstwo rozprawy polega zatem na połączeniu perspektywy psychologicznej  

i organizacyjnej w analizie funkcjonowania pielęgniarek, co pozwala zarówno na 

pogłębienie wiedzy naukowej, jak i na sformułowanie praktycznych rekomendacji dla 

decydentów w ochronie zdrowia. 

 

1.6.2. Znaczenie kliniczne i praktyczne rozprawy doktorskiej  

 

Przeprowadzona rozprawa doktorska ma istotne znaczenie kliniczne i praktyczne, 

wynikające z możliwości bezpośredniego zastosowania uzyskanych wyników 

w zarządzaniu personelem pielęgniarskim, profilaktyce wypalenia zawodowego oraz 

poprawie jakości opieki nad pacjentem. Kompleksowa analiza poziomu stresu, strategii 

radzenia sobie i dynamiki funkcjonowania zespołów wielopokoleniowych pozwala na 

sformułowanie kilku kluczowych implikacji praktycznych.  

Po pierwsze, identyfikacja grup najbardziej narażonych na przewlekły 

stres umożliwia wczesne wdrażanie działań profilaktycznych, takich jak programy 

wsparcia psychologicznego czy szkolenia z zakresu zarządzania stresem. Wyniki pracy 

mogą stanowić podstawę do opracowania spersonalizowanych strategii interwencji, 

uwzględniających różnice pokoleniowe w sposobie reagowania na obciążenia zawodowe.  

Po drugie, badanie wskazuje na znaczenie mentoringu międzypokoleniowego  

i integracji zespołów zróżnicowanych wiekowo, co ma bezpośrednie przełożenie na 

bezpieczeństwo pacjenta i efektywność pracy. Wdrażanie programów wspierających 

wymianę wiedzy i doświadczenia między generacjami może ograniczać ryzyko błędów 

medycznych wynikających z zakłóceń komunikacyjnych lub napięć interpersonalnych.  

Po trzecie, uzyskane wyniki mają znaczenie dla polityki kadrowej  

i organizacyjnej w ochronie zdrowia. Mogą wspierać podejmowanie decyzji dotyczących 
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planowania obsad, kształtowania ścieżek kariery, wdrażania elastycznych rozwiązań 

organizacyjnych i promocji dobrostanu psychicznego pracowników. 

Istotnym elementem jest również uwzględnienie aspektu edukacji pielęgniarek 

oraz menedżerów w zakresie współpracy w zespołach wielopokoleniowych, co sprzyja 

wzajemnemu zrozumieniu i efektywniejszej kooperacji. Ostatecznie, znaczenie kliniczne 

rozprawy wynika z możliwości przełożenia rekomendacji na poprawę jakości opieki nad 

pacjentem, poprzez zmniejszenie poziomu stresu personelu, wzmocnienie współpracy  

w zespołach i ograniczenie ryzyka zdarzeń niepożądanych. Wyniki niniejszej pracy 

stanowią zatem istotny wkład nie tylko w rozwój nauki o pielęgniarstwie i zarządzaniu  

w ochronie zdrowia, lecz także w praktykę kliniczną, wspierającą zarówno dobrostan 

pracowników, jak i bezpieczeństwo pacjentów. 

1.7. Uzasadnienie połączenia wskazanych publikacji w jeden cykl oraz możliwość 

implementacji wyników do praktyki klinicznej 

Przedstawiony cykl publikacji został opracowany w sposób zapewniający 

spójność tematyczną, logiczną i metodyczną, co umożliwiło kompleksowe ujęcie 

problematyki stresu zawodowego i różnic pokoleniowych w pielęgniarstwie.		
Cykl otwiera przegląd literatury, który wprowadza w problematykę oraz syntetyzuje 

aktualny stan badań nad różnicami pokoleniowymi w pielęgniarstwie i ich implikacjami 

dla współpracy zespołowej, komunikacji, przywództwa oraz równowagi między pracą  

a życiem prywatnym. Kolejne publikacje odzwierciedlają klasyczną sekwencję procesu 

badawczego – od adaptacji i walidacji narzędzi psychometrycznych (ENSS, MNGQ), 

poprzez analizy przekrojowe pozwalające określić poziom odczuwanego stresu, strategie 

radzenia sobie oraz zależności między przynależnością pokoleniową a reakcją na 

obciążenia zawodowe, aż po integrację wyników w postaci modelu korelacyjnego 

ukazującego złożone relacje pomiędzy kluczowymi zmiennymi. 

Każda z publikacji wnosi odrębny, istotny wkład poznawczy, a jednocześnie 

wszystkie wzajemnie się uzupełniają, tworząc koherentną narrację naukową. Wartością 

dodaną wynikającą z połączenia publikacji w jeden spójny cykl jest możliwość 

wielowymiarowej interpretacji problemu – obejmującej zarówno aspekt psychologiczny, 

jak i organizacyjny – co pozwala w pełni zrozumieć mechanizmy stresu zawodowego  

w pielęgniarstwie, zidentyfikować grupy szczególnie narażone na przewlekłe obciążenia 

oraz określić czynniki ryzyka i zasoby ochronne w zespołach wielopokoleniowych. 



 41 

Integracja wyników ma również istotne znaczenie aplikacyjne. Rezultaty cyklu 

stanowią podstawę do formułowania rekomendacji praktycznych dla zarządzania 

personelem medycznym, planowania działań profilaktycznych i wdrażania interwencji 

sprzyjających poprawie dobrostanu zawodowego, współpracy w zespole oraz 

bezpieczeństwa pacjenta. Mogą zostać wykorzystane do opracowania programów 

wsparcia psychologicznego i szkoleń z zakresu radzenia sobie ze stresem, dostosowanych 

do potrzeb różnych grup pokoleniowych, a także do rozwijania systemów mentoringu 

międzypokoleniowego, sprzyjających wymianie wiedzy i ograniczaniu napięć  

w zespołach. W ujęciu systemowym, wyniki badań mogą wspierać politykę kadrową  

i organizacyjną w ochronie zdrowia, zwłaszcza w zakresie optymalizacji obsad 

pielęgniarskich, kształtowania ścieżek kariery oraz wdrażania rozwiązań wspierających 

dobrostan pracowników. 

Podsumowując, połączenie wskazanych publikacji w jeden cykl badawczy jest  

w pełni uzasadnione zarówno pod względem merytorycznym, jak i aplikacyjnym. 

Integracja wyników umożliwia stworzenie całościowego obrazu problematyki stresu 

zawodowego w pielęgniarstwie, a także przełożenie rekomendacji na praktykę kliniczną 

i zarządczą, przyczyniając się do poprawy jakości opieki nad pacjentem. 
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2. Metodologiczne podstawy pracy  
2.1.Cel badań i pytania badawcze 

 

Celem rozprawy doktorskiej była wieloaspektowa analiza stresu zawodowego oraz 

metod radzenia sobie ze stresem w wśród pielęgniarek w kontekście różnic 

międzypokoleniowych.  

 

Praca opera się na wynikach czterech badań, które zostały zaprezentowane  

w następujących artykułach naukowych: 

1. Badanie I: Analiza wpływu różnic międzypokoleniowych na współpracę 

międzypokoleniową wśród pielęgniarek.   

2. Badanie II: Adaptacja kulturowa i walidacja polskiej wersji Rozszerzonej skali stresu 

pielęgniarskiego (ENSS).  

3. Badanie III: Wyzwania pokoleniowe w pielęgniarstwie: adaptacja kulturowa  

i walidacja Wielowymiarowego Kwestionariusza Pokoleń w Pielęgniarstwie 

(MNGQ).  

4. Badanie IV: Różnice pokoleniowe w stresie pielęgniarek i strategiach radzenia sobie  

w odniesieniu do postrzeganego bezpieczeństwa pacjenta: badanie przekrojowe.  

 

Analiza zagadnień teoretycznych doprowadziła do sformułowania następujących pytań 

badawczych: 

• Jakie są strategie radzenia sobie ze stresem w poszczególnych generacjach 

(Generacji X,Y,Z)?  

