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Wstep

Problem wypalenia zawodowego ujawniono dopiero w latach siedemdziesiatych XX
wieku. Mozna przypuszczaé, ze wymagania, jakie stawia si¢ zawodom stuzb spotecz-
nych, do ktérych m.in. naleza lekarze 1 pielggniarki, sg coraz wyzsze. Stres w srodowi-
sku pracy, jej organizacja i specyfika, kontakty interpersonalne wigza si¢ nie tylko
z pomocg choremu, lecz rowniez z terapeutycznym oddziatywaniem na jego stan psy-
chiczny. Koszty bliskiej interakcji 1 konfrontacji z cierpieniem, ze $Smiercia, z przewle-
ktym stresem moga pojawi¢ si¢ szczegdlnie wowczas, gdy lekarz i pielggniarka nie sa w
stanie radzi¢ sobie z wlasnymi negatywnymi emocjami, zmgczeniem i obcigzeniem — co
doprowadza do wyczerpania emocjonalnego. Zaczynaja oni broni¢ si¢ przez dystanso-
wanie, traktujac pacjentow coraz bardziej przedmiotowo. Tak dochodzi do zjawiska
zwanego depersonalizacja oraz pojawia si¢ brak satysfakcji zawodowej i utrata zaanga-
zowania w pracy, czyli mamy do czynienia z syndromem wypalenia zawodowego.
Przypuszcza sie, ze przed tym negatywnym zjawiskiem moze chroni¢ empatia. Jest to
szczegolnie wazne w przypadku oséb, ktore z racji wykonywanej pracy wchodza w re-
lacje interpersonalne, wymagajace duzego naktadu energii, zwlaszcza psychiczne;j.

Zainteresowanie problematyka empatii we wspotczesnej psychologii doprowadzito
do wieloznaczno$ci w pojmowaniu tego zjawiska, jego opisywaniu czy wyodrgbnianiu
elementow sktadowych (Davis, 1999; Hoffman, 2006). Dokonywane sa analizy poszu-
kiwania zwiazku empatii z niektdrymi zawodami o charakterze prospotecznym, w kto-
rych znaczaca rol¢ odgrywa relacja pomagania (lekarze, pielggniarki). Obecnie zagad-
nienia zwiazane z empatig skupiaja si¢ na dostrzeganiu jej intrapsychicznego
1 interpersonalnego znaczenia, szczeg6lnie za§ w kategoriach dotyczacych spotecznego
funkcjonowania. Zaobserwowano réwniez rolg empatii, okreslanej jako dojrzata, skta-
dajacej si¢ z wymiaru emocjonalnego, poznawczego i behawioralnego w zaangazowa-
niu, w $wiadczeniu wysokiej jakosci opieki, w poczuciu zadowolenia oraz satysfakcji
zardéwno pacjenta z tej opieki, jak 1 pracownikéw ochrony zdrowia z wykonywane;j
pracy.

Praca niniejsza dotyczy wypalenia zawodowego oraz empatii u lekarzy i pielggniarek
pracujacych na roéznych oddziatach szpitalnych. Badania psychologiczne na §wiecie
i w Polsce pokazuja, ze empatia ma wptyw na komunikowanie terapeutyczne z pacjen-
tem, rozpoznawanie u niego emocji i potrzeb, a takze tych cech u siebie samych.
Informacje na temat zwigzku wypalenia zawodowego z empatia moga by¢ bardzo uzy-
teczne dla praktykoéw oraz oséb zajmujacych sig¢ ksztalceniem lekarzy i pielegniarek na
poziomie akademickim oraz w trakcie specjalizacji. ROwniez moze okazac si¢ to wazne
dla dyrektorow zaktadow ochrony zdrowia, ktorzy koncentruja si¢ na jakosci opieki



zdrowotnej, satysfakcji pacjentow z opieki oraz wydajnosci pracownikéw. Dlatego
w prezentowanych w niniejszej monografii badaniach potozono szczegdlny nacisk na
zjawisko wypalenia zawodowego w ujeciu wielowymiarowym wedlug teorii Maslach
i Goldberg (1998) oraz na empati¢ jako umiej¢tnosé przejawiang w trzech jej komponen-
tach. Dwa z nich to: emocjonalny, czyli zdolnos¢ do subiektywnego do§wiadczania sta-
nu psychicznego, i poznawczy, tzn. rozpoznawanie oraz rozumienie uczu¢ drugiego
cztowieka, natomiast trzeci — behawioralny, to odpowiedz komunikacyjna, przekazujaca
zrozumienie punktu widzenia innej osoby (Morse i in., 1992a; Irwing, Dickson, 2004).
Tak wigc niniejsze rozwazania sa proba opisu oraz analizy wypalenia zawodowego
1 empatii. Najogolniej, za cel pracy postawiono wykazanie, ze empatia jest zmienng po-
$redniczaca 1 moderujaca w relacji do zmiennej zaleznej — wypalenia zawodowego.

W czgsci pierwszej pracy zaprezentowano sposob definiowania oraz opisu wypalenia
zawodowego i empatii przez przedstawicieli réznych koncepcji podejscia do tych zagad-
nien. Zwrdcono rowniez uwage na wypalenie zawodowe u lekarzy i pielegniarek jako
problem, ktéry moze prowadzi¢ do zaburzen psychicznych, takich jak uzaleznienia, za-
burzenia lgkowe i depresyjne (Maslach, 2001; Schaufeli, Enzmann, 1998). Nie mniej
istotny wptyw ma wypalenie zawodowe na jakos¢ 1 wydajnos¢ pracy, gdyz u pracowni-
kéw wypalonych stwierdzono mniejsze zaangazowanie, obnizong skuteczno$¢ zawodo-
wa, wzmozong sktonno$¢ do konfliktow 1 podniesiony wskaznik absencji, a tym samym
wyzsze koszty spoteczne (Bakker i wsp., 2003). Rezultatami wypalenia sg réwniez
czestsze zmiany pracy i porzucanie zawodu oraz zaburzenia innych przejawdw zycia
spotecznego — negatywne stany emocjonalne, sktonno$¢ do przenoszenia problemow
z pracy na plaszczyzng zycia rodzinnego (Maslach, 2001; Schaufeli, Enzmann, 1998).
Wiadomo, Ze objawy zespolu wypalenia zawodowego doprowadzaja do zobojetnienia
wobec problemdéw doswiadczanych przez pacjentéw, a chorzy sa mniej zadowoleni z opie-
ki swiadczonej przez ,,0soby wypalone”. Odmawiaja wtedy wspotpracy, co w oczywisty
sposob negatywnie wptywa na proces leczenia. Dlatego empatia zostata w czg¢sci teore-
tycznej przedstawiona jako wazna umiej¢tnos¢ lekarza i pielggniarki w kontakcie tera-
peutycznym z chorym i w pomaganiu, a takze w zrozumieniu cierpienia pacjenta. Ma to
zwiazek z panujacym wsrod badaczy interesujacych sie zjawiskiem empatii przekona-
niem, popartym w znacznej mierze wynikami empirycznych badan, ze umiejg¢tnosci em-
patyczne sprzyjaja nawiazywaniu pozytywnych relacji spotecznych, a takze realizowa-
niu tzw. zawodow pomocowych, takich jak terapeuta, lekarz czy pielggniarka. Ponadto
empatia $wiadczy o dojrzatosci psychicznej, a osoby empatyczne maja wysokie poczu-
cie wlasnej wartosci, ktore utatwia im nawiazywanie dojrzatych relacji i akceptacje dru-
giej osoby.

W literaturze przedmiotu dos$¢ konsekwentnie sa opisywane czynniki osobowoscio-
we, ktore powoduja podatnos¢ na procesy wypalenia — jest to niski poziom tzw. odpor-
nosci psychicznej (Maslach, 2001; Schaufeli, Enzmann, 1998). Osoby odporne psy-
chiczne cechuje sktonnos¢ do silnego angazowania si¢ w to, co robig, otwarto$¢ na
zmiany, interpretowanie wydarzen stresujacych jako wyzwan oraz poczucie kontroli nad
wydarzeniami i wlasnym zyciem (Heszen-Niejodek, 2000). Wskazniki wypalenia sg
zwykle wyzsze u 0séb radzacych sobie ze stresem w sposob bierny, unikowy (Maslach,
2001; Schaufeli, Enzmann, 1998). Skorelowana ze wszystkimi wymiarami wypalenia
jest niska samoocena, trudno stwierdzi¢, czy jest ona czynnikiem usposabiajacym do



wypalenia, czy raczej jego konsekwencja (Janssen, Schaufeli, Houkes, 1999). Z badan
wynika réwniez (Halbesleben, Buckley, 2004; Maslach i in., 2001; Schaufeli, Enzmann,
1998), ze wypaleniu sprzyja gtownie wysoki poziom neurotycznosci. Na wymiar ten
sktadaja si¢: lek, wrogos¢, impulsywnosé, nadwrazliwos¢ i niesmiatos¢ (Strelau, 2000).
W kontekscie zaprezentowanych badan roéwniez w tej czgsci zawarto refleksje dotyczace
wypalenia zawodowego w relacji do empatii.

Druga czg$¢ pracy to wyniki badan wlasnych, dotyczacych wypalenia zawodowego
1 empatii w grupie lekarzy i pielggniarek pracujacych w specjalnosciach: zabiegowej,
niezabiegowej i podstawowej opieki zdrowotnej (stanowiace zasadniczy przedmiot ni-
niejszej pracy), natomiast trzecia jest proba szerszego spojrzenia na wyniki badan pra-
cownikow ochrony zdrowia w kontekscie zwiazku wypalenia i empatii.

Wyniki przeprowadzonej analizy moga okazac si¢ przydatne w rozwoju i doskonale-
niu empatii, w docenieniu jej znaczenia w relacjach pomagania, a takze moga wplynac
na poglebienie §wiadomosci zagrozenia, jakie niesie z soba syndrom wypalenia zawodo-
wego, zar6wno samym pracownikom, catej instytucji, jak i spoteczefistwu. Rozwdj em-
patii dojrzatej oraz umiej¢tnos¢ kontrolowania wrazliwosci empatycznej w kontaktach
z pacjentem moga chroni¢ lekarzy i pielggniarki przed rozwojem symptomoéw zespotu
wypalenia zawodowego.






1. Syndrom wypalenia zawodowego

Problematyka stresu i wypalenia zawodowego podejmowana jest w literaturze psycho-
logicznej od lat siedemdziesiatych XX wieku. Samo okre$lenie ,,wypalenie si¢” (burn-
out), cho¢ metaforyczne, oddaje trafnie istote do§wiadczanego przez jednostke wyczer-
pania sit na skutek silnie stresujacych warunkow pracy. Zostalo ono wprowadzone do
jezyka nauki we wczesnych latach siedemdziesiatych w Ameryce — rownolegle 1 nieza-
leznie od siebie — przez psychiatre Herberta Freudenbergera i psychologa spotecznego
Christing Maslach.

Freudenberger (1974), obserwujac wolontariuszy pracujacych z mtodocianymi nar-
komanami, zauwazyt u nich po uptywie roku wyczerpanie sit i zniechgcenie do dalszej
dziatalno$ci charytatywnej, co nazwal wypaleniem, a sprowokowane tym spostrzeze-
niem badania kontynuowat w ramach swojej praktyki psychiatrycznej. Podobny kieru-
nek badan podje¢li pdzniej inni badacze (Edelwich, Brodsky, 1980; Farber, 1983; Harrison,
1983).

Réwnoczesnie na Uniwersytecie Berkeley Maslach ze swoimi wspoétpracownikami
(1976) zaczeta analizowaé wystepujace u pracownikow zawoddéw spotecznych pewne
negatywne objawy. Osoby reprezentujace zawody polegajace na niesieniu pomocy in-
nym (lekarze, pielegniarki, nauczyciele, wychowawcy, policjanci i pracownicy spotecz-
ni) w analizie wlasnych doswiadczen w srodowisku pracy zwracaly uwage na emocjo-
nalne wyczerpanie, zanik uczuciowosci, negatywne postawy w postrzeganiu siebie
1 innych. Zjawisko to Maslach nazwala terminem ,,wypalenie si¢”, a okolicznosci zain-
teresowania syndromem wypalenia zawodowego wptynely na dalsze analizy tego zjawi-
ska, odmienne od zainicjowanych przez Freudenbergera, ktéry skoncentrowal si¢ na
analizach klinicznych 1 wypracowaniu specyficznych form pomocy psychologiczne;.
Maslach swoimi spostrzezeniami zainteresowata innych psychologdéw spotecznych z wie-
lu krajow, opracowata narzedzia do pomiaru wypalenia — MBI, uwzgledniajac przy tym
gtéwnie strukture i dynamike tego zjawiska. Zostaly podjete migdzynarodowe badania
oparte na tym narzedziu (Schaufeli, Maslach, Marek, 1993). Istotna kwestia rozwoju
problematyki wypalenia bylo to, ze przebiegat on niezaleznie od szerokiego nurtu badan
nad stresem zawodowym, ktory koncentrowat si¢ na stresie wynikajacym ze srodowiska
pracy zwiazanego z przemystem, a nie z zawodami spotecznymi. Teoretycznych pod-
staw do analizy przeciazenia pojawiajacego si¢ w zawodach spotecznych w kategoriach
stresu dostarczyta interakcyjna analiza stresu wypracowana przez Lazarusa i wspotpra-
cownikow (Lazarus, 1982; 1986; 1991; 1993a; 1993b; Lazarus, Folkman, 1984; 1987;
Jeruzalem, 1993). Stres spoteczny ujmowany jest tu jako dynamiczna sekwencja powia-
zanych procesow, interpretacji i wartosciowania stresorow (ocena pierwotna) oraz oceny
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wlasnych kompetencji i zasobdw (ocena wtorna), jak rowniez powtornej oceny skutecz-
nosci sposobow zmagania si¢ z obcigzeniami wystepujacymi w miejscu pracy, czesto
wymagajacej bliskich kontaktow i troski o dobro cztowieka (Sgk, 1994). Zostato to wy-
korzystane m.in. w teoriach dopasowania, w ktdrych podkresla si¢ na gruncie psycholo-
gii pracy, jak wazne jest dopasowanie do potrzeb cztowieka zardwno obiektywnych ele-
mentow Srodowiska, jak i subiektywnych, obejmujacych sfer¢ spostrzegania pracy
i siebie. To dobre dopasowanie zwigkszajace wydajnos¢ pracy, zmniejszajace absencje
oraz podnoszace satysfakcje z pracy i zycia podkreslaja zwolennicy interakcjonizmu
(m.in. Campbell i in., 1970; Caplan, 1983; 1987a; 1987b; Edwards, Cooper, 1990; Cox,
Ferguson, 1991; Edwards, Caplan, Van Harrison, 1998; Fay, Sonnentag, Fresk, 1998).
Natomiast brak lub niedostateczne dopasowanie prowadzi do stresu psychologicznego,
a tym samym do wypalenia zawodowego (Banka, 2000).

Schaufeli i Enzmann (1998) poddali analizie opisywane w literaturze $wiatowe;j
przyczyny oraz uwarunkowania dynamicznej progresji stresu zawodowego oraz wypa-
lenia i uporzadkowali wyodrgbnione czynniki w kilka grup. Przyktadowo, do jednej znich
naleza przyczyny wynikajace ze wzrostu zatrudnienia w zawodach spotecznych — anali-
za zatrudnienia w Stanach Zjednoczonych wskazuje, ze liczba pielggniarek, nauczycieli
i pracownikéw socjalnych rosnie najszybciej, a sa to zawody o duzym ryzyku wypalenia
zawodowego, wymagaja bowiem pomagania osobom potrzebujacym (Ritkin, 1995).

W zyciu spotecznym obserwowana jest w ostatnich latach narastajaca koncentracja
jednostki na sobie, autokreacja, wyobcowanie, anonimowos¢, przy jednoczesnym
zmniejszeniu znaczenia rodziny i sasiedztwa. W potaczeniu z problemami srodowiska
pracy, w ktorym pracownikom stawia si¢ coraz wyzsze wymagania w odniesieniu do ich
umiejetnosci, kompetencji, wydolnosci, dyspozycyjnosci i jakosci wykonywanych ustug
(Paoli, 1997), moze to powodowaé nasilenie si¢ stresu oraz wypalenie. Zauwazyt to
rowniez Lasch (1979), dodajac, ze poczucie zagrozenia i nadmierna koncentracja na
sobie (narcyzm) pozostaja w zwigzku z mniejszymi umiejgtnosciami radzenia sobie
z frustracja 1 napigciem.

Wypalenie zawodowe moze wynikaé réwniez z nierealistycznych oczekiwan pra-
cownikow wobec podejmowanej pracy, sposobu petnienia rol zawodowych czy mozli-
wosci osiagnigcia pozycji spotecznej poprzez wykonywana prace, jak rowniez z upadku
prestizu wielu tradycyjnych zawodow spotecznych (Cherniss, 1980a).

Tucholska (2003) jest podobnego zdania, szczegdlnie w odniesieniu do poczatkuja-
cych pracownikow, twierdzac, ze realia pracy — pelne przepisow, regul, norm, sztywnych
ramowych terminow, czynig rzeczywistos¢ zawodowa rézng od wyobrazen i przekonan
o niezalezno$ci i swobodzie pracownika, co czesto bywa stresogenne. Ponadto znieche-
cenie i rozczarowania mogg nasila¢ nieche¢¢, kiedy prace postrzega si¢ jako wyzwanie,
dajace szanse na petng samorealizacje¢, a codzienno$¢ w pracy niestety taczy si¢ z wyko-
nywaniem rutynowych czynnosci. Autorka ta twierdzi rdwniez, ze frustracje moga spo-
wodowac niespetnione oczekiwania co do otwartych, zyczliwych relacji wsrod wspdt-
pracownikdéw, gdyz osoba podejmujaca zatrudnienie moze dotkliwie odbiera¢
rywalizacje, konkurencyjnos¢, brak ufnosci i zyczliwosci w miejscu pracy. Czgsto mio-
dy pracownik, np. pielegniarka, dodatkowo zaktada optymalna wspolprace z pacjentami
1 jest przekonana, Zze relacje bedg petne zrozumienia i zyczliwos$ci, natomiast doswiad-
czenie pokazuje, ze wigkszos¢ podopiecznych zachowuje si¢ inaczej, co powoduje wy-
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czerpanie sit i rozczarowanie. Dlatego bardzo wazne jest ksztaltowanie oczekiwan reali-
stycznych w nastawieniach zawodowych oraz konieczno$é¢ wprowadzenia czasu na
adaptacje do roli zawodowej w Srodowisku pracy w atmosferze zrozumienia oraz wspar-
cia, a nie kontroli i rywalizacji. Potwierdzaja to Schaufeli i Enzmann (1998), wskazujac
ponadto, ze wypalenie moze by¢ wywotywane coraz mniej korzystnymi warunkami za-
trudniania — np. oferowanie pracy tylko na czgs¢ etatu — co sprawia, ze rosnie liczba
pracownikéw rozczarowanych (Rifkin,1995).

Jak podaje Tucholska (2003), réwniez zwigkszone obcigzenie oraz brak bezpieczen-
stwa i pewnosci co do dalszego zatrudnienia prowadza do spadku zadowolenia, zniechg-
cenia i poczucia wyczerpania. Autorka ta twierdzi takze, ze sposréd wszystkich wymie-
nionych czynnikdéw cztery sa specyficzne dla wypalenia: ekspansja sektora spotecznego,
wzrost psychicznych obciazen, upadek prestizu zawodowego oraz nierealistyczne ocze-
kiwania zawodowe. Pozostate, takie jak tatwos$¢ diagnozowania swoich problemow jako
stres, wzrost indywidualizacji w spoleczenstwie czy niekorzystne warunki zatrudnienia,
raczej nasilajg stres, a posrednio wptywaja na wypalenie.

W podsumowaniu tych rozwazan mozna stwierdzi¢, ze lekarze i pielggniarki sa
szczegoOlnie narazeni na stres i wypalenie, gdyz pelnione przez nich role polegajq na
bliskim kontakcie interpersonalnym, wymagaja troski, zaangazowania osobistego oraz
odpowiedzialnego kontaktowania si¢ z pacjentami i ich rodzinami. Sg oni zatem przed-
stawicielami zawodow spotecznych, w ktérych przypadku bliska, zaangazowana inter-
akcja z drugim czlowiekiem stanowi istot¢ profesjonalnego dziatania i warunkuje
w danym zawodzie rozwdj i1 sukces, co zostalo zauwazone przez Maslach, Schaufeli
i Leitera (2001).

1.1. Pojecie wypalenia zawodowego

Maslach, autorka podstawowych publikacji na temat wypalenia zawodowego, opraco-
wata wraz ze wspotpracownikami definicje tego terminu, ktora mowi, ze jest to ,,zespot
wyczerpania emocjonalnego, depersonalizacji i obnizonego poczucia dokonan osobi-
stych, ktory moze wystapi¢ u 0sob pracujacych z innymi ludzmi w pewien okreslony
sposob” (Maslach, 2007, s. 15). Wyczerpanie emocjonalne wedtug Maslach (1980) od-
nosi si¢ do poczucia danej osoby, ze jest nadmiernie obcigzona emocjonalnie, a jej zaso-
by emocji zostaty w znacznym stopniu uszczuplone. Depersonalizacja dotyczy negatyw-
nego, bezdusznego lub zbyt obojg¢tnego reagowania na innych ludzi, ktérzy zwykle sa
odbiorcami ustug danej osoby lub przedmiotem opieki z jej strony. Obnizone poczucie
dokonan osobistych odnosi si¢ do spadku poczucia wtasnej kompetencji i sukceséw
w pracy. Wypalenie zawodowe jest zjawiskiem bardzo niekorzystnym, a walka z nim
wymaga stosowania skutecznych metod rozpoznawania oraz pomiaru jego poziomu
1 powinna si¢ toczy¢ na dwoch ptaszczyznach — indywidualnej i systemowe;.
Analizujac objawy wystgpujace u 0sob z zespotem wypalenia zawodowego, Maslach
(2001; 2007) zwrdcita uwage na relacje pomiedzy udzielajacymi pomocy oraz ja otrzy-
mujacymi i stosunek tej pierwszej grupy do samych siebie. Ten interpersonalny aspekt
uznata za najwazniejszy dla wiasnej koncepcji wypalenia. Autorka ta jako pierwsza
zwrdcita uwage na triade objawdw: zmeczenie emocjonalne 1 fizyczne, powstajace na
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skutek intensywnego przezywania probleméw innych osdb, cynizm i negatywny stosu-
nek do innych ludzi, bedacy reakcja obronng przed zmeczeniem, oraz poczucie niespet-
nienia w roli zawodowej, objawiajace si¢ frustracja.

Fenomen wypalenia zawodowego, majacy podloze spoteczno-psychologiczne,
Freudenberger (1974) zdefiniowat jako spadek poziomu energii u pracownika, pojawia-
jacy sig¢ na skutek przytloczenia problemami innych. Stan ten dotyczy ludzi, ktérzy w ra-
mach pracy zawodowej wchodza w relacje interpersonalne nacechowane duzym tadun-
kiem emocjonalnym. Do jego objawow autor zaliczyl: poczucie fizycznego
i psychicznego wyczerpania, niecierpliwos¢, nadmierng sktonno$é do irytacji, znudzenie
1 cynizm, izolowanie si¢ 1 thumienie uczu¢, postawe wyzszosci 1 nicomylnosci z jedno-
czesnym poczuciem niedoceniania, podejrzliwos¢, zaktocenia orientacji i zaburzenia
psychosomatyczne.

Natomiast Cherniss (1980a) okres$la wypalenie zawodowe jako proces, w ktdorym
zachodza negatywne zmiany postaw i zachowan pod wptywem napigcia wywolanego
praca, kiedy to wymagania stawiane w miejscu zatrudnienia wyczerpuja i przekraczajq
mozliwosci indywidualnych zasobow. Podobnie Edelwich i Brodsky (1980), opisujac
syndrom wypalenia zawodowego, nazwali go progresywng utrata idealizmu, energii
i celu w pracy, doswiadczang przez ludzi w zawodach zwiazanych z pomaganiem jako
skutek ich pracy.

Inng definicj¢ wypalenia zawodowego podaja Emener, Luck i Gohs (1982), okresla-
jac ten zespot jako stan fizycznego i psychicznego wyczerpania, ktory powstaje w wyni-
ku dziatania dlugotrwatych negatywnych uczu¢, rozwijajacych si¢ zar6wno w pracy, jak
1 w obrazie wlasnym cztowieka. Natomiast wedtug Shirom (1989) do objawéw syndro-
mu wypalenia zawodowego naleza: fizyczne zmeczenie, wyczerpanie emocjonalne
1 znuzenie poznawcze.

Niektorzy autorzy (Gillespie, 1980, za: Fengler, 2000) wyrdzniaja: aktywne wypale-
nie, wywolane przez aspekty instytucjonalne, a takze zewngtrzne wydarzenia oraz wa-
runki pracy — stawianie zbyt wielu wymagan, jak réwniez wypalenie bierne, ujawniajace
si¢ w postaci wewngtrznych reakcji na uprzednio wymienione przyczyny, spowodowane
zbyt mala odpornoscia i ograniczonymi mozliwosciami radzenia sobie w sytuacjach
trudnych. Czgsto wypalenie pozostaje w $cistej zaleznosci od sity obciazen i podatnosci
na ich wptyw.

Wypalenie, czasami nazywane tez syndromem wyczerpania, jest opisywane roéwniez
(Burisch, 1989) jako powoli zaczynajacy si¢ lub nagle ujawniajacy si¢ stan wyczerpania
cielesnego, duchowego Iub uczuciowego, wystgpujacy w zyciu zawodowym, w czasie
wolnym od pracy, w kregu przyjaciot, w zwiazku partnerskim i w rodzinie, czgsto po-
wiazany z awersja, mdtosciami i mys$lami o ucieczce. Poprzedzony jest charakterystycz-
nym, dtugotrwatym przerostem wymagan bez odpowiedniego srodka rdwnowazacego.

Problematyka wypalenia, zdaniem Pines (2007), nie zostata wywiedziona z teorii
psychologicznej, lecz wylonita si¢ jako problem spoteczny bedacy pochodna trudnych,
stresujacych warunkow pracy konkretnych osob. Podkresla tez, ze wsrod badaczy wypa-
lenia zawodowego nie ma catkowitej zgodnosci co do definicji ze wzgledu na ztozonosé
zjawiska, pojawiajacych si¢ problemdéw metodologicznych, zwigzanych z konstrukcja
narzgdzi pomiarowych, nie do konca okreslony zakres symptomow tego procesu, co
z kolei powoduje trudnos$ci okreslenia granic miedzy wypaleniem zawodowym a stre-
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sem, zmgczeniem, alienacja, depresja czy kryzysem egzystencjalnym. Dodaje, ze specy-
ficzna cecha odrdzniajaca wypalenie od tych pojec jest fakt, ze stanowi ono zawsze
koncowy proces stopniowej utraty ztudzen (rozczarowania) co do mozliwosci znalezie-
nia sensu zycia w pracy zawodowej. Z reguly wystepuje ono tylko u oséb z duzymi
oczekiwaniami, ktére pracuja przez dhugi czas w sytuacjach emocjonalnie obciazajacych
— czesto z ludZzmi. Inna wazna roznica polega na tym, ze wypalenie zawodowe jest zja-
wiskiem o wiele bardziej specyficznym, podczas gdy stres i zmgczenie zdarzaja si¢ kaz-
demu i moga by¢ wynikiem niezliczonych sytuacji, przyktadowo konfliktow, utraty pra-
¢y, choroby i1 probleméw w zyciu osobistym (Pines, 2007). Jezeli chodzi o stres, to
Lazarus rozréznia trzy typy stresu: uktadowy, psychologiczny i spoteczny (za: Monat,
Lazarus, 1985). Stres uktadowy wiaze si¢ przede wszystkim z zaburzeniami w uktadach
tkankowych, stres psychologiczny z czynnikami poznawczymi, prowadzacymi do oceny
zagrozenia, a stres spoteczny z zaktoceniem jednostki spotecznej Iub systemu spotecz-
nego. Natomiast zmgczenie fizyczne, jak okresla to Pines (2007), charakteryzuje si¢ tym,
ze po wypoczynku mozna od razu dojs$¢ do siebie, podczas gdy w przypadku wypalenia
tego rezultatu nie mozna tak szybko uzyskac, a samo zmgczenie fizyczne mozna zaliczy¢
do pozytywnych doznan, podczas gdy wyczerpanie fizyczne w wypaleniu to odczucie
bardzo rézne od ,,normalnego” fizycznego zmeczenia.

Depresja, alienacja i kryzys egzystencjalny sa doswiadczeniami cato$§ciowymi i ogol-
nymi, ktére wptywaja na wszystkie aspekty zycia danej osoby, podczas gdy wypalenie
jest doswiadczeniem charakterystycznym dla ludzi, ktorzy przez dlugi czas pracuja
w sytuacjach emocjonalnie obciazajacych (Pines, 2007). Depresja, wedlug DSM 111, jest
nastrojem dysforycznym, czyli utrata zainteresowania wszystkimi lub prawie wszystki-
mi zajgciami oraz zanikiem czerpanej z nich przyjemnosci. Nastrdj dysforyczny okresla
si¢ jako przygngbienie, smutek, chandre, rozpacz itd. W przeciwienstwie do wypalenia
depresja przenika wszystko. Natomiast alienacja jest ogdlnym do§wiadczeniem u ludzi,
ktérzy nigdy nie oczekiwali od swojej pracy niczego innego poza zaplata (Pines, 2007),
a kryzys egzystencjalny to, ogdlnie ujmujac, poczucie, ze nie ma si¢ po co zy¢ i nie moz-
na sie spodziewac niczego dobrego (Maddi, 1967; 1970).

W podsumowaniu definiowania wypalenia zawodowego mozna postuzy¢ si¢ synteza
Pines (2007), ktora stwierdzita, ze chociaz przytoczone okreslenia wypalenia zawodo-
wego roznia si¢ miedzy soba pod pewnymi wzgledami, to jednak wedle wszystkich spo-
tykanych w literaturze naukowej definicji, a zwlaszcza Freudenbergera, Maslach oraz
Pines 1 Aronsona, wypalenie jest rozpatrywane jako stan zmeczenia i wyczerpania emo-
cjonalnego, ktory jest koncowym wynikiem stopniowego procesu utraty ztudzen (roz-
czarowania). Autorka ta dodaje, ze przyktadowo dla Freudenbergera proces ten jest spo-
wodowany przez niepowodzenie w realizacji oczekiwanego i pozadanego celu, podczas
gdy Maslach za przyczyne¢ tego procesu uznaje ,,prace z ludzmi”, a sama jest zwolen-
niczka opinii, jakoby wypalenie bylo powodowane przez dlugotrwale zaangazowanie
W sytuacje obciazajace pod wzgledem emocjonalnym.

Jednak chcac wskaza¢ najodpowiedniejszg koncepcj¢ podejscia do problemu wypa-
lenia dla analizowanej w tej pracy grupy zawodowej lekarzy i pielggniarek, mozna skta-
nia¢ si¢ do definicji wypalenia zawodowego w uj¢ciu wielowymiarowym Maslach, gdyz
wyakcentowanie doswiadczanego przez jednostke stresu w splocie spotecznych uwarun-
kowan pozwala odrézni¢ wypalenie od innych, zwiazanych z pracg zawodowa, przy-
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krych doswiadczen i stresow (Maslach, 1982b). Ponadto przemawia za tym jej uniwer-
salno$¢ 1 wielowymiarowe podejscie oraz specyfika tych grup pracowniczych.

Wypalenie si¢ w zawodzie Maslach (1998b) nazywa utratq troski o cziowieka, ponie-
waz wiaze si¢ ono z profesjami z natury swej zajmujacymi si¢ z innymi ludzmi, a jego
objawy lacza si¢ w pewnego rodzaju dehumanizacj¢ w podejsciu do innego cztowieka.
Wspdlna cecha tych grup zawodowych jest ciagly kontakt z drugim cztowiekiem jako
podmiotem pracy oraz obraz pacjenta, z roznych wzgledéw bedacego w trudnej sytuacji,
potrzebujacego pomocy, wymagajacego szczegolnej troski i uwagi. Jest to takze ko-
nieczno$¢ duzego zaangazowania si¢ i poswigcenia, radzenia sobie z obciazeniem prze-
zyciami 1 sytuacja chorych.

Maslach wraz ze wspoétpracownikami (Maslach, Goldberg, 1998) dostrzega wypale-
nie zaréwno jako problem zawodowy, jak i kliniczny, a rozpatruje go w trzech niezalez-
nych wymiarach (Maslach, Goldberg, 1998):

Wyczerpanie emocjonalne — odnosi si¢ do uczucia nadwergzenia emocjonalnego
1 pozbawienia zasobdw emocjonalnych danej osoby. Przyczyny to przepracowanie
i konflikty personalne w miejscu pracy. Brakuje jej energii, by stawi¢ czola kolejnym
dniom i pomaga¢ innym osobom w potrzebie. Jest to podstawowy wymiar napiecia
w wypaleniu.

Depersonalizacja — odnosi si¢ do negatywnych, bezdusznych reakcji na innych, co
czesto wigze sie z utrata idealizmu. Zazwyczaj rozwija si¢ w odpowiedzi na wyczerpanie
emocjonalne i na poczatku stanowi element ochronny — bufor. Jednak istnieje ryzyko, ze
zdystansowanie, oddzielenie przerodzi si¢ w dehumanizacj¢. Komponent depersonaliza-
cji odpowiada interpersonalnemu wymiarowi wypalenia.

