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Praca pogl¹dowa
Review

Ró¿ne formy zachowañ agresywnych przejawianych
przez pacjentów z zaburzeniami psychicznymi stanowi¹
nieunikniony problem zaburzaj¹cy proces leczenia oraz
destabilizuj¹cy relacje miêdzy pacjentem a personelem
medycznym. Jak podaje wielu badaczy, w ostatnich la-
tach wska�niki czêsto�ci wystêpowania epizodów agre-
sji na oddzia³ach psychiatrycznych wykazuj¹ tendencje
wzrostowe [1]. Czêsto zdarza siê, i¿ zachowania agre-
sywne stanowi¹ bezpo�redni¹ przyczynê hospitalizacji
psychiatrycznej osoby i wynikaj¹ z jej psychopatologii.
Równocze�nie niejednokrotnie bywa tak, ¿e zachowania
tego typu s¹ nastêpstwem samego faktu pobytu w szpita-

lu. Ograniczenie prywatno�ci, nadmiar stymulacji, trud-
no�ci w komunikacji z personelem mog¹ prowadziæ do
frustracji i agresji bêd¹cej zjawiskiem wtórnym.

W literaturze dotycz¹cej opisywanego problemu obok
terminu �agresja� pojawia siê kilka innych sformu³owañ,
w tym pojêcia �pobudzenie� i �przemoc�. Mo¿na z ich
u¿yciem opisaæ pewne kontinuum oddaj¹ce ró¿ne formy
zachowañ pacjentów. W tym kontek�cie okre�lenie �po-
budzony� fizycznie lub werbalnie oznacza zachowania
najmniej niebezpieczne i szkodliwe, �agresywny� fizycz-
nie lub s³ownie � zachowania o umiarko wanym na-
sileniu, natomiast, gdy mowa jest o �przemocy� chodzi
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o zachowania o najwiêkszym natê¿eniu, wi¹¿¹ce siê
z najwiêkszym stopniem zagro¿enia, nale¿¹ce do dru-
giego krañca kontinuum [2].

Znane s¹ ró¿ne modele t³umacz¹ce zjawisko agresji
u pacjentów. Axer i Beckett [3] odwo³uj¹ siê do kon-
cepcji stresu i pojêcia oceny pierwotnej. Zak³adaj¹, ¿e
gdy pacjent oceni dan¹ sytuacjê w kategoriach zagro¿e-
nia stopniowo narasta w nim napiêcie, które ostatecznie
znajduje uj�cie w agresywnym zachowaniu przynosz¹-
cym ulgê i odzyskanie równowagi. Duxbury [4] przed-
stawia trzy podstawowe modele zachowañ agresywnych.
W modelu �wewnêtrznym� ryzyko zachowania agre-
sywnego wi¹¿e siê wy³¹cznie ze zmiennymi indywidual-
nymi dotycz¹cymi osoby, w modelu �zewnêtrznym�
czynniki wyzwalaj¹ce agresjê opisywane s¹ w katego-
riach zmiennych �rodowiskowych. Trzeci model �osoba
kontra sytuacja� uwzglêdnia zarówno zmienne indywi-
dualne, jak i �rodowiskowe.

W ujêciu psychoanalitycznym agresja pacjentów jest
traktowana jako forma oporu w terapii. W ujêciu po-
znawczym zachowania tego typu s¹ uznawane za prze-
jaw uaktywnienia siê dysfunkcjonalnych schematów
poznawczych czy tzw. agresywnego stylu atrybucyjne-
go. Nijman [5] opisuje tu swoiste b³êdne ko³o, w którym
uaktywnienie b³êdnych przekonañ pacjenta dotycz¹cych
zagro¿enia i tego, ¿e kto� chce go skrzywdziæ, pro-
wadzi do uruchomienia czynnej agresji. Jej konse-
kwencj¹ staje siê zastosowanie przez personel takich
ró¿nych �rodków zaradczych jak przymus bezpo�redni
czy leki sedatywne, co wtórnie utwierdza pacjenta w jego
przekonaniach.