• Jaki jest poziom stresu w poszczególnych generacjach (Generacji X, Y, X)? 

• Jaki jest związek między poziomem stresu a strategiami radzenia sobie ze stresem 

oraz czy zależność ta różni się między pokoleniami? 

• Jakie strategie radzenia sobie ze stresem są najczęściej stosowane  

w poszczególnych generacjach? 

• Jakie różnice występują między generacjami w ocenie konfliktów 

międzypokoleniowych?  

• Jakie są różnice między generacjami w ocenie bezpieczeństwa pacjenta? 

• Jakie są różnice między generacjami w ocenie problemów w relacjach 

międzypokoleniowych? 



 43 

• Jakie są różnice między generacjami w ocenie pracy w zespole 

wielopokoleniowym? 

• Jakie są różnice między generacjami w ocenie orientacji na zmianę? 

• Jakie są różnice między generacjami w ocenie chęci do pracy i dyspozycyjności? 

• Jaka jest zależność między poziomem stresu i metodami radzenia sobie z nim  

w poszczególnych generacjach a występowaniem konfliktów 

międzypokoleniowych? 

• Jaka jest zależność między poziomem stresu i metodami radzenia sobie z nim  

w poszczególnych generacjach a bezpieczeństwem pacjenta? 

• Jaka jest zależność między poziomem stresu i metodami radzenia sobie z nim  

w poszczególnych generacjach a problemami w relacjach międzypokoleniowych? 

• Jaka jest zależność między poziomem stresu i metodami radzenia sobie z nim  

w poszczególnych generacjach a funkcjonowaniem zespołów 

wielopokoleniowych? 

• Jaka jest zależność między poziomem stresu i metodami radzenia sobie z nim  

w poszczególnych generacjach a orientacją na zmianę? 

• Jaka jest zależność między poziomem stresu i metodami radzenia sobie z nim  

w poszczególnych generacjach a chęcią do pracy i dyspozycyjnością? 

• Czy przynależność do pokolenia moderuje związek między poziomem stresu  

a strategiami radzenia sobie ze stresem? 

• Czy przynależność do pokolenia moderuje zależności między poziomem stresu  

i strategiami radzenia sobie a oceną konfliktów międzypokoleniowych, 

bezpieczeństwa pacjenta, relacji w zespole, orientacji na zmianę oraz chęci do 

pracy i dyspozycyjnością? 

 

2.2. Opis materiału badawczego 

2.2.1 Badanie I: Analiza wpływu różnic międzypokoleniowych na współpracę 

międzypokoleniową wśród pielęgniarek.   

	
Do analizy włączono publikacje naukowe w języku polskim i angielskim, które 

ukazały się w recenzowanych czasopismach w latach 2000–2020. Do analizy włączono 

wyłącznie publikacje recenzowane, natomiast celowo wykluczono raporty, prace 

dyplomowe, opracowania eksperckie czy źródła nienaukowe. Na etapie selekcji 
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analizowano również spisy treści i streszczenia artykułów, aby zweryfikować ich 

zgodność z przyjętymi kryteriami. Warunkiem ich kwalifikacji było odniesienie się do 

problematyki różnic pokoleniowych wśród pielęgniarek oraz ich wpływu na współpracę 

zespołową. Zastosowano zestaw słów kluczowych w różnych 

kombinacjach: „nurse”, „generation”, „multigenerational”, „relationship, teamwork”. 

Dobór materiału badawczego miał charakter celowy. Proces selekcji opierał się na 

analizie treści artykułów i ich zgodności z zakresem tematycznym, tj. opisem różnic 

pokoleniowych w środowisku pielęgniarskim i ich wpływem na współpracę 

międzypokoleniową. Zastosowano zatem podejście jakościowe, polegające na 

systematycznej analizie piśmiennictwa, a następnie pogłębionej ocenie tych publikacji, 

które w największym stopniu odpowiadały założeniom badawczym. Wykluczono prace 

powtarzające się (duplikaty) oraz te, które nie spełniały powyższych kryteriów 

merytorycznych. Na etapie wyszukiwania w bazach danych (PubMed, Google Scholar, 

Scopus, Wiley) zidentyfikowano łącznie 127 publikacji. Ostatecznie szczegółowej 

analizie poddano 31 artykułów, które odpowiadały celom badania.  

 

2.2.2. Badanie II:  Adaptacja kulturowa i walidacja polskiej wersji Rozszerzonej 

Skali Stresu Pielęgniarskiego (ENSS). 

 Do badania włączono pielęgniarki i pielęgniarzy czynnie wykonujących zawód  

w Polsce, posiadających co najmniej trzymiesięczny staż pracy zawodowej. Kryterium to 

miało na celu zapewnienie, że uczestnicy posiadają już doświadczenie kliniczne 

pozwalające na rzetelną ocenę źródeł stresu zawodowego, przy czym przyjęto, iż trzy 

miesiące odpowiadają typowemu okresowi wdrożeniowemu w polskich placówkach 

ochrony zdrowia. Z badania wykluczono osoby, które nie świadczyły bezpośredniej 

opieki nad pacjentem, aby ograniczyć analizę do grupy najbardziej narażonej na kontakt 

z typowymi stresorami środowiska pielęgniarskiego. Liczebność próby została 

oszacowana na podstawie analizy mocy testu z zastosowaniem kalkulatora dla modeli 

równań strukturalnych (SEM). Przyjęto dziewięcioczynnikową strukturę kwestionariusza 

(57 pozycji), umiarkowany efekt (0,3), poziom istotności α = 0,05 oraz moc testu 

wynoszącą 0,8. W tych warunkach minimalna wymagana liczba respondentów wynosiła 

256 osób. Dla zwiększonej mocy testu do poziomu 0,95 rekomendowano udział co 

najmniej 264 osób. Ostatecznie w badaniu uczestniczyło 331 respondentów, co zapewniło 

odpowiednią moc statystyczną i wiarygodność analiz. Zastosowano dogodną metodę 

doboru badanej grupy. 
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2.2.3.  Badanie III: Wyzwania pokoleniowe w pielęgniarstwie: adaptacja kulturowa  

i walidacja Wielowymiarowego Kwestionariusza Pokoleń w Pielęgniarstwie 

(MNGQ).  

 

Do badania włączono pielęgniarki i pielęgniarzy aktywnie wykonujących zawód 

w Polsce, posiadających co najmniej trzymiesięczny staż pracy w placówkach ochrony 

zdrowia. Kryterium to miało na celu wykluczenie osób dopiero rozpoczynających 

zatrudnienie oraz zapewnienie, że uczestnicy przeszli już podstawowy okres adaptacyjny, 

typowo trwający około trzech miesięcy w polskich placówkach medycznych.	Z udziału 

wykluczono osoby, które nie pracowały przy łóżku pacjenta, a także nauczycieli 

akademickich niemających bezpośredniego kontaktu klinicznego. Wielkość próby 

została oszacowana zgodnie z rekomendacjami dotyczącymi analiz czynnikowych, 

zakładając konieczność uzyskania od 5 do 10 uczestników na każdy item kwestionariusza 

[88]. Ponieważ oryginalne narzędzie obejmowało 48 pozycji, minimalną liczebność 

próby określono na 300 osób, co było zgodne ze standardami podawanymi przez 

Comreya i Lee oraz Clarka i Watsona [88-89]. Ostatecznie w badaniu uczestniczyło 850 

respondentów, co znacząco przekroczyło wymaganą minimalną liczebność i zapewniło 

wysoką stabilność czynnikową oraz wiarygodność analiz. Zastosowano dogodną metodę 

doboru badanej grupy. 