Obnizenie poczucia osiagnig¢é osobistych — odnosi si¢ do pogorszenia poczucia
kompetencji i produktywnos$ci w pracy. To poczucie pogorszonej wydajnosci powiazane
jest z depresja 1 niezdolnoscia radzenia sobie z wymogami pracy i moze si¢ nasila¢, gdy
brakuje wsparcia spotecznego oraz mozliwosci rozwoju zawodowego. U pracownikow
pojawia si¢ wowczas poczucie nieadekwatnosci w zakresie pomocy pacjentom, ktdore
prowadzi do porazki. Ten komponent odpowiada wymiarowi samooceny wypalenia.

1.1.1. Wypalenie zawodowe w perspektywie wielowymiarowej

W badaniach nad wypaleniem zawodowym przelomowe okazato si¢ opublikowanie
przez Maslach (1982b) oryginalnej koncepcji traktujacej zjawisko w plaszczyznie wie-
lowymiarowej. To wtasnie ona uporzadkowata jego obraz kliniczny, uwypuklajac gene-
z¢ 1 dynamike tego syndromu. Autorka ta uwaza, ze zespot burnout, czyli wypalenia
zawodowego, dotyczy w szczegdlnosci osdb intensywnie zaangazowanych w intymne
problemy innych ludzi natury psychologicznej, spotecznej i fizycznej. Dla Maslach wy-
palenie jest procesem destrukcyjnym, odpowiedzialnym za niskie morale pracownikow,
absencj¢ chorobowa, ptynnos¢ kadr oraz obnizenie jakosci ustug $wiadczonych potrze-
bujacym przez stuzbe zdrowia i opieke spoteczna. State Iub ciagle powtarzajace si¢ po-
budzenie emocjonalne oraz nadmierny chroniczny stres uznaje ona za bardzo obciazaja-
ce doznanie dla kazdej istoty ludzkiej, niejednokrotnie odbierajace zdolno$¢ do pracy.
Trojsktadnikowa definicja wypalenia, przedstawiona przez Maslach (1982a), wraz
z odpowiadajacym jej narzedziem pomiarowym, nie zostata wyprowadzona z zadnej
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istniejacej teorii, lecz opracowana na podstawie wieloletnich badan eksploracyjnych.
Wypracowanie wielowymiarowego modelu wypalenia przebiegatlo w dwodch fazach.
Pierwsza z nich obejmowata zbieranie danych za pomoca wywiadu i obserwacji, prowa-
dzonych przez Maslach i jej wspotpracownikow. Druga faza charakteryzowata si¢ rozle-
glymi badaniami psychometrycznymi, w ktérych wykorzystano seri¢ kwestionariuszo-
wych metod samoopisu.

Wielowymiarowy model wypalenia zawodowego uwzglednia trzy podstawowe dy-

mensje (Maslach, 1993; 1998a):

e Emocjonalne wyczerpanie — cechuje je poczucie nadmiernego zmgczenia oraz
wyczerpanie emocjonalnych zasobow. Charakterystyczne dla tego wymiaru sa:
poczucie ogodlnego zmgczenia, brak naturalnej energii i zapatu do dziatania, brak
radosci zycia, zwigkszona drazliwos$¢ oraz impulsywno$¢. Zaznacza si¢ potrzeba
wigkszego wysitku do petienia rol zawodowych. Dotaczajq si¢ do tego liczne
objawy psychosomatyczne. Gléwnymi zrédtami wyczerpania sg: nadmiar obo-
wiazkéw oraz konflikty w pracy. Na ptaszczyznie zawodowej osoba czuje sig¢
wyeksploatowana i wyczerpana, a rdwnoczesnie nie dostrzega mozliwosci rege-
neracji sit. Najczesciej brakuje jej energii, aby rozpoczaé nowy dzien i spotykac
ludzi, ktérym trzeba pomagaé. W ptaszczyznie psychologicznej nastgpuje rozluz-
nienie emocjonalnych wigzi z podopiecznymi, co czesto przybiera formg utraty
przywiazania i bliskosci.

e Depersonalizacja — okresla specyficzny stosunek jednostki do innych, ktory wy-
raza si¢ negatywnym, cynicznym, nadmiernym dystansowaniem si¢ w kontaktach
interpersonalnych, a czesto rowniez utratg idealizmu. Relacje z innymi tracg swoj
dotychczasowy podmiotowy charakter, stajac si¢ bezosobowe, zdepersonalizo-
wane. Depersonalizacja jest pochodng nadmiernego wyczerpania emocjonalnego.
Moze by¢ spostrzegana jako forma samoobrony poprzez tworzenie emocjonalne-
go buforu obojetnosci chronigcego przed kontaktami. Istnieje jednak ryzyko, ze
obojetnos¢ moze prowadzi¢ do apersonalnej postawy wobec innych i dehumani-
zacji.

e Obnizone zadowolenie z osiagnie¢ zawodowych — przejawia si¢ spadkiem poczu-
cia wlasnej kompetencji i wydajnosci pracy. Obnizenie poczucia wtasnej skutecz-
nosci i efektywnosci dzialania moze si¢ wigzaé z depresyjnoscia i trudnos$ciami
w radzeniu sobie z wymaganiami, jakie stawiane sa w pracy, oraz ze stresem
zwiazanym z wykonywanym zawodem.

Sytuacje moze pogarsza¢ brak badz niedostateczne wsparcie ze strony otoczenia,

a takze zaniedbanie przez jednostk¢ podnoszenia profesjonalizmu i kompetencji.
Wystepujacy stan apatyzacji zawodowej moze si¢ taczy¢ z poczuciem bezsensu i posta-
wa rezygnacyjng. Pracownik opieki zdrowotnej obserwuje u siebie wzrost poczucia nie-
adekwatnosci i braku umiejgtnosci potrzebnych do niesienia pomocy pacjentom. W re-
zultacie moze dojs$¢ do btgdnego przekonania o wlasnej nieprzydatnosci.

Wypracowujac wielowymiarowy model wypalenia, Maslach nie poprzestata tylko na

opisie wyodrebnionych komponentow, ale podjeta kwestie ich wzajemnych wspdtzalez-
nosci. Na podstawie zebranych danych empirycznych opowiedziata si¢ za sekwencyj-
nym rozwojem symptomow wypalenia. We wspotpracy z Leiterem (Leiter, Maslach,
1998) opracowata model pokazujacy kolejnos¢ pojawiania si¢ poszczegolnych kompo-
nentow wypalenia. Wynika z niego, ze wypalenie jest pochodna nadmiernego obciazenia
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praca zawodowa, charakteryzuje si¢ fazowym przebiegiem z wyrazna progresja sympto-
moéw. Rozpoczyna si¢ objawami emocjonalnego wyczerpania, ktore w sytuacji braku
wiasciwych zachowan zaradczych prowadza do nadmiernego dystansowania si¢ do trud-
nych spraw zawodowych oraz ich depersonalizacji. W ostatniej fazie nastgpuje brak sa-
tysfakcji zawodowej. Istotnym wktadem w problematyke wypalenia zawodowego jest
wypracowanie technik dystansowania si¢ 0s6b pomagajacych wobec problemdéw pa-
cjentdw. Sg one czesto traktowane jako warunek zmagania si¢ ze stresem emocjonal-
nym, co daje szans¢ na zapewnienie pacjentowi opieki. Dystansowanie to moze zacho-
dzi¢ podczas bezposredniego kontaktu z pacjentem, poprzez nastgpujace techniki
dystansowania (Maslach, 1982b):

e ctykietowanie i uzywanie profesjonalnego zargonu — sposob oddzielania swoich
uczu¢ od problemow innych ludzi; polega na uzywaniu terminéw uprzedmiota-
wiajacych badz okreslania ich w kategoriach relacji funkcjonalnej;

e intelektualizacj¢ — przedstawianie sytuacji w bardziej ogoélnych, a przez to w mnie;j
osobistych kategoriach;

e izolowanie sytuacji — wyodr¢bnienie obszaru zawodowego 1 osobistego;

e poczucie humoru i obracanie wszystkiego w zart — to techniki pozwalajace na
redukcje 1 kontrolg do§wiadczanych emocji, tacznie z takimi zachowaniami jak
wygadanie si¢, uzalanie, poSmianie;

e wycofanie si¢ — zminimalizowanie swojego zaangazowania oraz wywotujacych
stres kontaktow z innymi, zarowno na poziomie psychicznym, jak i fizycznym.

Dystansowanie si¢ poprzez wspomniane techniki umozliwia osobom pracujacym
z pacjentami redukowanie pobudzenia emocjonalnego, a tym samym radzenie sobie ze
stresem zawodowym. Jednak ich stosowanie przez dtuzszy czas doprowadza do obojet-
nosci wobec innych oraz ich probleméw i moze przyczynic¢ si¢ do apersonalnej postawy
wobec nich, co w ocenie Maslach jest symptomem erozji profesjonalizmu.

Istotng zmiana podejscia Maslach i jej wspotpracownikow (Maslach, Goldberg,
1998) do zjawiska wypalenia jest analizowanie go obecnie w szerszej plaszczyznie za-
wodowej. Aktywno$¢ zawodowa zostala umieszczona na kontinuum, na ktérego jednym
krancu jest ,,zaangazowanie”, na drugim za$ ,,wypalenie”. Wypalenie to syndrom skta-
dajacy si¢ z wyczerpania, cynizmu i niedostatecznej efektywnosci. Jest ono przeciw-
stawne do zachowan petnych energii, gotowosci do wspotpracy i charakteryzujacych sig¢
skutecznoscia. Takie cechy aktywnosci wskazuja na zaangazowanie jednostki w petnie-
nie 16l zawodowych. Autorka uwzglednia trzy wymiary, analogicznie jak w przypadku
wypalenia. Tak wigc, wedlug Maslach i Goldberg (1998), zaangazowanie wyraza si¢:

e cnergig — w przeciwienstwie do wyczerpania;

e wspolpraca — przeciwstawiang dystansowaniu si¢ i cynizmowi;

e przekonaniem o wlasnej skutecznoséci — w przeciwienstwie do przekonania o bra-

ku osiagnie¢ zawodowych i nieefektywnosci dziatan.

Obszerne badania zespotu wypalenia zgodnie wskazuja na liniowa zalezno$¢ miedzy
warunkami pracy a wynikami w testach ujmujacych poziom wypalenia. Duze nasilenie
konfliktdw w pracy laczy si¢ z wyraznym wzrostem emocjonalnego wyczerpania, nato-
miast ich brak badZz male nasilenie jest dobrym predyktorem braku wyczerpania.
Podobnie poczucie sukcesdw zawodowych taczy si¢ z relacjami wsparcia 1 wzajemnej
pomocy wsrdd pracownikow, z doskonaleniem swoich umiejetnosci zawodowych, a tak-
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ze z mozliwosciami wptywania na podejmowane w pracy decyzje (Maslach, Goldberg,
1998).

Natomiast wypalenie jest, wedlug wspomnianych autorek, wynikiem niedopasowa-
nia, jakim wysycane jest wspolczesne zycie zawodowe. Niedopasowanie to jest zwiaza-
ne z nadmiernym obcigzeniem w pracy, brakiem kontroli i podejmowania decyzji co do
pelionych rol, niedostatecznym wynagrodzeniem, brakiem sprawiedliwosci i doswiad-
czaniem konfliktéw wartosci.

Tucholska (2001) przedstawita graficznie wspomniane formy niedopasowania opisy-
wane przez Maslach i wspdtpracownikow (Maslach, 1998; Maslach, Leiter, 1997; Leiter,
Maslach, 1998) w nastgpujacy sposob (ryc. 1).

Osoba < Praca zawodowa
Obciazenie praca
Kontrola
Niedopasowanie . Doopasowanie
Wynagrodzenie
Wspolnotowosé
Sprawiedliwos$é
Wartosci
Wypalenie Zaangazowanie
wyczerpanie energia zyciowa
cynizm/depersonalizacja wspotpraca
nieskutecznos$c¢/brak satysfakciji skutecznos$¢ dziatania

Ryc. 1. Model obszaréw dopasowania zawodowego wedtug Maslach i wsp. (za: Tucholska, 2001,
s. 310)

Wymienione w modelu formy niedopasowania (ryc. 1) mozna scharakteryzowaé
W nastepujacy sposob (za: Tucholska, 2001).

Zbyt duze obcigzenie praca — zachodzi wtedy, gdy jednemu pracownikowi przy-
dziela si¢ zbyt wiele zadan w jednym czasie lub sa to zadania zbyt ztoZzone i obciazajace
dla jednego pracownika oraz gdy pracownik nie ma zapewnionych odpowiednich $rod-
kéw do wykonania powierzanych mu zadan. Sytuacja taka zdarza si¢ czesto, gdy w miej-
scu pracy brakuje personelu lub wowczas, gdy pracownik rezygnuje z przystugujacej mu
przerwy w pracy lub ja skraca, aby w ten sposdb sprosta¢ postawionym mu zadaniom.
Taka przedtuzajaca si¢ sytuacja prowadzi do chronicznego przemegczenia pracownika, co
uniemozliwia mu odzyskanie sit i powrdt do rownowagi.

Brak kontroli i wspoldecydowania — wystepuje wowczas, gdy pracownik nie ma
mozliwosci samodzielnego dokonywania wybordw i rozwigzywania problemoéw zwia-
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zanych z wykonywana przez siebie praca, a jego dziatania ograniczane sa W znaczny
sposob poprzez nadzor przelozonych lub sztywne przestrzeganie narzuconych zasad.
Inng sytuacja, ograniczajaca samodzielne podejmowanie decyzji przez pracownika, jest
praca w ciaglym pospiechu i chaosie — co sprawia, ze pracownik realizuje zadania we-
dlug odgérnego schematu, nie majac mozliwosci wprowadzenia wlasnych pomystow.
Innym czynnikiem, ktéry powoduje zmniejszenie mozliwosci wspoldecydowania, jest
brak autonomii, przejawiajacy si¢ zawodowa zaleznoscia od innych osob — przyktado-
wo, praca polega gldwnie na wykonywaniu polecen innej osoby, ktéra niezastuzenie
otrzymuje cala nagrodg za osiagniete rezultaty, chociaz jest tylko poleceniodawca. Taka
sytuacja rodzi w pracownikach poczucie niesprawiedliwosci, ktére — wedtug Maslach —
stanowi kolejna form¢ niedopasowania.

Brak sprawiedliwos$ci — wystgpuje w sytuacji, gdy nie ma wyraznie okre$lonych
regul, norm i zasad funkcjonowania struktur organizacyjnych. Brak sprawiedliwosci
moze przybiera¢ form¢ nierdwnego traktowania pracownikdw, niesprawiedliwego po-
dzialu obowiazkow, przydzielania nagrod, niesprawiedliwej, subiektywnej oceny pra-
cownika.

Niesprawiedliwos¢ jest potegowana, gdy pracownik nie ma mozliwosci obrony, do-
chodzenia wtasnych racji oraz obiektywnej oceny sytuacji. W konsekwencji powoduje
to u niego narastanie poczucia krzywdy.

Rozpad wspolnoty — pojawia si¢, gdy w grupie wspotpracownikéw istnieja powta-
rzajace si¢ konflikty, ktdre nierozwigzywane nawarstwiaja si¢, powodujac pojawienie
si¢ migdzy nimi takich uczu¢, jak wrogo$¢ i brak zaufania. Staje si¢ to przyczyna dodat-
kowych sytuacji stresowych, a pracownicy przestajg utrzymywac miedzy soba pozytyw-
ne relacje interpersonalne, zwigksza si¢ podejrzliwosé, nieufnos$¢ i zmniejsza sig¢, co
niezmiernie wazne, mozliwos$¢ wsparcia spotecznego, ktore jest bardzo istotne w zapo-
bieganiu wypaleniu zawodowemu. Taka sytuacja jest szczegolnie niekorzystna w zawo-
dach, w ktorych praca jest wykonywana zespotowo i powinna by¢ oparta na zaufaniu
1 szczerosci.

Konflikt warto$ci — wystepuje wowczas, gdy dochodzi do rozbieznosci migdzy wy-
mogami stawianymi w pracy a osobistymi standardami jednostki. Mogg mieé¢ miejsce
takie sytuacje, w ktorych jednostka czuje si¢ zobligowana czy wrecz naktaniana do nie-
etycznych dziatan badz zachowan, czy tez oczekuje si¢ od niej takich form aktywnosci
zawodowej, ktore nie przystaja do jej systemu wartosci. Na przyktad petniac role zawo-
dowe, pracownik moze by¢ przymuszany do kltamstwa lub oszustwa albo oczekuje si¢
od niego unikania méwienia prawdy. Innym zroédtem konfliktu warto$ci w pracy moze
stac si¢ doswiadczanie rozbieznosci migdzy wzniostym przestaniem (misja) a stosowana
na co dzien praktyka badz obecnos¢ ukrytych, niejasnych celéw czy zadan instytucji.
Kolejnym przyktadem jest sytuacja, w ktorej pracownik jest zmuszany do wykonywania
zadan, ktore nie sg zgodne z jego kwalifikacjami lub wykraczaja poza zakres jego obo-
wiazkow zawodowych.

Niedostateczne wynagrodzenie oznacza nie tylko niska gratyfikacj¢ finansowa za
wykonang prace, lecz ma rowniez szerszy wymiar. Nalezy tu wymieni¢ takie formy, jak:
brak uznania, pochwaty, niski prestiz wykonywanego zawodu, deprecjonowanie znacze-
nia wykonanego zadania, jak rowniez samego pracownika. Niedostateczne wynagrodze-
nie 1 brak uznania za osiagnigcia moga by¢ okazywane przez przetozonych, wspotpra-
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cownikéw oraz podopiecznych, ktérzy umniejszaja znaczenie wysitku i poswigcenia
danego pracownika dla konkretnej sprawy. Rowniez za niedostateczne wynagrodzenie
mozemy uznac sytuacje, w ktdrej sam pracownik umniejsza swoje dokonania, pozbawia
si¢ poczucia dumy i satysfakcji z wlasnych osiagni¢¢; taka postawa wynika z niskiego
poczucia wlasnej wartosci. Szeroko rozumiane niedostateczne wynagrodzenie staje si¢
przyczyna niezadowolenia oraz frustracji (pracownik nie otrzymuje odpowiedniej graty-
fikacji za wykonywana pracg) i zwigksza poczucie niedopasowania.

Wymienione obszary niedopasowania (za: Tucholska, 2001) nie wystepuja samo-
dzielnie, w izolacji od pozostatych, lecz moga na siebie wzajemnie wptywaé — wzmac-
nia¢ lub ostabia¢ znaczenie poszczegolnych form niedopasowania badz naktadac si¢ na
siebie.

Zaproponowany przez Maslach 1 wspotpracownikow trojwymiarowy model wypale-
nia zawodowego jest powszechnie akceptowany i stosowany w badaniu problematyki
wypalenia zawodowego. Podsumowujac, mozna podkresli¢ wktad badaczy w wyjasnie-
nie przyczyn, struktury i dynamiki, opracowanie ogdlnej teorii wypalenia, nawiazujacej
do interakcyjnej koncepcji stresu, szczeg6lnie zas do koncepcji dopasowania pomiedzy
jednostka a praca. Nalezy tez dodad, iz autorzy ci uwazaja, ze przyczyn wypalenia nale-
zy szuka¢ w czynnikach indywidualnych oraz organizacyjno-strukturalnych.

1.1.2. Wypalenie zawodowe w ujeciu egzystencjalnym

Autorka egzystencjalnego modelu wypalenia jest Pines (2007), wedtug ktdrej zasadni-
cza przyczyna wypalenia tkwi w potrzebie sensu zycia. Kazdy czlowiek poszukuje sensu
zycia. Poszukiwanie to jest potezna sita bedaca sposobem radzenia sobie z udrgka spo-
wodowana przez swiadomos¢ kruchosci i $miertelnosci ludzkiego istnienia, a w przeko-
naniu Beckera (1973) mysl o $mierci i strach przed nia sg dla ludzi najwigksza udreka.
Aby unikna¢ i zaprzeczy¢ $mierci, czlowiek — wedhug niego — musi czu¢ si¢ bohaterem,
wiedzieé, ze jego zycie ma sens, niepodwazalne znaczenie, ze liczy si¢ w wyzszym
,kosmicznym” porzadku rzeczy.

Sens zycia jest potrzeba cechujaca dorostego cztowieka, bez jej zaspokojenia nie
moze on normalnie funkcjonowa¢ ani maksymalnie zmobilizowaé wszystkich swoich
zdolnosci (Obuchowski, 1965). Brak poczucia sensu zycia uniemozliwia rozwdj osobo-
wosci poprzez niemoznos¢ utworzenia wiasnej, abstrakcyjnej koncepcji zycia, w ktorej
cztowiek moze si¢ pozytywnie spetnia¢ do konca istnienia (Obuchowski, 1995).

Zdaniem Pines (2007), religia w poréwnaniu z praca dostarcza bardziej przekonuja-
cej odpowiedzi na pytania egzystencjalne, stad ludzie proébujacy znalez¢ sens istnienia
poprzez prace czesciej ulegaja wypaleniu niz ludzie, ktorzy sens ten czerpia z wiary. Dla
autorki jednym z mozliwych wyjasnien czestego wystgpowania wypalenia w obecnych
czasach jest sekularyzacja spoteczenstwa.

Pines 1 wspdtpracownicy definiujg wypalenie jako ,.stan fizycznego, emocjonalnego
i psychicznego wyczerpania, wywotany dlugotrwalym zaangazowaniem w sytuacje
zbytnio obciazajace emocjonalnie” (Pines, Aronson, 1988, s. 9). Fizyczne wyczerpanie
laczy si¢ ze spadkiem energii i sily, poczuciem ciaglego zmeczenia oraz stabosci i towa-
rzysza temu psychosomatyczne i fizyczne dolegliwosci. Natomiast wyczerpanie emo-
cjonalne to zaréwno bezradno$¢ czy brak nadziei, jak i poczucie osaczenia albo zabloko-
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wania, podczas gdy wyczerpanie psychiczne przejawia si¢ obecno$cia negatywnych
postaw wobec siebie, pracy i wlasnego zycia.

Egzystencjalny model wypalenia przedstawiony przez Pines jest modelem motywa-
cyjnym. Jego podstawowe zatozenie glosi, ze tylko osoby o wysokim poziomie motywa-
cji moga si¢ wypali¢. Osoba bez takiej poczatkowej motywacji moze doswiadczac stre-
su, alienacji, depresji, kryzysu egzystencjalnego lub zmeczenia, ale nie wypalenia.
Wedhug egzystencjalnego modelu wypalenia osoby o wysokim poziomie motywacji roz-
poczynaja prace w wybranym przez siebie zawodzie ze wzniostymi celami oraz duzymi
oczekiwaniami dotyczacymi tego, co ma im zapewnic praca. Niektore z tych motywow
sa powszechne i wspolne dla wigkszosci ludzi, ktorzy zaczynaja pracg zawodowa. Inne
sa specyficzne dla okreslonego zawodu 1 wspolne dla grupy ludzi, ktérzy wybierajq ten
zawdd. Jeszcze inne sa osobiste 1 stanowia swoista ceche indywidualnego pracownika.
A wige do motywow tych zalicza si¢ (za Pines, 2007):

e Powszechne motywy pracy, obejmuja takie cele i oczekiwania, jak: mie¢ istotny

wplyw, odnies¢ sukces i by¢ docenianym.

e Specyficzne dla danego zawodu motywy pracy tworza ,,profil”, ktory charakte-
ryzuje ludzi w pewnej okreslonej dziedzinie pracy zawodowej. Wspolnym moty-
wem 0sob zatrudnionych w zawodach polegajacych na pracy z ludzmi jest poma-
ganie ludziom i wywieranie istotnego wplywu na ich zycie.

e Osobiste motywy pracy oparte sg na zinternalizowanym, ,,romantycznym obra-
zie” danej pracy, dla ktorego modelem moze by¢ jakas znaczaca osoba, podziwia-
na postac z ksiazki czy filmu lub jakie$ wazne wydarzenie.

Z literatury przedmiotu wynika ponadto, ze najwicksze ryzyko wystepowania wypa-
lenia obserwuje si¢ u osdb, ktére podjety sie zadan zwigzanych z pomaganiem z ko-
niecznosci, bez profesjonalnego przygotowania.

Spetnianie oczekiwan i osigganie celdw u oséb z wysokim poziomem motywacji
moze zachodzi¢ we wspierajacym srodowisku pracy. Jest to srodowisko posiadajace
maksimum pozytywnych cech, ktére umozliwia profesjonalistom osiagnigcie ich celow
przez zapewnienie niezb¢dnej autonomii, sSrodkdéw 1 wsparcia, przyczynia si¢ do odno-
szenia sukcesdw, dostarcza poczucia egzystencjalnego znaczenia, co z kolei wzmacnia
pierwotng motywacje¢ do pracy. Przeciwnie, biurokratyczne i administracyjne naciski
ograniczaja wolno$¢ profesjonalistdow w pracy i1 zmuszaja ich, by poswiecali czas 1 wy-
sitek na sprawy, ktore uwazaja za drugorzedne. Przeciazenie, nacisk na podejmowanie
waznych decyzji bez dostatecznej ilo$ci czasu, sprzeczne wymagania i nadmierny zakres
obowiazkéw wywoluja w nich poczucie, ze bez wzgledu na to, jak bardzo si¢ staraja,
nigdy nie beda mieé istotnego wptywu ani nie odniosa sukcesu (Pines, 2007).

Wynikiem dlugotrwatego borykania si¢ z tymi negatywnymi cechami pracy jest su-
biektywne doswiadczenie porazki. Dla ludzi, ktérzy swojq warto$¢ wiaza z rezultatami
wlasnego dzialania i staraja si¢ uzyskacé ze swej pracy poczucie egzystencjalnego zna-
czenia, porazka jest druzgocacym doswiadczeniem i potgznym czynnikiem sprzyjaja-
cym wystapieniu wypalenia (Pines, 2007).

Jak podaje Burisch (2007), powazne Iub czg¢sto powtarzajace si¢ porazki moga pro-
wadzi¢ do roznorodnych konsekwencji. Moze ulec zmianie konfiguracja motywow —
niektore z nich, jak np. efektywne pomaganie ludziom — na poczatku bardzo realistycz-
ne, ulegaja przytlumieniu lub zneutralizowaniu przez silne motywy unikania. Moga
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zmniejszac si¢ aspiracje zawodowe, ucierpie¢ moze ogolna zdolnos¢ realizacji whasnych
celow.

Meier (1983, za: Fengler, 2000) przyjal, ze oczekiwanie sukcesu, rzeczywiste dziata-
nie i udzielenie wsparcia osobie pomagajacej w jej czynnosciach wplywaja na siebie
wzajemnie 1 uzupehiajac si¢, wywieraja takze wptyw na zjawisko wypalenia: kto nie
wierzy w swoja skutecznosé, ten rzeczywiscie rzadko odnosi sukcesy i nie jest silny.
Wobec tego jest bardziej narazony na wypalenie niz inne osoby pomagajace.

Podstawowym czynnikiem decydujacym o tym, czy osoby o wysokim poziomie mo-
tywacji osiagng sukces i znaczenie, czy tez beda miaty poczucie porazki i wypala sie,
jest sposob spostrzegania srodowiska pracy. Niekiedy ludzie moga mie¢ poczucie sukce-
su nawet w stresujacym otoczeniu, a moga tez uwazac, ze zawiedli, mimo iz znajduja si¢
w otoczeniu wspierajacym. Wedhlug Pines (2007), przypadki takie naleza jednak do wy-
jatkow, w wigkszosci bowiem to warunki srodowiskowe przesadzaja o tym, czy osoby
0 wysokim poziomie motywacji wypala si¢, czy beda mialy poczucie, ze wykonywana
przez nie praca jest istotna i znaczaca. Autorka ta twierdzi ponadto, ze réznice indywi-
dualne w poziomie wypalenia mozna zwykle wyjasni¢ réznicami pomi¢dzy indywidual-
nymi cechami i oczekiwaniami, z ktdrymi ludzie rozpoczynajq prace w wybranym za-
wodzie. Im bardziej wzniosle i nierealistyczne sg te cele i oczekiwania, tym bardziej jest
prawdopodobne, ze doprowadzg one dana osob¢ do doswiadczenia porazki, a w koncu
do wypalenia.

Pines (1993) podkresla réwniez z naciskiem, ze w realnym zyciu srodowisko pracy
nie jest nigdy tylko wspierajace badz wytacznie stresujace. Kwestig istotng dla prewen-
cji wypalenia jest znalezienie elementéw korzystnych dla pracownika w $rodowisku
pracy, gdyz wypala nie tyle sama praca, ile brak oczekiwanego zawodowego spetnienia,
ktére wyraza si¢ osiggnigciem zamierzonych celéw i dazen.

Egzystencjalny sposdb patrzenia na zjawisko wypalenia ma zatem zaréwno prak-
tyczne, jak i teoretyczne implikacje. Na poziomie praktycznym, dzigki zwroceniu uwagi
na to, jak wazne jest czerpanie z pracy poczucia znaczenia, moze prowadzi¢ do podej-
mowania wysitkéw na rzecz zapobiegania wypaleniu oraz radzenia sobie z nim, gdy juz
wystapi. Natomiast na poziomie teoretycznym egzystencjalne ujecie wypalenia stanowi
inspiracj¢ do podejmowania dalszych badan dotyczacych tego zjawiska.

1.1.3. Srodowiskowy model wypalenia zawodowego

Golembiewski i jego wspdtpracownicy (Golembiewski, Munzenrider, Stevenson, 1986;
Golembiewski, Scherb, Boudreau, 1993) opracowali model srodowiskowy wypalenia
zawodowego, traktujac je jako wielofazowy ,,podstepny proces”, wywotywany stresami
wystepujacymi w roznych srodowiskach pracy i wynikajacy ze zbyt duzej liczby zadan
1 obowiazkdow, niejasnosci 16l zawodowych oraz braku autonomii, wsparcia oraz pomo-
cy ze strony innych. Wedhug nich wypalenie zawodowe przejawia si¢ takimi objawami,
jak:

e zaburzenia, zarowno fizjologiczne, jak i psychiczne, przy obserwowanym niekie-

dy wzroscie konsumpcji uzywek i lekow;
® obnizenie jakosci wykonywanych zadan i spadek wydajnos$ci pracy.
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Golembiewski i wspotpracownicy dostrzegli obok zaburzen snu i apetytu lgk oraz
depresj¢ pracownika, powazne nastgpstwa dla instytucji, gdyz z jednej strony praca
w przeciazajacych dla niego warunkach prowadzi do spadku jego ogdlnej kondycji,
az drugiej — do zmniejszenia wydajnosci i pogorszenia jakosci pracy zawodowe;.
Potwierdzili to w badaniach empirycznych, gdyz ustalili sit¢ zwiazkéw migdzy elemen-
tami strukturalnymi przyjetego modelu — wykazujac, ze trudne warunki pracy pozostaja
w bardzo istotnej relacji z wypaleniem i nieco mniejszej z symptomami zaburzen oraz
z jakoS$cig $wiadczonych ushug (Golembiewski, Munzenrider, 1988; Golembiewski,
Scherb, Boudreau, 1993; Golembiewski i in., 1996).

Golembiewski i wspotpracownicy w swoich rozwazaniach przyjmuja, ze najpierw
pojawia si¢ depersonalizacja, potem dochodzi utrata satysfakcji zawodowej, a dopiero
na koncu wystepuja objawy emocjonalnego wyczerpania. Przedstawili to poprzez okre-
$lenie o$miu kolejnych faz, co obrazuje tabela 1, a postuguja si¢ w niej symbolami wy-
sokiego (+) i niskiego (—) nasilenia kazdego z tych symptomdw, w nastgpujacych po
sobie wspomnianych fazach wypalenia.

Tabela 1
Fazy wypalenia (za Golembiewski, Scherb, Boudreau, 1993, s. 230)
. . Fazy
Oblawy oslowe | Il ] v \% Vi Vil VI
Depersonalizacja - + - + - + - +
Brak zadowolenia - - + + - + +
Wyczerpanie - - - - + + + +

Z tabeli 1 wynika, ze w poczatkowych fazach dochodzi do przechodzenia z niskiego
do wysokiego nasilenia objawdw, najpierw zwigzanych z depersonalizacja, a nastgpnie
utrata satysfakcji zawodowej i nieco pdzniej z emocjonalnym wyczerpaniem. W fazach
srodkowych nizsze i wyzsze nasilenia wystepuja dla poszczegolnych symptomoéw wypa-
lenia w sposob nieregularny, a dopiero w koncowych fazach mamy do czynienia tylko
z wyzszym nasileniem wszystkich objawdw. Autorzy zwracajg réwniez uwage na dyna-
micznos$¢ tego zjawiska ze wzgledu na chroniczny lub tez ostry przebieg czynnikéw
wypalenia. Chroniczny przebieg jest zalezny od stopniowo pogarszajacych si¢ warun-
koéw pracy, powodujac narastanie symptomow, natomiast ostry wystgpuje w sytuacjach
nagtych (Golembiewski, Scherb, Boudreau, 1993).

Progresywny charakter zmian wskazuje na nasilenie symptomoéw wypalenia przy za-
chowaniu pewnych prawidtowosci i kolejnosci w narastaniu dyskomfortu zwigzanego
z pracg zawodowa, a naleza do nich (Golembiewski, Scherb, Boudreau, 1993, s. 231):

e obnizenie satysfakcji z pracy;
podwyzszenie napigcia przy wykonywaniu czynnosci zawodowych;
pogorszenie jakosci pracy;
spadek samooceny;
tendencje do zmiany pracy;
wzrost fizycznych symptomoéw;
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e wzrost negatywnych stanow afektywnych typu lek, depresja;
e wigksze nasilenie psychiatrycznych symptoméw o charakterze niepsychotycz-
nym.