�RÓD£A AGRESJI PACJENTÓW
Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI

Analiza wyników dotychczasowych badañ dotycz¹-
cych agresji pacjentów psychiatrycznych � jej form
i �róde³ � wskazuje przede wszystkim na brak jedno-
znacznej i spójnej definicji samego pojêcia �agresja�,
co znacz¹co utrudnia porównywanie wyników i wyci¹-
ganie z nich ogólniejszych wniosków. Dodatkow¹ prze-
szkod¹ metodologiczn¹ jest sposób operacjonalizacji
zmiennych. Traktowanie pojêcia agresji jako zmiennej
kategorialnej zak³ada podzia³ badanych na agresywnych
i nie-agresywnych, jednak kryteria w³¹czania do po-
szczególnych grup nie zawsze s¹ jasno okre�lone. Uzna-
nie tej zmiennej za wymiar stwarza trudno�ci w precy-
zyjnym pomiarze ró¿nego stopnia jej nasilenia.

W zale¿no�ci od podejmowanej tematyki mo¿na wy-
odrêbniæ dwie zasadnicze grupy badañ:
� analizy zajmuj¹ce siê przegl¹dem czynników indy-

widualnych zwiêkszaj¹cych ryzyko agresji (�model
wewnêtrzny�);

� analizy czynników zwi¹zanych ze �rodowiskiem
szpitalnym i personelem psychiatrycznym, które
mog¹ wyzwalaæ agresjê pacjentów (�model zew-
nêtrzny�).

Indywidualne czynniki ryzyka zwi¹zane z pacjentem
Objawy psychopatologiczne. Wiêkszo�æ badañ z tego

zakresu dotyczy zwi¹zków miêdzy schizofreni¹ a zacho-
waniami agresywnymi. Zarówno sama natura schorzenia,
wi¹¿¹ca siê z nim upo�ledzona kontrola emocjonalna,
jak i obecno�æ objawów wytwórczych s¹ uznawane za
czynniki sprzyjaj¹ce zachowaniom agresywnym. Równo-
cze�nie wyniki badañ nadal pozostaj¹ niejednoznaczne
[6]. Choæ zale¿no�æ miêdzy objawami schizofrenii a za-
chowaniami agresywnymi nie jest jasna, zwraca siê
uwagê na fakt, ¿e tego rodzaju zachowania tych cho-
rych s¹ najczê�ciej wyja�niane ich objawami psycho-
patologicznymi [7].

Objawy uboczne dzia³ania leków przeciwpsychotycz-
nych. Niektórzy autorzy zak³adaj¹, ¿e obok objawów
psychopatologicznych sam rodzaj farmakoterapii i wszel-
kie wynikaj¹ce z niej skutki uboczne � jak akatyzja
� zwiêkszaj¹ napiêcie u pacjentów i same w sobie mog¹
stanowiæ przyczynê agresji [8].

Wspó³wystêpowanie zaburzeñ z ró¿nych osi. Za czyn-
nik znacz¹co zwiêkszaj¹cy ryzyko agresywnych zacho-
wañ pacjentów uznaje siê wspó³wystêpowanie z zaburze-
niami psychotycznymi zaburzeñ osobowo�ci szczególnie
paranoidalnych i dyssocjalnych. Osobna grupa badañ
zajmuje siê zale¿no�ci¹ miêdzy zaburzeniami osobo-
wo�ci a agresj¹ [9] i wskazuje na istnienie zwi¹zków
miêdzy tymi zmiennymi. Równocze�nie jak ostrzega
Freedman [10] do traktowania zaburzeñ osobowo�ci
jako predyktora agresji nale¿y podchodziæ nader ostro¿-
nie, gdy¿ korelacja wyników w skali psychopatii PCL-R
autorstwa Hare�a z zachowaniami agresywnymi jest
niska lub nie wystêpuje w ogóle.

P³eæ i wiek pacjenta. Choæ wielu autorów podkre�la,
¿e pacjenci p³ci mêskiej s¹ agresywni czê�ciej i przeja-
wiaja bardziej niebezpieczne zachowania, s¹ badania
pokazuj¹ce, ¿e w populacji pacjentów z zaburzeniami
psychicznymi zachowania agresywne o ró¿nym nasile-
niu wystêpuj¹ w takiej samej formie u kobiet i u mê¿-
czyzn. Przegl¹d dotychczasowych wyników badañ
wskazuje, ¿e w populacji m³odszych pacjentów ryzyko
agresji jest wiêksze ni¿ w�ród osób starszych [11].