 
2.2.4. Badanie IV: Różnice pokoleniowe w stresie pielęgniarek i strategiach radzenia 

sobie w odniesieniu do postrzeganego bezpieczeństwa pacjenta: badanie 

przekrojowe 

Do badania włączono pielęgniarki i pielęgniarzy posiadających ważne prawo 

wykonywania zawodu oraz przynależących do jednej z trzech kohort pokoleniowych 

aktywnych w polskim pielęgniarstwie: Generacji X (1965–1980), Generacji Y (1981–

1996) lub Generacji Z (1997 i później). Kryteria wyłączenia obejmowały pielęgniarki  

z pokolenia Baby Boomers, których udział w czynnej pracy zawodowej systematycznie 

maleje w związku z osiąganiem wieku emerytalnego, a także osoby niepracujące	
bezpośrednio z pacjentami (np. nauczycieli akademickich), pielęgniarki spoza regionów 

objętych badaniem oraz osoby, które nie wyraziły zgody na udział w badaniu. Liczebność 

próby została oszacowana w oparciu o wcześniejsze badania nad różnicami 

międzypokoleniowymi wśród pielęgniarek. Określono, że dla przeprowadzenia analiz 
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wariancji (ANOVA) oraz analizy ścieżek (path analysis) konieczne jest uzyskanie co 

najmniej 600 respondentów, co pozwalało na wykrycie efektów średniej wielkości  

z mocą statystyczną 0,80 przy poziomie istotności α = 0,05. Ostatecznie w badaniu 

uczestniczyło 692 pielęgniarki i pielęgniarzy, co przewyższało wymagane minimum  

i zapewniało odpowiednią moc statystyczną analiz. Dobór próby miał charakter celowo-

wygodny. 

2.3. Metody zbierania danych   

2.3.1. Badanie I  

 

Dane do analizy pozyskano w drodze przeglądu literatury naukowej. Po etapie 

identyfikacji publikacji dokonano selekcji, obejmującej usunięcie duplikatów  

(w menedżerze bibliografii oraz poprzez weryfikację ręczną) oraz ocenę zgodności treści 

z zakresem tematycznym badania. Następnie dwóch niezależnych badaczy 

przeprowadziło screening tytułów i abstraktów w oparciu o przyjęte kryteria włączenia, 

a ewentualne rozbieżności rozstrzygano w drodze konsensusu. Pełne teksty artykułów 

zakwalifikowanych po tym etapie zostały poddane ocenie pełnotekstowej. Publikacje 

spełniające kryteria włączenia włączono do dalszej analizy, obejmującej ekstrakcję 

danych do tabel oraz jakościową analizę treści. Wyniki zsyntetyzowano narracyjnie, 

grupując je w główne obszary badawcze: postawy wobec pracy i rozwoju zawodowego, 

komunikacja, przywództwo i zarządzanie oraz współpraca zespołowa. 

	
2.3.2. Badanie II 

Badanie miało charakter metodologiczny i zostało przeprowadzone w projekcie 

przekrojowym w ostatnim kwartale 2021 roku. Dane zbierano za pomocą 

kwestionariusza internetowego, którego link udostępniono na forach pielęgniarskich oraz 

w grupach w mediach społecznościowych zrzeszających polskie pielęgniarki. Taka 

procedura pozwoliła na szybkie dotarcie do szerokiego grona respondentów i zapewniła 

kompletność uzyskanych danych. W procesie adaptacji kulturowej Rozszerzonej Skali 

Stresu Pielęgniarskiego (ENSS) zastosowano sześć z siedmiu kroków opisanych przez 

Sousę i Rojjanasrirata [90]. Procedura obejmowała: (1) tłumaczenie narzędzia na język 

polski przez dwóch niezależnych tłumaczy, (2) porównanie uzyskanych wersji  

i wypracowanie wersji wspólnej, (3) ślepą translację zwrotną, (4) porównanie dwóch 
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wersji przetłumaczonych wstecznie, (5) pilotaż wśród 25 pielęgniarek z oceną 

zrozumiałości i czytelności pytań oraz (6) pełne badanie psychometryczne na grupie 

docelowej. Etap testowania na próbie dwujęzycznej został pominięty z uwagi na brak 

takiej możliwości w badanej populacji. Narzędzie badawcze stanowiła przetłumaczone  

w pierwszym kroku analizy na język polski narzędzie ENSS, zawierające 57 pozycji 

ocenianych na czterostopniowej skali Likerta (0 = brak doświadczenia sytuacji,  

4 = zawsze stresujące). W pilotażu stwierdzono, że czas wypełniania kwestionariusza 

wynosił średnio około 15 minut. Badanie uzyskało zgodę Komisji Bioetycznej 

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego (AKBE/2/2021). Uczestnicy przed 

przystąpieniem do wypełnienia kwestionariusza zostali poinformowani o anonimowości, 

poufności danych, celu badania oraz prawie do rezygnacji na każdym etapie. Udział  

w badaniu był dobrowolny i poprzedzony uzyskaniem świadomej zgody.  

2.3.3. Badanie III 

Badanie miało charakter metodologiczny i zostało przeprowadzone w projekcie 

przekrojowym w terminie od grudnia 2022 do kwietnia 2023. Link do kwestionariusza 

zamieszczono na forach pielęgniarskich oraz w grupach w mediach społecznościowych 

skierowanych do osób aktywnie wykonujących zawód pielęgniarki. Dzięki tej formie 

rekrutacji udało się dotrzeć do osób reprezentujących różne miejsca pracy, grupy 

pokoleniowe i poziomy doświadczenia klinicznego [91-92]. Do zbierania danych 

wykorzystano przetłumaczone w pierwszym kroku analizy na język polski narzędzie  

MNGQ, obejmującego 48 pozycji mierzących różnice międzypokoleniowe  

w pracy zespołowej. Proces adaptacji i walidacji przebiegał zgodnie z rekomendacjami 

Sousy i Rojjanasrirata (2011) i obejmował: tłumaczenie i back-translation, syntezę 

tłumaczeń, ocenę treści przez panel ekspertów, badanie pilotażowe oraz 

psychometryczną weryfikację narzędzia [90]. Ta ostatnia została przeprowadzona  

w dwóch etapach: eksploracyjnej analizie czynnikowej (EFA) i analizie konfirmacyjnej 

(CFA), a rzetelność oceniono przy pomocy współczynników α Cronbacha  

i ω McDonalda.	W tym celu respondentów losowo podzielono na dwie kohorty: pierwszą 

(n = 535), w której przeprowadzono EFA, oraz drugą (n = 315), w której wykonano CFA. 

Taki podział pozwolił na zachowanie rygoru metodologicznego i weryfikację struktury 

narzędzia. Badanie uzyskało zgodę Komisji Bioetycznej Warszawskiego Uniwersytetu 

Medycznego (AKBE/2/2021). Uczestnicy zostali poinformowani o celu badania, 
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zasadach anonimowości i poufności danych, a także o możliwości wycofania się na 

każdym etapie. Udział w badaniu był całkowicie dobrowolny i poprzedzony uzyskaniem 

świadomej zgody.  

2.3.4. Badanie IV 

 

Badanie korelacyjne przekrojowe zostało przeprowadzone w Polsce w okresie od 

sierpnia 2023 do stycznia 2024 roku. Dane gromadzono w formie ankiety internetowej, 

do której link rozesłano za pośrednictwem mediów społecznościowych i forów 

pielęgniarskich, co umożliwiło dotarcie do szerokiego grona pielęgniarek pracujących  

w różnych typach placówek ochrony zdrowia i reprezentujących trzy aktywne generacje 

zawodowe: X, Y i Z [91–92].  

Kwestionariusz badawczy składał się z trzech części: listu do respondenta,  

w którym przedstawiono cel badania, zasady anonimowości i poufności danych oraz 

instrukcje wypełnienia; zestawu trzech narzędzi psychometrycznych; oraz metryczki 

socjodemograficznej obejmującej wiek, płeć, miejsce zamieszkania, poziom 

wykształcenia, formę zatrudnienia, miejsce pracy, stanowisko, staż pracy zawodowej, 

dodatkową aktywność zawodową, uczestnictwo w szkoleniach doskonalących.  