W podsumowaniunalezy podkresli¢ stusznosé przedstawienia przez Golembiewskiego
1 wspotpracownikow wypalenia jako istotnego aspektu zycia zawodowego i1 znaczacej
w wypaleniu roli niesprzyjajacych warunkéw pracy oraz bledow w jej organizacji.
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze model ten jest zdecydowanie rézny do zaproponowanego
przez Maslach wzorca sekwencji wypalenia, a inni badacze (Lee, Ashforth 1993; Cordes,
Dougherty, Blum, 1997) nie potwierdzaja trafnosci ustalonej przez Golembiewskiego
1jego wspotpracownikdéw sekwencji wystgpowania symptomow wypalenia.

1.1.4. Wypalenie zawodowe jako konsekwencja narastajgcego
rozczarowania

Edelwich i1 Brodsky (1980) wypracowali, na podstawie wieloletniej praktyki przy pro-
wadzeniu warsztatow antywypaleniowych, koncepcj¢ wypalenia, bedacego skutkiem
stopniowego narastania rozczarowania pracg zawodows. Obserwacje i do§wiadczenia
sktonity ich do zdefiniowania wypalenia zawodowego jako: ,,stopniowej utraty ideali-
zmu, energii i celow, ktore wystepuja u 0sdb wykonujacych zawody skoncentrowane na
niesieniu pomocy, na skutek niesprzyjajacych warunkéw pracy”. Edelwich i Brodsky
(1980, s. 14) podkreslaja gtowna role czynnikow Srodowiskowych w powstawaniu tego
zaburzenia. Autorzy ci, uwzgledniajac specyfike zawodow spotecznych, zwracajg uwa-
g¢ na nastgpujace czynniki wywolujace stres i wypalenie:

e brak jasnych kryteriéw umozliwiajacych ocen¢ rezultatow pracy;
duze obciazenie praca;
niskie ptace;
brak mozliwosci zrobienia kariery zawodowe;j;
niski status spoteczny tych zawodow;
niski prestiz zawodowy;
niedostateczne wsparcie instytucjonalne.

Autorzy ci doszli do wniosku, ze poddawanie pracownika dlugotrwatemu dziataniu
wspomnianych stresorow, o réznym ich nasileniu, moze powodowa¢ utrudnienie pehnie-
nia r6l zawodowych, przy wymaganiu coraz to wigkszej mobilizacji. W konsekwencji
moze dochodzi¢ do wypalenia zawodowego, ktore — wedlug nich — jest procesem sukce-
sywnego narastania rozczarowania, w ktorym mozna wyodrebni¢ cztery fazy:

1. Entuzjazm; w poczatkowym okresie rozwoju kariery zawodowej jednostka przeja-
wia entuzjazm, idealizm, liczne plany oraz zamierzenia zwigzane z praca zawodowa. Ma
niewielkie szanse na realizacjg¢, pomimo duzego zaangazowania i cigzkiej pracy.

2. Stagnacja; nastepuje po fazie pierwszej jako ,,zawieszenie broni”, kiedy to poczat-
kowy zapal opadnie po konfrontacji z rzeczywistoscig i doznanych rozczarowaniach.

3. Frustracja; kolejne rozczarowania zawodowe oraz odczuwanie niezaspokojenia
potrzeb i pragnien, niska ptaca, brak dostatecznego wsparcia i pomocy ze strony instytu-
cji, niewlasciwa organizacja i zarzadzanie placdéwka prowadza do wypalenia.

4. Apatia; to rezultat rozczarowan i frustracji, prowadzacy do tendencji izolacyjnych
u pracownika, wycofywania si¢ z aktywnos$ci zawodowej, zar6wno w sferze fizycznej,
jak i psychicznej, narastania niechg¢ci do wchodzenia w bezposrednie relacje ze wspot-
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pracownikami i wykonywania obowiazkow. Przejawia si¢ tez oporem przed codziennym
chodzeniem do pracy, czego konsekwencja jest wzrost absencji, oboj¢tnosci wobec in-
nych oséb oraz ich problemdw, a utrata pozytywnych uczu¢ do podopiecznych prowadzi
do zobojgtnienia i postugiwania si¢ rdznymi §rodkami kontroli.

Edelwich i Brodsky (1980) widza ponadto potrzebg wyodrebnienia piatej fazy, zwa-
nej faza interwencji, zaznaczajac, ze pomoc jest tym trudniejsza, im bardziej zaawanso-
wany jest rozwoj wypalenia. Nalezy podkresli¢, ze autorzy ci, przy rozpatrywaniu przy-
czyn wypalenia, zwrdcili szczegdlng uwage na trudne warunki pracy, a nie czynniki
podmiotowe.

1.1.56. Model wypalenia zawodowego braku kompetencji

Cherniss (1980a) okresla wypalenie zawodowe jako wielofazowy proces, ktory roz-
poczyna si¢ poczuciem rozczarowania i utraty przez jednostkg oczekiwan zwiazanych
z pracg zawodowa, a przebiega w trzech fazach:

1. Faza napigcia — to brak odpowiedniosci i wystepowanie sprzeczno$ci miedzy za-

sobami jednostki a wymaganiami, jakie sa jej stawiane w pracy.

2. Faza przecigzenia — nastgpuje szybko po pierwszej fazie i charakteryzuje si¢ emo-

cjonalnymi napigciami oraz poczuciem zmegczenia i wyczerpania.

3. Zachowanie defensywne i wypalenie — wystepuja w tej fazie liczne zmiany postaw

i zachowan z wyrazna tendencja do traktowania innych os6b w sposob chtodny,
mechaniczny, oraz sktonnoscia do cynicznego zaabsorbowania wlasnymi potrze-
bami.

Cherniss zwrdcit uwage na istotna role strategii zaradczych w procesie wypalenia.
Podkresla tez, ze zarbwno wymagania zawodowe, jak i brak skutecznego radzenia sobie
ze stresem, a szczegolnie unikanie i wycofanie, sa czynnikami znaczacymi w etiologii
wypalenia. Cherniss (1980a; 1980b) na podstawie wlasnych badan ustalit obecnos¢ bar-
dzo nasilonego rozczarowania wsréd miodych pracownikéw zawoddw spolecznych
i zwrocit uwage, ze w ich opinii przyczyna tego stanu byla zastana sytuacja w pracy,
odlegta od ich wyobrazen i oczekiwan. Prowadzi to do psychologicznego wycofania si¢
zardwno z kontaktéw z podopiecznymi, jak i ze wspotpracownikami, a wigc do wypala-
nia sig.

Model wypalenia zawodowego braku kompetencji, opracowany przez Chernissa
(1980a), bazuje na doswiadczanym przez jednostke stresie zawodowym, ktory jest po-
chodna warunkéw pracy oraz sytuacji psychospotecznej pracownika. Ten stan napigcia
1 dyskomfortu, wystepujacy w srodowisku, jest modyfikowany zachowaniami zaradczy-
mi, a uruchomienie aktywnych i efektywnych zachowan przyczynia si¢ do spadku na-
piecia i powrotu do rownowagi. Natomiast wykorzystanie nieadekwatnych, defensyw-
nych strategii zaradczych poteguje stan nierownowagi i dyskomfortu jednostki, gdyz
niezmodyfikowany adekwatnymi zachowaniami zaradczymi stres prowadzi do utraty sit
1 wzglednie trwatej zmiany postaw charakterystycznych dla zespotu wypalenia.

Cherniss (1993), analizujac skutki stresu zawodowego u mtodych pracownikdw, po-
czatkowo koncentrowat si¢ wylacznie na negatywne;j petli, jaka tworza: stres, defensyw-
ne zachowania i wypalenie si¢, natomiast w drugim okresie badan zwrdcit szczegdlng
uwagg na istotng role adekwatnych dziatan zaradczych, prowadzacych do rozwiazywa-
nia probleméw w pracy. Doszedl on mianowicie do wniosku, ze w dtuzszej perspekty-
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wie dziatania te umacniaja przekonanie o skuteczno$ci wlasnego postgpowania, co zapo-
biega wypaleniu zawodowemu.

Cherniss (1980a; 1990) wyodrebnit wiele symptomdw charakterystycznych dla wy-
palenia, ktore — jego zdaniem — mozna odczyta¢ jako sygnaly ostrzegawcze wyczerpy-
wania si¢ sil, i przedstawit je w nastepujacych grupach:

e spadek energii wyrazajacy si¢ wyczerpaniem fizycznym, utrata masy ciata i ape-
tytu, bezsennoscia, bélami glowy i1 innymi objawami somatycznymi, a takze cze-
stym si¢ganiem po uzywki;

e obnizenie aspiracji i odczuwanie obaw przed pojsciem do pracy, spadek zaintere-
sowan, zniechgcenie 1 niepewnos¢;

e wzrost bezradnosci, poczucie porazki oraz zawodu wobec siebie, wzrost gniewu,
winy i odpowiedzialnosci, obojetnos¢, wycofanie i tendencje do izolacji;

e emocjonalny dystans przejawiajacy si¢ spadkiem pozytywnych uczué¢ wobec pa-
cjentdw, przesuwanie termindw spotkan i skracanie czasu bezposredniego kon-
taktu z osobami, ktorym si¢ pomaga, utrata idealizmu, prowadzaca do cynizmu,
tendencje do petnienia shuzby ,,zgodnie z przepisami” i wyraznego wzrostu inte-
resownosci;

e wyobcowanie w Srodowisku pracy, przybierajace formy unikania kontaktow
z kolegami i wymiany do$wiadczen zawodowych, oraz narastanie konfliktow za-
rowno w pracy, jak i w domu.

Dla Chernissa (1993) szczegoélnie znaczace byly te ustalenia Halla, ktore dotycza
nastgpstw braku sukceséw w pracy. Powoduja one na ogot ,,psychologiczne wycofanie
si¢ z tych obszaréw, w ktérych jednostka doswiadcza porazki” (Hall, 1976, s. 136),
a wycofanie to, wedtug Halla (1976), moze przyjmowac nastgpujace formy:

® cmocjonalnego dystansowania si¢, obnizenia wlasnych standardéw, apatii i spad-
ku zainteresowan;

® wzrostu znaczenia materialnych gratyfikacji i deprecjonowania wartosci ducho-
wych;

e zwigkszenia postawy obronnej przez usztywnienie mechanizméw obronnych;

® zatargOow z instytucja;

® opuszczenia instytucji.

Dla Chernissa (1980a) poglady Halla byly potwierdzeniem przekonania o znaczacej
roli poczucia sukcesu i kompetencji w przeciwdziataniu wypaleniu i zwrécity jego uwa-
ge¢ na koncepcj¢ wlasnej skutecznosci (self-efficacy), definiowana przez Bandure (1989,
s. 1175) jako ,,przekonanie cztowieka o mozliwosci kontrolowania zdarzen, ktore doty-
cza jego zycia 1 mozliwosci skutecznego oddziatywania na sytuacje zyciowe”.

W podsumowaniu mozna przyjaé, ze Cherniss warunkuje skuteczno$§¢ w zawodach
spotecznych wszystkimi trzema rodzajami umiejgtnosci: specyficznymi dla danej profe-
sji umiejgtnosciami, kompetencjami spotecznymi i sprawnosciami organizacyjnymi.
Wyniki badan wskazuja, ze kandydaci do pracy w zawodach spotecznych w réznym
stopniu sg przygotowani do czekajacych ich zadan. Szczegolnie czgsto wystepujg niedo-
statki w zakresie umiejetnosci organizacyjnych. W zwiazku z czym w analizie wypale-
nia postuluje on potrzebg zwracania uwagi na wszystkie trzy obszary i uwzglgdniania
ich wptywu na generowanie stresu oraz przecigzenia zawodowego i przypisuje self-effi-
cacy duze znaczenie w etiologii wypalenia, natomiast w pewnym stopniu minimalizuje
role czynnikéw srodowiskowych.
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1.1.6. Ogolny model wypalenia

Schaufeli i Enzmann (1998), biorac pod uwagg, ze wypalenie jest bardzo ztozonym zja-
wiskiem, ktore mozna analizowac na plaszczyznie jednostkowe;j, interpersonalnej, orga-
nizacyjnej i spotecznej, przy opracowaniu wilasnej definicji wypalenia zawodowego wy-
korzystali dotychczasowy dorobek w tej dziedzinie. Przyjeli oni (Schaufeli, Enzmann,
1998, s. 36), ze

»wypalenie jest przewlekltym, negatywnym stanem psychicznym, wywotanym praca zawodo-
wa, pojawiajacym si¢ u ludzi w »normie«, ktore poczatkowo charakteryzuje poczucie wyczerpania,
a nastepnie zniechgcenie, zmniejszenie skutecznosci dziatan, obnizenie motywacji oraz negatywne
postawy i zachowania utrudniajace przystosowanie w pracy. Symptomy te rozwijaja si¢ stopniowo
i przez dhuzszy okres moga by¢ niedostrzegane przez jednostke. Stan ten jest spowodowany bra-
kiem zgodnosci migdzy aspiracjami zawodowymi a rzeczywistymi warunkami w pracy. Wypalenie
ma czgsto charakter samowzmacniajacego si¢ procesu, o czym decyduja nieadekwatne strategie
radzenia sobie”.

Zgodnie z ta definicja, wypalenie narasta stopniowo, czgsto w sposdb niedostrzegal-
ny, zar6wno dla pracownika, jak i otoczenia, a osiowymi objawami tego zaburzenia sg
wyczerpanie i towarzyszace mu cztery symptomy: zniechgcenie, spadek poczucia sku-
teczno$ci dziatania, obnizenie motywacji oraz negatywne postawy utrudniajace przysto-
sowanie do warunkow pracy.

Schaufeli i Enzmann (1998) sa zdania, ze napigcia wynikajace z rozbieznosci pomig-
dzy oczekiwaniami jednostki a mozliwoscig realizacji plandw zawodowych w trudnych
warunkach pracy wplywaja na wypalenie. Autorzy ci podjeli probe podsumowania wie-
dzy o najistotniejszych czynnikach wyjasniajacych natur¢ tego zjawiska i wytypowali
najwazniejsze, wzajemnie si¢ wzmacniajace czynniki:

1. Silna motywacja; wypalenie zawodowe znacznie czgsciej rozwija sie u 0sob z sil-
na motywacja, ambitnych, o wysokich aspiracjach, ktérym towarzysza entuzjazm i za-
angazowanie, czego potwierdzeniem jest trafne sformutowanie Paines (1993, s. 41), ze:
,,aby wypali¢ sig, najpierw trzeba ptonac”. Schaufeli i Enzmann (1998) za grup¢ z naj-
wigkszym ryzykiem wystapienia wypalenia zawodowego przyjmuja pracownikow daza-
cych do osiagnigcia zamierzonych celéw i u ktdrych wyczerpanie sit praca zawodowsa
jest bardzo prawdopodobne.

2. Trudne warunki pracy; niekorzystne realia codziennego zycia zawodowego, szcze-
gdlnie negatywnie wpltywajace na pracownika ambitnego, z silng motywacja do dziata-
nia, moga przyczynia¢ si¢ do odczuwania przez niego frustracji, zmeczenia, wyczerpa-
nia 1 zniechgcenia. Potwierdzaja to rdéwniez inni badacze, np. Maslach
1 wspdtpracownicy, ktorzy buduja swojq ogdlna teori¢ wypalenia na relacji dopasowania
migdzy osoba a praca (Maslach, 1998a; Maslach, Leiter, 1997).

3. Nieskuteczne strategie zaradcze; skutecznos$¢ dziatan, ktore prowadza do korzyst-
nych nastgpstw zaréwno dla jednostki (dobre samopoczucie, zdrowie, wzrost samooce-
ny), jak i dla instytucji (wigksza wydajnos¢ pracy, dobra jakos$¢ ustug), mozna uznac za
element zapobiegawczy wypaleniu zawodowemu (por. Cherniss, 1993; Pines, 1993;
Maslach, 1998a). W praktyce czgsto mamy do czynienia ze zjawiskiem przeciwnym,
czyli nieskutecznymi strategiami zaradczymi (wycofanie fizyczne badz psychiczne, nie-
wlasciwe atrybucje), ktore prowadza do pojawienia si¢ negatywnych konsekwencji, za-
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réwno w wymiarze jednostkowym (utrata zdrowia, depresyjnos¢, niska samoocena), jak
i organizacyjnym (absencja, spadek wydajnosci i jakos$ci pracy). To niekorzystne zjawi-
sko, wynikajace z nieefektywnych strategii, ujeli w swoich koncepcjach wypalenia m.in.
Freudenberger (1983), Fischer (1983), Hobfoll i Schirom (1993), Harrison (1983).
Schaufeli i Enzmann (1998). Sa zdania, ze wypalenie zmniejsza u pracownika zasoby
zaradcze osoby i efektywnos$¢ radzenia sobie ze stresem, a tym samym utrudnia osiag-
nigcie celow 1 obniza umiejetnosci zaradcze. Ten samowzmacniajacy si¢ proces, ujmo-
wany przez Hobfolla i Schiroma (1993) jako sekwencja zalezno$ci, nazwali oni spiralg
strat, dziatajaca wedlug zasady biednego kota. Natomiast jako spiralg wzrostu okreslili
oni proces temu przeciwny (skutecznego radzenia sobie), kiedy efektywnos¢ zawodowa
rosnie, a cele sg osiagane, co z kolei wzmacnia zasoby zaradcze.

W przedstawionym modelu Schaufelego i Enzmanna autorzy koncentruja si¢ zatem
na istotnej roli motywacji, trudnych warunkow pracy jako podstawowych czynnikach
wzmagajacych stres, co przy nieefektywnych strategiach zaradczych powoduje proces
wypalenia zawodowego, natomiast przy stosowaniu efektywnych strategii zaradczych
nie tylko nie dochodzi do tego wypalenia, ale nastgpuja pozytywne osiggnigcia w pra-
cy. Nalezy podkresli¢, ze takie podejscie integruje dorobek naukowy w zakresie wypa-
lenia.

1.1.7. Poznawczo-kompetencyjny model wypalenia zawodowego

Model ten, opracowany przez Sg¢k (2005), nawiazuje do poznawczo-transakcyjnej teorii
stresu wedlug Lazarusa. Decydujaca role odgrywaja w nim czynniki §rodowiskowe —
stresory (specyficzne dla kazdego zawodu) oraz procesy subiektywnej oceny stresorow
1 wlasnych zasobow. Ocena pierwotna dotyczy codziennych obciazen i stresujacych wy-
darzen zwiazanych z praca zawodowa — mogg by¢ one oceniane jako wyzwanie, strata
(uszkodzenie), zagrozenie; moze ona mie¢ charakter korzystny Iub niekorzystny (wow-
czas wywoluje napiecie). Jest podstawa do uruchomienia procesow radzenia sobie, ktore
moga by¢ ukierunkowane na emocje lub rozwigzanie problemu.

Ocena wtdrna (informacje zwrotne) ma na celu okreslenie posiadanych umiejetnosci
zaradczych i kompetencji spotecznych, jest podstawg do ksztaltowania si¢ poczucia
wilasnej skutecznosci, ktora bezposrednio wplywa na zapobieganie wypaleniu zawodo-
wemu oraz decyduje o sposobie postrzegania kolejnych stresorow w pracy zawodowe;.
Sek (2005) uwaza, ze na proces powstawania wypalenia zawodowego maja wplyw nie-
racjonalne przekonania, wynikajace z czteroczynnikowego modelu kontroli Bryanta
(1989), a bedace kombinacja dwdch wymiardéw: ,,doswiadczenia pozytywne vs negatyw-
ne” i ,,kontrola pierwotna (otoczenia) vs kontrola wtorna (wtasnych cech i proceséw)”.
Sek (2005) wyroznia procesy kontroli typu:
utrzymywanie — ocena pozytywna i kontrola otoczenia;
unikanie — ocena negatywna i kontrola otoczenia;
doznawanie — ocena pozytywna i samokontrola;
zmaganie — ocena negatywna i samokontrola.

Mozna przypuszczac, ze te rodzaje kontroli, ktore bazuja na pozytywnej ocenie, beda
sprzyja¢ radzeniu sobie z trudno$ciami, natomiast kontrola typu unikania moze szcze-
gblnie nasilac¢ stres i wypalenie.
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Do specyficznych stresoréw nalezy zaliczy¢ te wszystkie, ktore wynikaja bezposred-
nio z pelnionej roli zawodowej (pielegniarki, lekarza). Stresory niespecyficzne sa po-
chodng brakow organizacyjnych 1 dziatania czynnikow makrospotecznych, wynikaja-
cych takze z reform i kryzysow systemu opieki zdrowotnej. Sytuacje stresowe
1 wymagania zawodowe sa oceniane jako wyzwanie, zagrozenie lub strata. Jednoczesnie
oceniane sg tez wtasne mozliwosci, a w wyniku podejmowania prob radzenia sobie ze
stresem na skutek informacji zwrotnych ksztaltuje si¢ poczucie wiasnej skutecznosci
zawodowej, nazywane inaczej poczuciem kompetencji. Na proces adaptacji do stresu
zawodowego moga wptywac¢ podmiotowe czynniki ryzyka (poczucie bezradnosci, typ
kontroli, deficyty rozwojowe w zakresie autonomii, wadliwa motywacja zawodowa)
i srodowiskowe (sytuacje transformacji i dezorganizacji spotecznej, braki materialne,
brak wsparcia). Nasilajg one prawdopodobienstwo wystapienia wypalenia zawodowego.
Jednak czynnikom ryzyka moga przeciwdziata¢ zasoby podmiotowe, takie jak pozytyw-
ne kompetencje zawodowe, umiejetnosci radzenia sobie z trudnosciami, poczucie spraw-
stwa, pozytywne elementy kontroli; oraz zasoby srodowiskowe: m.in. — korzystny kli-
mat organizacyjny, wsparcie spoteczne, doradztwo antywypaleniowe. Zasoby, dzialajace
w czasie adaptacji do przewlektego stresu, przeciwdzialaja ryzyku wystapienia wypale-
nia zawodowego (Se¢k, 2005).

Za przyczyne wypalenia uznaje si¢, zatem

,-czynniki srodowiskowe, tj. stres zawodowy i cechy podmiotu, a zwtaszcza mechanizmy zma-
gania si¢ ze stresem, dla ktorych to mechanizméw gldwnym mediatorem jest poczucie wlasnej
skutecznosci zawodowej. Niski poziom kompetencji zaradczych wyzwala typowa dla wypalania
si¢ obrong pod postacia depersonalizowania i obnizania zaangazowania zawodowego, co w konse-
kwencji pogarsza efekty w pracy zawodowej i powoduje obnizenie poczucia dokonan osobistych
w realizacji waznych i wartosciowych dla jednostki celow zyciowych” (S¢k, 2007 s. 95).

Model spoteczno-poznawczy odgrywa duza rolg¢ w formutowaniu sposobdw dziala-
nia i metod zapobiegajacych powstawaniu wypalenia zawodowego.

1.1.8. Podsumowanie

Wypalenie zawodowe mozna analizowa¢ z roznych perspektyw, zarowno z indywidual-
nej, jak i interpersonalnej czy tez kontekstualnej. Edelwich i Brodsky (1980) oraz Pines
(1993), ktorzy reprezentuja indywidualne podejscie, podkreslaja role i udziat intrapsy-
chicznych czynnikow w wyczerpaniu sit praca zawodowa. Natomiast interpersonalne
podejscie, ktorego przedstawicielem jest Maslach oraz jej wspotpracownicy (Maslach,
Jackson 1986), szczegolnie w pierwszym okresie badan, koncentrowato si¢ na obciagze-
niach wynikajacych z interpersonalnych relacji w zawodach spotecznych. Podkresla si¢
tu wymagania stawiane pracownikowi w zakresie kompetencji spolecznych, uwazajac
za glowne Zrodta napie¢ dyssatysfakcjonujace relacje z pacjentami.

Nastepne podejscie, ktorego przedstawicielami sg Cherniss (1993), Golembiewski,
Scherb, Boudreau (1993), Golembiewski i in. (1996), Maslach (1998a) oraz Maslach
i Leiter (1997), to rozwazania biorace pod uwage czynnik organizacyjny i instytucjonal-
nywpowstawaniuwypalenia. Autorzy ciakcentujarolg czynnikow organizacyjnychistruk-
turalnych w genezie wypalenia, takich jak: brak autonomii badz kontroli nad warunkami
pracy, niedostateczne wynagrodzenie i brak wsparcia spotecznego, czy tez zanik wspol-
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notowosci w grupie pracowniczej. Czynniki te prowadza do zespolu wyczerpania sit,
negacji i cynizmu. Rézne ujecia teoretyczne pokazuja, jak bardzo ztozonym zjawiskiem
jest wypalenie, a dopiero szczegdlowa analiza pozwala zrozumiec¢, ze jest ono procesem
fazowym, o zlozonej strukturze i rozleglych nastgpstwach dla jednostki oraz zaktadu
pracy.

Jak juz wczes$niej wspomniano, proponowane w literaturze naukowej roznorodne
ujecia nalezy spostrzegac raczej jako uzupetniajace si¢ 1 dopetniajace obraz tego ztozo-
nego zjawiska, jakim jest wypalenie. Dopiero analiza réznych ujgc teoretycznych ukazu-
je wyrazniej, ze wypalenie jest koncowym etapem procesu o fazowym przebiegu.
Charakteryzuje si¢ ono ztozona strukturg i rozleglymi nastgpstwami zaréwno dla jed-
nostki, jak i1 organizacji. Przyktadowo Edelwich i Brodsky (1980) wyodrebnili cztery
fazy wyczerpania sit w konfrontacji zawodowej: entuzjazm, stagnacje, frustracj¢ i apa-
ti¢. T¢ ostatnig charakteryzuje pelny zespot symptomow utraty sit i spadku motywacji do
pracy, ktdre prowadza do wycofania si¢ jednostki z pemionych rdl 1 zadan w sensie fi-
zycznym 1 psychicznym. Natomiast Cherniss (1980a; 1980b) pominal wstepna faze ak-
tywnosci zawodowej 1 wyodrebnit tylko trzy stadia narastania nieprzystosowania zawo-
dowego: napigcie, przeciazenie i wypalenie.

Pines (1993) z kolei okreslita strukture wypalenia ztozonga z wyczerpania fizycznego,
emocjonalnego i psychicznego. Dodata tez, ze charakteryzuje si¢ ono spadkiem energii
1 sily, ktoremu towarzysza negatywne nastgpstwa: poczucie osaczenia badz zablokowa-
nia oraz wzrost negatywnych postaw wobec siebie, pracy i wlasnego zycia.

Podobnie jak Pines, réwniez Maslach (1998a) zwrdcita uwage na ztozona strukture
wypalenia i szczegdtowa analizg jego nastepstw. Stwierdzita, ze strukture t¢ tworzy wy-
czerpanie ogo6lne, ktore w ptaszczyznie psychologicznej skutkuje poczuciem rozluznie-
nia emocjonalnych wiezi z podopiecznymi, co czgsto przybiera form¢ apersonalnych
kontaktow pozbawionych poczucia blisko$ci i przywiazania, okreslana przez nia w mo-
delu wypalenia jako depersonalizacja czy tez dehumanizacja. Analizujac nastgpstwa
omawianego zaburzenia w sferze zawodowej, autorka ta wskazata na spadek efektywno-
$ci pracy, obnizenie zaangazowania w petienie rdl zawodowych i brak sit do dalszego
,dawania siebie”. Towarzyszy temu obnizenie poczucia skutecznosci wlasnych dziatan
i wzrost negatywnej samooceny.

Analizujac natomiast koncepcj¢ jeszcze innego zespotu badawczego — Golembiewski,
Scherb, Boudreau (1993) — nalezy zwrdci¢ uwage, ze badacze ci skoncentrowali si¢
przede wszystkim na rozlegtych konsekwencjach wypalenia, nie wnikajac w fazowos¢
czy strukture tego zjawiska. Wyodrebnili oni za to szczegotowe nastepstwa wypalenia,
dzielac je, dla tatwiejszego ujecia problemu, na istotne dla pracownika — pojawianie si¢
u niego réznorodnych symptomoéw fizjologicznych i psychologicznych — wazne dla jego
zaktadu pracy — spadek wydajnosci pracy i jakosci ustug.

Natomiast Sek (2005, 2007) i jej wspdtpracownicy (Sek i in., 1997) skoncentrowali
swoje rozwazania szczegélnie na przyczynach wypalenia, uznajac za nie czynniki srodo-
wiskowe, czyli stres zawodowy i cechy podmiotu, a zwtaszcza mechanizmy zmagania
si¢ ze stresem, ktorych gldownym mediatorem jest poczucie wlasnej skutecznosci zawo-
dowej. Dzigki temu model spoteczno-poznawczy wypalenia zawodowego ma duze zna-
czenie w formutowaniu sposobdw dziatania i metod zapobiegajacych.
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Nalezy doda¢, ze wspomniani autorzy, poznajac coraz lepiej problematyke wypale-
nia zawodowego, modyfikuja w kolejnych etapach badan swoje podejscie, uzupehiajac
rozwazania o dodatkowe elementy, pozostawiajac jednak jako szkielet omowione kon-
cepcje 1 zalozenia.

Analizujac problematyke¢ wypalenia zawodowego, nie mozna pomina¢ obserwowa-
nych objawow tego zjawiska. Tucholska (2003) zebrata jego symptomy i objawy, naj-
czesciej podawane w literaturze przedmiotu przez wielu badaczy, w tym réwniez przez
cytowanych w tym podrozdziale tworcow koncepcji jego mechanizmoéw, a nastgpnie
uporzadkowala je, przypisujac im zaburzenie jednostki na réznych ptaszczyznach jej
funkcjonowania — indywidualnej, interpersonalnej i organizacyjne;j. Z kolei kazdej z tych
ptaszczyzn przyporzadkowata podobne podzialy symptomow na afektywne, kognityw-
ne, behawioralne 1 motywacyjne, a ptaszczyznie indywidualnej — dodatkowo somatycz-
ne. Przedstawita to w formie tabelarycznej (tabela 2).

Tabela 2
Gtéwne symptomy wypalenia (za: Tucholska, 2003, s. 58-59)
A. W ptaszczyznie indywidualnej
Afektywne Kognitywne Somatyczne Behawioralne | Motywacyjne
depresyjnosé bezradnos¢ zte samopoczucie | impulsywnos$é utrata idealizmu
ptaczliwosc¢ bezsilnos¢ béle glowy zmiana apetytu utrata gorliwosci
wyczerpanie poczucie osacze- | bole mieéni nieumiejetnos¢ poczucie zawodu
labilno$¢ emocjo- | nia zaburzenia snu wypoczywania poczucie rozcza-
nalna poczucie porazki zmiana wagi tatwos¢ ulegania rowania

niepokoj
spadek kontroli
emocjonalna
lekliwos¢
wzrost obaw

niska samoocena
koncentracja na
sobie

poczucie winy
mysli samobojcze
zaburzenia pamieci
zaburzenia kon-
centracji
sztywnos$¢é mysle-
nia

trudno$¢ w podej-
mowaniu decyzji

poczucie zmecze-
nia

zaburzenia cyklu
miesigczkowego
zaburzenia ga-
stryczne
owrzodzenia
zaburzenia kardio-
logiczne
nadcisnienie
tatwos¢ przezie-
bien

wypadkom
odktadanie spraw
uzalanie sie nad
sobg

wzrost spozycia
uzywek i lekéw

Tucholska (2003) jest zdania, ze duza liczebno$¢ objawow wypalenia przemawia

wyraznie za rozlegtoscia i wielowymiarowoscia tego zjawiska, chociaz niektdre z tych
symptomdw obserwuje si¢ rowniez w innych stanach stresu (np. zaburzenia snu i taknie-
nia, wzrost niepokoju czy drazliwo$¢), wywotanych trudnymi doswiadczeniami zycio-
wymi, np. $miercig wspdtmatzonka, chorobg bliskiej osoby czy utrata pracy. Wigkszos¢
jest jednak specyficzna dla zespotu wypalenia sit. Dodaje réwniez, ze wymienione symp-
tomy sg charakterystyczne dla réznych faz czy stopni wypalenia, stad mozna wsrod nich
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Afektywne

Kognitywne

Behawioralne

Motywacyjne

przewrazliwienie
irytacja
emocjonalny chtod
spadek empatii
wzrost agresji

cynizm wobec pod-
opiecznych
stereotypowe postrzega-|
nie podopiecznych
etykietowanie pod-
opiecznych

surowos¢é

wrogosé
podejrzliwos¢é
nasilenie mechanizmu
projekcji

agresja wobec pod-
opiecznych

izolacja spoteczna
wycofanie

konflikty w pracy, w do-
mu, w matzenstwie
dystansowanie sie do
podopiecznych
zazdro$¢
szufladkowanie
uszczypliwose

nieche¢ do pomocy
podopiecznym
automatyzm zachowa-
nia

zrywanie wiezi ze wspot-|

pracownikami

zniechecenie

utrata zainteresowan
obojetnos¢ wobec
spraw podopiecznych
przedmiotowe trakto-
wanie innych

wzrost interesownosci

C. W pfaszczyznie organizacyjnej

Afektywne

Kognitywne

Behawioralne

Motywacyjne

utrata satysfakc;ji
zawodowe;j

cynizm

utrata zaufania do
wspotpracownikow

i wiadz zwierzchnich

spadek efektywnosci
dziatan

spadek jakosci pracy
zmiana pracy
absencje

nieche¢ do nowosci
wzrost wypadkowosci
nasilenie legalizmu
skracanie czasu pracy
skracanie czasu kontak-
tu z podopiecznymi

spadek motywacji do
pracy

nieche¢ pojscia do
pracy

spadek inicjatywy
obnizenie zadowole-
nia z pracy

spotka¢ objawy uznawane za przeciwstawne (np. depresyjnos$¢ — agresywnos¢, izolacja

— Wrogosc).