Nadu¿ywanie substancji. W szereg badañ [7, 12, 13]
wykazano, ¿e nadu¿ywanie substancji jest czynnikiem
znacz¹co zwiêkszaj¹cym ryzyko agresywnych zacho-
wañ w populacji pacjentów. Jak zaznacza Soyka [14]
u pacjentów chorych nae schizofreniê nadu¿ywanie sub-
stancji sprzyja nie tylko przemocy, ale i zachowaniom
samobójczym.

Wcze�niejsze epizody agresji i przemocy. Wszyscy
autorzy zajmuj¹cy siê t¹ problematyk¹ zgodnie pod-
kre�laj¹, ¿e wcze�niejsze epizody zachowañ agresyw-
nych stanowi¹ bardzo istotny predyktor kolejnych epi-
zodów tego typu. Wed³ug Solimana i Rezy [15] agresja
ujawniana przez pacjentów wi¹¿e siê nie tylko z ich
wcze�niejszymi zachowaniami agresywnymi, ale tak¿e
z próbami samobójczymi. T³umacz¹, i¿ zaburzona kon-
trola emocjonalna mo¿e uruchamiaæ agresjê skierowan¹
tak przeciwko sobie, jak i przeciw innym.
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Wczesne do�wiadczenia o charakterze nadu¿yæ sek-
sualnych. Swanson [13] podkre�la, ¿e do�wiadczenie
bycia ofiar¹ nadu¿ycia seksualnego w dzieciñstwie
mo¿e stanowiæ czynnik sprzyjaj¹cy zachowaniom agre-
sywnym w doros³ym ¿yciu. Autor ten zaznacza te¿, ¿e
ryzyko agresji jest tym wiêksze, im wiêcej czynników
ryzyka ujawnia jedna osoba.

Czynniki poznawcze. Dysfunkcjonalne schematy po-
znawcze przejawiane szczególnie przez pacjentów z za-
burzeniami osobowo�ci, a zawieraj¹ce tre�ci wy¿szo�cio-
we lub paranoidalne czêsto prowadz¹ do uruchamiania
agresji zarówno s³ownej, jak i fizycznej. Podobny czyn-
nik stanowi tu tzw. agresywny styl atrybucyjny opisany
przez McNeila [16].

Czynniki ryzyka zwi¹zane z otoczeniem pacjenta
Przestrzeñ oddzia³u. Jak wykaza³ w swoich bada-

niach Nijman [17], na oddzia³ach, gdzie wystêpowa³o
du¿e zagêszczenie pacjentów, wska�nik epizodów agre-
sji w skali roku by³ wy¿szy ni¿ na oddzia³ach oferu-
j¹cych pacjentom wiêcej przestrzeni. Na zat³oczonym
oddziale pacjenci nie maj¹ mo¿liwo�ci spêdzania czasu
w samotno�ci, choæ czêsto sobie tego ¿ycz¹. Równo-
cze�nie jest du¿o wiêcej interakcji z innymi pacjentami,
na jednego pacjenta przypada mniejsza liczba osób
z personelu, a kumulacja tych wszystkich elementów
niejednokrotnie prowadzi do agresji. Kumar i Bradley
[18] podkre�laj¹, ¿e zwiêkszenie czêstotliwo�ci epizo-
dów agresji na oddzia³ach psychiatrycznych, jakie ob-
serwuje siê w ostatnich latach, mo¿e po�rednio wynikaæ
w³a�nie z nasilania siê problemu st³oczenia w szpitalach.

Rodzaj zajêæ terapeutycznych. Wskazuje siê tu dwa
zasadnicze problemy. Z jednej strony czynnikiem nasila-
j¹cym frustracjê pacjentów, a tym samym zwiêkszaj¹cym
ryzyko agresji z ich strony, jest niedosyt stymulacji wy-
nikaj¹cy z niewystarczaj¹cego ustrukturalizowania czasu
i braku interesuj¹cych zajêæ terapeutycznych. Z drugiej
strony zajêcia zbyt intensywne i stawiaj¹ce pacjentom
zbyt wysokie wymagania mog¹ wywo³aæ podobny efekt.