W części głównej zastosowano trzy wystandaryzowane narzędzia: 

Wielowymiarowy Kwestionariusz Pokoleń Pielęgniarskich (MNGQ-Pl), opracowany 

pierwotnie przez Stevanin i wsp. (2017) i zaadaptowany do warunków polskich przez 

Pawlak i wsp. (2025), obejmujący 43 pozycje pogrupowane w sześć podskal (podejście 

do pracy, rozwój zawodowy, komunikacja, przywództwo i zarządzanie, równowaga 

praca–życie, uczenie się od współpracowników), z odpowiedziami udzielanymi  

w pięciostopniowej skali Likerta i wysoką rzetelnością psychometryczną (α Cronbacha 

0,838–0,914 [13,16]; Skalę Odczuwanego Stresu (PSS-10), opracowaną przez Cohena  

i wsp. (1983) w polskiej adaptacji Juczyńskiego i Ogińskiej-Bulik (2012), składającą się 

z 10 pozycji ocenianych w skali od 0 do 4, o potwierdzonej rzetelności w badaniach 

polskich (α Cronbacha 0,78–0,86) [14,16]; oraz Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie 

ze Stresem (Mini-COPE), autorstwa Carvera (1997) w polskiej adaptacji Juczyńskiego  

i Ogińskiej-Bulik (2012), obejmujący 28 pozycji tworzących 14 podskal ocenianych  

w czterostopniowej skali (0–3), o rzetelności potwierdzonej wartościami α Cronbacha  

w granicach 0,70–0,90 [16,36].  
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Zastosowanie powyższego zestawu narzędzi umożliwiło kompleksową ocenę 

zarówno różnic międzypokoleniowych, jak i poziomu stresu oraz stosowanych strategii 

radzenia sobie w badanej populacji. Projekt badania został zatwierdzony przez Komisję 

Bioetyczną Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego (nr AKBE/2/2021), a uczestnicy 

przed jego rozpoczęciem zostali poinformowani o celu badania, anonimowości  

i poufności danych oraz prawie do rezygnacji; świadoma zgoda została uzyskana od 

wszystkich badanych, a udział miał charakter całkowicie dobrowolny. 

 

2.4. Analiza statystyczna  

2.4.1. Badanie I 

 

Ze względu na charakter pracy, analiza statystyczna miała formę jakościowej 

analizy treści. Po zidentyfikowaniu i selekcji 31 publikacji przeprowadzono ich 

systematyczne grupowanie według kluczowych obszarów badawczych związanych  

z różnicami pokoleniowymi w pielęgniarstwie. Uwzględniono m.in. zagadnienia 

dotyczące postaw wobec pracy i rozwoju zawodowego, komunikacji w zespołach, 

przywództwa, zarządzania oraz równowagi między życiem zawodowym a prywatnym. 

Analiza przebiegała w kilku etapach: (1) klasyfikacja publikacji według problematyki 

badawczej, (2) identyfikacja powtarzających się motywów i zależności, (3) kodowanie 

treści, obejmujące najpierw kodowanie otwarte, a następnie porządkowanie kodów  

w kategorie tematyczne, które zostały poddane weryfikacji przez dwóch niezależnych 

badaczy, (4) synteza wyników w ramach wyodrębnionych kategorii tematycznych.  

W przypadku tego badania nie stosowano testów ilościowych ani modeli statystycznych, 

gdyż celem była integracja i porównanie danych pochodzących z badań wtórnych. 

Wyniki zaprezentowano w formie opisowej, zgodnie z zasadami analizy jakościowej. 

  

2.4.2. Badanie II 

Analizy statystyczne przeprowadzono z wykorzystaniem metod psychometrii 

klasycznej oraz modeli równań strukturalnych (Structural Equation Modeling, SEM).  

W pierwszej kolejności dokonano analizy mocy testu w oparciu o kalkulator dla SEM, co 

pozwoliło na określenie minimalnej liczebności próby. Następnie przystąpiono do oceny 

właściwości psychometrycznych polskiej Rozszerzonej Skali Stresu Pielęgniarskiego 

(ENSS). Przeprowadzono eksploracyjną analizę czynnikową (Exploratory Factor 
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Analysis, EFA) w celu weryfikacji struktury narzędzia. Do oceny dopasowania danych 

zastosowano m.in. test Kaisera-Meyera-Olkina (KMO) oraz test sferyczności Bartletta. 

Następnie wykonano konfirmacyjną analizę czynnikową (Confirmatory Factor Analysis, 

CFA) z wykorzystaniem modeli SEM. Wskaźniki dopasowania oceniano na podstawie 

wartości: stosunek χ² do liczby stopni swobody (χ²/df), wskaźnik błędu aproksymacji 

średniokwadratowej (Root Mean Square Error of Approximation, RMSEA), 

porównawczy wskaźnik dopasowania (Comparative Fit Index, CFI) oraz wskaźnik 

Tuckera-Lewisa (Tucker-Lewis Index, TLI). Rzetelność poszczególnych podskal 

określono przy użyciu współczynnika alfa Cronbacha oraz omegi McDonalda. 

Dodatkowo przeanalizowano średnie i odchylenia standardowe dla poszczególnych 

pozycji kwestionariusza. Przyjęto poziom istotności statystycznej α = 0,05. 

2.4.3. Badanie III 

 

Analiza statystyczna tego badania koncentrowała się na ocenie struktury 

czynnikowej oraz właściwości psychometrycznych polską wersję Wielowymiarowego 

Kwestionariusza Pokoleń Pielęgniarskich (MNGQ). W pierwszym etapie 

przeprowadzono eksploracyjną analizę czynnikową (EFA) w grupie 535 respondentów, 

a następnie analizę konfirmacyjną (CFA) w drugiej grupie (n = 315). Wskaźniki 

dopasowania modelu oceniano przy użyciu standardowych miar, takich jak RMSEA, 

CFI, TLI oraz χ²/df. Rzetelność podskal określono za pomocą współczynnika alfa 

Cronbacha i omegi McDonalda, a trafność treściową oceniano przy użyciu wskaźnika 

trafności treści (Content Validity Index, CVI). Dodatkowo przeprowadzono analizę 

opisową danych (średnie, odchylenia standardowe, rozkład odpowiedzi). Analizy 

wykonano z zastosowaniem dedykowanego oprogramowania statystycznego. Za poziom 

istotności przyjęto α = 0,05. 

 

2.4.3. Badanie IV 

 

  Analizy statystyczne w badaniu głównym przeprowadzono z wykorzystaniem 

zarówno metod klasycznych, jak i modeli analizy ścieżkowej, ze szczególnym 

uwzględnieniem roli przynależności pokoleniowej jako moderatora analizowanych 

zależności. Obliczenia wykonano w programach IBM SPSS Statistics 29.0 oraz AMOS 

29.0. Na etapie wstępnym zastosowano statystyki opisowe oraz test Kołmogorowa-
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Smirnowa w celu oceny normalności rozkładów. Rzetelność skal mierzono za pomocą 

współczynnika alfa Cronbacha oraz omegi McDonalda. Do porównania różnic 

międzypokoleniowych w zakresie poziomu stresu, stosowanych strategii radzenia sobie 

oraz percepcji bezpieczeństwa pacjenta wykorzystano analizę wariancji ANOVA  

z testami post-hoc Bonferroniego, a dla oceny intensywności strategii w obrębie 

poszczególnych pokoleń zastosowano analizę ANOVA z powtarzanymi pomiarami. 

Zależności pomiędzy zmiennymi badano przy użyciu korelacji Pearsona oraz analiz 

regresji z wykorzystaniem makro PROCESS Hayes’a, co umożliwiło uwzględnienie 

efektów interakcyjnych między stresem, strategiami radzenia sobie i pokoleniową 

przynależnością. Dodatkowo przeprowadzono analizę ścieżkową w oparciu o estymację 

największej wiarygodności (MLE), oceniając dopasowanie modelu na podstawie 

wskaźników χ²/df, CFI oraz RMSEA zgodnie z kryteriami Hu i Bentlera. Wszystkie 

analizy prowadzono przy przyjętym poziomie istotności α < 0,05. 

 

2.5. Ograniczenia badawcze 

 

•Charakter przekrojowy badań – brak możliwości uchwycenia zmian w czasie  

i zależności przyczynowo-skutkowych. 

• Subiektywny charakter badań ankietowych – odpowiedzi mogły być obarczone błędem 

deklaratywnym lub wpływem społecznie pożądanych odpowiedzi. 