Tucholska (2003) zastrzega si¢ jednak, ze niektdrzy odrzucajq zasadnos¢ takich po-
dzialéw (np. Schaufeli i Enzmann), zwracajac szczegdlna uwagg na obecnos¢ mechani-
zmu btednego kota, charakterystycznego dla wypalenia, co sprawia, ze symptomy wy-
palenia moga by¢ zarazem przyczyna i skutkiem, podobnie jak ujmuje to Hobfoll
i Shirom czy Maslach, ktorzy juz wezesniej wspominali o spirali wypalenia.
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1.2. Uwarunkowania i mechanizmy wypalenia zawodowego

Problem wypalenia zawodowego dotyczy glownie zawodoéw spotecznych, w ktorych
istotna role petni bliski kontakt interpersonalny. Aby 6w kontakt byt satysfakcjonujacy
dla obu stron, konieczne jest zaangazowanie i emocjonalne dostrojenie pracownika do
osoby korzystajacej z pomocy oraz jego duza kreatywno$¢, koniecznos¢ dzielenia trosk
1 zmartwien osob zwracajacych si¢ o pomoc, co samo w sobie moze juz by¢ obciaza-
jace.

Efektywnos$¢ pracy w tych zawodach uwarunkowana jest harmonijnie uktadajacymi
si¢ relacjami interpersonalnymi zardwno w pltaszczyznie poziomej (w grupie wspotpra-
cownikow, kolegow, personelu placowki), jak i pionowej (pracownik — kierownictwo
instytucji).

W zawodach tych stawia si¢ pracownikom wysokie wymagania co do umiejetnosci
interpersonalnych, wsrod ktdrych najwazniejsze sa: umiejetnos¢ uwaznego stuchania,
komunikowania si¢ i negocjowania, empatia, cierpliwos$¢, umiejetnos$¢ okazywania za-
interesowania, wspierania i efektywnego rozwiazywania problemdw, takt, kultura osobi-
sta i dyskrecja. Konieczno$¢ sprostania tym wymaganiom stanowi gtéwne zroédto emo-
cjonalnych obcigzen bedacych istotnym ogniwem wypalenia (Tucholska, 2001).

Przyjmuje sig, ze powstawanie zespolu wypalenia spowodowane jest przede wszyst-
kim warunkami pracy oraz cechami osobowosci pracownika. W zakresie warunkow pra-
cy najczesciej wymienia sig:

e stopien psychicznego zaangazowania potrzebnego do wykonywania pracy;

e nadmierny poziom osobistej odpowiedzialnosci za wykonywane zadania, zwtasz-

cza przy braku swobody w zakresie sposobu ich realizacji,

e wysoki poziom wymagan maksymalnie angazujacy umiejg¢tnosci pracownika, co
zmniejsza jego odpornosc¢ i sprawnos¢ w trudnych sytuacjach;

e duze tempo pracy i fizyczne obcigzenie pracownika;

e nicodpowiedni, autokratyczny styl zarzadzania instytucja, skoncentrowany na
kontroli 1 przez to powodujacy zwigkszenie niepewnosci i lek o poziom wykona-
nia zadania;

e niewlasciwe relacje interpersonalne w pracy, gtownie zablokowanie porozumie-
wania si¢, ktore powoduje wzrost konkurencyjnosci i wrogosci pomigdzy pra-
cownikami.

Do cech osobowosci majacych wpltyw na powstawanie zespolu wypalenia naleza

zwlaszcza:

e niedojrzata osobowos¢;

e niska samoocena;

e biernos¢ i niepewnos¢ w obcowaniu z ludzmi;

e wycofywanie si¢ z kontaktéw i zalezno$¢ od innych.

Tak skonstruowana osobowos¢ powoduje, ze relacje z innymi ludzmi sa powierz-
chowne 1 niepelne, brak jest informacji zwrotnych o poziomie wykonania zadan zawo-
dowych, co moze wzmagaé napigcie i niepokdj. Czasem zdarzaja si¢ osobowosci o ce-
chach calkowicie przeciwnych do wyzej wymienionych.

Rézne niekorzystne konfiguracje cech osobowosci powoduja, opisywane przez psy-
chologéw, trzy typy zachowan pracownika, sprzyjajacych wypaleniu zawodowemu
(Formanski, 1998):
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e nadmierne poswigcanie si¢ pracy i nieprzywigzywanie uwagi do nalezytego wy-
poczynku, jako wyraz uczynienia pracy nadrzedng wartoscia;

e nadmierne poswigcanie si¢ pracy jako kompensacja niezadowalajacego zycia 0so-
bistego, nadmierne zaangazowanie w wykonywanie zadan zawodowych sprzyja-
jace wyparciu problemdw, ale niesprzyjajace ich rozwigzaniu;

e nadmierne poswigcanie si¢ pracy, jako wyraz przekonania, ze jest si¢ jedyna 0so-
ba kompetentna i niezastapiong, co wywotuje nieufnos¢ do wspdtpracownikow,
prowadzaca do powstawania konfliktow.

Biorac zatem pod uwage inne cechy osobowosci, uwaza si¢, ze bardziej podatne na
wypalenie sa osoby wysoko reaktywne, czyli takie, u ktérych dochodzi do silnego pobu-
dzenia, nawet pod wptywem stosunkowo stabych bodzcow, ktore zywo i intensywnie
reaguja na stymulacj¢ ze strony otoczenia.

W psychologicznych badaniach nad wypaleniem mozna dostrzec obecnie pojawie-
nie si¢ nowej perspektywy, wynikajacej z poznawczego podejscia do struktury i funkcjo-
nowania osobowosci cztowieka. Zgodnie z nig nadmierne obciazenie czynnikami zwia-
zanymi z wykonywanymi obowiazkami, dajace w rezultacie objawy wypalenia
zawodowego, zwigzane jest z systemem przekonan i oczekiwan pomagajacego, dotycza-
cych jego pomagania innym ludziom. Otwiera to nowe mozliwosci terapii, autoterapii
i profilaktyki wypalenia psychicznego, poniewaz struktury poznawcze ksztaltuja si¢ sto-
sunkowo pdzno i tatwiej poddaja si¢ modyfikacji za pomoca metod psychoterapeutycz-
nych czy nawet perswazyjnych (Formanski, 1998).

Wsrdd innych uwarunkowan sprzyjajacych wystapieniu syndromu wypalenia zawo-
dowego wymienia si¢ to samo miejsce wykonywania pracy i zamieszkania osoby poma-
gajacej (np. mieszkanie stuzbowe znajdujace si¢ na terenie kliniki). Osoba taka jest
o kazdej porze osiagalna i codziennie moze kontynuowaé swoj dyzur, nawet w czasie
wolnym od pracy. Nie opuszcza nigdy catkowicie pola psychicznego zaabsorbowania,
lecz przebywa w nim ciagle, wlasciwie az do zasnigcia (Fengler, 2000).

Na podobne zagrozenie wypaleniem zawodowym narazone sa osoby pracujace w za-
wodach medycznych i razem zamieszkujace. Stres zwigzany z taka sytuacja ujawnia si¢
w chronicznym gniewie, depresji, mys$leniu o samobdjstwie, w epizodach ostabienia
poznawczego i w cynizmie (Hillhouse, Adler, Waltres, 2000).

Wypalenie zawodowe pozostaje w wyraznym zwiazku z niezadowoleniem z pracy
(Rafferty i in., 1986), z naduzywaniem alkoholu 1 zazywaniem narkotykow, z poszuki-
waniem innego zajecia, z liczba zachorowan i niedbalstwem w pracy, jak réwniez
z przyjmowaniem $rodkow uspokajajacych, a takze z negatywnym stosunkiem do liczby
godzin bezposredniego kontaktu z pacjentami klientami i do wsparcia ze strony kolegéw
i partneréow (Cronin-Stubbs, Rooks, 1985).

Rozpietos¢ i dynamike zjawiska okreslanego dzisiaj jako wypalenie wyrazajq trafnie
doniesienia Chernissa (1980a; 1980b), ktéry okresla to jako:

ogromny opdr przed codziennym pojsciem do pracy, uczucie zawodu wobec samego siebie,
zto$¢ 1 niecheé, poczucie winy, brak odwagi i obojetnos¢, negatywizm, izolacja i wycofanie sig,
codzienne uczucie zmgczenia i wyczerpania, czgste spogladanie na zegarek, wielkie zmegczenie po
pracy, utrata pozytywnych uczu¢ w stosunku do klientéw, wzrost tendencji do pelienia »stuzby
zgodnie z przepisami, zaktocenia snu, unikanie dyskusji z kolegami na temat pracy, zajmowanie
si¢ samym soba, wigksze przyzwolenie na srodki kontrolujace zachowanie (na przyktad trankwi-
lizatory), czeste przezigbienia i grypy, czgste bdle gtowy i dolegliwosci przewodu pokarmowego,
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nieustgpliwos¢ w mysleniu i niecheé do zmian, nieufno$¢ i paranoidalne wyobrazenia, ekscesywne
zazywanie narkotykow, problemy matzenskie i rodzinne, oraz czgsta nieobecno$¢ w miejscu pra-

cy”.

Kaslow i Schulman (1987, za: Fengler, 2000) wymieniaja szereg sygnatéw ostrze-
gawczych, ktore wskazuja na zjawisko wypalenia i sa dostrzegalne dla kazdej osoby
trudniacej si¢ pomaganiem innym:

e nieche¢¢ towarzyszaca wychodzeniu do pracy;
ciagle skargi na odczuwany brak checi do pracy badz przepracowanie;
poczucie izolacji od $wiata;
odbieranie zycia jako cigzkiego i ponurego;
wzrastajaca liczba negatywnych wzajemnych przeniesien w kontaktach z inny-
mi;

e poirytowanie, negacja, drazliwos¢ i brak cierpliwosci w domu;

e czeste choroby bez rozpoznawalnych przyczyn;

e mysli o ucieczce i samobojstwie.

Wypalenie zawodowe jest zespotem symptomow wystepujacych tacznie (Wilczek-
-Ruzyczka, 2002c). Moga manifestowaé si¢ one w specyficzny dla danej osoby spo-
sob 1 przybiera¢ rozmaita intensywno$¢. Na uwage zastuguje fakt, ze cze$¢ tych obja-
wow moze pozostawaé jako nieuswiadomiona oznaka problemu. Jednostka stosuje
wiele mechanizmdéw obronnych, m.in. thumaczac sobie i otoczeniu, iz ulegta krotkotrwa-
femu oslabieniu, ma ktopoty rodzinne Iub przytacza wiele innych usprawiedliwien, nie
zdajac sobie sprawy lub nie przyjmujac do wiadomosci, ze w rzeczywistosci padia ofia-
ra wypalenia zawodowego.

Reakcja na pojawienie si¢ takiego stanu moze by¢ takze poczucie winy. Jednostka
interpretuje zespot wypalenia jako wynik wlasnego ztego funkcjonowania, braku nale-
zytego zaangazowania, nieckompetencji itp. Taka postawa jest wynikiem tendencji do
przeceniania znaczenia czynnikdw osobowosciowych, a niedoceniania wpltywow srodo-
wiska (Wilczek-Ruzyczka, 2002c).

Zastrow (1984, za: Fengler, 2000) przyjmuje, ze stres i wypalenie sg zjawiskami
pokrewnymi. Jako przyczyny podaje zbyt duza liczbe godzin pracy, zawodowsq ,.Slepa
uliczke”, za duzo pracy administracyjnej, zbyt wiele podrdzy, izolacj¢ od kolegdw, brak
kontaktow w zyciu prywatnym, nierealistyczne oczekiwania zawodowe. Do obcigzenia
przyczyniaja si¢ ponadto wydarzenia ze §wiata zewnetrznego, a takze ich subiektywna
interpretacja. Watkins (1983, za: Fengler, 2000) jako przyczyny wypalenia podaje roz-
trwonienie fizycznych i psychicznych zasobow, zbyt wygérowane oczekiwania osobiste,
jak rowniez relacje, ktére naruszaja wlasne rezerwy sit.

Decydujaca role dla dynamiki stresu i sposobu radzenia sobie z nim odgrywaja pro-
cesy subiektywnej oceny stresoréw i wlasnych zasobow. Ocena sytuacji jako stresujacej
uruchamia procesy radzenia sobie ze stresem ujmowane jako poznawcze i behawioralne
proby sprostania wymaganiom zagrazajacym lub przekraczajacym zasoby podmiotu.
Radzenie sobie jest wypadkowa interakcji wymogdw sytuacyjnych, stanu jednostki oraz
stylu radzenia sobie i moze by¢ ukierunkowane na emocje lub na rozwiazanie problemu.
Moze ono przybiera¢ bardzo rézne obronne i realistyczno-racjonalne formy aktywnosci,
w ktorych wykorzystywane sg zasoby indywidualne i spoteczne, modyfikowane przez
wiele czynnikéw tkwigcych w cztowieku i jego srodowisku (S¢k, 2007). Rowniez Losiak
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(2007), analizujac stres do§wiadczany przez rézne osoby, stwierdzit, ze jest to proces
uwarunkowany przez indywidualne cechy osobowosci, co z kolei determinuje powsta-
wanie u nich wypalenia zawodowego oraz jego nastgpstw.

Czynnikiem kluczowym dla rozwoju wypalenia jest zgeneralizowane doswiadczenie
niepowodzenia w zmaganiu si¢ ze stresem i powstanie przekonania o niemoznosci sku-
tecznego radzenia sobie z trudnosciami, uciazliwos$ciami, konfliktami frustrujacymi
w zyciu zawodowym. Bardzo podobne do tego przezycia jest doswiadczenie niezgodno-
$ci, czasem nawet razacej sprzecznosci pomi¢dzy oczekiwaniami zawodowymi a realia-
mi zawodu. Konfrontacja marzen z rzeczywistoscia moze zakonczy¢ si¢ przezyciem
rowniez uznanym za kluczowe w powstawaniu wypalenia, a jest nim rozczarowanie
rzeczywistoscia, frustracja w realizacji ideatu zawodowego i utrata ztudzen (Burisch,
1989; Storlie, 1982).

Przyjmujac zatozenie, ze wypalenie powstaje w warunkach przewleklego stresu, kie-
dy istotng rol¢ odgrywaja kompetencje przejawiane w kontaktach interpersonalnych,
wymagajacych zaangazowania, mozna uznac, ze wypalenie jest w istotny sposob zwia-
zane z poczuciem wilasnej skutecznosci. Czlowiek, ktory nie wierzy w swoja skutecz-
nosé, jest staby i raczej rzadko odnosi sukcesy. Meier (1983, za: Fengler, 2000) przyjat,
ze oczekiwanie sukcesu, rzeczywiste dziatanie i udzielenie wsparcia osobie pomagajacej
w jej czynnosciach wptywaja wzajemnie na siebie i uzupetiajac si¢, wywierajq istotny
wplyw na zjawisko wypalenia. Podobnie Potter (1983, za: Fengler, 2000) wyrazita przy-
puszczenie, ze decydujaca zmienna w wypadku wypalenia jest poczucie wlasnej sily.

Poczucie sprawstwa, wplywajace na aktywno$¢ zaradcza, ma nieoceniong wartos$é
zarowno dla zdrowia fizycznego, jak i psychicznego cztowieka. Zdaniem Jackson
i Schulera (1983), niektdre warunki organizacyjne, a konkretnie brak mozliwosci spra-
wowania kontroli nad otoczeniem, znacznie podnosza ryzyko wypalenia u personelu.
Autorzy oparli si¢ na zatozeniu, ze pracownik, ktéry ma warunki do bycia samosterowa-
nym i posiada zdolno§¢ wplywania na swoje otoczenie, odbiera je jako nagradzajace.
Kiedy natomiast warunki nie pozwalaja na kontrolowanie otoczenia, ludzie odbieraja to
otoczenie jako nieprzychylne i nieprzewidywalne.

Konstrukt poczucia kompetencji wiaze si¢ takze z innymi modelami wypalenia.
Cherniss (1993) widzi podobienstwo poczucia kompetencji do koncepcji zasobdw
Hobfolla, ktory poczucie radzenia sobie uwaza za jeden z gldownych zasobdw.

Pines (1993), biorac pod uwagg, ze wielu autordw uznaje takze osiaganie celéw za-
wodowych za wazne antidotum dla wypalenia, akcentuje poglady tych, ktoérzy argumen-
tuja, 1z wazniejsze jest poczucie sensu w wykonywaniu zawodu, oraz podkreslaja, iz
trudno uzyskaé i utrzymaé poczucie sensu wilasnej pracy, jezeli w jej toku zabraknie
znaczacych osiagnigé. Innymi stowy, aby unikna¢ wypalenia, trzeba czué, ze jest si¢
skutecznym w osigganiu waznych celéw zawodowych.

Osoby sktonne do wypalenia w zawodach spotecznych — wskutek sztywnych i zhie-
rarchizowanych przekonan —moga by¢ nie dos¢ racjonalne i refleksyjne. Reprezentantow
tych profesji moze charakteryzowac stosunkowo wysoki perfekcjonizm, niska autono-
mia, niska tolerancja dla odmiennos$ci, nieakceptowanie dwuznacznosci i zasady praw-
dopodobienstwa. Stad w ich my$leniu, zwtaszcza u 0sob ze stabo wyksztatlconym poczu-
ciem wlasnej tozsamosci i samoakceptacji, moga pojawi¢ si¢ irracjonalne, bardzo
skrajne 1 kategoryczne przekonania minimalizujace szans¢ na sukces, a zwigkszajace
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prawdopodobienstwo niepowodzenia i doznawania negatywnych uczué. Natomiast czto-
wieka zdolnego do swobodnej, autonomicznej konfrontacji z trudno$ciami cechuje mate
nasilenie nieracjonalnych przekonan; sa realistyczne, racjonalne, towarzyszy im reflek-
syjnos¢ i dominowanie pozytywnych do$wiadczen (S¢k, 2007).

Ogodlnie rzecz ujmujac, wypalenie zawodowe jest powszechnie wystgpujacym prob-
lemem w zawodach nastawionych na profesjonalng stuzbe ludziom. Cztonkowie tych
zawoddw sa szczegdlnie narazeni na ryzyko wypalenia z powodu pracy wymagajacej
emocjonalnego zaangazowania. Syndrom ten bywa kojarzony ze zwigkszonym obciaze-
niem, nieobecnoscig i skracaniem czasu pracy, ostabieniem empatii i cyniczng postawa
wobec podopiecznych oraz z rozwazaniami na temat zmiany pracy. Wypalenie wydaje
si¢ zwiazane z silng motywacja u 0sob o ambitnych celach (Enzmann, Schaufeli, 1998).
Pracownik z pozytywnym doswiadczeniem begdzie prawdopodobnie zdolny do wigkszej
motywacji i skuteczniej poradzi sobie z rozwiazywaniem rutynowych probleméw doty-
czacych pracy, a takze zdobedzie si¢ na utrzymanie optymalnego tonu emocjonalnego,
poczucia kompetencji w codziennych przedsigwzigciach oraz unikanie przedtuzajacych
si¢ okresdw negatywnego nastroju, pomimo stresujacych warunkow (Elliot i in., 1996).

W zwigzku z licznymi nowymi kwestiami, dotyczacymi wypalenia zawodowego,
tematyka zwigzana z uwarunkowaniami, mechanizmami i przyczynami powstawania
tego syndromu jest wcigz niedostatecznie poznana i zweryfikowana, wobec tego musi
by¢ nadal traktowana jako temat otwarty.

1.3. Narzedzia pomiaru wypalenia zawodowego

W badaniach nad wypaleniem zawodowym najwigksza rol¢ odgrywaja kwestionariusze
samoopisowe. Sa one fatwe w uzyciu, praktyczne, maja zadowalajace wskazniki rzetel-
nosci. Opracowanie i zastosowanie zoperacjonalizowanych kryteridw obiektywnej oce-
ny wydaje si¢ napotykac liczne trudnosci metodologiczne. Powstaja takze watpliwosci
etyczne, gdyz ocen tych musieliby dokonywa¢ koledzy lub przetozeni badanych
(Schaufeli, Enzmann, Girault, 2007).

Najbardziej popularnym (uzywanym w okoto 90% badan) i najlepiej wystandaryzo-
wanym narze¢dziem do oceny wypalenia jest Kwestionariusz Wypalenia MBI (Maslach
Burnout inventory) (Schaufeli, Enzmann, 1998). Wstepna wersja zostata opracowana
przez Maslach i Jackson w roku 1981, pdzniej byta kilkakrotnie modyfikowana. MBI
jest to samoopisowy kwestionariusz, zawierajacy 22 stwierdzenia dotyczace odczud
(szerzej zostato to ujgte przy opisie narzedzia w metodyce badan wtasnych). Ocenia on
trzy wymiary wypalenia: emocjonalne wyczerpanie, depersonalizacj¢ i poczucie (obni-
zenie, ewentualnie brak) dokonan osobistych. Odpowiedzi udzielane sa wedtug 7-stop-
niowej skali czgstosci wystgpowania danego odczucia, od ,,nigdy” do ,,codziennie”.
Autorzy kwestionariusza (Maslach, Jackson, Leiter, 1996) zwracajgq uwagg na to, ze po-
czucie dokonan osobistych, w przeciwienstwie do dwoch pozostatych wymiaréw wypa-
lenia, jest odwrotnie skorelowane z nasileniem wypalenia. W trakcie rozwijania si¢ ze-
spotu wypalenia emocjonalne wyczerpanie i depersonalizacja wzrastaja, natomiast
poczucie dokonan osobistych si¢ obniza. Najwickszy spadek dokonan osobistych, mie-
rzony za pomocg Kwestionariusza MBI, jest wowczas, gdy liczba punktow jest minimal-
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na, czyli 8, a ten wymiar wypalenia zawodowego zmniejsza si¢ w miar¢ zblizania do
wartosci 48 (maksymalna liczba punktéw), poniewaz jest to skala odwrocona. Natomiast
pozostate wymiary tego wypalenia — nasilenie emocjonalnego wyczerpania i depersona-
lizacji sa najwyzsze, gdy liczby punktéw osiagaja maksimum i wynosza odpowiednio 54
1 30. Wypalenie to stanowi zmienna ciaglta, a do§wiadczane przez pracownika odczucia
moga stanowi¢ poziom wysoki, §redni lub niski. Niskie wartosci emocjonalnego wy-
czerpania i depersonalizacji, nikty spadek odczucia dokonan osobistych §wiadcza o za-
angazowaniu w pracg. Autorzy podkreslaja, ze nie nalezy taczy¢ razem wynikow po-
szczegolnych skal kwestionariusza, przedstawiac jako ,,0g6lnego” poziom wypalenia.

W ostatnich latach poza wersja kwestionariusza dla przedstawicieli zawoddw i stuzb
spotecznych (MBI-HSS — Human Services Survey) opracowano takze wersje dla osob
pracujacych w szkolnictwie (MBI-Educators Survey) oraz wersje ogdlna, za pomoca
ktérej mozna mierzy¢ wypalenie poza sektorem ustug spotecznych (MBI-General
Survey). W tej ostatniej wersji wymiary wypalenia zostaly przedefiniowane i opisuja
stosunek do pracy, a nie do podopiecznych, dla ktérych si¢ pracuje. Liczne badania,
w roznych krajach wykazaly zadowalajace wlasciwosci psychometryczne kwestionariu-
sza MBI-HSS, zaréwno w wersji oryginalnej, jak 1 adaptowanej (Pasikowski, 2007;
Schaufeli, Janczur, 1994; Schaufeli, Enzmann, 1998; Schaufeli, Enzmann, Girault, 2007;
Schaufeli, Greenglass, 2001). Spdjnos¢ wewngtrzng narzedzia oceniono za pomoca
wspotczynnika o Cronbacha, wynoszacego dla emocjonalnego wyczerpania 0,90, deper-
sonalizacji — 0,79, poczucia dokonan osobistych — 0,71 (Maslach, Jackson, Leiter,
1996).

Na podstawie badan poszczegolnych grup pracownikdéw oraz calej populacji bada-
nych autorzy kwestionariusza ustalili poziomy referencyjne trzech wymiaréw wypale-
nia, ktére podaja w podreczniku dotyczacym stosowania narzgdzia (Maslach, Jackson,
Leiter, 1996). W celu fatwiejszego analizowania wspomnianych danych, zaczerpnigtych
z tego podrecznika, zostaly one przedstawione w formie tabelarycznej (tabela 3).

Na uwage zashuguje grupa pracownikéw psychiatrycznej opieki zdrowotnej (tabela
3), ktérzy wykazujac odmienno$¢ pod wzgledem wynikdéw poszczegdlnych wymiardw
— nizszego poziomu emocjonalnego wyczerpania i depersonalizacji oraz wyzszego
w przypadku braku poczucia osiagni¢¢ (dokonan) osobistych, majq inne przedzialy po-
ziomow referencyjnych — nizsze dla dwoch pierwszych wymiardw i wyzsze dla trzecie-
go (o odwroconej skali).

1.4. Wypalenie zawodowe u lekarzy i pielegniarek

Wypalenie zawodowe u lekarzy i pielggniarek to syndrom reakcji stresowych wystgpu-
jacy w odmienny sposob w zaleznosci od srodowiska pracy, w ktorym duzg role odgry-
waja nierealistyczne, wygdérowane oczekiwania co do wykonywanego zawodu, a takze
cechy samej pracy, ktorej specyfika moze przyczyniaé si¢ do tego wypalenia.
Analizujac specyfike warunkéw miejsca zatrudnienia w rozpatrywanych zawodach
przyczyniajacych si¢ do wypalenia zawodowego, nalezy uwzglednié to, ze wynikaja one
przede wszystkim z reprezentowanej specjalnosci i stanowisk pracy, tak wigc mozna
podzieli¢ najogodlniej lekarzy i pielegniarki na zatrudnionych na stanowiskach zabiego-
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Tabela 3

Poziomy referencyjne dla poszczegdélnych grup pracownikéw trzech wymiaréw wypalenia
zawodowedo, ktére zawiera podrecznik dotyczacy stosowania narzedzia pomiaru tego
wypalenia MBI (Maslach, Jackson, Leiter, 1996)

Badane grupy zawodowe
Pozwmy Badane grupy
referencyjne Pracownicy psychia zawodowe
wymiaréw Pracownicy Y psyc Pracownicy stuzb -
; . - trycznej opieki 3 tacznie
wypalenia stuzby zdrowia i spotecznych
zdrowotnej
Poziom wyczerpania emocjonalnego (EEX)
Wysoki 27 lub powyzej 21 lub powyzej 28 lub powyzej 27 lub powyzej
Sredni 19-26 14-20 17-27 17-26
Niski 18 lub ponizej 13 lub ponizej 16 lub ponizej 16 lub ponizej
Poziom depersonalizacji (DEP)
Wysoki 10 lub powyzej 8 lub powyzej 11 lub powyzej 13 lub powyzej
Sredni 6-9 5-7 6-10 7-12
Niski 5 lub ponizej 4 lub ponizej 5 lub ponizej 6 lub ponizej
Poziom utraty poczucia osiagnig¢ osobistych (PAR)
Wysoki 33 lub ponizej 28 lub ponizej 29 lub ponizej 31 lub ponizej
Sredni 39-34 33-29 36-30 38-32
Niski 40 lub powyzej 34 lub powyzej 37 lub powyzej 39 lub powyzej

' lekarze ogdlni, pielegniarki
2 psychologowie, psychoterapeuci, psychiatrzy, konsultanci, pracownicy szpitali psychiatrycznych
3 pracownicy socjalni i opiekunowie stuzb pediatrycznych
4 wyzej wymienieni oraz nauczyciele, nauczyciele akademiccy, prawnicy, policjanci, bibliotekarze,
duchowni, pracownicy administracji

wych (np. chirurgia, ginekologia, okulistyka i neurochirurgia), niezabiegowych (np. in-
terna, neurologia i psychiatria) i podstawowej opieki zdrowotne;j.

Widerszal-Bazyl (2003), charakteryzujac czynniki stresogenne w pracy, podjeta pro-
be weryfikacji modelu Karaska, sprawdzajac wplyw wymagan i kontroli na zdrowie
pracownikow, a wigc ponieckad na syndrom wypalenia zawodowego. Cytujac réwniez
wyniki badan na ten temat licznych badaczy, podaje np. za van der Doefem i Maesa’em,
ze ich cz¢$¢ potwierdza zwiazek szczegolnie wymagan w pracy z niektorymi wymiarami
wypalenia zawodowego. Widerszal-Bazyl, powotujac si¢ na de Jonge’a i in. (1999, za
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Widerszal-Bazyl, 2003), potwierdza sensowno$¢ metodologiczng grupowego badania
pracownikow pod katem cech pracy, a wynika to z pordwnania przez nich mocy pre-
dyktywnej dwoch modeli opartych na zatozeniach Karaska (wplyw kontroli, wymagan
i ich interakcji na zmienne zalezne). Okazalo si¢ bowiem, ze pomiar grupowy byt traf-
niejszy.

1.4.1. Wypalenie zawodowe u lekarzy

Z powodu wysokiego prestizu zawodowego lekarzom sa stawiane wysokie wymagania
nie tylko zawodowe, lecz takze moralne. Zawdd lekarza w opinii spolecznej wymaga
oprécz fachowego przygotowania takze okreslonych zdolnosci i predyspozycji osobo-
wosciowych.

Rola zawodowa lekarza (Tobiasz-Adamczyk, Bajka, Marmon, 1996) jest wyznaczo-
na przez wzorce i normatywy, a na sposob wykonywania tej roli ma wpltyw wiele czyn-
nikoéw osobistych oraz spoteczne oczekiwania. Pelnienie tej roli jest uwarunkowane zto-
zonym uktadem czynnikdw:

e clementami biopsychogennymi jednostki;

e wzorem osobowym,;

e strukturg grupy;

e stopniem identyfikacji lekarza ze swoim zawodem.

W odniesieniu do roli petnionej przez lekarza mozna wyrdznié trzy elementy:

e oczekiwania, prawa 1 obowiazki (np. w relacji z pacjentem, grupg zawodowa le-

karzy);

® pozycje spoteczna;

e zachowania lekarza.

Oczekiwania spoleczne dotyczace lekarza wiaza si¢ z umiejgtnoscia rozpoznawania
objawow choroby, stawianiem trafnej diagnozy, skutecznym leczeniem oraz dziataniami
profilaktycznymi. W zwiazku z tym do obowiazkow i praw lekarza przynaleznych z racji
pelnionej roli nalezy zaliczy¢:

e wykorzystanie umiej¢tnosci leczenia choroby;

e samodzielne podejmowanie decyzji;

e wydawanie orzeczen lekarskich.

Prestiz zawodu lekarza i wynikajacy z niego autorytet opieraja si¢ na odpowiedzial-
nosci za swoje dziatania.

Styl pracy lekarza zalezy nie tylko od jego specjalizacji zawodowej, lecz rowniez od
jego osobowosci, indywidualnych preferencji oraz warunkdéw organizacyjnych i srodo-
wiskowych, w ktorych przyszio mu dziata¢. Specyfika pracy lekarza zatrudnionego
w szpitalu jest zalezna od oddziatu, stanowiska oraz innych czynnikdéw wystepujacych
w tej placowcee i jest odmienna od wykonywania tego zawodu poza Srodowiskiem szpi-
talnym, np. w poradniach.

W przypadku roli zawodowej lekarza moze wystapi¢ konflikt zarowno w obrgbie
samej roli (wymogi zawodowe a osobowos¢), jak i niezgodnos¢ tej roli z innymi funk-
cjami, wynikajacymi z uwarunkowan zyciowych (Tobiasz-Adamczyk, Bajka, Marmon,
1996).

Zawdd ten w spoteczenstwie bywa utozsamiany ze swoista misjg stuzby cztowieko-
wi, niesieniem pomocy, ulgi w cierpieniu, przywracaniem zdrowia, i cieszy si¢ duzym
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uznaniem spotecznym. Lekarze, wybierajac zawod, kierujg si¢ réoznymi motywami,
w tym — podobnie jak inni ludzie — potrzeba osiagania sukcesow. Analizowana w psy-
chologii motywacji potrzeba sukcesu, tak bardzo mocno odczuwana przez ludzi, posiada
wiele przyczyn: che¢é otrzymania wyzszej pensji, aby moc sobie pozwoli¢ na wigcej zy-
ciowych przyjemnosci; przez uzyskanie dobrych wynikéw cheé osiagnigcia wyzszej po-
zycji, zdobycie prestizu, a wigc mozliwo$¢ wywierania wigkszego wptyw na otoczenie
itp. Wiekszos¢ ludzi dazy do tego poprzez zdobycie odpowiedniego zawodu, ktéry im to
umozliwi. Juz zdanie egzaminu na wymarzony kierunek studiow moze stanowic sukces,
gdyz istota motywacji do osiagania sukcesu jest wedlug zwigztej definicji McClellanda
1in. (1953, s. 10) ,,konfrontacja z pewna norma”.

Roéwniez przy wyborze zawodow spotecznych wspomniane czynniki ekonomiczne
i podniesienie prestizu stanowia wazne elementy motywacyjne. Kazdy zawod jednak ma
wlasny, jedyny w swoim rodzaju zbidr celow i oczekiwan, ale sg tez wspdlne motywy
pracy dla wiekszosci osdb zatrudnionych w zawodach spotecznych. Zdaniem Kadushina
(1974), motywem podjecia pracy w zawodach zwigzanych z pomaganiem jest chec pra-
cy z ludZzmi i wywieranie na nich istotnego wptywu. Okreslit to terminem ,,etyka po-
$wigcenia”, dodajac, ze uwznioslenie motywoéw pomagania ludziom sprawia, ze pracy
tej nie uwaza si¢ juz po prostu za zawod, lecz raczej za powotanie. Popieraja t¢ teze
Freudenberger i Richelson (1980, s. 154), twierdzac, ze ,,0soba udzielajaca pomocy
przychodzi do swego zawodu z wyobrazeniami dotyczacymi (...) mozliwo$ci wptywania
na zycie ludzi”, a Harrison (1983, s. 31) dodatkowo te¢ silng motywacj¢ czynienia dobra
uzupetnia o: ,,a czasami z innymi ludzmi”. Pines, Aronson, i Kafry (1981), oprocz po-
wszechnych motywow pracy, wskazuja na specyficzne (tworzace profil) dla omawia-
nych zawodow cele i oczekiwania, takie jak istotno$¢ wptywu, odniesienie sukcesu, by-
cie docenianym oraz cieszenie si¢ prestizem 1 wysokim poziomem uznania
uzyskiwanego za wykonywang prace. Tak wiec przestanki wyboru zawodu moga by¢
wspolne dla grupy ludzi, ale tez wystepuja 1 osobiste motywy, oparte na zinternalizowa-
nym ,,romantycznym obrazie” danej pracy, dla ktérego modelem moze by¢ jakas znacza-
ca osoba, podziwiana posta¢ z ksigzki czy filmu lub jakie§ wazne wydarzenie.