Stosowanie metod przymusu bezpo�redniego i leków
sedatywnych. Oddzia³ywania te s³u¿¹ce personelowi
psychiatrycznemu jako podstawowe metody radzenia
sobie z agresj¹ pacjentów paradoksalnie mog¹ j¹ jesz-
cze nasilaæ. Lêk odczuwany przez personel, a dodat-
kowo trudno�ci w adekwatnej ocenie sytuacji i stopnia
zagro¿enia, jakie stanowi pacjent, prowadz¹ niejedno-
krotnie do nadu¿ywania tego typu metod. Z kolei unie-
ruchomienie � czy to fizyczne czy chemiczne � nasila
u pacjenta poczucie bezradno�ci i kontroli, a tym samym
zwiêksza ryzyko zachowañ agresywnych.

Czynniki ryzyka zwi¹zane
z personelem psychiatrycznym

Rodzaj komunikacji i jako�æ relacji terapeutycznej.
Wszelki trudno�ci komunikacji z personelem medycz-
nym, brak wystarczaj¹cej informacji o celach terapii czy
elementach zwi¹zanych z diagnostykj¹ i terapi¹ nie-
jednokrotnie stanowi¹ pod³o¿e uruchamiaj¹ce sytuacje

konfliktowe. Beauford i wsp. [19] wyró¿nili problem
jako�ci relacji terapeutycznej jako czynnik ryzyka.
W swoim badaniu wykazali, ¿e s³aba relacja terapeu-
tyczna nawi¹zana ju¿ we wstêpnym kontakcie z chorym
jest elementem zwiêkszaj¹cym ryzyko zachowañ agre-
sywnych ze strony tego pacjenta.

P³eæ i wiek personelu. Jak wykazali Owen i wsp. [20]
czynnikiem sprzyjaj¹cym ró¿nym formom zachowañ
agresywnych na oddziale psychiatrycznym jest przewaga
personelu p³ci ¿eñskiej. Równocze�nie im m³odsi s¹ pra-
cownicy oddzia³u tym wiêksze jest ryzyko, i¿ stan¹ siê
ofiarami agresji pacjentów.

Brak odpowiednich kwalifikacji i do�wiadczenia.
Owen i wsp. [21] analizowali te¿ kwalifikacje personelu
medycznego w zakresie radzenia sobie z zachowaniami
agresywnymi pacjentów i wczesnej identyfikacji sygna-
³ów tego typu zachowañ. Jak wykazano, im mniejsze
do�wiadczenie personelu w tym zakresie, tym czê�ciej
wystêpuj¹ epizody agresji.

Obecno�æ osób szkol¹cych siê na oddziale. Obecno�æ
studentów szkol¹cych siê na oddziale zwiêksza ryzyko
zachowañ agresywnych, nie tylko ze wzglêdu na czêsto-
tliwo�æ ich kontaktów z pacjentami, ale tak¿e ze wzglêdu
na fakt, ¿e personel po�wiêca wiêcej czasu na uczenie,
a mniej na kontakty z chorymi [20].

Poziom satysfakcji z wykonywanej pracy. Nolan [22]
podkre�la, i¿ z jego badañ wynika, ¿e niski poziom sa-
tysfakcji z wykonywanej pracy stwierdzony u personelu
medycznego powoduje spadek zaanga¿owania w wyko-
nywane obowi¹zki, zaburza komunikacjê z pacjentami
i po�rednio rzutuje na zwiêkszenie czêstotliwo�ci zacho-
wañ agresywnych ze strony pacjentów.

Lêk ujawniany przez personel. Szereg badañ [23, 24]
potwierdza, ¿e lêk odczuwany przez personel, a co za
tym idzie niepewno�æ w kontakcie z pacjentami sprzy-
jaj¹ nasileniu agresji ze strony chorych.

Cechy osobowo�ci personelu. S¹ badania koncentru-
j¹ce siê na pewnych aspektach osobowo�ci pracowni-
ków psychiatrycznych s³u¿b medycznych jako na czyn-
nikach sprzyjaj¹cych wyzwalaniu agresji u chorych.
Szczególn¹ rolê odgrywaj¹ tu autorytaryzm i wysokie
poczucie kontroli [24].

FORMY AGRESYWNYCH ZACHOWAÑ PACJENTÓW

Ró¿ne zachowania agresywne przejawiane przez pa-
cjentów z zaburzeniami psychicznymi mo¿na podzieliæ
ze wzglêdu na dwa kryteria: (1) na ile ciê¿ki jest incy-
dent, (2) kto staje siê ofiar¹ takiego zachowania? Ze
wzglêdu na zró¿nicowanie ujêæ agresji i badanych po-
pulacji znowu pojawiaj¹ siê trudno�ci w porównywaniu
wyników badañ.