• Dobór uczestników metodą nielosową – brak randomizacji może ograniczać możliwość 

generalizacji wyników na całą populację pielęgniarek. 

• Niewielka reprezentacja pokolenia Baby Boomers – ograniczyło możliwość porównań 

międzypokoleniowych we wszystkich analizach. 

• Ograniczenia walidacyjne narzędzia ENSS – mimo wysokiej rzetelności, narzędzie nie 

uzyskało potwierdzenia struktury czynnikowej (CFA), przez co zostało wyłączone  

z badania głównego. 

• Różnice środowiskowe i organizacyjne – uczestnicy pracowali w różnych typach 

placówek ochrony zdrowia, co mogło wpływać na ich percepcję stresu i strategii radzenia 

sobie. 

• Brak pełnego udziału reprezentantów wszystkich regionów Polski – mimo dużej 

liczebności próby, rekrutacja odbywała się głównie online i mogła faworyzować niektóre 

grupy. 
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3. Analiza wyników  
 

3.1. Badanie I  

 
Po analizie baz PubMed, Google Scholar, Scopus, Wiley i selekcji tematycznej 

włączono do syntezy prace dotyczące różnic pokoleniowych w pielęgniarstwie i ich 

wpływu na współpracę zespołową. Dominujące obszary tematyczne obejmowały: 

(a) postawy wobec pracy i rozwoju zawodowego (m.in. oczekiwania względem 

pracodawcy, gotowość do dodatkowych obowiązków), (b) komunikację w zespołach 

wielopokoleniowych (preferencje komunikacyjne, rola technologii), (c) przywództwo  

i zarządzanie (dopasowanie stylów kierowania do potrzeb pokoleń) oraz (d) równowagę 

praca–życie (odmienne definicje i priorytety w generacjach). Synteza wskazuje, że 

różnice pokoleniowe istotnie modyfikują współpracę i klimat zespołów, a skuteczne 

strategie zarządcze (mentoring, wymiana wiedzy, świadoma polityka komunikacyjna) 

zmniejszają ryzyko konfliktów i sprzyjają jakości opieki.  

	
3.2. Badanie II 

Analiza walidacyjna polskiej wersji Rozszerzonej Skali Stresu Pielęgniarskiego (ENSS-

Pl) została przeprowadzona na próbie 331 pielęgniarek, w większości kobiet (92,7%),  

w wieku 22–64 lata (M = 40,4; SD = 10,8) i o zróżnicowanym stażu zawodowym  

(0,25–45 lat). W pierwszym etapie oceniono trafność treściową narzędzia, wykorzystując 

VREP (Validation Rubric for Expert Panels). Wskaźnik CVI osiągnął wartości od 0,90 

do 1,00 dla poszczególnych pozycji oraz 0,99 dla całej skali, co potwierdziło wysoką 

zgodność ekspertów i brak konieczności eliminacji pozycji. W dalszej kolejności 

przeprowadzono analizę czynnikową. Konfirmacyjna analiza czynnikowa (CFA) oparta 

na oryginalnym modelu dziewięcioczynnikowym nie wykazała dobrego dopasowania 

(χ²/df = 2,71; CFI = 0,763; RMSEA = 0,072; SRMR = 0,070; TLI = 0,748). W związku 

z tym wykonano eksploracyjną analizę czynnikową (EFA), potwierdzoną analizą 

równoległą Horna, która wykazała ośmioczynnikową strukturę narzędzia. Otrzymane 

wskaźniki adekwatności próby (KMO = 0,95; test Bartletta χ² = 11721,57; df = 1596; p 

< 0,001) potwierdziły zasadność zastosowania analizy czynnikowej. Z dziewięciu 

oryginalnych podskal wyłączono jedną (problemy zawodowe) ze względu na niską 

rzetelność (α = 0,39), a dwie pozycje odrzucono z uwagi na słabe ładunki czynnikowe. 
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Finalna wersja ENSS-Pl obejmowała 55 pozycji przyporządkowanych do ośmiu podskal: 

„śmierć i umieranie”, „konflikty z lekarzami i przełożonymi”, „niewystarczające 

przygotowanie emocjonalne”, „problemy z pacjentami i rodzinami”, „obciążenie pracą”, 

„niepewność dotycząca leczenia”, „pacjenci i ich rodziny” oraz „dyskryminacja”. 

Wszystkie subskale (poza odrzuconą) osiągnęły wysoką spójność wewnętrzną – wartości 

alfa Cronbacha mieściły się w przedziale 0,729–0,928, a współczynniki omega 

McDonalda od 0,74 do 0,93. Analiza korelacji pomiędzy podskalami wykazała 

umiarkowane i silne związki (r = 0,54–0,74), co potwierdziło, że każda z nich 

odzwierciedla odrębny, ale powiązany wymiar stresu zawodowego. Ostatecznie ENSS-

Pl uznano za narzędzie o wysokiej trafności i rzetelności, pozwalające na kompleksową 

ocenę źródeł stresu zawodowego pielęgniarek w warunkach polskich. 

3.3. Badanie III 
 

Analiza statystyczna w badaniu głównym obejmowała proces walidacji 

psychometrycznej polskiej wersji Wielowymiarowego Kwestionariusza Pokoleń 

Pielęgniarskich (MNGQ-PL), poprzedzony etapem tłumaczenia, adaptacji kulturowej 

oraz pilotażu. W pierwszej kolejności przeprowadzono konfirmacyjną analizę 

czynnikową (CFA) dla pełnej próby (n = 535), jednak uzyskane wskaźniki dopasowania 

(χ²/df = 2.25, RMSEA = 0.048, CFI = 0.894, TLI = 0.887) wskazywały na 

niewystarczającą zgodność z modelem oryginalnym. W związku z tym wykonano 

eksploracyjną analizę czynnikową (EFA), która pozwoliła wyodrębnić 

sześcioczynnikową strukturę kwestionariusza, obejmującą 43 pozycje (po usunięciu 

pięciu pytań o niskich ładunkach czynnikowych). KMO = 0.905 i istotny test Bartletta 

(χ²(1128) = 13102.05, p < 0.001) potwierdziły adekwatność analizy. Następnie w drugiej 

grupie respondentów (n = 315) przeprowadzono CFA dla zredukowanej wersji, uzyskując 

satysfakcjonujące dopasowanie modelu (χ²/df = 1.09, RMSEA = 0.017, CFI = 0.989,  

TLI = 0.989). Ładunki czynnikowe wahały się od 0.27 do 0.91. Wskaźniki rzetelności 

potwierdziły wysoką spójność wewnętrzną wszystkich podskal (Cronbach’s α = 0.838–

0.914, McDonald’s ω > 0.80), a trafność różnicowa została potwierdzona na podstawie 

porównania wartości AVE z kwadratami korelacji międzyczynnikowych. Uzyskane 

wyniki wskazują, że MNGQ-PL jest stabilnym i wiarygodnym narzędziem do pomiaru 

różnic pokoleniowych w zespołach pielęgniarskich, umożliwiającym dalsze 

zastosowania w badaniach porównawczych oraz praktyce zarządzania personelem. 
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3.4.Badanie IV  

Analizy opisowe i porównawcze wykazały istotne różnice pokoleniowe  

w zakresie odczuwanego stresu i stosowanych strategii radzenia sobie. Analizy opisowe 

i porównawcze wykazały istotne różnice pokoleniowe w zakresie odczuwanego stresu  

i stosowanych strategii radzenia sobie. Średni poziom stresu był najwyższy w Pokoleniu 

Z (M = 24,31; SD = 6,42), nieco niższy w Pokoleniu Y (M = 22,74; SD = 6,11), a najniższy 

w Pokoleniu X (M = 20,87; SD = 5,98). Jednoczynnikowa analiza wariancji potwierdziła 

istotność tych różnic (F(2, 689) = 14,62; p < 0,001; η² = 0,041), co wskazuje na efekt  

o małej do umiarkowanej sile. Dodatkowe analizy post hoc ujawniły, że wartości eta² dla 

porównań par pokoleń kształtowały się w przedziale od słabych (η² ≈ 0,02; np. strategie 

unikowe, akceptacja) do umiarkowanych (η² ≈ 0,08; poziom stresu), co potwierdza, że 

różnice między grupami są niewielkie, ale powtarzalne i statystycznie istotne. W zakresie 

strategii radzenia sobie Pokolenie Z istotnie częściej wykorzystywało strategie aktywne, 

zwłaszcza poszukiwanie wsparcia (M = 2,85; SD = 0,71; η² ≈ 0,04), natomiast Pokolenie 

X częściej sięgało po strategie unikowe (M = 2,21; SD = 0,65; η² ≈ 0,02). Wartości średnie 

w Pokoleniu Y lokowały się pośrednio między dwiema pozostałymi grupami. Wyniki 

analizy wariancji wskazały na statystycznie istotne różnice w stosowaniu strategii 

radzenia sobie pomiędzy generacjami (F(2, 689) = 11,37; p < 0,001). 