Tak wigc lekarze, wybierajac Swiadomie zawdd, szukaja w swej pracy poczucia sen-
su zycia, spelnienia, realizacji siebie jako cztowieka, ciagle dazenie bowiem do rozwoju
i realizacja tego dazenia jest, wedhug psychologii humanistycznej, najsilniejszym prag-
nieniem cztowieka, dostarczajacym mu najintensywniejszej radosci, najtrwalszego po-
czucia szczescia (Grzywak-Kaczynska, 1988).

Lekarze stanowia grupg zawodowa szczegolnie narazona na wystapienie syndromu
wypalenia zawodowego. Wiaze si¢ to z charakterem pracy, ktorej nieodtaczna wihasci-
woscia jest bardzo bliski kontakt z czlowiekiem, zarowno w sensie fizycznym, jak
1 przede wszystkim psychicznym, emocjonalnym. Nie bez znaczenia jest rowniez moty-
wacja; taki poglad o decydujacej roli, jakq w procesie wypalania si¢ odgrywa poczatko-
wa iskra, prezentuja niektorzy uczeni — Harrison (1983, s. 32) na przyklad stwierdza, ze
»praktycznie wszyscy poczatkujacy sa w pewnym sensie rozpaleni motywacjg”’, a Farber
(1983, s. 9) dochodzi do wniosku, ze ,,wysoki poziom zaangazowania w prac¢ czgsto
uwaza si¢ za warunek wstepny wypalenia. ,,Z uplywem czasu dochodzi poczucie nie-
spetnienia, brak realizacji zatozonych celow zyciowych, czy trudnosci w realizacji tych
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celow, zbyt wygorowane oczekiwania, brak poczucia kontroli — wszystko to moze do-
prowadzi¢ do pesymizmu, bezradnosci i wypalenia.

Kazdy lekarz, by mdgl dobrze prowadzi¢ powierzonego sobie pacjenta, musi wejsé
z nim w swoisty kontakt. Wi¢z migdzy lekarzem a pacjentem stanowi fundament, na
ktérym opiera sig¢ caty system opieki medycznej. Jest to interakcja diadyczna, w ktorej
zarowno lekarz, jak i pacjent odgrywaja okreslone role i maja przypisany sobie $cisle
ustalony zakres odpowiedzialnosci. Wiele czynnikow sktada si¢ na powstanie tego
szczegolnego uktadu diadycznego, jednak najwazniejszym z nich jest podtoze psychicz-
ne (Wiener, 1996).

Lekarz musi usilnie dazy¢ do tego, aby wszelkie jego dziatania stuzyly wylacznie
najlepiej pojetemu dobru osoby chorej. Z kazdym pacjentem lekarz powinien nawiazaé
szczegolny, osobisty kontakt, wyrazajacy si¢ troska o chorg osob¢ oraz zainteresowa-
niem jej sprawami. Chory powinien by¢ postrzegany przede wszystkim jako jednostka
ludzka, nie zas wylacznie jako przypadek chorobowy (Wiener, 1996).

Szczegodlnego kontaktu, stworzenia wigzi emocjonalnej domaga si¢ relacja zacho-
dzaca migdzy lekarzem psychiatra a pacjentem cierpiacym z powodu choroby psychicz-
nej. Relacja ta bywa czgsto zrédlem duzego obciazenia psychicznego tej grupy zawodo-
wej. Psychiatra nie ma w tej sytuacji do dyspozycji jakiegokolwiek narzegdzia
diagnostycznego, ktorym moglby si¢ postuzyé, w relacji tej daje tylko siebie. Lekarz
prowadzi pacjenta, ale do zrozumienia $wiata psychozy trzeba zbliza¢ si¢ razem, jeden
drugiemu bywa tutaj przewodnikiem. Lekarz czg¢sto nie moze zrozumie¢ pacjenta i jego
pogmatwanego $wiata psychozy, ale zawsze musi z nim by¢.

Jednym z najwigkszych odkry¢, jakich dokonuje psychiatra w czasie swojej pracy,
jest to, ze na tego samego pacjenta moze spojrzeé zupetnie innymi oczami. Prawdopo-
dobnie takiego samego odkrycia dokonuje rowniez cztowiek, ktdremu zdarzy si¢ by¢
pacjentem psychiatry, z ta jednak réznica, ze moze on ujrze¢ wilasne zycie i wtasne prob-
lemy w catkowicie nowy sposob (Jankowski, 1994).

Pacjenci przezywajq ponadto trudnosci zwiazane z radzeniem sobie z aktualnymi
sprawami w ich zyciu, ktore ttumacza swoja choroba lub nieprzychylnoscia innych lu-
dzi. Trudnosci takowe moga dotyczy¢ konfliktéw malzenskich, rodzinnych, w miejscu
pracy, zagrozen zawodowych oraz wynikajacych z utrzymania zwiazkdéw towarzyskich
(Czabata, 2000).

Zadaniem psychiatry, jak i kazdego innego lekarza, jest ulzy¢ choremu w jego cier-
pieniach. W psychiatrii jednak, w znacznie wigkszym stopniu niz w pozostatych dyscy-
plinach medycyny, pomoc ta sprowadza si¢ do bezposredniego wpltywu czlowieka na
cztowieka; wpltyw ten, z zalozenia pozytywny, przynoszacy ulge choremu, okres$lany
jako oddziatywanie psychoterapeutyczne, musi by¢ dostosowany do osobowosci pacjen-
ta, w przeciwnym razie bowiem nie odniesie spodziewanego skutku.

Obciazenie psychiatréw wynika z troski, jaka otaczaja oni swoich pacjentow.
Niepokoj i obcigzenie lekarza moga by¢ zwiazane z obawami o przyszte losy chorego,
wszak wraca on do srodowiska, z ktorego nie znikly przyczyny jego choroby. Srodowisko
to jest czesto nieprzychylne choremu, petne konfliktow i zagrozen. Dla psychiatry jest to
bezradnos¢ dotkliwa, wie on przeciez, ze jego pacjent nie musi zachorowaé ponownie,
ale by np. obecna depresja reaktywna si¢ nie powtorzylta, trzeba zmieni¢ postgpowanie
rodziny pacjenta, stosunki panujace migdzy ludzmi w miejscu jego pracy oraz wyobra-
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zenia sasiadow pacjenta o ludziach, ktorzy wracaja ze szpitala psychiatrycznego (Jarosz,
1982).

Literatura naukowa traktujaca o wypaleniu zawodowym wsrod lekarzy jest skromna.
Nie swiadczy to bynajmniej o tym, ze problem wypalenia dotyczacy tej profesji jest
mato znaczacy. Przeciwnie, jest to zjawisko duzej wagi, wymagajace zainteresowania
1 badan, zwlaszcza w obecnych czasach wielkiego postgpu technicznego, automatyzacji
1 dehumanizacji. Z dostgpnej literatury dotyczacej problemu wybrano najistotniejsze
watki, ktére zamieszczono w tym opracowaniu.

Kluczowa rolg w ksztattowaniu si¢ syndromu wypalenia zawodowego wsrdd lekarzy
odgrywaja konflikty z pacjentem. Udowodniono, ze gdy zwigksza si¢ liczba kontaktow
z odbiorcami — zaréwno w postaci zwiekszonej liczby pacjentdéw, jak i procentowo
zwigkszonej ilosci czasu spgdzonego w bezposrednim kontakcie z pacjentem — znacznie
wzrasta prawdopodobienistwo wystapienia syndromu wypalenia zawodowego (Koeske,
Koeske, 1988; Whitehead, 1989; Lewiston, Conley, Blessing-Moore, 1981; Maslach,
Pines, 1977; Savicki, Cooley, 1983; Rodgers, Dodson, 1988).

Wyczerpanie emocjonalne pojawia si¢ w reakcji na bardzo wymagajace srodowisko,
dla ktorego charakterystyczne sa nacechowane silnym zaangazowaniem emocjonalnym
relacje z odbiorcami opieki. Z kolei wyczerpanie emocjonalne prowadzi do wyksztatce-
nia si¢ negatywnych postaw wobec odbiorcow (depersonalizacja) — probujac radzié¢ so-
bie z wyczerpaniem, profesjonalisci dystansuja si¢ emocjonalnie do osdb potrzebuja-
cych. Jednoczesnie wyksztalca si¢ negatywna postawa wobec wilasnych osiagnigé
zawodowych (obnizone osobiste zaangazowanie).

Negatywne postawy wywieraja wptyw na jakos¢ relacji lekarz — pacjent i zwigkszaja
prawdopodobienstwo pojawiania si¢ ngkajacych zachowan ze strony pacjentow, ponie-
waz czuja si¢ oni odrzuceni przez lekarza. Podobnie uwazajg Roter i Hall (1991), ktérzy
udowodnili, ze zachowanie, jakie pacjent przejawia wobec lekarza, jest reakcja na posta-
we lekarza w stosunku do pacjenta. Tak wigc negatywna i pelna dystansu postawa wypa-
lonego zawodowo lekarza wobec pacjentéw wzmacnia nie tylko odczuwane przez niego
poczucie bycia ngkanym, lecz takze rzeczywiste roszczeniowe zachowania pacjentow.

Bardzo czg¢sto ludzie oceniaja swoje relacje z innymi w kategoriach nagréd, kosztow,
inwestycji 1 zyskow. Oczekuja, ze inwestycje i zyski uzyskane dzigki relacji beda pro-
porcjonalne do inwestycji 1 zyskdw drugiej, pozostajacej w tej relacji osoby (Adams,
1965; Walster, Walster, Berscheid, 1978). Jednakze w przeciwienstwie do wigkszosci
innych relacji zwiazek pomiedzy lekarzami a pacjentami jest komplementarny: lekarz
ma dawac opieke i uwagg, pacjent zas ma ja przyjmowac. Tak wigc lekarz i pacjent
wkraczaja w relacje z zupetnie réznych pozycji. W rezultacie trudno jest ustanowié row-
norzedna relacj¢ (Roter, Hall, 1991).

Dla przeciwdzialania syndromowi wypalenia emocjonalnego szczegdlne znaczenie
ma prewencja wobec samego siebie. Jednym z najwazniejszych zadan jest poznanie sie-
bie, swoich reakcji emocjonalnych w konfrontacji z przezyciami pacjenta. Kwestia ra-
dzenia sobie z wlasna emocjonalnoscia u lekarza nalezy do najtrudniejszych problemdw,
grozacych utrwaleniem postaw obronnych, do ktorych zalicza si¢ wyparcie, ciagla racjo-
nalizacje, zaprzeczanie. Brak tej umiejetnosci pociaga za soba wycofywanie si¢ z relacji
emocjonalnych z pacjentem badz ich zrutynizowanie. To z kolei musi prowadzi¢ do
braku zaangazowania, a w konsekwencji — do braku wzajemnosci i w ostatecznym rezul-
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tacie do braku nagradzajacych wzmocnien ze strony pacjenta. Unikanie pacjentow i pra-
cy w ogdle pod hastem ,,0szczgdzania si¢” bardzo szybko prowadzi do znudzenia, a nie-
kiedy nadmiernej koncentracji na wtasnych problemach.

Postawa skrajnie odmienna — przesadnego zaangazowania, wynikajacego np. z iden-
tyfikacji z pacjentem czy neurotycznych odpowiedzi na jego emocje, wytwarza nadmier-
ne obcigzenie emocjonalne i w konsekwencji emocjonalne wyjatowienie. Zdolnos¢ do-
konywania wgladu we wlasne problemy emocjonalne wymaga ciaglej pracy
1 samopoznania. Nietatwo jest bowiem, nawet znajac wlasne trudnosci emocjonalne, za-
chowa¢ wlasciwe proporcje bliskosci i zaangazowania, a zarazem dystansu i asertyw-
nosci wobec swoich pacjentéw. Kazdy z nich jest przeciez innym czto-wiekiem.

Kemper (za: Fengler, 2000) wyznaczyt dziesig¢ rol, w ktére uciekaja zbyt obciazeni
lekarze:

e unikanie spotkan z pacjentem;
pozbawianie wartos$ci wlasnych dziatan (,,bez sensu”);
wykonywanie swojej pracy w pospiechu;
chowanie si¢ za lekarstwa i instrumenty;
niecierpliwo$¢ 1 oskarzanie pacjentow o brak wspotpracy;
prorocze obiecywanie powrotu do zdrowia;
przecenianie szans leczenia;
niedocenianie szans na wyzdrowienie;
wykonywanie tylko tego, co konieczne, nierozmawianie z pacjentem;
aranzowanie picknej sceny rodzinne;.

Zjawisko wypalenia zawodowego wywiera wpltyw nie tylko na funkcjonowanie za-
wodowe, lecz takze na inne plaszczyzny zycia, w tym na stosunki rodzinne, partnerskie.
Na ogo6t nie watpi sig, ze lekarze maja swoje problemy psychologiczne. Nikt przeciez
z ludzi nie jest wolny od ucigzliwych doznan emocjonalnych, a kazdy zawdd ma sobie
wlasciwe problemy, takze i lekarze majq swoje rozterki, kompleksy i frustracje zwigzane
z wykonywaniem zawodu. Niepowodzenia zyciowe, konflikty, dramatyczne sytuacje,
zwiazane rowniez z funkcjonowaniem zawodowym, z ktérymi cztowiek nie moze sobie
poradzié, czesto moga doprowadzié do tragicznego zakonczenia.

Samobdjstwa lekarzy i lekarek oraz opinie srodowiska medycznego na ten temat
byly poddawane wnikliwej analizie. Przyktadowo Reimer i1 Freisfeld (1984) zapytali
100 lekarzy pracujacych w szpitalach o postawy wobec samobojstwa, jakie przypusz-
czalnie zajmuja ich pacjenci, a takze o wlasne zdanie na ten temat. Przyczyna, ktora
lekarze wymienili jako glowny powod wlasnego (ewentualnego) samobojstwa, bylta
nieuleczalna choroba. Problemy na plaszczyznie zwiazkdw mig¢dzyludzkich podawano
jako powody drugorzedne. Badani wyrazili przypuszczenie, ze spoteczenstwo bardziej
surowo oceni samobdjstwo lekarza niz pacjenta. Ich wypowiedzi §wiadczyly o tym, ze
nie oczekuja specjalnej pomocy otoczenia i we wlasnym mniemaniu sg zdani wytacznie
na siebie.

Bartusis (1977, za: Fengler, 2000) wykazat, ze lekarki ze specjalnoscia psychiatrycz-
na sa szczegdlnie podatne na narkotyki, alkohol, czgste sg wsrdd nich samobojstwa i roz-
wody. Moore (1982, za: Fengler, 2000) przypuszcza, ze kobiety takie sg szczegdlnie
narazone na samobojstwo, poniewaz wybierajac ten zawod, decydujg si¢ na rolg spo-
teczna, ktora wywotuje liczne konflikty. Ten czynnik pici potwierdzaja Grossi i in.
(2003), ktorzy za cel badan postawili sobie wykazanie u kobiet korelacji wypalenia za-



46

wodowego z objawami subiektywnymi, spotecznym wsparciem i poziomem hemoglobi-
ny oraz hormondéw we krwi. Autorzy ci potwierdzili zwiazek nadmiaru pracy, wysokiego
poziomu lgku, wyczerpania zyciowego, braku wsparcia spolecznego i niewystarczajace-
g0 czasu przeznaczanego na sen z wysokim wypaleniem zawodowym, co prowadzi do
depres;ji.

Jak wynika z przedstawionych rozwazan, problem jest znaczacy i wymaga nie tylko
zainteresowania, lecz takze przedsigwzigcia konkretnych $rodkéw zaradczych i profi-
laktycznych w celu zapewnienia zdrowia i dobrostanu psychicznego nie tylko czton-
kom zawoddéw narazonych na ryzyko wypalenia, lecz takze posrednio calemu spote-
czenstwu.

1.4.2. Wypalenie zawodowe u pielegniarek

Juz od samego poczatku badan nad wypaleniem grupa zawodowa, ktora stanowia pie-
legniarki, znajdowata si¢ w centrum zainteresowania badaczy. Pielegniarka to osoba
uprawniona do wykonywania dziatan wynikajacych z jej roli zawodowej, ktora obej-
muje funkcje zawodowe oraz oczekiwane zachowania i postawy, zgodnie z okreslony-
mi normami i wzorami zachowan. Rola zawodowa pielegniarki jest pielegnowanie,
czyli pomaganie, towarzyszenie cztowiekowi w zdrowiu, chorobie, niepetnej sprawno-
$ci oraz ksztaltowanie umiejetnosci samoopiekunczych. Pielegniarka, dysponujac pra-
wem wykonywania zawodu, jest kompetentnym profesjonalista w podejmowaniu nie-
zaleznych decyzji, dotyczacych pielggnowania i organizowania opieki pielggniarskiej
na wszystkich szczeblach systemu ochrony zdrowia. Ponadto jej wiedza i umiejgtnosci
kwalifikuja ja do wspotdziatania w zespole interdyscyplinarnym (Ciechaniewicz,
2001).

Profesjonalizacja zawodu pielggniarskiego wiaze si¢ ze zwigkszeniem stopnia odpo-
wiedzialnosci za wykonywane zadania, ale wymaga réwniez coraz wyzszego poziomu
wiedzy 1 kwalifikacji.

Ze wzgledu na podmiot pracy, ktérym jest cztowiek, niezb¢dna cecha jest umiejet-
no$¢ nawiagzywania kontaktéw z ludzmi. Relacje interpersonalne sg bardzo istotne. Od
pielegniarki wymaga si¢ zdolno$ci wspolpracy z innymi ludzmi, umiejgtnosci nawiazy-
wania kontaktow oraz prawidlowej komunikacji. Nawigzanie dobrej komunikacji jest
warunkiem absolutnie koniecznym do uzyskania od pacjenta wiarygodnych informacji
na temat historii choroby i stanowi jeden z podstawowych elementow terapii.

Realizowanie funkcji: opiekunczej, wychowawczej, promujacej zdrowie, a takze
profilaktycznej i terapeutycznej, odbywa si¢ na rzecz pacjenta lub cztowieka zdrowego.
Oprocz specyficznych predyspozycji praca ta wymaga rowniez wysokich kwalifikacji
zawodowych, zdrowotnych oraz spoteczno-moralnych ze wzgledu na bezposredni kon-
takt z osoba potrzebujaca wsparcia, pomocy, empatii, troski o zycie i zdrowie (Burian,
Gugata, 2003).

Pielggniarka wykonuje takie czynnos$ci, na ktore pacjent nie pozwolitby nie tylko
nikomu postronnemu, ale czasami nawet bliskim sobie osobom. W trakcie swej pracy
pielegniarka rozmawia z pacjentem o wielu intymnych sprawach, dlatego w zawodzie
pielegniarskim normy etyczne maja szczegdlne znaczenie, gdyz (Tobiasz-Adamczyk,
Bajka, Marmon, 1996):



47

e przedmiotem pracy pielegniarki jest czlowiek zagrozony choroba, chory lub po-
wracajacy do zdrowia;

® pacjenci z pelnym zaufaniem czgsto powierzaja swoje najbardziej intymne spra-
wy pielggniarkom;

e towarzyszy pacjentowi w réznych — nierzadko najbardziej tragicznych — momen-
tach jego zycia;

e bledy pielggniarki lub nieprzestrzeganie przez nig norm etycznych moga spowo-
dowaé powazne nastgpstwa i stanowié zagrozenie nie tylko dla zdrowia, ale i dla
zycia pacjenta;

e piclggniarka w swej pracy ma do dyspozycji takie srodki (leki, narkotyki itp),
ktore uzyte niewlasciwie moga stac si¢ niebezpieczne dla otoczenia.

Analizujac motywy, jakimi kieruja si¢ osoby wybierajace zawdd pielegniarki, nalezy
odnies¢ si¢ do wezesniejszych rozwazan dotyczacych motywacji wyboru zawodu leka-
rza, gdyz jest to zawdd réwniez zaliczany do spolecznych i jemu takze mozna przypisaé
motywacj¢ okreslong terminem ,,etyka poswigcenia”, czyli pracy z ludzmi i wywieranie
na nich istotnego wplywu (Kadushin, 1974). Zatem praca pielggniarki postrzegana jako
stuzba cztowiekowi, ktéra moze by¢ zrodtem zadowolenia, energii, satysfakc;ji i realiza-
cji zawodowej, niekiedy jednak bywa tez zrédlem zniechecenia, poczucia obcigzenia
oraz braku satysfakcji (Wilczek-Ruzyczka, 2003b). Dzieje si¢ tak dlatego, ze praca pie-
lggniarki ma charakter wielozadaniowy, bardzo ztozona i specyficzna struktur¢. Do obo-
wiazkow pielegniarki nalezy prowadzenie dokumentacji, obstuga sprzgtu i1 urzadzen,
zbieranie wywiadow o stanie zdrowia, kontakt emocjonalny z pacjentem, wykonywanie
zabiegow, edukacja prozdrowotna pacjentéw i promocja zdrowia. Kazdy rodzaj czynno-
$ci wymaga rozmaitych zdolno$ci, umiejetnosci i predyspozycji.

W literaturze psychologicznej (Beisert, 2007) wymienia si¢ nastgpujace kategorie
uciazliwych i1 negatywnie ocenianych cech zawodu pielggniarki, wylonione w trakcie
przeprowadzanych badan:

e Wymagania wynikajace ze specyfiki zawodu: zmianowos$¢, praca w nocy, niere-
gularny tryb zycia, kontakt z brudem, wydzielinami itp. Jako uciazliwe traktowa-
ne sa takze elementy pracy fizycznej, nieuchronne przy pielegnacji i zabiegach,
bliski kontakt fizyczny z chorym, stwarzajacy ryzyko zarazenia si¢ od niego. Ob-
cigzenia zaliczone do tej kategorii sa niemozliwymi do wyeliminowania sktadni-
kami pracy pielegniarki i pozostajg poza sferg jej wplywu.

e Obcigzenia psychiczne. Zgrupowane tu ucigzliwe cechy zawodu wigza sig
z ogromng odpowiedzialno$cia ciazaca na pielegniarce w trakcie podawania le-
kéw 1 wykonywania zabiegow. Jest ona potggowana przez swiadomos¢ skutkdw
($mier¢, pogorszenie stanu zdrowia pacjenta) wiasnych btedow. W podobny,
uciazliwy sposob dziata koniecznos¢ zachowania czujnosci i kontroli w sytuacji
statego kontaktu z traumatycznymi elementami zycia (kalectwo, bol, cierpienie,
smierc).

e Brak warunkéw do leczenia. Elementy pozostajace pod kontrolg pielggniarek,
a utrudniajace lub uniemozliwiajace proces leczenia. Brak instrumentow bezpo-
$redniego dziatania (leki, aparatura, sprzet jednorazowego uzytku, srodki opatrun-
kowe), braki bardziej ogdlne (zte warunki lokalowe, zbyt mato liczny w stosunku
do liczby pacjentow personel pielegniarski, bariery architektoniczne), az po brak
rozwigzan systemowych (nieekonomiczna organizacja opieki medycznej).
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e Niskie zarobki:

— niewspotmierno$é poziomu zarobkéw w stosunku do wymagan zawodu i in-
dywidualnego wysitku wktadanego w jego wykonanie;
— niskie wynagrodzenie w poréwnaniu z innymi grupami zawodowymi.

e Niski status zawodowy. Brak rzeczywistego uznania spotecznego dla realnego
trudu pielegniarek, brak stosownej regulacji prawnej okreslajacej ich status.

e Zta wspodlpraca zespotu leczacego. Zalicza si¢ tu problemy wynikajace z hierar-
chii zawodowe;j (sprzeczne polecenia przetozonych réznych szczebli, zrzucanie
odpowiedzialnosci za skutki leczenia na pielggniarki), z r6znorodnosci cztonkow
spotecznosci leczacej (trudnosci w porozumieniu si¢ z personelem technicznym,
niekompetencja administracji, arogancja personelu pomocniczego). W miejsce
pozytywnej oceny, ktora spodziewaja si¢ uzyskaé¢ od oséb bezposrednio z nimi
pracujacych w zespole (lekarz), spotykaja si¢ z obnizeniem wartosci ich wysitku
i pogardliwym traktowaniem, brakiem uznania, ktéry dla nich stanowi gratyfika-
cje.

e Zla wspolpraca z pacjentem i jego rodzing: cechy osobowosciowe pacjentow,
wadliwa relacja z pacjentem, wynikajaca z nicodpowiedniego rozumienia przez
niego roli pielegniarki — instrumentalne traktowanie, brak szacunku, zbyt duze
wymagania i zadania chorych, brak zadowolenia pacjentow z pracy pielgegnia-
rek.

W zawodzie pielggniarskim wystepuje na duza skalg i w sposob ciagly intensywne
zaangazowanie si¢ w prac¢ z ludzmi. Pielggniarka poznaje intymne problemy emocjo-
nalne, spoleczne i fizyczne osob, ktorym udziela wsparcia. Ciagta troska o innych powo-
duje, ze reprezentanci tego zawodu niejednokrotnie ptaca wysoka cen¢ psychiczna.
W swojej pracy czesto spotykaja si¢ z problemami etycznymi zwiazanymi z opiekg nad
pacjentami znajdujacymi si¢ w krytycznym stanie zdrowia. Dylematy etyczne pojawia-
jace si¢ w takich sytuacjach dotycza nie tylko pacjentdéw, ich rodzin, lecz rdwniez opie-
kunéw. Pracujace w tak emocjonalnie napietym srodowisku, gdzie zagadnienia kresu
zycia napotyka si¢ codziennie, pielggniarki moga osiagnaé wysoki poziom stresu i do-
$wiadczac¢ moralnego dystresu (Meltzer, Huckabay, 2004).

Zagrozenie wypaleniem zawodowym w profesjach medycznych, szczegdlnie za$
0s0b zatrudnionych na oddziatach psychiatrycznych, wymaga zwrdcenia uwagi na za-
chowanie psychicznej rownowagi u lekarzy i pielegniarek, by zapobiec mozliwosciom
zaistnienia problemdéw emocjonalnych podczas pracy, co wptynie takze pozytywnie na
relacje lekarz, pielggniarka — pacjent i na jakos¢ opieki (Grassi, Magnani, 2000).

Obciazenia w pracy lekarzy i pielggniarek oraz zwigzane z tym ryzyko wypalenia
zawodowego wynikaja, jak juz wezesniej wspomniano, nie tylko z odpowiedzialnos$ci za
pacjentow i kontaktow o podtozu emocjonalnie stresujacym, lecz takze ze stawianych
im wymogow odnoszacych si¢ do moralnych aspektow zycia i poczucia kontroli. Chociaz
nikt nie ma prawa ingerowa¢ w prywatne zycie czy postepowanie 0sob, ktore cieszg si¢
zaufaniem spotecznym, do ktérych naleza lekarze i pielggniarki, to jednak pacjentom
przystuguje prawo do ochrony przed takimi przedstawicielami tych zawodow, ktorzy nie
spetniaja wymagan moralnych. Postepowanie w medycynie czy pielegniarstwie nie wy-
nika tylko z potrzeby niesienia pomocy i mitosci blizniego, lecz takze z poczucia spra-
wiedliwosci 1 przestrzegania prawa. Dlatego lekarze 1 pielggniarki musza by¢ osobami
zar6wno ofiarnymi, jak i prawdomdwnymi oraz godnymi zaufania (Dunn, 1997).
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1.5. Zapobieganie wypaleniu zawodowemu w ujeciu
wielowymiarowym

Model wielowymiarowy (Maslach, Goldberg 1998), jako podejscie do problemu wypa-
lenia zawodowego, moze si¢ okazaé¢ optymalny przy zapobieganiu zjawisku wypalenia
zawodowego, gdyz w juz opublikowanych doniesieniach (Kleiber, Enzmann, 1990;
Schaufeli, Maslach, Marek, 1993; Maslach, Goldberg, 1998) potwierdzono 3-sktadowy
model wypalenia zawodowego oraz przyblizono proces jego powstawania, rozwdj i kon-
sekwencje, a badania w tym zakresie sa realizowane na catym $wiecie. Ponadto empi-
ryczne badania nakladajacych si¢ czynnikéw wykazaly, o czym donosza Cordes,
Dougherty (1993), ze zmienne srodowiskowe w znacznie wigkszym stopniu warunkujq
wypalenie zawodowe niz czynniki osobowe, przy czym wymogi pracy i brak zasobow
majg jednakowe znaczenie w wypalaniu si¢. Wspomniane wymogi prowadza do prze-
cigzenia praca i konfliktéw interpersonalnych, szczegdlnie przy braku zasobdw, takich
jak: radzenie sobie z kontrola, wsparcie spoleczne, wykorzystanie umiejetnosci, autono-
mia i zaangazowanie w podejmowanie decyzji, a konsekwencje wypalenia widoczne sg
w réznych formach, np. wycofanie (mniejsze oddanie i niezadowolenie z pracy, ewentu-
alna che¢é jej zmiany czy absencja) oraz pogorszenie jakosci $wiadczonych ushug.
Autorzy ci dodaja takze, ze wypalenie zawodowe wiaze si¢ rowniez z osobista dysfunk-
cja — przede wszystkim ze zdrowiem, a jego poziom jest wzglednie stabilny w czasie
i stanowi zjawisko bardziej przewlekle niz ostre.

Na rycinie 2 przedstawiono model wypalenia zawodowego opracowany, a pozniej
jeszcze modyfikowany przez Maslach i jej wspdtpracownikow (za Maslach, Goldberg,
1998), uwzgledniajacy przyczyny oraz skutki tego zjawiska i bedacy rezultatem analizy
wynikow badan na calym swiecie.

Obecnie przyjmuje si¢ uzupetniong wersje procesu sekwencyjnego; najpierw poja-
wia si¢ wyczerpanie emocjonalne, ktore prowadzi do depersonalizacji, a zmniejszenie
osiagnie¢ osobistych rozwija si¢ osobno (ryc. 2). Wydaje sig¢, ze ten rownolegly rozwdj
trzeciego elementu wynika z wptywu innych czynnikéw w srodowisku pracy (Leiter,
1993).

Wspomniany model wielowymiarowy, jako podejscie do problemu wypalenia zawo-
dowego, moze okazaé si¢ optymalny w zapobieganiu temu zjawisku. Skupiony jest on
na przeciwienstwie wypalenia, czyli zaangazowaniu w pracy (Maslach, Goldberg, 1998).
Zaangazowanie to definiuje si¢ w tych samych trzech wymiarach co wypalenie — tyle ze
o nacechowaniu pozytywnym. Zatem zaangazowanie sklada si¢ ze stanu pelnej energii
(a nie wyczerpania), silnego zaangazowania (a nie depersonalizacji) 1 poczucia wydaj-
nosci (a nie obnizonego poczucia osiagni¢¢ osobistych). Ta wielowymiarowa koncepcja
zaangazowania, w zestawieniu z koncepcja wypalenia, pozwala spojrze¢ z perspektywy
na organizacyjny kontekst pracy, oddziatujacy na samopoczucie pracownika, oraz umoz-
liwia rozpoznanie wielu jego reakcji na srodowisko pracy — poczynajac od silnego zaan-
gazowania, przez wyczerpanie, oddalenie do stanu wypalenia.
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Wymogi
Przecigzenie praca Konflikty personalne
Obnizenie
Kontrola l
radzenia sobie Wypalenie
Wsparcie
spoteczne

Cynizm
Wyczerpanie ——» Depersonalizacja
emocjonalne

Wykorzystanie
umiejetnosci —

Obnizenie
poczucia osiggnie¢ osobistych

Autonomia

Zaangazowanie
w podejmo-
waniu decyzji l

Obnizenie Ptynnosé Choroby
Koszty organizacji kadr
i zaangazowania  iabsencja

Ryc. 2. Ogo6lny model wypalenia zawodowego, zmodyfikowany w celu pokazania jego konsekwencji (za:
Maslach, Goldberg, 1998, s. 65)

Ten wielowymiarowy model daje réwniez lepsze zrozumienie wypalenia niz inne
schematy, poniewaz jasno pokazuje ztozonos¢ zjawiska i jego lokalizacje w konteks$cie
spotecznym. Rézne poziomy doswiadczenia sa nie tylko funkcja indywidualnych zmien-
nych, ale odzwierciedlajg réznorodny wptyw czynnikéw sytuacyjnych na wszystkie trzy
wymiary. Przyktadowo, specyfika pracy wplywa na zrodta stresu, a zatem na wyczerpa-
nie emocjonalne lub energi¢. Inne elementy charakterystyczne w miejscu zatrudnienia
wplywaja na zasoby umozliwiajace skuteczng pracg, a zatem na poziom wydajnosci
1 osiggnie¢ osobistych. Innymi stowy, omawiany model dostarcza srodkow do badania
powiazan zwiazanych z sytuacja w pracy i doswiadczeniem osobistym. Wowczas w za-
pobieganiu konieczne jest jasniejsze okreslenie zrodet problemu i proponowanych roz-
wiazan. W ten sposob uwaga skupia si¢ na miejscu pracy oraz na indywidualnych i wza-
jemnych interakcjach o0s6b 1 sytuacji. Pozwoli to na sformulowanie strategii
zapobiegawczych (Maslach, Goldberg, 1998), gdyz wskazuje na koniecznos$¢ planowa-
nia i projektowania dziatan stricte w kontekscie trzech elementéw wypalenia, czyli jak
dana strategia zmniejszy prawdopodobienstwo wyczerpania emocjonalnego, zapobieg-
nie depersonalizacji czy zwigkszy poczucie osiagni¢¢ osobistych. Natomiast opracowa-
nie interwencji, obejmujace;j te trzy sktadowe, zapewni, ze zaproponowana strategia be-
dzie rzeczywiscie dotyczy¢ wypalenia i pozwoli na oceng jej efektywnosci.
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Implikacja potaczenia modeli wypalenia i zaangazowania moze by¢ fakt, ze promo-
wanie zaangazowania jest tak samo wazne jak zapobieganie wypaleniu. Warunki pracy
wspierajace rozwdj trzech elementdw, tj. energii, zaangazowania i wydajno$ci, moga
by¢ korzystne w promowaniu zadowolenia oraz produktywnosci pracownikdéw. Badanie
tego, co stanowi najlepsze srodowisko pracy, moze wplywaé na zmiang sytuacji pracy
jako przeciwienstwo skupiania si¢ na redukowaniu stresu, prowadzace zazwyczaj do
zmiany osoby (Maslach, Goldberg, 1998).