Bior¹c pod uwagê nasilenie zachowania da siê wy-
ró¿niæ:
� s³abe i umiarkowane formy agresji, do których zali-

czane s¹ gro�by, obra�liwe s³owa oraz niszczenie
przedmiotów,
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� powa¿ne zachowania agresywne � prowadz¹ce do
uszkodzeñ cia³a, siñców, zadrapañ, a nawet utraty
przytomno�ci.

W zale¿no�ci od obiektu agresji wyró¿nia siê:
� zachowania autoagresywne � samookaleczenia, próby

samobójcze dokonywane przez pacjenta,
� zachowania skierowane na innych pacjentów,
� zachowania skierowane na personel � pielêgniarki,

lekarzy, psychologów itd.
Wiêkszo�æ badañ potwierdza, ¿e najczê�ciej obiek-

tem agresji jest personel pielêgniarski. Jak podaj¹ Erdos
i Hughes [25] ok. 20% pielêgniarek napadniêtych nie-
spodziewanie przez pacjentów zg³asza urazy fizyczne
w postaci z³amañ, skaleczeñ, siniaków, a nawet epizo-
dów utraty przytomno�ci.

WP£YW ZACHOWAÑ AGRESYWNYCH
PACJENTÓW NA PERSONEL MEDYCZNY

Wielu autorów [22] zwraca uwagê na fakt, ¿e epizody
zachowañ agresywnych na oddzia³ach psychiatrycznych
czêsto nie s¹ raportowane. Dzieje siê tak szczególnie
wtedy, gdy chodzi o pacjentów wielokrotnie agresyw-
nych, do których zachowania personel stopniowo siê
przyzwyczai³. Równocze�nie czêsto zachowania tego
typu s¹ traktowane jako niemi³y, ale nieuchronny i nie-
od³¹czny element wykonywanej pracy i dlatego nie sa
zg³aszane i nie wywo³uj¹ wyra�nej reakcji pracowni-
ków. Jednak nie mo¿na zapominaæ, ¿e rola ofiary ró¿-
nych form agresji ze strony pacjentów mo¿e sprowadzaæ
powa¿ne skutki d³ugo- i krótkoterminowe. Nawet nie-
wielki uraz cielesny mo¿e owocowaæ powa¿nymi psy-
chologicznymi konsekwencjami, czasem w postaci obja-
wów zespo³u stresu pourazowego.

Psychologiczne skutki werbalnej, a szczególnie fi-
zycznej napa�ci, s¹ najczê�ciej prze¿ywane przez per-
sonel jako z³o�æ, lêk i poczucie bezradno�ci. Pow-
sta³e w ten sposób lêkowe nastawienie niejednokrotnie
owocuje ich unikaniem i wycofaniem z w³asnych
obowi¹zków [26]. Jak wykazali w swoich badaniach
Erdos i Hughes [25] 65% pracowników szpitala psy-
chiatrycznego, którzy byli ofiarami czynnej agresji
potrzebowa³o od tygodnia do roku zwolnienia lekar-
skiego z pracy, aby po tym wydarzeniu w pe³ni odzy-
skaæ si³y. U wielu z nich po ust¹pieniu fizycznych skut-
ków napa�ci utrzymywa³y siê psychiczne symptomy, ze
wspomnianymi objawami zespo³u stresu pourazowego
(PTSD) w³¹cznie.

Inn¹ wa¿n¹ konsekwencj¹ agresji ze strony pacjen-
tów psychiatrycznych s¹ ró¿norodne reakcje przeciw-
przeniesieniowe personelu. Bez wzglêdu na specjalno�æ,
czy chodzi o psychiatrê, psychologa czy personel pie-
lêgniarski, zachowania agresywne uruchamiaj¹ ró¿no-
rodne emocje i skojarzenia wi¹¿¹ce siê z ich osobistym
do�wiadczeniem. Poniewa¿ reakcje przeciwprzeniesie-
niowe mog¹ rzutowaæ na proces leczenia i sposób trak-
towania pacjenta, wa¿ne jest, aby cz³onkowie zespo³u

terapeutycznego mieli �wiadomo�æ tych reakcji oraz ich
mo¿liwych konsekwencji [27].