Korelacje pomiędzy zmiennymi ujawniły, że strategie aktywne dodatnio wiązały się 

z wyższą oceną bezpieczeństwa pacjenta (r = 0,42; p < 0,001) oraz większą 

dyspozycyjnością do pracy (r = 0,28; p < 0,001). Odwrotny kierunek związku 

odnotowano dla strategii unikowych, które korelowały z obniżoną dyspozycyjnością  

(r = –0,36; p < 0,001) i niższymi ocenami bezpieczeństwa pacjenta (r = –0,29; p < 0,001). 

Dodatkowo wyższy poziom stresu wiązał się z częstszym korzystaniem ze strategii 

unikowych (r = 0,31; p < 0,001) oraz poczucia bezradności (r = 0,34; p < 0,001). 

Analizy moderacyjne wykazały, że przynależność pokoleniowa istotnie modyfikuje 

relacje pomiędzy stresem, strategiami radzenia sobie i oceną bezpieczeństwa pacjenta.  

W Pokoleniu Z aktywne radzenie sobie wzmacniało pozytywną ocenę bezpieczeństwa  

(β = 0,33; p < 0,001), natomiast poczucie bezradności wiązało się z jej obniżeniem  

(β = –0,27; p < 0,001). W Pokoleniu Y kluczową rolę odgrywały strategie unikowe, które 

korelowały z niechęcią do pracy (β = –0,21; p < 0,01) i obniżoną dyspozycyjnością  

(β = –0,24; p < 0,01). W Pokoleniu X zależności były słabsze i mniej wyraziste, jednak 

także wskazywały na negatywny wpływ strategii unikowych na bezpieczeństwo pacjenta. 
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Całościowy model równań strukturalnych uzyskał zadowalające dopasowanie do 

danych empirycznych (χ²/df = 3,28; CFI = 0,952; TLI = 0,944; RMSEA = 0,057),  

co potwierdziło adekwatność przyjętej struktury teoretycznej. Model wykazał, że poziom 

stresu oraz stosowane strategie radzenia sobie są bezpośrednimi predyktorami oceny 

bezpieczeństwa pacjenta i dyspozycyjności do pracy, a przynależność pokoleniowa pełni 

funkcję moderującą siłę i kierunek tych zależności.  

 

3.5.Podsumowanie wyników  

W tabeli 1. przedstawiono porównanie kluczowych wyników czterech publikacji 

składających się na rozprawę doktorską.  
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Tabela 1. Synteza cyklu publikacji (4 artykuły): charakter, materiał, kluczowe wyniki, główne wnioski  

Aspekt 

Analiza wpływu różnic 
międzypokoleniowych na 

współpracę 
międzypokoleniową 
wśród pielęgniarek 

Walidacja narzędzia ENSS Walidacja narzędzia MNGQ Badanie główne – analiza pokoleniowa 
stresu i radzenia sobie 

Charakter 
publikacji  Przegląd piśmiennictwa 

Badanie metodologiczne – 
międzykulturowa adaptacja 

narzędzia ENSS 

Badanie metodologiczne – 
międzykulturowa adaptacja 

narzędzia MNGQ 
Badanie korelacyjne przekrojowe 

Materiał Analizie poddano 31 
publikacji w latach 2000-

2020 
335 pielęgniarek 850 pielęgniarek 692 pielęgniarki 

Kluczowe 
wyniki  

Zidentyfikowano 
kluczowe źródła stresu, 
różnice pokoleniowe w 
strategiach radzenia sobie 
oraz wpływ czynników 
organizacyjnych  
i interpersonalnych. 

• Konfirmacyjna analiza 
czynnikowa: model 
oryginalny – 
dopasowanie 
niewystarczające (CFI 
0,763; RMSEA 0,072). 

• Eksploracyjna analiza 
czynnikowa: KMO 0,95; 
8 czynników 
(potwierdzone analizą 
równoległą). 

• ENSS-Pl: 55 pozycji  
(2 usunięte); rzetelność 
podskal: alfa 0,73–0,93; 
omega 0,74–0,93. 

• Korelacje między 
podskalami  
r = 0,54–0,74 (wymiary 
powiązane, ale 
rozłączne). 

• CFA (model oryginalny  
6-czynnikowy): dopasowanie 
niewystarczające (χ²/df 2,25; 
CFI 0,894; TLI 0,887; 
RMSEA 0,048).  

• EFA: KMO 0,905;  
6 czynników, wyjaśniona 
wariancja 48,2%; usunięto  
5 pozycji (ładunki < 0,40).  

• CFA (model końcowy 
MNGQ-PL, 43 pozycje / 6 
podskal): bardzo dobre 
dopasowanie (χ²/df 1,09;  
CFI 0,989; TLI 0,989; 
RMSEA 0,017; SRMR 
0,062).  

• Rzetelność: α każdej podskali 
≥ 0,70 (≈ 0,84–0,91). 

• ANOVA: istotne różnice X/Y/Z w 
wymiarach MNGQ-PL, poziomie 
stresu (PSS-10) i strategiach radzenia 
(Brief COPE; post hoc Bonferroni).  

• Generacja X: wyższa priorytetyzacja 
bezpieczeństwa pacjenta; częstsze 
strategie unikowe (p < 0,001).  

• Generacja Z: najwyższy poziom 
stresu; częstsze poszukiwanie 
wsparcia; rzadziej strategie religijne 
(p < 0,05–0,001).  

• Generacja Y: wyniki pośrednie (stres 
niższy niż Z).   

• Analiza ścieżek: generacja → stres 
(mediacja) → strategie; wsparcie ↑ 
bezpieczeństwo, unikanie ↓ 
bezpieczeństwo (istotnie).  

• Brief COPE: z 14 podskal wyłączono 
7 o niskiej rzetelności; analizy na 
stabilniejszych czynnikach. 
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Główne 
wnioski  

Budowanie zespołów 
wielopokoleniowych 
wymaga dialogu, 
wsparcia młodszych 
pracowników i 
uwzględnienia równowagi 
praca–życie, co sprzyja 
wymianie wiedzy, jakości 
opieki i satysfakcji 
zawodowej. 

Polska wersja Rozszerzonej 
Skali Stresu Pielęgniarskiego 
(ENSS-Pl) jest narzędziem, 
obejmującym osiem podskal, 
pozwalających na ocenę 
źródeł stresu zawodowego 
pielęgniarek w warunkach 
polskich. 

MNGQ-Pl to rzetelne narzędzie 
wspierające badania 
międzypokoleniowe w 
pielęgniarstwie, planowanie 
zasobów i polityk 
organizacyjnych, edukację oraz 
globalne strategie rozwoju. 

Badanie potwierdza istnienie zależności 
pomiędzy różnorodnością pokoleniową  
a poziomem stresu, strategiami radzenia 
sobie i współpracę. Podejścia wrażliwe 
pokoleniowo sprzyjają spójności zespołu, 
dobrostanowi i jakości opieki. 



 58 

4. Podsumowanie i wnioski  

Rozdział niniejszy stanowi syntetyczne podsumowanie wyników uzyskanych  

w ramach czterech publikacji wchodzących w skład cyklu rozprawy doktorskiej. 