Maslach i1 Goldberg (1998), opisujac zalety modelu wielowymiarowego, podaja, ze
rozwiazania problemu, jakim jest wypalenie zawodowe, szukali od poczatku zaréwno
profesjonalisci, jak 1 pracodawcy, a okreslenie kryteridw wypalenia zawodowego moze
by¢ optymalna strategia w najbardziej efektywnym zapobieganiu temu zjawisku.
Pierwsze kryterium to jasna definicja wypalenia, doktadne okreslenie zjawiska i réznych
jego aspektow. Drugie — to model, ktory okresla wyniki zainteresowania (np. osiggnigcia
W pracy, wsparcie, zdrowie, satysfakcja) i to, jak sa one zwigzane z wypaleniem, a suk-
ces tej strategii polega na zdolnosci osiagnigcia celu. Natomiast trzecie — to metoda
oceny wypalenia, a wigc srodki pomiaru poziomu wypalenia, pozwalajace na sprawdze-
nie skutecznosci strategii.

Zapobieganie wypaleniu zawodowemu znalazto zastosowanie w ocenie ryzyka psy-
chicznego w miejscu pracy (Quick, 1992). Eliminacja lub modyfikacja czynnikow stre-
sujacych pracownikow jest podstawowym elementem prewencji, poniewaz zmniejsza
liczbe¢ nowych napieé. Wtorna prewencja przewiduje uczenie ich, jak radzi¢ sobie z za-
istniatymi sytuacjami stresowymi. Trzeciorzedna prewencja zajmuje si¢ leczeniem pra-
cownikow, ktorzy ucierpieli w wyniku narazenia na stres, a jej celem jest zmniejszenie
zaistniatego problemu po do$§wiadczeniu stresu. By¢ moze lepszym pomystem jest defi-
niowanie strategii zapobiegania pod katem ich celu. Zatem pierwotna prewencja dotyczy
sytuacji pracy, wtdrna i trzeciorzedna skupiajg si¢ na pracowniku, zmieniajac go lub le-
czac. Dlatego nalezy skoncentrowac si¢ na rozréznianiu podejscia skierowanego na sy-
tuacj¢ i na pracownika:

e zmiana organizacji pracy; jedno z podstawowych zalecen to pracowaé¢ mniej —
czasami jest to zmniejszenie tygodniowego wymiaru czasu pracy (Homer, 1985),
zwolnienie jej tempa (Lyall, 1989) albo robienie regularnych przerw. Nie roz-
wigzuje to kwestii samej pracy, ale szuka rownowagi pomigdzy nig a reszta zy-
cia (Grosch, Olsen, 1995; MacBride, 1983; Maslach, 1982b; Riordan, Saltzer,
1992);

e podejscie skierowane na pracownika; to skupienie si¢ na zmianie osoby, a nie
srodowiska pracy — opierajace si¢ na przekonaniu, ze to osoba odgrywa tutaj cen-
tralna rolg. Wyrodznia sie tu kilka zatozen. Po pierwsze, zazwyczaj zaklada sig, ze
zrédto wypalenia lezy w pracowniku — przyktadowo Homer (1985) stwierdzil, ze
wypalenie nie jest spowodowane stresujacym srodowiskiem pracy, ale indywi-
dualng reakcja pracoholika na srodowisko. Po drugie, niezaleznie od przyczyny,
zaklada sig, ze to pracownik, a nie pracodawca, mialby co$ zrobi¢ i to on powi-
nien by¢ odpowiedzialny za rozpoznanie wtasnego napigcia i podja¢ odpowied-
nie kroki, by sobie z tym poradzi¢ (MacBride, 1983). To stwierdzenie ktadzie
nacisk na triumf jednostki nad przeszkoda. Z tego wynika, ze czynniki stresujace
maja by¢ pokonywane, a nie eliminowane (Heaney, Van Ryn, 1990). Inny czynnik
faworyzujacy strategie indywidualne to zmniejszenie kosztow, przynajmniej na
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poczatku, a nie zmiany organizacyjne. Istnieje kilka kategorii indywidualnych
strategii zapobiegawczych. Niektore z nich skupiaja si¢ na stosunku pracowni-
ka do wykonywanych obowiazkdw, poprzez zmiang organizacji pracy, rozwoj
umiejetnosei przystosowawczych i interpersonalnych oraz wykorzystanie zaso-
béw spotecznych. Inne dotycza wzmacniania zasobdw wewngetrznych pracow-
nika — bardziej zrelaksowany styl pracy, poprawa zdrowia i samoanaliza, a takze
zdolno$¢ do odczytywania wiasnych emocji i potrzeb.

Rozwijanie umiejetnosci przystosowawczych ma na celu zmniejszenie wplywu na-
pie¢ emocjonalnych, ale nie przez ich redukcje, lecz poprzez zmiang indywidualnej
odpowiedzi na nie. W wielu przypadkach dzieje si¢ tak z uwagi na poznawcze wartos-
ciowanie, np. zmniejszenie oczekiwan, zmiang¢ interpretacji zachowan innych osob,
wyobrazanie sobie nowych celéw 1 ,kolejne kroki” (Hamberger, Stone, 1983;
Lowenstein, 1991; Maslach, 1982b; Ross, 1993). W ten sposob czesto pracownik na
nowo postrzega swoja role w pracy, tak jak lekarz stwierdzajacy, ze sukces leczenia jest
tak samo zalezny od niego, jak i od pacjenta (Friedman, 1985). Inne strategie zapobie-
gawcze to dzielenie si¢ uczuciami i emocjami, co pozwala na zredukowanie napigcia
oraz znalezienie przyczyn frustracji i cierpienia (Friedman, 1985; Ross, 1993). Strategie
zarzadzania czasem lub rozwiazywania konfliktow takze moga zmienié sposob, w jaki
osoba radzi sobie w pracy, i zmniejszy¢ ryzyko wypalenia zawodowego (Hamberger,
Stone, 1983).

W wykorzystaniu zasobdw spotecznych czgsto zaleca si¢ wsparcie spoteczne jako
metod¢ zapobiegania wypaleniu zawodowemu. Przyktadami takiej pomocy jest profe-
sjonalne wsparcie ze strony kolegdw, przetozonych oraz osobiste od rodziny i przyjacidt,
a takze doradztwo (Grosch, Olsen, 1995; Lowenstein, 1991; MacBride, 1983; Maslach,
1982a; Ross, 1993). Takie zasoby spoteczne zapewniaja wsparcie emocjonalne, nowe
spojrzenie na sytuacj¢ i osobistg nagrode. Stanowia réwniez baz¢ porownawczg dla re-
akcji danej osoby, pomagaja zmniejszy¢é wyizolowanie, a takze moga stanowi¢ zrédto
humoru, optymizmu i zachety w trudnych chwilach.

Relaksacja jest strategia stuzaca obnizeniu reakcji na stres. Istnieja rézne techniki
tagodzenia wysokiego pobudzenia i uspokajania, poczawszy od biofeedbacku i medyta-
cji, a konczac na masazu i goracej kapieli. Niektore stosuje si¢ w pracy, a inne po jej
zakonczeniu (Hamberger, Stone, 1983; Homer, 1985). Zrelaksowany styl zycia to takze
zainteresowania i czynnosci spoza zakresu pracy, pozwalajace rdwniez na odcigcie si¢
od stresu (MacBride, 1983).

Powszechnie zaktada sig, ze dobre zdrowie i sprawnos¢ fizyczna chronig osobg przed
wypaleniem zawodowym. Dlatego wigkszo$¢ propozycji zapobiegania wypaleniu za-
wiera wskazowki dotyczace zywienia i ¢wiczen jako dodatku do innych strategii
(Hamberger, Stone, 1983; Lowenstein, 1991; MacBride, 1983; Leighton, Roye, 1984;
Patrick, 1984b; Ross, 1993). Czasami zalecenia dotyczace zdrowia sa bardzo ogdlne,
a kiedy indziej szczegotowe. Znaczenie dobrego stanu zdrowia jest tak oczywiste, ze
czesto nie uzasadnia si¢ tego elementu w zapobieganiu wypaleniu (np. Patrick, 1984a).
Kontrargumentem jest fakt, ze sprawnos¢ fizyczna i zdrowie jedynie redukuja wypalenie
na jaki$ czas, a nie zapobiegaja problemom zwigzanym ze stresem (Donatelle, Hawkins,
1989). Ponadto nalezy zauwazy¢, ze wigkszo$¢ strategii promujacych zdrowie nawet nie
zaktada zwiazku z aspektami pracy (Kasl, 1992).
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Podstawowe zatozenie tej metody opiera si¢ na fakcie, ze ludzie powinni zrozumie¢
wlasng osobowo$¢, emocje, potrzeby i motywacje, a takie zrozumienie pozwala zoba-
czy¢, dlaczego sa oni narazeni na wypalenie zawodowe. Majac taka wiedze¢, moga zmie-
niac si¢itak sobieradzi¢ w pracy, aby zmniejszy¢ ryzyko tego wypalenia. Zaproponowano
im rozne strategie autoanalizy, zwickszajace wlasng swiadomos¢ i realistyczng samo-
ocene¢ (Grosch, Olsen, 1995; Lowenstein, 1991; Maslach, 1982b). Ludzie sg proszeni
o rozwazenie swoich narcystycznych kwestii (jak bardzo si¢ przepracowuja, chcac by¢
docenionymi) i wptywu wlasnego pochodzenia (Grosch, Olsen, 1995). Czasami musza
dopasowac swoje nierealne standardy i oczekiwania (MacBride, 1983), zmniejszy¢ we-
wnetrzne napig¢cie emocjonalne (Riordan, Saltzer, 1992), wyraza¢ filozoficzne i etyczne
wartosci (Ross, 1993) oraz oceni¢, jak ich wlasne idealy i aspiracje koresponduja z wa-
runkami pracy (Suran, Sheridan, 1985).

Proces osiagania tej autoanalizy czg¢sto nie jest wyszczegdlniony i pozostawia si¢ go
do indywidualnego wyboru. Czasami sugeruje si¢ korzystanie z grup wsparcia badz pro-
gramo6w edukacyjnych zwigkszajacych samoswiadomos¢, chociaz mato uwagi poswie-
cono strategiom sytuacyjnym i organizacyjnym w miejscu pracy w zapobieganiu wypa-
leniu zawodowemu. Nawet w przypadku tej strategii sugerowano zmiang pracownika,
a nie dopasowanie jego stanowiska pracy. Przyktadowo, zatrudnionemu dostepne sa pro-
gramy pomocy i doradztwa, ale maja one na celu jego przemiang lub leczenie, a nie
wskazdwki organizacyjne (MacBride, 1983).

Na poziomie sytuacyjnym proponowane strategie skupiaja si¢ na sposobach wyko-
rzystania do§wiadczenia w pracy. Przykladowo, zamiast rotacji stanowisk udziela si¢
pracownikom glosu w decydowaniu o polityce instytucji i daje im si¢ przez to poczucie
kontroli nad ich praca, co w rezultacie powoduje rozwdj ich umiejetnosci (MacBride,
1983). Natomiast w dziedzinach ustugowych zaleca si¢ trening umiejetnosci interperso-
nalnych (Maslach, 1982b).

Wida¢ zatem brak strategii sytuacyjnych, ktdre rzeczywiscie eliminuja lub modyfiku-
ja czynniki stresujace w miejscu pracy. Zaklada sig, ze praca stresuje i ktadzie si¢ nacisk
na radzenie sobie ze stresem. Mozna powiedzie¢, ze stres jest dobry, bo mobilizuje ludzi
do intensywniejszej pracy. By¢ moze to si¢ sprawdza tam, gdzie liczy si¢ ilo§¢ produk-
tow, a ignoruje si¢ fakt wigkszej liczby btedow, gdy ludzie sa wykorzystywani do granic
ich mozliwos$ci. Jednak tam, gdzie liczy si¢ jako$¢, a szczegodlnie relacje z pacjentem,
badania pokazuja, ze strategie sytuacyjne eliminujace czynniki stresogenne sa elemen-
tem polepszajacym wydajnos¢ (Jackson, Schuler, 1985). Dopdki uwaza sig, ze stres
zwigksza produktywnos$é, dopoty organizacje nie beda poczuwaty si¢ do zmniejszania
czy eliminowania tego czynnika z miejsca pracy.

Dostgpna literatura dotyczaca zapobiegania wypaleniu zawodowemu ma jednak
swoje mocne strony. Zawiera duza réznorodnos¢ strategii zapobiegawczych i rozwigzan
stosowanych na réznych poziomach (indywidualne, grupowe, organizacyjne). Zalecenia
sq kreatywne i1 pragmatyczne. Wigkszo$¢ rozwiazan proponowanych jest przez ludzi
doswiadczonych w tej dziedzinie. Zatem sg one dobrze umocowane w realiach i maja
wigkszy potencjal niz rozwiazania teoretyczne. Literatura przedmiotu ma jednak braki,
ktorych wigkszos¢ wynika z historycznego podziatu badan i zastosowan (Maslach,
Schaufeli, 1993). Tematyka wypalenia zostala wprowadzona przez praktykow, ktorzy
mieli do czynienia z tym problemem, chcieli go rozwiazac, i to szybko. Z ich punktu
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widzenia mieli wystarczajaca wiedzg¢, by opracowaé dziatania tagodzace wypalenie.
Z punktu widzenia naukowcow akademickich byto za wczesnie, aby szuka¢ rozwigzania
problemu, ktéry nie zostat jeszcze w pelni zrozumiany. Dla nich pierwszym krokiem
bylo stworzenie modelu empirycznego, a dopiero potem opracowanie konkretnych
dziatan.

Ta przepas¢ migdzy naukowcami i praktykami widoczna jest w piSmiennictwie doty-
czacym wypalenia zawodowego. Propozycje zapobiegania mu rzadko wiaza si¢ z mode-
lem teoretycznym i najczesciej sa wynikiem doswiadczen autora i jego indywidualnego
rozumienia, czym jest wypalenie. R6zni autorzy podaja odmienne definicje, a niektdrzy
w ogole takiej definicji nie proponuja. Mozna wigc si¢ spodziewaé, ze nie mowia oni
o tym samym. Co wigcej, autorzy ci czgsto nie opisuja, jak wypalenie zawodowe si¢
przejawia, co je powoduje, jakie sg skutki itp. Decyduje to o tym, jak formutowane jest
zapobieganie temu wypaleniu i stad trudno$¢ w ocenie przedstawionej propozycji poste-
powania. Wigkszo$¢ zalecen nie okresla kryteriow dla wynikow, tj. co si¢ stanie albo nie
nastapi wskutek danej strategii zapobiegania wypaleniu zawodowemu. Oczywista odpo-
wiedz to wypalenie nie wystapi lub jego ryzyko zmniejszy si¢ albo mniej oséb go do-
$wiadczy itp. Demonstracja jakiegokolwiek wptywu na wypalenie wymaga precyzyjnej
definicji, co to jest (reakcja emocjonalna, objawy fizyczne, zachowania), tak by mozna
oceni¢ te zmiany. Tutaj kluczowa jest jasnos¢ pojeciowa. Uzasadnieniem zalecanych
strategii jest stwierdzenie, ze po ich zaaplikowaniu skutecznie zapobiegamy wypaleniu.
Nie ma jednak na to dowodow. Zaledwie w kilku przypadkach opracowano, zastosowa-
no i oceniono strategie zapobiegajace wypaleniu, ale dane z tych do$wiadczen sa co
najwyzej sugestywne (Golembiewski, Hilles, Daly, 1987; Hunicutt, MacMillan, 1983;
Pines, Aronson, 1983). Nie wynika to z braku pomystoéw, tylko z trudnosci w ocenie
skutkow. Jest to zjawisko nieobce badaniom dhlugoterminowym, prowadzonym w wa-
runkach realnego zycia i napotykajacych wiele trudnosci. Nalezy jednak uczciwie przy-
znaé, ze w tym przypadku dodatkowa trudno$¢ stanowi brak kryteridw dla celu i wysitku
zapobiegania wypaleniu.

Paradoksalny jest nacisk na strategie indywidualne, zamiast na organizacyjne czy
spoteczne. Wigkszo$¢ badan pokazuje, ze to wlasnie te dwie strategie odgrywaja znacza-
ca rolg w wypalaniu si¢ (Maslach, Schaufeli, 1993). Co wigcej, indywidualne strategie
sa mniej skuteczne, szczegdlnie w srodowisku pracy, gdzie pracownik w mniejszym
stopniu kontroluje czynniki stresujace (Heaney, Van Ryn, 1990).

Jak wczesniej wspomniano, koncentrowanie si¢ na osobie, z powodow filozoficz-
nych i pragmatycznych, moze okazaé si¢ catkowicie bledne. Postgp w zapobieganiu
wypaleniu bedzie zaleze¢ od strategii skupiajacych si¢ na kontekscie pracy i jej wptywie
na ludzi. Indywidualne do§wiadczenie wypalenia zawodowego moze by¢ wylacznie zro-
zumiane w kontekscie srodowiska pracy. Zatem kazda interwencja wymaga uwzglednie-
nia wzajemnych wptywdw os6b i sytuacji. Jak sytuacja wptywa na pracownika, jak on ja
postrzega, jakie jest jej ryzyko i korzysci? Odpowiedzi na te pytania moga mie¢ istotne
implikacje dla zrozumienia wypalenia zawodowego i zaprojektowania skutecznego po-
dejscia do zapobiegania temu zjawisku. Mozna tu zaproponowac analize interakcji oso-
by i sytuacji, ujmujaca odpowiedz osoby na warunki pracy w zakresie postrzegania
i decydowania, w kontekscie ryzyka wypalenia zawodowego. Dziedzina podejmowania
decyzji skupia si¢ na tym, jak ludzie pojmuja ryzyko i podejmuja decyzje z nim zwiaza-
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ne. Identyfikuje, co ludzie wiedza lub sadza o ryzyku i korzysciach, a takze czy optymal-
nie wykorzystuja t¢ wiedz¢ w chwili podejmowania decyzji (Harding, Eiser, 1984).

Poczatkowo wypracowuje si¢ okreslenie, jak ludzie postrzegaja swoja sytuacje
W pracy 1 jej normy oraz jak to postrzeganie prowadzi do wypalenia zawodowego lub
mu zapobiega. Takie podejscie zaktada, ze znajomos¢ opinii pracownika o wypaleniu
jest niezbedna, zeby zrozumie¢ obecne jego zachowanie i przewidzieé przyszie wybo-
ry. Naukowcy musza tutaj uznaé, ze kazda decyzja jest ryzykowna. Na przyktad dawa-
nie z siebie wszystkiego to ryzyko wypalenia, ale nierobienie tego to ryzyko odrzucenia
przez wspotpracownikow lub deprecjacja wlasnej osoby. Zatem pytanie brzmi, dlacze-
go ludzie wybieraja konkretne ryzyko, a nie dlaczego w ogole ryzykuja. Pierwszy krok
obejmuje oceng, co wedtug pracownika zwigksza, a co zmniejsza ryzyko wypalenia
zawodowego. Jest to szczegdlnie istotne w zapobieganiu wypaleniu, poniewaz osoba
narazona na wypalenie czg¢sto nie docenia wlasnej podatnosci (np. mtoda idealistyczna
pielegniarka). Zatem pracownik moze, po pierwsze, nie doceniac sily wypalenia lub
prawdopodobienstwa, ze go to moze spotka¢. Po drugie, moze on nie rozpoznawac, jak
konkretne zachowania zwigkszaja ryzyko wypalenia, a po trzecie, osoba ta moze wy-
stawia¢ sie na to zagrozenie poprzez przeoczenie mozliwosci zmniejszenia kar za od-
mowg¢ zaangazowania si¢ w zachowania wysokiego ryzyka (Beyth-Marom, Fischhoff,
1995).

Zdarza sie, jak twierdzg Maslach 1 Goldberg (1998), ze pracownicy nie zauwazajq
ryzykownego charakteru wlasnych zachowan, bo nie uwazajq ich za szkodliwe. Takie
zachowania nie sg, po pierwsze, nieciagte z tym, co wezesniej robili, np. rozmowy z pa-
cjentem po godzinach pracy, a po drugie, oczekiwania w pracy moga wspiera¢ takie
btedne postrzeganie. Niepisana zasada, ze pracownik ma wykonac¢ 150% normy, powo-
duje, ze nie mogac sprosta¢ zadaniom, doszukuje si¢ on przyczyn u siebie. Zasada ta nie
polega na obwinianiu pracownika za takie postrzeganie ryzyka, ale na wykorzystaniu
tego zjawiska jako wskazdwki do niezbednych zmian w srodowisku pracy. Dla odmiany,
pracownik moze postrzega¢ ryzyko wypalenia zawodowego prawidtowo, ale kontynuu-
je narazenie siebie, poniewaz odrzuca wartosci lezace u podstaw zachowan niskiego
ryzyka. Na przyklad lekarz moze postrzega¢ zachowanie niskiego ryzyka (przebadanie
wigkszej liczby pacjentdw, niz jest w stanie podotac) jako mniejsze oddanie pracy. Jesli
tak, to zapobieganie wypaleniu powinno bazowac na promowaniu innych, roéwnie waz-
nych zachowan niskiego ryzyka, np. zgodnych z wlasnym zaleceniem: musisz dbaé
o siebie, zeby moc lepiej dbaé o innych. W takiej sytuacji Maslach 1 Goldberg (1998)
wskazuja na zasadnicze rozréznienie zdolnosci postrzegania ryzyka od oceny jego ak-
ceptowalnosci. Wypalenie zawodowe nie wynika tylko z niedocenienia groznych skut-
koéw, ale moze opierac sig¢ na wielu powodach, dla ktorych ludzie decyduja si¢ pracowaé
na rzecz innych. Bezpos$rednie rozroznienie postrzegania ryzyka i uznania go za akcep-
towalne sprawia, ze wysitki zapobiegawcze moga nie dopusci¢ do zmarnowania cen-
nych zasobow. Nalezy zatem przypomina¢ pracownikowi o ryzyku, mimo ze o tym wie
(np. o jego zachowaniach narazajacych go na wypalenie) i skupic¢ si¢ na tym, co napraw-
de powoduje jego ryzykowne zachowania (tj. rzniace si¢ zbiory wartosci). Odpowiednie
dziatania powinny uczy¢ ogolnie podejmowania decyzji lub ,,przeprogramowania” wy-
borow, tak aby pracownik nie musiatl podejmowacé decyzji w czasie rzeczywistym
(Beyth-Marom, Fischhoff, 1995).
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Weinstein (1989) twierdzi, iz ludzie maja sktonno$¢ nie do postrzegania zdarzen
w calosci, ale raczej wyizolowanych, i ze wynika to z niezdolnosci do zrozumienia rela-
cji pomigdzy ryzykiem pojedynczego doswiadczenia oraz ryzykiem wielu kolejnych
doswiadczen, gdyz kazde zaangazowanie si¢ w pojedyncze zdarzenie, obarczone nawet
malym ryzykiem, prawdopodobnie zaowocuje szkoda po dtuzszym czasie. Przyktadowo,
pracownik, ktory w poniedziatek pracuje dtuzej, we wtorek robi cos$ za kolege, a w srode
ma dodatkowe zajecie, naraza si¢ na ryzyko wypalenia zawodowego. Co wigcej, praca
ponad norm¢ moze na poczatku nie prowadzi¢ do zadnych konsekwencji, a wiec pra-
cownik dochodzi do wniosku, ze mu to nie szkodzi i zaniedbuje wtasng ochrone. Badania
tego autora pokazaty, ze osoby kontynuujace narazanie na zachowania ryzykowne i nie-
doswiadczajace negatywnych konsekwencji, byly przekonane, ze w przysztosci takze
nie poniosa ryzyka.

Inne spostrzezenie Weinsteina (1984) to przekonanie wigkszosci 0s6b o mniejszym,
niz inni, swoim narazeniu na negatywne skutki.

Oba wspomniane sposoby myslenia moga prowadzi¢ pracownika oraz osoby nim
zarzadzajace do niedoceniania ryzyka i znaczenia zapobiegania wypaleniu zawodowe-
mu, gdyz pozostaja w przekonaniu o braku podatnosci na negatywne konsekwencje.
Dlatego bardzo wazne jest zbadanie ryzyka i korzysci wszystkich dostgpnych sposoboéw
zapobiegajacych temu zjawisku, a zalecanie typowych interwencji ma redukowac sto-
pien zagrozenia poprzez eliminacj¢ ryzykownych zachowan. Jesli chcemy poznaé¢ moty-
wy, jakimi kieruje si¢ osoba podejmujaca decyzj¢ o zaangazowaniu si¢ w zachowanie
ryzykowne, musimy zrozumiec jej postrzeganie ryzyka i konsekwencji ptynacych z wy-
boru, gdyz pracownik moze sadzi¢, ze korzysci z zachowan ryzykownych sa wigksze niz
koszty, jakie woéwczas ponosi (Beyth-Marom i in., 1993).

Ograniczenia sytuacyjne takze wplywaja na zdolnos$¢ podejmowania decyzji i poste-
powania wedtug niej. Przyktadem moze by¢ przytlaczajacy nacisk ze strony réwiesni-
kéw czy przetozonych, aby nie podejmowac lepszych wyborow. Zagadnienia te sg czg-
sto pomijane, poniewaz badania skupiaja si¢ na zmienianiu jednostki, a nie czynnikéw
spotecznych lub organizacyjnych. Do tej pory omawiano interakcje osoby i sytuacji
w kontekscie oceny sytuacji i ryzyka psychologicznego dokonywanej przez t¢ osobe.
Inne podejscie uymuje interakcje pod katem oceny samego siebie i sytuacji w pracy oraz
dopasowania tych dwoch elementdéw. Stwierdzenie, ze stres prowadzi do ztego dopaso-
wania mi¢dzy jednostka a praca, ma juz dluga histori¢. Wczesniejsze modele stresu or-
ganizacyjnego skupiaty si¢ na tym dopasowaniu, a kolejne teorie podkreslaty istotnosé
czynnikéw indywidualnych i kontekstowych (Kahn, Byosiere, 1992). Zastosowanie tego
podejsécia zaklada, ze im wigksze niedopasowanie, tym wigksze prawdopodobienstwo
wypalenia zawodowego.

Maslach, Leiter (1997) zaproponowali natomiast w analizie syndromu wypalenia za-
wodowego wydzielenie szesciu obszarow niedopasowania. W kazdym z nich $rodowi-
sko pracy nie jest w harmonii z natura osoby, co prowadzi do wyczerpania, cynizmu,
braku wydajnosci wynikajacego z wypalenia. Oto charakterystyka tych obszaréw
(Maslach, Leiter, 1997):

e Przeciazenie praca. To najcz¢sciej 1 najszerzej omawiane niedopasowanie. Praca

wykracza poza mozliwosci pracownika, gdyz zbyt duzo zaje¢, mato czasu i zaso-
boéw nie pozwala pracownikowi nadazy¢ z wykonywaniem obowiazkdéw. W wielu
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miejscach pracy jest to stan przewlekty, wigc jest niewiele okazji, by mogt on
odpoczaé czy odzyskaé réwnowage. Pojawiajace si¢ wypalenie zawodowe pro-
wadzi do pogorszenia jakosci pracy i zaburzenia relacji kolezenskich.

e Brak kontroli. Kolejne niedopasowanie to brak kontroli pracownika nad przebie-
giem pracy, chociaz chce on bra¢ udziat w procesie decyzyjnym i mie¢ mozliwosé
dokonywania wyboréw. Innymi stowy, chce mie¢ swoj wktad w proces osiagania
wyniku, za ktéry ponosi odpowiedzialnos¢. Problem pojawia sig, gdy zarzadzanie
narzuca sztywne zasady oraz $cisty monitoring. Jednostka nie ma mozliwosci,
by co$ poprawié, unowoczesnic¢ i w rezultacie nie czuje si¢ skuteczna i odpowie-
dzialna za wynik koncowy.

e Niewystarczajace wynagradzanie. Brak odpowiedniego wynagradzania za prace
(pensja, nagrody), czyli wynagradzanie zewnetrzne, oraz takze utrata wewnetrz-
nej nagrody (duma z czegos, co si¢ robi) moga stanowi¢ zrddto niedopasowania.

o Rozpad spotecznosci. Ludzie lepiej sobie radza w spotecznosci, dzielac sig
szczesciem, pocieszeniem i humorem. Jednak czgsto pojawia sie utrata poczucia
pozytywnych zwigzkéw z innymi, co czyni kontakty spoleczne bezosobowymi.
To, a szczegodlnie destruktywne dziatanie nierozwigzanych konfliktéw migdzy
pracownikami, powoduje negatywne uczucia, frustracje i wrogos¢, co zmniejsza
szanse na wsparcie ze strony wspolpracownikow.

e Brak sprawiedliwosci. Wzajemny szacunek w pracy jest zasadniczym elementem
poczucia wspolnoty. Zaburzy¢ go moze niesprawiedliwo$¢ pojawiajaca si¢ tam,
gdzie praca nie jest roztozona rownomiernie, pracownik jest oszukiwany, niespra-
wiedliwie wynagradzany czy awansowany.

o Konflikt wartosci. Sytuacja, gdy istnieje rozdzwigk migdzy wymogami pracy
i osobistymi zasadami pracownika, wywoluje poczucie przymuszania do czyn-
nosci nieetycznych i niezgodnych z jego systemem wartosci. Konflikt ten jest
szczegdlnie grozny, gdy pracownik zostaje postawiony w sytuacji rozbieznos$ci
wersji oficjalnej i rzeczywiste;j.

Istotnos¢ tego podejscia polega na skupieniu si¢ na relacji pomigdzy osobg a sytua-
cja. W ten sposob okresla si¢ zroédta wypalenia w dowolnym kontekscie pracy, a opraco-
wane dziatania bedg prowadzily do zmian sytuacyjnych wraz z personalnymi. Co wig-
cej, rozpoznanie szesciu obszarow niedopasowania osoby i pracy rozszerza zakres opcji
dziatania. Skupienie si¢ raczej na niedopasowaniu niz na samym przeciazeniu pracag
moze okazac si¢ bardziej korzystne. Na przyktad ludzie toleruja wigksze obciazenie pra-
ca, gdy czuja si¢ dowartosciowani i nagradzani. Obecnie nie jest jasne, czy ktores z wy-
mienionych niedopasowan jest wazniejsze od innych lub czy jest graniczna liczba niedo-
pasowan, wywolujaca wypalenie zawodowe. Mozna przypuszczac, ze potencjat tego
podejscia jest obiecujacy w konteks$cie zapobiegania wypaleniu.

Zaprezentowane rozwazania, dotyczace nowej perspektywy zapobiegania wypaleniu
zawodowemu, uwzgledniajace wkiad praktykow i naukowcdw w wypracowanie wska-
zowek w tym wzgledzie, mogg zaowocowaé wymiernymi korzysciami. Ponadto opraco-
wanie i zastosowanie modelu wypalenia potaczonego z niedopasowaniem osoby i pracy
pozwoli naukowcom lepiej formutowac pytania dotyczace zapobiegania oraz prowadzié
badania dajace wyniki, bardziej przydatne do zastosowania w profilaktyce. Wielowy-
miarowy model wypalenia spetnia oczekiwane kryteria pojgciowe (zawiera definicje
wypalenia, model dziatania procesu, na podstawie ktérego mozna okresli¢ kryteria wy-
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nikowe, oraz metodg oceny trzech sktadowych wypalenia). Zawiera zatem bazg pojgcio-
wa dla naukowcdw i praktykow. Takie podej$cie powinno dostarczy¢ lepszego schematu
analizy sytuacji oraz zagrozen w pracy i pomdc opracowac dziatania skierowane na jas-
ne kryteria zapobiegawcze.

Na wagg profilaktyki wypalenia zawodowego wskazuje chociazby praca Erikssona
1 Wallina (2004, za: Losiak, 2007), w ktérej zaproponowano neurobiologiczne wyjasnie-
nie powstawania syndromu wypalenia. Zdaniem tych autoréw, pojawiajacy si¢ jako
efekt stresu deficyt neurogenezy w obszarze hipokampa moze by¢ uznany za przyczyng
takich zaburzen jak wypalenie.

By¢ moze wazng informacja wyltaniajaca si¢ z tej analizy jest stwierdzenie, ze zna-
czenie miejsca pracy bylo dotychczas zdecydowanie niedowartoSciowane w zakresie
zapobiegania wypaleniu zawodowemu. Dalsze prace powinny bezposrednio odnosié si¢
do zagadnien interakcji osoba — sytuacja, a znalezienie odpowiedzi na pytania dotyczace
wypalenia zawodowego wymagajq dalszych prac o wspomnianym ukierunkowaniu.