Istotnym aspektem zagadnienia agresji pacjentów
jest wp³yw, jaki tego typu zachowania maj¹ na pow-
stawanie zespo³u wypalenia zawodowego. Wypalenie
zawodowe jest szerokim terminem opisuj¹cym prze-
wlek³y stres wynikaj¹cy z wykonywanej pracy zawodo-
wej, definiowany w trzech kategoriach: emocjonalnego
wyczerpania, depersonalizacji (negatywnego, cyniczne-
go nastawienia do innych) i redukcji poziomu zawodo-
wych osi¹gniêæ [28]. Problem wypalenia analizowany
jest w kontek�cie wielu zawodów, jednak w zakresie
psychiatrii ma znaczenie szczególne, gdy¿ jak to po-
twierdzaj¹ badania, ta grupa zawodowa jest szczególnie
podatna na syndrom wypalenia. Jak pisz¹ Rabin i wsp.
[29] lekarze ogólni przejawiaj¹ umiarkowane cechy tego
syndromu, podczas gdy u psychiatrów wystêpuje bardzo
wysoki poziom emocjonalnego wyczerpania i deperso-
nalizacji. Autorzy ci porównali tak¿e poziom wypalenia
u psychiatrów bêd¹cych pracownikami oddzia³ów psy-
chiatrycznych i psychiatrii �rodowiskowej. W grupie
pierwszej stwierdzono wy¿szy poziom depersonalizacji,
co t³umaczono rozbie¿no�ci¹ miêdzy oczekiwaniami
i wyobra¿eniami zwi¹zanymi prac¹ na oddziale, a real-
n¹ sytuacj¹, z jak¹ na co dzieñ stykaj¹ siê ci lekarze.
W grupie pracowników �rodowiskowych wykonuj¹cych
zadania niejednokrotnie wi¹¿¹ce siê z wiêkszym zagro-
¿eniem agresj¹ stwierdzono wiêksze nasilenie wypale-
nia w sferze wyczerpania emocjonalnego. W innych ba-
daniach Prosser [30] wykaza³, ¿e pracownicy placówek
�rodowiskowych do�wiadczaj¹ wysokiego poziomu
stresu i znacz¹co wiêkszego nasilenia objawów wypa-
lenia ni¿ pracownicy szpitali.

PODSUMOWANIE

Bior¹c pod uwagê ca³e spektrum nastêpstw, jakie
maj¹ dla psychiatrycznego personelu medycznego
wszelkie zachowania agresywne pacjentów, dalsza ana-
liza czynników ryzyka takich zachowañ, metod wczes-
nego wykrywania sygna³ów agresji oraz opanowywa-
nia wszelkich jej form wydaje siê konieczna. Trzeba tu
jednak podkre�liæ, ¿e dalsze badania dotycz¹ce uwarun-
kowañ i skutków agresywnych zachowañ pacjentów,
powinny siê opieraæ na wielowymiarowym modelu
agresji. Musi on uwzglêdniaæ nie tylko zmienne in-
dywidualne zwi¹zane z sam¹ osob¹ chorego, którym
jak dot¹d po�wiêcano najwiêcej uwagi, ale tak¿e braæ
pod uwagê ca³e spektrum uwarunkowañ sytuacyjnych
i czynników zwi¹zanych z personelem. Jak wykazuj¹
nieliczne nadal badania dotycz¹ce tych dwóch ostatnich
elementów, ogrywaj¹ one rolê równie wa¿n¹ jak zmien-
ne indywidualne.

Stworzenie wielowymiarowego modelu pozwoli nie
tylko na lepsze opisanie mechanizmów zachowañ agre-
sywnych pacjentów, ale przyczyni siê tak¿e do po-
prawienia metod prewencji i opanowywania tego typu
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zachowañ. Wszelkie podejmowane dzia³ania zapobie-
gawcze powinny uwzglêdniaæ trzy wspomniane grupy
zmiennych. Choæ problem agresji w psychiatrii nie
mo¿e byæ ca³kowicie wyeliminowany, istnieje szeroka
przestrzeñ dla rozwoju metod jej ograniczania, a tym
samym coraz skuteczniejszego zapobiegania jej nega-
tywnym wp³ywom na personel.
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