Przeprowadzone badania – zarówno przegląd literatury, jak i projekty empiryczne – miały 

na celu pogłębienie wiedzy na temat stresu zawodowego w pielęgniarstwie, strategii 

radzenia sobie z obciążeniami psychicznymi oraz uwarunkowań generacyjnych 

wpływających na funkcjonowanie zespołów pielęgniarskich. Walidacja narzędzi 

pomiarowych, takich jak MNGQ i ENSS, umożliwiła adaptację rzetelnych  

i trafnych metod oceny zjawisk psychospołecznych w polskim środowisku 

pielęgniarskim. Z kolei badanie główne pozwoliło na identyfikację istotnych różnic 

między pokoleniami X, Y i Z w zakresie poziomu stresu, stosowanych strategii radzenia 

sobie oraz postrzegania bezpieczeństwa pacjenta. Zebrane dane dostarczyły 

wartościowych informacji teoretycznych i praktycznych, które mogą znaleźć 

zastosowanie w zarządzaniu kadrami, projektowaniu programów wsparcia oraz poprawie 

jakości opieki pielęgniarskiej. 

4.1.Wnioski 

4.1.1. Badanie I  

 

W zespołach wielopokoleniowych należy budować środowisko pracy oparte na 

wiedzy o różnicach pokoleniowych, planując rozwój zawodowy tak, by wzmacniać 

mocne strony każdej grupy i wspierać obszary zwiększonych trudności. Kluczowe jest 

promowanie otwartego dialogu i wzajemnego szacunku oraz rozwijanie kompetencji 

komunikacyjnych poprzez szkolenia i warsztaty realizowane w grupach mieszanych 

pokoleniowo. Osoby rozpoczynające karierę wymagają szczególnego wsparcia 

mentorów oraz realnych możliwości rozwoju. Kadra zarządzająca, zwykle 

przyzwyczajona do wzorców starszych generacji, powinna uwzględnić silniej 

artykułowaną przez młodsze kohorty potrzebę równowagi praca–życie. Codzienna 

wymiana wiedzy i doświadczeń sprzyja pełnemu wykorzystaniu potencjału każdej 

generacji, co umożliwia zapewnienie wysokiej jakości opieki oraz satysfakcji zawodowej 

pielęgniarek. 
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4.1.2.  Badanie II 

 

Polska wersja Rozszerzonej Skali Stresu Pielęgniarskiego (ENSS-Pl) spełnia 

kryteria rzetelnego i użytecznego narzędzia do oceny stresu wśród pielęgniarek,  

a przeprowadzona adaptacja umożliwia jej stosowanie w Polsce i włączenie krajowych 

ośrodków do międzynarodowych porównań. Jednocześnie wyniki analiz wskazują, 

że oryginalna struktura narzędzia nie została potwierdzona w analizie konfirmacyjnej,  

a finalny kształt polskiej wersji oparto na rozwiązaniu ośmioczynnikowym uzyskanym  

w analizie eksploracyjnej. Z tego względu instrument — mimo bardzo dobrej  

spójności wewnętrznej — wymaga dalszej weryfikacji strukturalnej,  

w szczególności potwierdzenia zaproponowanej struktury w niezależnych próbach  

z użyciem CFA oraz badania inwariancji pomiaru między podgrupami (np. płeć, typ 

oddziału, system pracy). Biorąc pod uwagę ograniczenia próby (m.in. niski odsetek 

mężczyzn), wskazane jest prowadzenie kolejnych badań psychometrycznych  

i porównawczych, które doprecyzują konfigurację czynników i utrwalą podstawy do 

rutynowego zastosowania ENSS-Pl w praktyce zarządczej. Równocześnie narzędzie 

może już pełnić rolę standaryzowanego pomiaru wspierającego monitorowanie stresu  

i projektowanie interwencji organizacyjnych w polskim pielęgniarstwie.  

 

4.1.3. Badanie III 

 

Na podstawie przeprowadzonych analiz adaptacyjnych  

i walidacyjnych podkreślono, że  MNGQ-PL dostarcza wiarygodnego, trafnego  

i praktycznie użytecznego pomiaru kluczowych wymiarów współpracy 

międzypokoleniowej w polskim pielęgniarstwie. Wyniki wskazują na bardzo dobre 

dopasowanie końcowego, sześciowymiarowego modelu oraz zadowalającą 

rzetelność podskal, co uzasadnia stosowanie narzędzia zarówno w badaniach 

naukowych, jak i w działaniach organizacyjnych (diagnostyka napięć i zasobów między 

pokoleniami, planowanie interwencji kadrowych i edukacyjnych, usprawnianie 

współpracy w zespołach). Zwrócono uwagę, że zastosowanie MNGQ-PL ułatwia 

porównania międzynarodowe i włączenie polskich danych do globalnego obiegu wiedzy. 

Jednocześnie zalecono dalszą weryfikację – w szczególności testy inwariancji 

pomiaru między podgrupami oraz replikacje w niezależnych próbach i różnych 
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kontekstach klinicznych – w celu umocnienia podstaw do rutynowego wykorzystania 

narzędzia. 

 

4.1.4. Badanie IV  

 

W badaniu podkreślono, że różnorodność pokoleniowa w zespołach 

pielęgniarskich może kształtować zarówno postrzeganie bezpieczeństwa pacjenta, jak  

i rezyliencję członków zespołu, poprzez odmienne poziomy stresu i preferowane strategie 

radzenia sobie. Wykazano, że każda z kohort (X, Y, Z) wnosi odrębne atuty i wartości, 

których świadome wykorzystanie może poprawiać współpracę i sprawność 

organizacyjną. Wyniki wskazują na zasadność podejść wrażliwych pokoleniowo,  

tj. projektowania działań wspierających dopasowanych do potrzeb poszczególnych 

generacji (np. mentoring, warsztaty zarządzania stresem, nauka 

międzypokoleniowa). Zaznaczono, że takie interwencje sprzyjają spójności zespołu, 

dobrostanowi pracowników oraz jakości opieki. W konkluzji podkreślono, iż  

w warunkach ciągłych zmian systemowych integracja perspektyw trzech generacji 

stanowi istotny zasób i powinna być traktowana jako kierunek doskonalenia praktyk 

zarządczych w pielęgniarstwie. 

 

4.2.Rekomendacje dla praktyki pielęgniarskiej  

 

Wnioski płynące z czterech publikacji składających się na cykl rozprawy 

doktorskiej wskazują jednoznacznie na potrzebę pogłębionych działań systemowych  

i organizacyjnych w zakresie wspierania personelu pielęgniarskiego w radzeniu sobie ze 

stresem zawodowym oraz zarządzania różnorodnością międzypokoleniową w miejscu 

pracy. W świetle uzyskanych danych, zasadne jest sformułowanie rekomendacji 

skierowanych do praktyki zawodowej, których realizacja może przyczynić się do 

poprawy jakości funkcjonowania zespołów pielęgniarskich oraz do podniesienia 

poziomu bezpieczeństwa pacjenta.  

Po pierwsze, wyniki przeglądu literatury potwierdzają, że organizacyjne  

i interpersonalne uwarunkowania stresu mają istotne znaczenie dla funkcjonowania 

zespołów pielęgniarskich. Oznacza to, że skuteczna polityka kadrowa powinna opierać 

się nie tylko na rozwiązaniach jednostkowych, ale także na zmianach strukturalnych  
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i kulturowych, promujących środowisko pracy sprzyjające współpracy, szacunkowi 

międzypokoleniowemu oraz wzmacnianiu dobrostanu zawodowego. 