2. Pojecie empatii w Swietle réznorodnych koncepcji

Zjawisko empatii bylo znane i funkcjonowato w relacjach migdzyludzkich na dtugo
przedtem, zanim jeszcze zaczgto je opisywac i definiowac. Termin ,,empatia” rozpatry-
wany jest w wielu aspektach. Interesuja si¢ nim psycholodzy, pedagodzy, ale takze filo-
zofowie, teolodzy i antropolodzy. Poczatkowo empatia byta identyfikowana w naukach
teologicznych, artystycznych i filozoficznych. Nalezy podkreslié, ze byly to pierwsze
proby trafnego okreslenia pojecia ,,empatia” za pomocg innych termindéw — przyktadowo
»sympatii”. W pdzniejszym okresie empati¢ zaczeto rozpatrywaé rowniez jako wymiar
psychologiczny.

Empatia ma ogromne znaczenie w zyciu kazdego czlowieka, ale szczegolne u osdb
majacych kontakt z chorymi. Dlatego tak wazne jest, by lekarz i pielggniarka kierowali
si¢ empatia, probujac pomoc pacjentowi w rozwigzywaniu jego problemow oraz przewi-
dujac jego obawy i zachowania. Nie powinni zy¢ tylko ideatami w swojej pracy, lecz
podchodzi¢ do wszystkiego w sposob racjonalny i obiektywny, zdajac sobie sprawg, ze
nie sg w stanie pomdc wszystkim chorym. Wchodza oni w kontakty interpersonalne
1 probuja dostrzec glebsze problemy tkwiace w chorym cztowieku, traktujac go w spo-
sob holistyczny. We wszelkich kontaktach z drugim cztowiekiem zawsze powinni za-
chowac swoja tozsamos¢, co ma ogromne znaczenie w zapobieganiu wypaleniu zawo-
dowemu.

2.1. Geneza empatii

Pojecie ,,sympatii” byto dawniej uzywane w szerokim znaczeniu i obejmowato rozumie-
nie innych 0séb, emocjonalne wspdtuczestnictwo w ich przezyciach oraz przychylnosé
wobec otoczenia. Doskonalym zobrazowaniem tej mysli jest odwotanie si¢ do starogre-
ckiej filozofii stoickiej, w ktoérej stowo ,,sympatia” oznaczato duchowa wspdlnote
wszystkich rzeczy, pod wpltywem ktorej ludzie wzajemnie sobie wspolczuja.

W zatozeniach filozoficznych A. Schopenhauera (za: Brett, 1969) z potowy XIX wie-
ku sympatia rozumiana jest jako specyficzna cecha duszy ludzkiej i rozpatrywana jako
regulator wzajemnych stosunkéw migdzy ludzmi. Filozof ten uwazal, ze ludzi charakte-
ryzuje wspotczucie, zrodzone przez wspdlnos¢ ich przyrodniczego pochodzenia. Ta idea
oparta jest na pojmowaniu przez A. Schopenhauera cierpienia jako specyfiki ludzkiego
zycia. W procesie wspolczucia cztowiek zapomina o réznicach pomigdzy sobg a innymi
ludZzmi, a w procesie pokonywania egoizmu utozsamia si¢ z drugim cztowiekiem, czy-
niac jego przezycia swoimi. W ten sposob dazy do przerwania jego cierpienia.
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Proby okreslenia pojgcia ,,empatia” siggaja poczatku XX wieku, a podtozem analiz
tego zjawiska byly filozoficzne rozwazania dotyczace zagadnien poznawania cudzych
standw psychicznych. W tym okresie powstawato wiele teorii empatii, zwlaszcza na
gruncie epistemologii, ktére okazaly si¢ wazne dla pdzniejszego psychologicznego uj-
mowania tej emocji. Pierwszym psychologiem, ktory korzystat z epistemologicznej kon-
cepcji wezucia, zaczerpnigtej gtownie z zakresu fenomenologii, byt Theodor Lipps. Jego
prace spowodowaty szerokie zainteresowanie psychologdw procesem empatii. Na po-
czatku XX wieku Lipps uzyt pojecia Einfiihlung, ktére zostalo przethumaczone jako
»~empatia” albo ,,czucie si¢ razem z...” (za: Lipps, 1965). Najwigksza naukowsq zashuga
Lippsa byto podejscie do problemu z psychologicznego, niemetafizycznego punktu wi-
dzenia. Wprawdzie w literaturze mozna spotkaé stwierdzenie, iz prekursorem prac nad
empatia jest Titchener, to jednak, o czym wspomina Davis (1999), w istocie jego rola
sprowadzata si¢ do przettumaczenia dziet Lippsa na jezyk angielski i popularyzacji kon-
cepcji wezucia wsrdd psychologdw amerykanskich. Wprowadzajac termin ,,empatia”,
Titchener dostrzegt fakt, ze Swiadomos¢ jakiej§ osoby moze by¢ poznana nie tylko po-
przez rozumowanie, ktére byloby analogiczne do rozumowania tejze osoby, lecz réw-
niez poprzez wewngtrzne nasladowanie tej osoby, przez wewngtrzna jej imitacje. W ten
sposob Titchener stat si¢ zwiastunem podwojne;j roli, jakg miato spetniac pojgcie empatii
zardwno w psychologii percepcji, jak tez w psychologii spotecznej. Jednakze z czasem
pojecie empatii znikngto z obszaru psychologii eksperymentalnej oraz rozwazen doty-
czacych estetyki, pojawito si¢ natomiast na gruncie teorii osobowosci w koncepcjach
1 praktyce psychoterapeutéw oraz pozostalo w obszarze psychologii spotecznej. Mozna
przyjac, ze byt to prawidlowy proces, poniewaz pojecie empatii wydaje si¢ bliskie poje¢-
ciu osobowosci.

W teoriach osobowosci pojawialy si¢ takze terminy konkurencyjne w stosunku do
pojecia empatia, takie jak nasladowanie, imitacja czy sympatia. Ostatecznie jednak
uznano, ze ,.empatia” to bardzo wazne pojecie w obszarze psychologii osobowosci
i w rozumieniu psychoterapeutdw (Rogers, 1975).

Freud (1997) zainteresowany byt badaniem mechanizméw identyfikacji oraz sposo-
bu, w jaki proces identyfikowania si¢ z inng osoba moze prowadzi¢ do empatii poprzez
nasladownictwo. Zarazem jednak Freud sadzit, ze empatia uzdalnia nas do przyjecia ta-
kiej postawy wobec innych o0sob, ktéra ukierunkowuje nas w stron¢ zycia mentalnego
tych osob. Ostatecznie jednak idea Freuda glosi, ze empatia dostarcza nam sposobu ro-
zumienia tego, co jest zupelnie obce w stosunku do naszego ego.

Natomiast Dollard 1 Miller (1950) stworzyli standardowa definicje empatii, pojmo-
wanej jako nasladowanie i wspotodczuwanie uczu¢ innej osoby lub tez odpowiadanie na
stosowane oznaki emocji. Dokonali oni tez behawioralnej analizy empatii przejawianej
W procesie terapii.

Empatia znalazta odzwierciedlenie takze w dziedzinie psychoterapii. Duze zaintere-
sowanie tym zjawiskiem przejawiat Rogers (1975). Widziat on jq jako jeden z istotnych
sktadnikow procesu terapeutycznego, co zostalo docenione przez Rembowskiego
(1986a) stwierdzeniem, ze Rogers uzyskat niepowtarzalne spojrzenie na proces terapeu-
tyczny.
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W obecnych czasach nastepuje dynamiczny rozwoj empatii na gruncie psychologicz-
nym, powstaja coraz to nowe interpretacje tego zjawiska, ktdre znajdujq praktyczne za-
stosowanie w procesie tworzenia dojrzatych interakcji migdzyludzkich.

Jak podaje Kalliopuska (1994), psychoanaliza, a szczegdlnie psychologia ,.ego”,
podkresla znaczenie afektywnych komponentow empatii, tj. wspotodczuwania i rozu-
mienia stanu emocjonalnego drugiej osoby w trakcie chwilowej identyfikacji. Natomiast
z punktu widzenia psychologii poznawczej empatia jest utozsamiana z umiejgtnoscia
przyjmowania roli innej osoby oraz jej punktu widzenia. Umiejetnosci te stanowia pod-
stawe procesu rozumienia uczué innej osoby, jej sytuacji zyciowej oraz umozliwiaja
przewidywanie jej przysztych zachowan. Humanistyczne podejscie do zjawiska empatii,
wywodzace si¢ z psychologii klinicznej, podkresla znaczenie umiejgtnosci obserwowa-
nia $wiata z punktu widzenia pacjenta oraz umiej¢tnosci przekazywania informacji
zwrotnych pacjentowi na temat jego wlasnych probleméw i sytuacji zyciowe;.

Rozw¢j badan nad empatia, uwarunkowany takze zapotrzebowaniem spotecznym,
spowodowat powstanie réznorodnych pod wzgledem tresci definicji tego pojecia.
Niektore z nich maja charakter staly, wywodzacy si¢ z dawniejszych koncepcji pojmo-
wania empatii, inne konstruowane sg doraznie na potrzeby konkretnych badan. Mozna
zauwazy¢, ze poszczegolni badacze zwykle bazujg na jednym z dwoch ogoélnych okre-
$len (lub na ich polaczeniu), jakie wyr6znili juz — niezaleznie od siebie — Smith i Spencer,
w latach odpowiednio 1759 1 1870, o czym donosi Knowska (1986). Wedtug niej opinii,
autorzy ci wskazali fundamentalng réznice miedzy dwiema szerokimi klasami reakcji
empatycznej: poznawczg (intelektualna) reakcja z jednej strony (zdolno$¢ tatwego rozu-
mienia perspektywy innych osdb) i bardziej wisceralna, emocjonalna reakcja na sytuacje
innych o0séb z drugiej. Ogdlnie mozna stwierdzic¢, ze pomimo réznic w sposobie pojmo-
wania empatii przez poszczego6lnych autoréw panowata ogdlna zgoda dotyczaca uznania
empatii za wazne zjawisko psychiczne, zachodzace w relacjach pomiedzy ludzmi, bar-
dziej postulowane niz analizowane.

2.2. Psychologiczne poglady dotyczace empatii

We wspotczesnej literaturze psychologicznej empatia i sympatia okreslane sg jako poje-
cia réznigce si¢ miedzy soba pod wzglgdem opisywanych przezyé. Termin ,,sympatia”
jest uzywany do opisania przychylnosci wobec 0sdb, przedmiotow i zjawisk.

Pojecie empatii okresla proces (albo cechy osobowosci) emocjonalnego reagowania
na przezycia innych ludzi, potaczenie si¢ z obiektem, utozsamianie swoich uczué, prze-
zywanie lub wspdtuczestniczenie w przezyciach innej osoby (Rembowski, 1982). W tym
kontekscie wszystkie istniejace naukowe definicje empatii mozna uporzadkowac wedlug
trzech zasadniczych, rozlegtych grup (za: Knowska, 1986).

Empatia w ujeciu emocjonalnym

Pierwsza grupe stanowia definicje, ktére opisuja empati¢ w aspekcie emocjonalnym.
Druga grupa zwraca uwagge na poznawczy (kognitywny) element empatii. Natomiast do
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trzeciej grupy naleza definicje, ktore traktujg oba sktadniki komplementarnie, tzn. empa-
ti¢ w ujgciu emocjonalno-poznawczym.

Koncepcja emocjonalna, na ktdrej opiera si¢ tradycyjne definiowanie empatii, doty-
czy wspotbrzmienia, wspotodczuwania, emocjonalnego odpowiadania na przezycia dru-
giej osoby. Zaktada si¢ w tym przypadku, ze empatia stanowi emocjonalne do§wiadcze-
nie takich samych stanéw afektywnych w danej sytuacji przez podmiot, jakich doznaje
osoba, z ktora on empatyzuje. Takie ujgcie empatii podzielaja Stotland (1963), Hoffman
(1972), Mehrabian i Epstein (1972), Gawritowa (1975), Roe (1980) oraz Weglinski
(1984).

Przyktadem akcentowania emocjonalnego aspektu empatii jest definicja zapropono-
wana przez Stotlanda, bo wedlug niego empatia jest emocjonalng reakcja na spostrzega-
ne emocjonalne dos§wiadczenie innych (za: Rembowski, 1989).

W podobny sposdb, a wige od strony emocjonalnej, podchodza do zjawiska Mehrabian
1 Epstein (1972), okreslajac empati¢ jako zdolno$¢ jednostki do emocjonalnej odpowie-
dzi na spostrzegane przezycie drugiego cztowieka.

Empatia w ujgciu emocjonalnym, to — jak wynika z wyzej przytoczonych definicji —
pewna gotowo$¢ do reagowania; mozemy tu mowi¢ o ,,emocjonalnym zarazaniu si¢
cudzymi emocjami”. Jest to tez pewnego rodzaju doswiadczanie standw innej osoby.
Stowo ,,empatyczny” oznacza, ze wiemy, co przezywa obserwowany — dzigki temu, ze
aktualnie do§wiadczamy tych samych przezy¢. Przyktadowo: mozemy reagowaé smut-
kiem na smutek drugiej osoby lub radoscia na jej radosé.

Polski psycholog, Weglinski (1984), wyr6znia nastgpujace tendencje empatyczne:

e  wspolbrzmienie emocjonalne z innymi ludzmi;

e  wczuwanie si¢ w przezycia innych ludzi;

e  sympatyzowanie z innymi oraz dzielenie przezy¢ przyjemnych i przykrych;

e  gotowo$¢ do poswigcenia si¢ dla innych;

e wrazliwo$¢ na przezycia innych ludzi.

Empatia w ujeciu poznawczym

Natomiast rozumienie empatii jako zjawiska poznawczego podkreslaja: Mead (1934),
Dymond (1950), Hogan (1969) oraz Truax (1972). W tym ujgciu empatia jest zdolnoscia
jednostki do wejscia w rolg innej osoby, przyjecia jej punktu widzenia poprzez zrozu-
mienie jej my$li i motywow dziatania; jest to rowniez zdolno$¢ do przewidywania uczué,
reakcji i zachowan tej osoby.

Wejscie w rolg — przyjecie roli drugiego cztowieka akcentowat Mead (1934). Istota
koncepcji ,,symbolicznej interakcji”, ktdrg zaproponowal, jest pojecie ,,grania roli in-
nych”, a sympati¢ okreslit jako symboliczne lub wyobrazeniowe umieszczenie siebie
w miejscu kogos innego, przyjecie jego postawy i roli, jaka w danej sytuacji odgrywa.

Mowiac o empatii w znaczeniu poznawczym, Szmukier (1989) opisuje ja jako proces
polegajacy na stawianiu si¢ w czyim$ potozeniu, w zwiazku z tym na trafnym rozumie-
niu cudzych uczué, mysli, pragnien i spostrzeganiu cudzych reakcji. Empati¢ poznawcza
— kontynuuje ta autorka — utozsamia si¢ niekiedy z umiejetnoscia wejscia w sytuacje
poznawcza i role spoleczng innej osoby, z trafnoscig interpersonalng, wgladem spotecz-
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nym, procesem podejmowania roli innej osoby oraz z przestanka poprawnej spolecznej
komunikacji.

Potrzebe doglebnego poznawania tego, co dzieje si¢ ,,w srodku” drugiej osoby, a nie
tylko tego, co mozna bezposrednio zaobserwowac w jej zachowaniu, zauwaza Mellibruda,
ktéry akcentujac poznawczy wymiar empatii, stwierdza, ze empatia polega na tworzeniu
trafnych wyobrazen na temat tego, czego nie mozna zobaczy¢, czyli tego, co dzieje si¢
w wewngtrznym swiecie drugiej osoby (Mellibruda, 1980).

Empatia w ujeciu emocjonalno-poznawczym

Trzecia grupe stanowia definicje, ktore podkreslaja udziat zaréwno mechanizmow po-
znawczych, jak i emocjonalnych. Wyrazicielami takiego podejscia sa m.in.: Feshbach
(1975), Fraczek (1986), Eliasz (1980) oraz Cichy (1986).

Definicja zaproponowana przez Feshbach (1975) nalezy do najbardziej kompletnych
1 przekonujacych, gdyz zawiera ona dwa wyznaczniki empatii. Pierwszym jest zdolnos¢
do poprawnego odczytywania uczu¢ drugiej osoby. Jest to warunek prawidtowego roz-
poznawania jej stanow emocjonalnych; gdy bowiem nie sa one prawidtowo rozpoznane,
przypisuje si¢ jej inny stan emocjonalny niz ten, ktdry ona rzeczywiscie przezywa, co
uniemozliwia emocjonalne wspotbrzmienie. Drugim wyznacznikiem empatii w definicji
Feshbach jest zdolnos¢ do przyjecia perspektywy i punktu widzenia drugiej osoby oraz
umiejetnos$é postawienia si¢ w jej sytuacji.

W literaturze polskiej przedstawicielem takiego podejscia jest Cichy (1986), ktory
podaje, ze empatia jest to mechanizm psychologiczny, umozliwiajacy cztowiekowi po-
stawienie siebie w sytuacji innej osoby, co moze wspotwystgpowaé z doznaniem tych
samych stanéw emocjonalnych. Mechanizm ten opiera si¢, wedlug Cichego, na wrazli-
wosci emocjonalno-poznawczej na bodzce pochodzace od innych obiektéw spolecznych
— zazwyczaj ludzi.

Podejscie emocjonalno-poznawcze do zjawiska empatii podziela takze Eliasz (1980).
Autorka zwraca uwage na udzial empatii w interakcji spotecznej poprzez spostrzezenia
lub wyobrazenia jednostki. W trakcie interakcji osoba empatyzujaca przejmuje punkt
widzenia innego cztowieka, rozumiejac jego mysli, motywy, plany dziatania oraz reak-
cje. Natomiast Rembowski (1989) zwraca uwage na komponent wykonawczy w rozu-
mieniu empatii jako reakcji emocjonalno-poznawczej, ktéry stanowi przejaw komunika-
cji interpersonalne;.

Z polskich autorow empati¢ jako syndrom emocjonalno-poznawczy opisuje takze
Fraczek. Wedlug niego empatia jest ztozonym procesem, uruchamianym przez informa-
cyjne wilasnosci sytuacji. Warunkiem powstania procesu empatycznego jest zdolnos¢ do
rozpoznawania emocjonalnych znaczen bodzcow. Fraczek (1986) zwraca uwage na fakt,
iz kategorie bodzcow, ktore prowadza do powstania empatycznego pobudzenia, sg su-
biektywnie zrelatywizowane poprzez to, jak percypowane sa ich emocjonalne znaczenia
w danej sytuacji spolecznej. Znaczenie, jakie nada jednostka tym bodzcom (moga to by¢
takze konsekwencje wlasnego dziatania), prowadzi do powstania empatycznych emocji
poprzez uaktywnienie okreslonych struktur poznawczych.

Przedstawione wyzej trzy grupy definicji charakteryzujacych empatig¢ prezentuja od-
mienne punkty widzenia — nie okreslajq zjawiska w sposob Scisly i jednoznaczny.
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Empatia w ujeciu wieloaspektowym

Wspdtczesnie jednak daje si¢ zauwazy¢ pewna zgodnos¢ w dostrzeganiu wielowymia-
rowego i kompleksowego charakteru omawianego procesu. Empati¢ traktuje si¢ dzisiaj
jako ztozone zjawisko emocjonalno-poznawcze lub poznawczo-emocjonalne, w zalez-
nosci od zaangazowania poszczegdlnych komponentdw. Takie wspdtczesne podejscie
do procesu obrazuje model empatii zaproponowany przez Kalliopuske (1994). Autorka
okresla empati¢ jako ztozony, holistyczny proces, w ktorym biora udziat komponenty
kinestetyczne, fizjologiczne, afektywne (motywacyjne) oraz poznawcze (wiedza i do-
$wiadczenie). Empatia wymaga wrazliwosci 1 zdolnosci wyjscia drugiemu cztowiekowi
naprzeciw. Dla zaistnienia przezycia empatycznego, czy tez reakcji empatycznej, ko-
nieczne jest opuszczenie granic wlasnego ,,ja” i przyjecie roli drugiej osoby, co pozwala
na czasowgq identyfikacje¢ z ta osobg przy zachowaniu wlasnej tozsamosci. Tak rozumia-
na wrazliwo$¢ emocjonalna umozliwia wczucie si¢ wlasnie w przezycia emocjonalne
1 sytuacje zyciowa drugiej osoby. Po zakonczeniu chwilowej identyfikacji osoba ta, na-
wiazujaca kontakt empatyczny, zamyka granice wlasnego ,,ja” i przechodzi na poziom
poznawczy, gdzie z dystansu obserwuje i dokonuje intelektualnej interpretacji informa-
cji dotyczacych $wiata drugiej osoby. Empatyczny proces jest zakonczony wowczas,
gdy osoba wchodzaca w kontakt z druga osobg jest zdolna przekazaé jej informacje
zwrotne dotyczace wlasnych wrazen i refleksji zwiazanych z sytuacjg zyciowa.

Wspdtczesne przemiany w sposobie rozumienia empatii zachodza w dwu kierun-
kach: od pojmowania empatii jako zjawiska jednowymiarowego do wieloaspektowego
jej ujecia oraz do traktowania empatii jako zjawiska intrapsychicznego w kierunku inter-
psychicznego rozumienia i opisywania jej w kategoriach proceséw komunikacji inter-
personalnej (Trzebinska, 1985).

Kazdy cztowiek, cho¢ w réznym stopniu, jest obdarzony zdolnoscia do empatycznej
komunikacji. Zdolno$¢ ta jest bowiem pierwsza pojawiajacg si¢ w rozwoju cztowieka
naturalng forma nawiazywania kontaktu z otoczeniem spotecznym, ktora moze rozwijaé
si¢ wraz z przyrostem doswiadczen i doskonaleniem si¢ funkcji psychicznych organi-
zmu (uwaga, pamie¢). Zaangazowanie w proces empatyzowania wielu rozmaitych zdol-
nosci $wiadczy o tym, ze empatia jest ztozonym, wielofazowym zjawiskiem o charakte-
rze emocjonalno-poznawczym. Jego dynamik¢ mozna przedstawi¢ jako proces
przebiegajacy w czterech kolejnych etapach (Trzebinska, 1985):

e Wstepna faza empatycznego porozumienia polega na prostej imitacji, dzigki
ktérej pod wptywem obserwacji emocjonalnej ekspresji partnera w organizmie
podmiotu zaczynaja zachodzi¢ podobne zjawiska. W szczegolnosci dotyczy to
reakcji migsniowych, te za$ uruchamiajg okreslone procesy fizjologiczne, ktérych
rezultatem jest ksztaltowanie si¢ specyficznego stanu psychicznego.

e Pierwsza faza empatii polega na doswiadczaniu opisanego powyzej stanu przez
podmiot.

e Druga faza procesu empatyzowania stanowi skutek naktadania si¢ kilku czynni-
kéw — wrazenia dotyczacego przezy¢ partnera, dostarczanych przez niego innych
sygnatow, a takze kontekstu sytuacyjnego. Powoduja one zaktualizowanie wias-
nych, do$wiadczonych w przesztosci przezy¢ podmiotu, ktore naktadajac si¢ na
odbierane przez partnera, tworza wspolnie jedno doswiadczenie o bogatej zawar-
tosci treSciowej i emocjonalnej. Zjawisko to mozliwe jest dzigki posiadaniu przez
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ludzi pewnego zasobu podobnych doswiadczen, podobienstwa struktur i funkcji
biologicznych, a takze ulegania podobnym wptywom srodowiska. Dlatego tez im
bardziej zblizona jest historia zycia i Srodowisko psychospoteczne, tym glebsze
i wszechstronniejsze bywa porozumienie empatyczne mi¢dzy ludzmi.

o W czwartej fazie empatycznej komunikacji dochodzi do intelektualnego opraco-
wania doswiadczen danych podmiotowi, ktore ujmuje si¢ jako nalezace do drugie;j
osoby i wlacza do systemu wiedzy o niej, a nie o sobie samym. W tym momencie
empatyczna interakcja zaczyna si¢ rozluznia¢ i kazdy z jej uczestnikow wraca
stopniowo do wlasnej tozsamosci.

Przedstawiony powyzej schemat procesu empatyzowania ma charakter teoretyczny,

w rzeczywistosci bowiem jego formy przeplataja si¢, nakladajg na siebie, wystepuja
w roznej kolejnosci i z rozmaitym natgzeniem (Trzebinska, 1985).

Zatem mozemy okresli¢ empati¢ jako zdolno$¢ postrzegania i rozumienia stanu innej
osoby, zespot zjawisk warunkujacych prawidtowe zrozumienie drugiego cztowieka i po-
rozumienie si¢ z nim. Do tej formy kontaktu z otoczeniem cztowiek jest przygotowywany
juz w momencie przyjscia na $wiat i dzigki niej przyjmuje on wartosci, postawy i akcep-
towane spolecznie wzorce zachowan, co prowadzi do ksztaltowania jego osobowosci.

Natomiast Davis (1999) zaprezentowat model empatii rozumianej jako cztery powia-
zane z soba konstrukcje teoretyczne, opisywane w nastgpujacym epizodzie: warunki
poprzedzajace zwiazane z charakterystyka obserwatora, obserwowanego i sytuacji; pro-
ces odnoszacy si¢ do mechanizmow wywotujacych skutki wewnatrzosobnicze (intraper-
sonalne) zwiazane z poznawczymi i afektywnymi reakcjami zachodzacymi u obserwa-
tora; skutki migdzyludzkie (interpersonalne) odnoszace sie do reakcji behawioralnych
nastawionych na obserwowanego (Davis, 1999). Te cztery konstrukty autor przedstawia
nastgpujaco:

e Warunki poprzedzajace. W odniesieniu do osoby nalezy uwzglednia¢ jej zdolnosé
odczuwania empatii oraz histori¢ doswiadczenia indywidualnego, na ktora sktada
si¢ stopien spotecznego przyswojenia wartosci, zachowan zwiazanych z empatia.
Dodatkowo nalezy wziaé¢ pod uwage indywidualne roznice jednostki w ramach
sktonnosci do angazowania si¢ w proces empatyzowania lub do§wiadczania re-
zultatdw tych proceséw. Reakcje na innych ludzi wynikajg z kontekstu sytua-
cyjnego, a w szczeg6lnosci z ,,intensywnos$ci” sytuacji oraz stopnia podobien-
stwa obserwatora i obserwowanego. Wyrazne okazywanie emocji o zabarwieniu
negatywnym ze strony osob slabych stanowi sytuacje sprzyjajaca intensywnosci
reakcji empatycznej obserwatora. Sita reakcji afektywnej i nieafektywnej wzrasta
wraz z podobienstwem osdb bedacych w interakcji.

e Procesy. Na procesy pozbawione aspektéw poznawczych sktada si¢ wrodzona
sktonnos¢ nazywana ,,zarazaniem placzem” (primary circular reaction) oraz
kopiowania zachowan nasladowanie motoryczne begdace tendencja obserwatora
do nieswiadomego i automatycznego kopiowania zachowan obserwowanego.
W ramach prostych procesé6w poznawczych wyrdzniamy m.in. warunkowanie
klasyczne. Jest ono rezultatem posiadania umiejetnosci zrozumienia schematu
bodziec — reakcja. Innym procesem jest skojarzenie proste, ktore opisywat Hoff-
mann (1984, za: Davis, 1999). O etykietowaniu mozemy mowié¢ wtedy, gdy ob-
serwator uzywa prostych wskazowek niezbednych do wnioskowania o doswiad-
czeniach osoby obserwowanej. Skojarzenie zaposredniczone jezykiem jest rodza-
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jem zaawansowanego procesu poznawczego. Reakcja empatyczna jest wynikiem
aktywowania jezykowej sieci poznawczej uruchamiajacej skojarzenia z wiasnymi
lub cudzymi doswiadczeniami. Jesli obserwatorzy stosujg wskazowki wykorzy-
stywane w wycigganiu wnioskow o osobach obserwowanych, to mamy do czy-
nienia z uksztaltowang siecia poznawcza. Procesem wymagajacym najwyzszego
stopnia umigj¢tnosci jest przyjmowanie rol (perspektywy). Pod pojeciem tym
kryje si¢ podejmowanie prob zrozumienia innej osoby poprzez wyobrazenie so-
bie jej punktu widzenia. Wazne jest podkreslenie, ze przyjmowanie roli odnosi si¢
do procesu, a nie rezultatu.

e Skutki wewnatrzosobnicze (intrapersonalne)

— afektywne. Skutek analogiczny odgrywa role prototypu reakcji afektywnej,
ktéry polega na faktycznym odtworzeniu u obserwatora uczu¢ obserwowa-
nego. Dzigki skutkom reaktywnym istnieje mozliwo$é opisywania pojawia-
jacych si¢ reakcji. Sg one definiowane jako afektywne reakcje na cudze do-
$wiadczenia, przy czym odczucia obserwatora roznig si¢ od odczué obserwo-
wanego. Rownoznaczne z tym pojeciem jest wspdtczucie definiowane jako
wspotodczuwanie, empatia w ujgciu Batona (za: Davis, 1999), empatyczna
troska, gniew empatyczny. Skutki analogiczne odpowiadaja reakcjom skon-
centrowanym na ,,ja”, natomiast skutki reaktywne sa bardziej nastawione na
innych.

— nieafektywne. Niektore ze skutkow powstajacych w wyniku kontaktu z inny-
mi majg charakter poznawczy. Do takich skutkéw zaliczamy trafnos¢ inter-
personalnego spostrzegania, czyli przyblizone okreslenie mysli, uczué, cech
charakterystycznych innej osoby. Obok tego rodzaju skutkow wystepuja sady
atrybucyjne wyrazane przez obserwatorow w odniesieniu do zachowan osob
obserwowanych, przy czym atrybucja oznacza przypisywanie przyczyn za-
chowaniom wtasnym i innych ludzi.

e Skutki migdzyludzkie (interpersonalne). Pod pojgciem skutkow miedzyludzkich
rozumiemy zachowania skierowane na osobg¢ obserwowang wynikajace z zaist-
nialego kontaktu. Co do tego czynnika istnieje stanowisko, iz empatia stanowi
zachowanie wspomagajace zwigkszajace si¢ prawdopodobienstwo udzielenia po-
mocy osobie oczekujacej jej oraz zachowanie kojarzone z redukcjg zachowan
agresywnych.

Opisywany model Davisa (1999) zostat oparty na definicji inkluzywnej. Empatia zo-
stata zdefiniowana szeroko jako zespot konstrukcji teoretycznych, ktore dotycza reakcji
pojedynczego cztowieka na do§wiadczenia innych. Wsrdd tych konstrukeji znalazty sie
przede wszystkim procesy zachodzace u obserwatora oraz afektywne i nieafektywne
skutki, ktore pojawiaja si¢ w wyniku takich proceséw. Tak zdefiniowane pojecie empatii
odnosi si¢ do znacznie wigkszej liczby zjawisk niz definicje formutowane do tej pory.
Model badawczy zaktada, ze typowy ,.epizod” empatyczny przebiega w nastgpujacy
sposob: osoba obserwatora styka si¢ w jaki$ sposob z obserwowanym i nastgpuje pewien
rodzaj relacji ze strony obserwatora (poznawcza, afektywna i/lub behawioralna).

Z przedstawionych dotychczas rozwazan wynika, ze empatyzowanie jest ztozonym
procesem, do ktérego dochodzi poprzez percepcj¢ bodzcow dziatajacych na inng osobg.
Bodzce te, do ktorych zalicza si¢ zewnetrzne oznaki emocji w postaci ruchéw, gestow,
mimiki, jak i sygnaléw werbalnych, oraz zachowanie emocjonalne osoby eksponowane
na zewnatrz maja znaczenie w zaprowadzeniu interakcji migdzyosobowej. Wspotudziat
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W procesie empatyzowania komponentu poznawczego pozwala na przyjmowanie punk-
tu widzenia drugiej osoby oraz na identyfikowanie si¢ z jej rolg dzigki zdolnosci do od-
tworzenia wzoréw zachowania innych ludzi, ktéra przejawia si¢ w dziatalnosci poznaw-
czej, emocjonalnej i behawioralne;.

Waznym momentem jest pobudzenie emocjonalnej empatii w wyniku rozumienia
cierpienia innej osoby i identyfikowania si¢ z jej cierpieniem, ktére motywuje osobg
opiekujaca si¢ do §wiadomej decyzji poznawania i empatycznego zachowania lub unika-
nia i dystansowania si¢ do cierpien innych.

Moralny komponent lub altruistyczna motywacja sq wyzwalane przez spontaniczny
stan wzbudzenia emocjonalnego elementu empatii 1 w rezultacie $wiadomej decyzji
wspotuczestniczenia w cierpieniach innych. Mozna go opisywac¢ jako sztuke ,,humani-
tarnej filozofii zycia” 1 ,,glebokiej ludzkiej madrosci” (Baumgartner, 1970).

Poznawcze ujecie empatii, wedlug niektorych badaczy (Brammer, 1979; Walker,
1983, za: Morse i in., 1992a), zaktada utrzymanie si¢ przez osobg pomagajaca na dystans
od emocjonalnych mechanizméw empatii i dokonywanie obiektywnego przegladu sytu-
acji pacjenta wewnatrz kontekstu norm spotecznych i profesjonalnej wiedzy, natomiast
behawioralny komponent empatii to zdolno$¢ do przekazywania i zrozumienia punktu
widzenia innej osoby, polegajaca na pewnym repertuarze programow komunikacji (wer-
balnej 1 pozawerbalnej). Autorzy ci podkreslaja terapeutyczne znaczenie empatii po-
znawczej 1 behawioralne;.