Po drugie, wyniki walidacji narzędzia ENSS-PL potwierdzają jego przydatność  

w identyfikowaniu źródeł stresu zawodowego wśród pielęgniarek pracujących w polskim 

systemie ochrony zdrowia. Regularne stosowanie tego typu narzędzi może stanowić 

podstawę do wdrażania adekwatnych strategii profilaktycznych i interwencyjnych, 

umożliwiając wczesne wykrywanie obszarów ryzyka psychospołecznego  

i podejmowanie działań chroniących dobrostan psychiczny pracowników 

medycznych. Jednocześnie, z uwagi na brak potwierdzenia struktury wersji polskiej  

w analizie konfirmacyjnej oraz przyjęcie rozwiązania ośmioczynnikowego w analizie 

eksploracyjnej, wskazana jest dalsza weryfikacja struktury narzędzia—w szczególności 

potwierdzająca analiza czynnikowa na niezależnych próbach, ocena inwariancji pomiaru 

w kluczowych podgrupach oraz replikacje w różnych kontekstach klinicznych— 

co ugruntuje podstawy do rutynowego stosowania ENSS-PL w porównaniach 

międzygrupowych i monitoringu organizacyjnym. 

Po trzecie, adaptacja i walidacja Wielowymiarowego Kwestionariusza Pokoleń 

Pielęgniarskich (MNGQ) dostarczyły pierwszego w Polsce narzędzia umożliwiającego 

systematyczną ocenę różnic międzypokoleniowych w zespołach pielęgniarskich. 

Narzędzie to może być z powodzeniem wykorzystywane w procesie zarządzania 

personelem, zwłaszcza w kontekście budowania zrównoważonych i zintegrowanych 

zespołów oraz w opracowywaniu dedykowanych form wsparcia i szkoleń 

uwzględniających specyfikę generacyjną. Prowadzenie badan naukowych w oparciu o to 

narzędzie pozwala generować dowody, które mogą być porównywane z innymi 

światowymi wynikami w szerszych analizach zbiorczych. 

Główne badanie korelacyjne wykazało, że pielęgniarki z różnych pokoleń 

doświadczają stresu zawodowego na odmiennym poziomie oraz różnią się pod względem 

preferowanych strategii radzenia sobie. Zjawisko to powinno być uwzględniane przy 

planowaniu wsparcia psychologicznego, konstrukcji harmonogramów pracy, systemach 

motywacyjnych oraz rozwoju zawodowego. Szczególną uwagę należy poświęcić 

indywidualizacji interwencji oraz dopasowaniu narzędzi i programów pomocowych do 

potrzeb konkretnych grup wiekowych. Wyniki MNGQ-PL uzasadniają wprowadzenie 

pakietu zaleceń wrażliwych pokoleniowo: włączenie do grafiku elementów elastyczności 

i przewidywalności; rozwijanie programów mentoringu krzyżowego (wykorzystanie 

doświadczenia Generacji X w roli mentorów i superwizorów klinicznych dla Generacji 
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Y i Z); oferowanie szkoleń z zarządzania stresem i komunikacji w zespołach mieszanych 

wiekowo; wzmocnienie regularnego feedbacku i ścieżek rozwoju (zwłaszcza dla 

Generacji Y); rozbudowa programów adaptacyjnych/onboardingowych oraz łatwo 

dostępnych form wsparcia psychospołecznego (dla Generacji Z, u której odnotowano 

wyższe obciążenie stresem); a także promowanie rozwiązań organizacyjnych 

podnoszących poczucie bezpieczeństwa pacjenta (istotne dla Generacji X) i sprawczości 

w pracy zespołowej (istotne dla Y i Z). Tak zaprojektowane, selektywne wzmocnienia na 

poziomie grafiku, szkoleń i polityk personalnych powinny sprzyjać lepszemu 

dopasowaniu zadań, większej spójności zespołu oraz wyższej jakości opieki.	

 

4.3.Kierunki dalszych badań  

 

Uzyskane wyniki rozprawy doktorskiej wskazują na potrzebę kontynuowania  

i pogłębiania badań nad stresem zawodowym, strategiami radzenia sobie oraz 

funkcjonowaniem wielopokoleniowych zespołów pielęgniarskich. Dotychczasowe 

analizy miały charakter przekrojowy, co ogranicza możliwość oceny dynamiki zmian  

w czasie; dlatego zasadne są badania podłużne, które pozwoliłyby zidentyfikować 

czynniki predykcyjne wypalenia zawodowego, rotacji kadr i skuteczności działań 

profilaktycznych. W przyszłości warto również pogłębić analizy jakościowe, 

ukierunkowane na uchwycenie złożonych mechanizmów psychospołecznych oraz 

identyfikację barier i zasobów charakterystycznych dla poszczególnych pokoleń. 

Ważnym kierunkiem rozwoju badań jest także rozszerzenie analiz na inne grupy 

zawodowe pracowników ochrony zdrowia, takie jak położne, ratownicy medyczni, 

lekarze czy fizjoterapeuci, co umożliwiłoby interdyscyplinarne porównania i pełniejsze 

ujęcie problematyki stresu oraz różnic pokoleniowych. Kolejnym krokiem powinno być 

testowanie skuteczności interwencji ukierunkowanych na obniżenie stresu, poprawę 

współpracy i budowanie spójności w zespołach międzypokoleniowych, a także ewaluacja 

programów szkoleniowych, mentoringu i działań organizacyjnych wspierających 

dobrostan psychiczny personelu. Perspektywicznie istotne wydaje się również 

wykorzystywanie nowoczesnych narzędzi cyfrowych i aplikacji mobilnych do bieżącej 

oceny kondycji psychicznej pracowników oraz adaptacja i udoskonalanie narzędzi 

pomiarowych, tak aby lepiej odzwierciedlały kontekst kulturowy, organizacyjny  

i generacyjny współczesnego pielęgniarstwa. Wreszcie, w dobie globalizacji i migracji 

zawodowych, ważnym uzupełnieniem pozostają badania porównawcze w wymiarze 
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międzynarodowym, pozwalające ocenić uniwersalność uzyskanych wyników  

i sformułować rekomendacje systemowe dla polityki kadrowej i jakości opieki 

zdrowotnej. 

 

4.4.Podsumowanie końcowe 

Niniejsza rozprawa doktorska stanowi kompleksową analizę wpływu stresu 

zawodowego oraz stosowanych strategii radzenia sobie na funkcjonowanie pielęgniarek 

należących do różnych pokoleń w kontekście współczesnego systemu ochrony zdrowia. 

W oparciu o cztery powiązane publikacje naukowe zrealizowano spójny projekt 

badawczy, obejmujący zarówno przegląd literatury, jak i walidację narzędzi 

pomiarowych oraz badanie korelacyjne prowadzone na dużej liczebności grupie 

zawodowej. 

Zastosowane podejście umożliwiło uchwycenie złożonych relacji pomiędzy 

poziomem stresu, strategiami radzenia sobie a przynależnością pokoleniową,  

co pozwoliło na sformułowanie praktycznych rekomendacji dla środowiska kształcenia 

oraz pracodawców w kontekście zarówno edukacji, jak i zarządzania zespołami 

pielęgniarskimi. Szczególnie istotnym elementem pracy było przygotowanie i walidacja 

narzędzi dostosowanych do warunków kulturowych i organizacyjnych w Polsce, co 

otwiera możliwości ich wykorzystania w dalszych badaniach oraz praktyce. 

Wyniki przeprowadzonych analiz potwierdzają potrzebę różnicowania wsparcia 

oferowanego pielęgniarkom w zależności od ich przynależności pokoleniowej, 

doświadczenia zawodowego, sposobu percepcji stresorów oraz strategii radzenia sobie  

z nimi. Jednocześnie zwracają uwagę na konieczność świadomego zarządzania 

pokoleniową różnorodnością w zespołach pielęgniarskich jako elementu sprzyjającego 

efektywnej współpracy, redukcji napięć oraz poprawie jakości opieki nad pacjentem. 

Rozprawa wnosi wkład do rozwoju nauk o zdrowiu, oferując zarówno nowe 

narzędzia badawcze, jak i empiryczne podstawy do projektowania polityk kadrowych  

i rozwojowych działań interwencyjnych w środowisku pielęgniarskim. Stanowi również 

punkt wyjścia dla kolejnych projektów badawczych, których celem będzie pogłębianie 

wiedzy o psychospołecznych uwarunkowaniach pracy pielęgniarek w dynamicznie 

zmieniającym się systemie ochrony zdrowia. 
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5. Kopie opublikowanych prac  
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