Wyszcezegdlnienie w empatii komponentu emocjonalnego, poznawczego i behawio-
ralnego wskazuje na jej znaczenie w kontaktach migdzyludzkich, zachowaniach altrui-
stycznych, a zwlaszcza w pomaganiu innym. Behawioralny komponent empatii przeja-
wia sie nie tylko zdolnoscia do doswiadczania stanu emocjonalnego innego cztowieka,
jest to takze umiej¢tnos¢ doswiadczania jego potrzeb. Empatia wystgpuje tu w formie
czynnej, jako koncowa faza aktu empatycznego, przy dominujacym wptywie kompo-
nentu behawioralnego, a posredniczacym — czynnikow emocjonalnego i poznawczego.
Potwierdzeniem takiego rozumienia empatii przez Morse i in. (1992a) jest zbudowana,

Tabela 4
Komponenty empatii wedtug Morse i in. (za: Morse i in., 1992a, s. 274)

TERAPEUTYCZNY
KOMPONENT KOMPONENT
EMOCJONALNY MORALNY KOMPONENT KOMPONENT
POZNAWCZY BEHAWIORALNY
Definicja Zdolno$¢ do subiektywne-| Wewnetrzna altruistyczna| Interaktualna zdolno$é Reakcja/odpowiedz
go doswiadczania i dzie- | sita, ktéra motywuje do terapeuty do rozpoznania| komunikacyjna dla
lenia stanu psychicznego,| stosowania empatii i rozumienia uczu¢ innej | przekazania zrozu-
emocji lub uczu¢ we- w praktyce ,wprowadze- | osoby i obiektywizowania| mienia punktu widze-
wnetrznych innych oséb | nia empatii w czyn” nia innej osoby
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[ujawnianie sie

dzenie u osoby empa-
tycznej.

2. Osoba empatyczna
postrzega siebie jako
reagujaca emocjonalnie
na sygnaty emocjonaine
innych.

azeby albo towarzyszy¢,
albo by¢ zaangazowa-
nym, albo unika¢
i dystansowac sie do
innych.

2. Podstawa wrazliwosci
i bycia ,do dyspozycji”
innych.

nie, wycigganie wnio-
skow, analizowanie,
krytyczny wyglad.

2. Uzywanie ,jak gdyby”.
3. Rozwazanie dystanso-

wania sie do emocji
doswiadczanych za
kogo$ i zwrocenie sie do
przetworzenia poznaw-
czego catej sytuacji.

Inne - surowa” (w sensie — moralna predyspozycja | —stan empatii - odzwierciedlenie
okreslenia niewyuczona) — przebtysk intuicji - empatyczna reakcja pozawerbalnych
- naturalna empatia - sklonno$¢/dyspozycja | — empatia sofistyczna zachowan
- cecha empatii empatyczna - empatia kliniczna - empatia interakcyj-
- ,instynktowna wrazli- - podejmowanie rol na
wos¢ - ujecie perspektywy - behawioralna
- empatia emocjonalna ekspresja empatii
- empatia afektywna - empatia wyrazona
- wigz emocjonalna
Psychologia Burleson, 1984 Hogan, 1969 Kalliopuska, 1986 Basch, 1983
spoteczna / Hoffman, 1981 Buber, 1973 Meyer, Boster, Hecht, Gladstein, 1983
doradztwo Meyer, Boster, Hecht, Batson, Coke, 1983 1988 Gazdaiin., 1982
i filozofia 1988 Gladstein, 1983 Rogers, 1957 Truax, Carkhuff, 1967
Rogers, 1957 Stewart, 1973 Rogers, 1957
Zatozenia 1. Negatywny stan emo- | 1. Osoba empatyczna 1. Terapeuta potrafi zrozu-| 1. Zachowanie empa-
cjonalny jest ,zarazliwy” | musi wnikna¢ i pozna¢ mie¢ doswiadczenia tyczne moze by¢
(4. jednostki doswiad- siebie, zanim okaze klienta/pacjenta w spo- | obserwowane/
czajg negatywnego empatie innym. Tak wiec| sob bardziej obiektywny [ ocenione przez
stanu emocjonalnego bycie empatycznym jest [ niz sam klient/pacjent. niezaleznego obser-
innych, gdy dostrzegaja | procesem $wiadomym | 2. Ten komponent empatii [ watora.
ich cierpienie). i przemyslanym. jest umiejetnoscia, ktorej| 2. Obserwowane
2. Zdolno$c¢ bycia empa- | 2. Che¢ bycia empatycz- mozna sie nauczy¢ i jest| zachowanie jest
tycznym jest naturalnym [ nym zalezy od: ona ,mierzalna”, bazuja-| wskaznikiem
wrodzonym potencjatem,| a) bezwarunkowej akcep- | ca na naturalnych empatii.
ktory rozwija sie wraz tacji innych zdolnosciach. 3. Zachowanie empa-
z dojrzatoscia, a stabnie | b) zaangazowania w rozu- tyczne moze wska-
w $rednim i dojrzatym mienie innych zywac na wyzszy
wieku. c) wiary w uniwersalnos¢ lub nizszy stopien
ludzkich potrzeb i poczu- empatii i jest mie-
cie obowigzku w asysto- rzalne.
waniu innym w zaspoka- 4. Istnieje gotowo$¢
janiu podstawowych ze strony klienta do
potrzeb. otrzymania pomocy.
5. Reakcja empatycz-
na utatwia osobisty
rozwoj klienta.
Strategie/ 1. Emocjonalne pobu- 1. Cwiczenie sity woli, 1. Wyobrazenia, rozumie- | 1. Postawa ciata.

2. Odzwierciedlanie.
3. Aktywne stuchanie.
4. Cztery poziomy
reakcji empatycznej.
5. Reakcja zwrotna.
6. Samoodkrywanie.
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na podstawie publikacji tych autorow, tabela 4, wyjasniajaca wielokomponentowe okre-
slenie tego pojecia.

Wysoki poziom empatii wptywa na ksztattowanie si¢ postaw, ocen i emocji. Empatia
wydaje si¢ zwiazana z pozytywna samoocena, zapobiega zachowaniom agresywnym,
gdyz dokonuje sie identyfikacja z osoba ofiary oraz antycypacja jej przykrych standw
emocjonalnych. Empatyczna osoba jest ciepta, tolerancyjna i wyrozumiata. Z szacun-
kiem odnosi si¢ do siebie i akceptuje siebie taka, jaka jest. Akceptacja i szacunek dla
siebie jest warunkiem szanowania innych ludzi i tolerowania réznorodnosci (Kalliopuska,
1994).

Celem powyzszych rozwazan bylta analiza pojgcia empatii, jak rowniez proba jego
wyjasnienia oparta na przedstawionych definicjach uwzglgdniajacych komponenty: po-
znawczy, emocjonalny i behawioralny. Jak wida¢ z dokonanej analizy, istnieje kilka ujeé
tego zjawiska. W kazdym z nich eksponowane jest znaczenie emocji i elementu poznaw-
czego. Te dwa komponenty — emocjonalny, czyli zdolnos¢ do subiektywnego doswiad-
czania stanu psychicznego, i poznawczy, tzn. rozpoznawanie oraz rozumienie uczué
drugiego cztowieka, oraz trzeci — behawioralny, to odpowiedz komunikacyjna, przeka-
zujaca zrozumienie punktu widzenia innej osoby (Morse i in., 1992a; Irwing, Dickson,
2004).

Pomimo réznorodnosci stanowisk istnieje powszechne przekonanie o konstruktyw-
nym wplywie empatii w ujeciu catoSciowym (empatia dojrzata) na ksztaltowanie si¢
relacji migdzy ludzmi. Dostrzega si¢ niepodwazalna warto$¢ empatii zardwno w proce-
sie terapii, jak 1 wychowania, rozwoju czy komunikacji. Empatia pozwala na pehniejsze
wniknigcie we wiasne emocje oraz potrzeby i niepowtarzalny §wiat wewngtrzny drugie-
go cztowieka, by w sposob petniejszy uchwycic jego problemy, a takze skuteczniej si¢
komunikowac¢ i udzieli¢ mu pomocy.

Wychodzac z zalozenia, iz empatia stanowi proces emocjonalno-poznawczo-beha-
wioralny, mozna przyjac¢ za Morse iin. (1992a) sposdb ujmowania tego pojecia. Powyzsze
definicje staly si¢ punktem wyjscia przeprowadzonych badan i dlatego zastosowano za-
rowno technike badawcza pozwalajaca na oddzielny pomiar empatii emocjonalnej, po-
znawczej oraz behawioralnej (Test TAT Murraya), jak rowniez dajaca od razu wynik
Taczny dla pierwszych dwoch wspomnianych komponentéw empatii (Skala Mehrabiana
i Epsteina).

2.3. Mechanizm rozwoju empatii

Empatia jako szeroko pojmowane zagadnienie, znajduje odzwierciedlenie w wielu ptasz-
czyznach zycia spotecznego. Ze wzgledu na duza réznorodnos¢ w pojmowaniu tego
procesu w niniejszych rozwazaniach zostang przedstawione uwarunkowania empatii op-
arte na analizach dokonanych przez wielu badaczy, o odmiennych nieco pogladach lub
postrzegajacych empati¢ z podkresleniem jej roznych aspektow.

Empatia bywa rozpatrywana jako emocja podlegajaca zmianom w procesie rozwoju
cztowieka lub jako cecha charakteryzujaca dang jednostke, bedaca jej indywidualng
wlasciwoscia, ujawniajaca si¢ w interakcjach migdzyludzkich i odgrywajaca znaczaca
role w zyciu spolecznym.
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Czgs$¢ autordw (Mc Dougall, Campbell, Sullivan, za: Jagielska-Zieleniewska, 1978)
opowiada si¢ za twierdzeniem, Zze empatia jest mechanizmem wrodzonym. Na poparcie
swojej tezy przytaczaja argument, ze reakcje empatyczne pojawiajg si¢ juz w wieku
niemowlgcym — nie moga wigc by¢ w tym stadium formowane spotecznie. Nie mozna
jednak przyjaé tej teorii za obowiazujaca, gdyz zostata ona skrytykowana przez badaczy
zjawiska empatii, ktorzy ten mechanizm traktuja jako produkt spotecznych doswiadczen
dziecka. Na przyktad Piaget (1967) thumaczyt zachowania o charakterze empatii przez
kojarzenie. Teza Piageta zostata dzi$ rozbudowana i traktowana jest jako obowiazujaca.

Interesujace sg badania dotyczace wrazliwosci empatycznej, ktorych celem byto zna-
lezienie odpowiedzi na pytanie: w ktorym momencie zycia cztowieka pojawia si¢ empa-
tia? Wyniki badan, przeprowadzonych na noworodkach przez amerykanskiego badacza
Simnera (za: Hoffman, 2006), wskazuja, ze po dwdch dniach od urodzenia czg¢sciej rea-
guja one ptaczem na eksponowany im nagrany placz niz na inne dzwigki. Hoffman
(2006), interpretujac rezultaty Simnera, sugerowat wystgpowanie jednej z trzech mozli-
wosci wyjasnienia zachowania dzieci. Ptacz noworodkéw mogt — jego zdaniem — wska-
zywac na to, iz jest to albo reakcja wrodzona albo pierwotna odpowiedz na bodZce, badz
tez taczy si¢ on z reakcja dziecka wywotang (prawdopodobnie) momentem narodzin.
Reakcja dzieci moze — wedtug tego psychologa — wskazywac na pojawienie si¢ wczes-
nego, pierwszego objawu niepeinej empatii.

Podobnie jak nie mozna uwaza¢ empatii tylko za wrodzong cechg, tak tez nie mozna
przyjmowac, ze jest ona wylacznie wyuczonym mechanizmem. Taki wniosek prowadzi
bowiem do przekonania, iz mozemy reagowa¢ empatycznie tylko w tych sytuacjach,
ktore znamy z osobistego doswiadczenia. Na przyktad, dziecko, ktore doznato skalecze-
nia, a przez to doswiadczyto bolu, bedzie wrazliwe na skaleczenie innych; cztowiek,
ktéry miat okazj¢ przekonac sig, ze przejawy radosci wystgpujace u innych ludzi moga
wigzaé si¢ z radosnymi dla niego doswiadczeniami, bedzie cieszyt si¢ z cudzej radosci.
Nie umie wspoélczuc ten, kto sam nie doswiadczat cierpien (Reykowski, 1979).

Liczne eksperymenty, przeprowadzone przez Aronfreeda (1968, za: Eliasz, 1980),
pozwalaja przyja¢ zaproponowany przez tego autora model empatii, w ktérym jest ona
uwarunkowanym mechanizmem opierajacym si¢ na $cistym i powtarzalnym skojarzeniu
migdzy bodzcami dotyczacymi doswiadczen innych a wydarzeniami, ktore maja bezpo-
$redni, aktywny wptyw na dziecko. W procesie socjalizacji istnieje wiele takich okolicz-
nosci. Dotyczy to sytuacji, w ktorych dziecko jednoczesnie doswiadcza emocji z inng
osobg 1 ekspresyjne oznaki jej uczué zostajg powiazane z wlasnym stanem dziecka, jak
rowniez tych zachowan oséb dorostych wobec dzieci, ktore warunkuja powstanie okre-
$lonych stanéw emocjonalnych u dziecka. W obu wypadkach zachodzi skojarzenie emo-
cjonalne migdzy ekspresja emocjonalng u rodzicéw a emocjami dziecka.

Katz (1963, za: Dolinska-Zygmunt, 1996), analizujac empatyczne porozumiewanie
si¢ ludzi, pokazuje, ze jest to proces opierajacy si¢ na réznorodnych mechanizmach
i zdolnosciach ludzkiego organizmu, takich jak: wrodzone i dziatajace automatycznie
mechanizmy nasladownictwa, przezywanie wewngtrznych stanow swego organizmu
oraz przechowywanie w pamigci zapisu do§wiadczen w sposob umozliwiajacy ich aktu-
alizacje i ponowne przezywanie.

Empatia uyjmowana rozwojowo jest procesem podlegajacym zmianom wywotanym
ontogeneza. Jak podaje Bonino (1996), zarazanie si¢ emocjami jest typowa reakcja
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w pierwszych fazach rozwoju empatii, lecz nie ogranicza si¢ tylko do tych faz, moze
bowiem wystepowac i w wieku dorostym, przede wszystkim w sytuacjach silnego pobu-
dzenia emocjonalnego. Jak podaje autor, twierdzenie to jest zgodne z ogdlnymi prawami
rozwoju ontogenetycznego, wedtug ktorych najbardziej pierwotne formy funkcji nie za-
nikaja wraz z pojawieniem si¢ form bardziej rozwinigtych, lecz z nimi wspotwystepuja.
Tendencja do zarazania si¢ emocjami innej osoby jest bardzo wyrazna u cztowieka z po-
wodu jego silnie rozwinigtej potrzeby kontaktu spotecznego.

Na rozwdj empatii jako indywidualnej cechy specyficznej dla danej jednostki, ujaw-
niajacej si¢ w formie reakcji zachodzacej w okreslonych sytuacjach spotecznych, takich
jak kontakt z drugim cztowiekiem, komunikowanie czy tez pomaganie, maja wpltyw
roznorodne czynniki.

Jagielska-Zieleniewska (1978) wsrod czynnikow wplywajacych na empatyczne za-
chowania ludzi wymienia wiek, czynniki srodowiskowe, zwlaszcza rodzinne, a takze
zwigzane z nimi warunki zycia. Autorka podkresla rdwniez znaczenie cech osoby, z kto-
rym dana jednostka empatyzuje, wlasciwosci sytuacji oraz czas, w ktérym dany proces
ma miejsce.

W tych samych warunkach zewngtrznych — jak zauwaza Wilczek-Ruzyczka (2002)
— obserwuje si¢ rézne reakcje empatyczne podyktowane indywidualnymi wlasciwoscia-
mi jednostki. Jako szczegoélnie wazne uwzgledniane sa: wiek, ple¢, osobowosé i wy-
ksztalcenie.

Wrazliwo$¢ empatyczna charakteryzujaca dang jednostke jest prawdopodobnie prze-
jawem ogolnego poziomu jej wrazliwosci, uzaleznionego w pewnym stopniu od cech
wrodzonych. Wrazliwos¢ ta zalezy od czynnikow statych, moze jednak zmieniac si¢ pod
wplywem rozmaitych czynnikow sytuacyjnych; prawdopodobnie czynniki te okreslaja
wielkos$¢ zapotrzebowania na reaktywno$¢, wywierajac wptyw na podatno$¢ na empa-
tyczne podniecenie Reykowski (1979).

Badania nad empatia wskazuja, ze zdolnos$¢ tworzenia reprezentacji drugiej osoby
zmienia si¢ w zaleznos$ci od wieku. W poczatkowym okresie rozwoju dziecko jest skon-
centrowane na sytuacji, to znaczy na charakterystycznych cechach zdarzen, w ktorych
dana osoba uczestniczy. W pdzniejszym okresie rozwoju dziecko staje si¢ zdolne do
przedstawienia sobie subiektywnego stanu drugiej osoby, poczatkowo taczac go jeszcze
z cechami sytuacji, a potem odrozniajac go coraz bardziej od zasztych okolicznosci.
W trakcie rozwoju dziecko dochodzi do zrozumienia subiektywnych przezy¢ drugiej
osoby, chociaz réznig si¢ one od jego wlasnych przezy¢ doswiadczonych w identycz-
nych sytuacjach, a takze zaczyna rozumieé, jakie dziatania moga by¢ pomocne dla innej
osoby (Bonino, 1996).

Podobnie uwaza Jagielska-Zieleniewska (1978), przyjmujac, ze zdolno$¢ do empatii
rozwija si¢ z wiekiem, poniewaz wraz z uptywem lat rosnie liczba sytuacji, ktére mogly-
by doprowadzi¢ do powstania reakcji empatycznych.

Natomiast Rembowski (1986b), omawiajac empati¢ jako zmienng wieku jednostki,
wsrod kilku aspektow tego zagadnienia podkresla zalezno$¢ krzywoliniowa, zachodzaca
pomigdzy empatia a wiekiem; poziom empatii rosnie na poczatku ontogenezy cztowieka
—w okresie dojrzatosci osigga maksymalne mozliwosci, ktére zmniejszaja si¢ az do cat-
kowitego egocentryzmu charakterystycznego dla okresu starosci.
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Wrazliwo$¢ empatyczna wydaje si¢ takze zwiazana z plcia. Przeprowadzone badania
dosy¢ jednoznacznie wskazuja, ze osoby plci zenskiej charakteryzujq si¢ wigkszymi
zdolnosciami w zakresie empatii (Feshbach, 1975; Hanson, Mullis, 1985; Hoffman,
1977). Wyjasniajac to zjawisko, Hoffman (1977) odwoluje si¢ do tradycji kulturowych
i podkresla, ze w procesie socjalizacji dziewczat zwraca si¢ uwage na ksztattowanie ta-
kich cech, jak zdolno$¢ wspotodczuwania, wspoétczucie, tkliwos¢ 1 wrazliwosé. U chiop-
cOw natomiast ksztattuja sie cechy instrumentalne, takie jak rzadzenie, skutecznosé
w osiagganiu celow i rozwiazywanie probleméw.

Podobnie Simner (za: Reykowski, 1979), badajac niemowlgta, zaobserwowal, ze em-
patia dziewczynek okazuje si¢ czasem wigksza niz chtopcow.

Hoffman i Levine (1976) wyszli z zatozenia, ze wedlug powszechnie obowigzuja-
cych stereotypow pflci kobiety reaguja bardziej emocjonalnie na zewnetrzne wydarzenia
niz me¢zezyzni. Nasuwa si¢ wige wniosek, ze kobiety sg bardziej empatyczne niz mez-
czyzni. Badacze ci w wiekszosci zgadzaja si¢ z tym twierdzeniem, podkreslajac biolo-
giczne, kulturowe i spoleczne determinanty empatii.

Jak si¢ okazuje, poziom empatii moze by¢ uzalezniony takze od rozwoju moralnego
jednostki, czy tez od poziomu religijnosci, ktora stanowi istotne zrédto moralnosci.
Interesujace badania w tym wzgledzie przeprowadzili Eisenberg-Berg i Mussen (1978),
Ellison, Levin (1998), Kalliopuska (1983), Roe (1980) i Warner (1989). Badania te wy-
raznie wskazuja, ze zdolnos¢ do empatii taczy si¢ z wyzszym poziomem oceny moral-
nej, z wyzsza postawa moralna i bardziej demokratyczng orientacja polityczna, z glgbsza
internalizacjg norm moralnych i religijnych oraz z wigksza dojrzatoscia moralna. Ellison
i Levin (1998) twierdza, iz respondenci, dla ktérych religia stanowita istotne zrédto mo-
ralnosci, sg bardziej serdeczni, otwarci, zyczliwi i wspotczujacy. Podkreslaja rowniez,
podobnie jak inni wymienieni, duza role internalizacji norm moralnych i religijnych
w rozwoju takich cech, jak uprzejmosc¢ i wrazliwos¢ na drugiego cztowieka.

Ponadto Hoffman (2006), analizujac mozliwo$¢ zwigzku empatii z zasadami moralny-
mi, doszedt do wniosku, ze faktycznie taki zwiazek zachodzi, co ma wptyw na dziatania
motywujace do zachowan prospolecznych, a wspotwystepowanie tych elementéw tworzy
wigz, dzigki czemu zasady moralne staja si¢ nacechowane afektywnie. To ma z kolei
wplyw na reakcjg¢ szczegolnie osob stykajacych si¢ z cierpieniem innych i w sytuacjach
niezgodnych z zasadami sprawiedliwosci, powodujac nie tylko ich dostrzeganie, ale row-
niezpodejmowanie stosownych dziatan, czesto w przypadku konfliktu miedzy troska a spra-
wiedliwoscia, tak aby przezwyciezy¢ w tych dziataniach motywy egoistyczne.

Zdolno$¢ do przejawiania reakcji empatycznych jest odmienna u réznych ludzi,
a w zaleznosci od warunkdw moze maleé Iub wzrastaé. W duzej mierze ogoélny poziom
zdolno$ci do empatii jest uzalezniony od czynnikdéw srodowiskowych, a szczegdlnie
rodzinnych. Na rozwoj empatii wptywa zatem struktura rodziny — dzieci bedace jedyna-
kami charakteryzuja si¢ na ogé6! nizszym poziomem tej zdolnosci niz te z rodzin wielo-
dzietnych, gdzie starsze rodzenstwo cechuje wyzszy poziom zdolnosci do empatii anize-
li mlodsze. Badania Hoffmana (2006) potwierdzaja rdwniez, Zze poziom empatii
uzalezniony jest od systemu wychowawczego panujacego w rodzinie, mianowicie wyz-
sza zdolno$cia do empatii charakteryzuja si¢ dzieci wychowywane w systemie dyscypli-
ny ,,zorientowanej na innych”. Ten typ dyscypliny moze stwarza¢ wigcej okazji do po-
wstawania empatycznych reakcji.
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Stosunki rodzinne (zwlaszcza z rodzicami), stwarzajace wigksze poczucie bezpie-
czenstwa, bardziej efektywnie przyczyniaja si¢ do wzrostu dyspozycyjnej empatii.
Dzieci, ktorych potrzeby emocjonalne sg zaspokajane dzieki bezpiecznym uczuciowym
wigziom z rodzicami, moga mniej troszczy¢ si¢ o siebie, a przez to by¢ bardziej sktonne
do reagowania na potrzeby innych. Ponadto petne mitosci zachowania rodzicéw dostar-
czaja wzorcow, ktore dziecko moze pdzniej przejaé (Davis, 1999). Zdrowe srodowisko
rodzinne wplywa zatem na ksztattowanie sie osobowosci dziecka, a rozwoj moralny jest
zrédtem zdobywania doswiadczen emocjonalnych.

Sullivan i in. intuicyjnie akcentowali rolg pierwotnego kontaktu miedzy matka a dzie-
ckiem dla uformowania si¢ empatii emocjonalnej (Szmukier, 1989). Rodziny niespeltnia-
jace swoich funkcji, gdzie rodzice sa wzorem niewlasciwych postaw oraz zachowan i do-
prowadzaja do sytuacji konfliktowych, powodujacych, ze dzieci czuja si¢ odrzucone, nie
beda przyczyniaty si¢ do wzrostu i rozwoju empatii u dzieci.

Waznym wyznacznikiem rozwoju empatii jest osobowos¢ cztowieka. Urist (1977)
uwaza, iz empatia wynika z okreslonych jego indywidualnych wtasciwosci osobowos-
ciowych, ktore pozwalaja dostraja¢ sie do postaw, wartosci 1 do§wiadczen innych ludzi.
Thomas, Chess i Birch (1968, za: Trzebinska, 1985) prowadzili studia nad badaniem
cech temperamentu u dzieci wptywajacych na rozwoj ich osobowosci i stwierdzili, ze
temperament bardzo wyraznie okre$la ksztatt osobowosci, chociaz zaden z opisanych
przez nich typdw temperamentu nie gwarantuje pomyslnego rozwoju ani tez nie prowa-
dzi do wystapienia zaburzen rozwoju w sposob nieunikniony. Czynnikiem decydujacym
jest tu — zdaniem tych autoréw — zdolnos¢ rodzicow do empatycznego rozumienia dzie-
ci. Wylacznie bowiem poprzez empati¢ moga oni poznac na tyle glgboko zycie psychicz-
ne swych dzieci, ze odrdzniaja te ich reakcje, ktore sag wyuczone i moga podlega¢ mody-
fikacji, oraz te, ktdre sa uwarunkowane temperamentem i wobec ktorych zaréwno
rodzice, jak i dziecko sg bezradni.

Podobienska-Seul (1983) zainteresowata si¢ poziomem empatii, charakteryzujacym
osoby chore na nerwice, i stwierdzita, ze wptywaja one ujemnie na samopoczucie jed-
nostki oraz zakldcaja jej relacje ze srodowiskiem. Osoby te, poniewaz bywaja postrze-
gane jako odznaczajace si¢ wysoka wrazliwoscia emocjonalng, powinny przejawiaé
wyzszg empatie. Autorka w przeprowadzonych badaniach wykazata zalezno$¢ miedzy
osobowoscia neurotyczng a roznymi pod wzgledem jakos$ci poziomami empatii — synto-
nia, empatig uwarunkowang doswiadczeniem oraz empatia dojrzata. Wyzszy poziom
syntonii byt bardziej charakterystyczny dla oséb z nerwica niz dla zdrowych, ponadto
w grupie badawczej zaobserwowala dominacj¢ empatii uwarunkowanej doswiadcze-
niem nad syntonig i empatig dojrzata. Natomiast dojrzata forma empatii nie réznicuje
0s0b z nerwicg od ludzi zdrowych.

Nie bez znaczenia na rozw0j empatii pozostajq takze warunki zycia. Silna, intensyw-
na stymulacja powoduje ostabienie reaktywnosci. U ludzi zyjacych w warunkach inten-
sywnej stymulacji wrazliwos¢ empatyczna begdzie najmniejsza. Urbanizacja, wysokie
tempo zycia, kontakt z wieloma réznymi sytuacjami prowadzi do przeciazenia, ktdre
charakterystyczne jest dla ludzi zyjacych w wielkich metropoliach. Owo przecigzenie
prowadzi do wielu negatywnych nastgpstw psychologicznych, wplywa na wzajemne zo-
bojetnienie ludzi zyjacych wokot siebie (Reykowski, 1979).
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Poziom empatii bywa warunkowany takze orientacja zawodowa 0sdb z wyzszym
wyksztalceniem. W badaniach przeprowadzonych przez Rembowskiego (1989) w celu
poréwnania poziomu empatii studentdéw psychologii z poziomem empatii charaktery-
stycznym dla studentow réznych kierunkéw: politechniki, akademii medycznej i peda-
gogiki, autor nie uzyskatl istotnych réznic migdzy empatia badanych oséb z réznych
kierunkéw studiow, natomiast wykazat, ze studenci psychologii w stosunku do kolegdéw
z pozostatych kierunkéw studidw reaguja silniej emocjonalnie na negatywne stymulacje
obiektdw oraz ujawniaja wigksza gotowos¢ kontaktu.

Podobne wyniki — istotnag dominacj¢ pod wzgledem empatii studentow pielegniar-
stwa i psychologii nad badanymi z kierunkow technicznych, uzyskata Wilczek-Ruzyczka
(2002b). Natomiast w innych wspolnych badaniach (Wilczek-Ruzyczka, Repka, 2006)
studenci medycyny i pielggniarstwa nie réznili si¢ istotnie pod tym wzgledem, co po-
twierdza zwiazek empatii z wybieranym zawodem przez kandydatow na studia.

Sita reakcji empatycznych uzalezniona jest od czynnikéw zwigzanych z wtasciwos-
ciami obiektu, bedacego zrdditem reakcji emocjonalnej jednostki. Jedna z takich wtasci-
wosci jest stopien blisko$ci obiektu w stosunku do podmiotu. Nie chodzi tu tylko o bli-
skos¢ fizyczna; efekt empatii zalezy réwniez od bliskosci psychicznej oraz od
czestotliwosci kontaktéw z osoba, z ktora wchodzi si¢ w reakcje. Powszechnie przyjete
jest zatozenie, ze empatyzujemy zawsze silniej z osoba znajomag niz z obca, silniej
z przyjacielem czy cztonkiem rodziny niz ze znajomym. Z tym pogladem zgadza si¢
Murphy (za: Rembowski, 1983), podkreslajac, ze efekt empatii zalezy od stopnia blisko-
$ci osoby z obiektem, czgstosci kontaktu z nim, zwraca tez uwage na role intensywnosci
bodzca, ktory wptywa na intensywnos$¢ empatii (np. bol, tzy). Poglady te nie znalazty
jednak potwierdzenia w badaniach Weinsteine’a, Feldmana, Googmana i Makowiza (za:
Janicka, Niebrzydowski, 1994). Autorzy ci zauwazyli, ze zdolno$¢ do empatyzowania
w diadach przyjacielskich nie byta wyzsza niz w diadach z obcymi osobami.

Kolejna zmienna mocno wplywajaca na sit¢ empatyzowania jest wyrazistos¢ ekspre-
sji emocjonalnej obiektu empatii. Im ekspresja ta jest bardziej jednoznaczna 1 wyrazista,
tym silniej podmiot empatyzuje z obiektem. Jest to catkowicie zrozumiale, jednoznacz-
na bowiem i wyrazista ekspresja emocjonalna obiektu nie nastrgcza podmiotowi trudno-
$ci zwigzanych z roznicowaniem emocji i upewnia go o prawdziwosci doznan obiektu
(Jagielska-Zieleniewska, 1978).

Obok wlasciwosci obiektu, ktore maja wptyw na intensywnos$¢ empatycznego pobu-
dzenia, brane sa takze pod uwage wlasciwosci sytuacji, z ktoérych najwazniejsza, deter-
minujacag site reakcji empatycznych jest tresc 1 znak przezywanych przez obiekt emocji.
Badania Stotlanda, Shermana, Crowforda i Dunn (za: Jagielska-Zieleniewska, 1978)
wykazaty, ze podmiot znacznie silniej empatyzuje z obiektem, jesli ten znajduje si¢ w
sytuacji przykrej niz przyjemne;.

Czlowiek moze takze reagowacé na cierpienie kogos innego bez wnioskowania o przy-
czynach tego cierpienia, gdy jego potozenie jest dostatecznie wyraziste, gdy brak jest
sygnaldw sytuacyjnych na temat przyczyn, ktore bylyby dostatecznie silne, aby odwré-
ci¢ uwage od swego potozenia, oraz gdy osoba nie dysponuje wezesniejszymi informa-
cjami o przyczynach tego potozenia (Hoffman, 1990; 2006).

Empatyczne wspdtczucie mozna odczuwac takze wtedy, gdy istnieja sygnaty lub in-
formacje wskazujace, ze ofiara nie ma kontroli nad swoim potozeniem, jak to ma miejsce
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w przypadku cigzkiej choroby czy wypadku. Szczegdlnie interesujaca jest sytuacja, w kto-
rej ofiarg jest bardzo uboga lub upo$ledzona w inny sposdb grupa, a obserwator obwinia
za jej cigzkie potozenie kogos, kto reprezentuje wigkszos$¢ spoteczenstwa lub silnag pod-
grupe spoleczenstwa. Na przyklad kto§ moze dostrzega¢ niezaspokojenie podstawowych
potrzeb materialnych uposledzonej grupy, wynikajace z zaniedban i braku ,,odpowied-
nich zabezpieczen”. Mozna wtedy przezywac empatyczna przykros¢ i wspotczucie wo-
bec tej grupy oraz empatyczny gniew w stosunku do silnej podgrupy badz w stosunku do
spoteczenstwa jako catosci. Sg to uczucia, ktére moga stanowi¢ motywacyjna podstawe
spotecznej aktywnosci na rzecz tej grupy (Hoffman, 1990).

W cytowanych opiniach badaczy nie uwzgledniono zapewne wszystkich czynnikdéw
wpltywajacych na ksztaltowanie si¢ empatii, gdyz jest ich bardzo wiele, a niektore z
nich nie zostaty dotychczas poddane analizie badawczej. Na podstawie dostgpnej lite-
ratury przedmiotu mozemy jednak wyciagnaé¢ kilka wnioskow, sktaniajacych nas do
pewnych refleks;ji. I tak mozna zalozy¢, iz empatia w pewnym stopniu jest zdetermino-
wana biologicznie i to wydaje si¢ bardziej przekonujace w przypadku komponentu
emocjonalnego niz poznawczego czy behawioralnego, gdyz liczne badania, o czym
wspomniano, dowiodly istnienia réznic indywidualnych w poziomie empatii, w tym
réwniez pod wzgledem plci — mianowicie kobiety charakteryzuje wigksza wrazliwosé
empatyczna w poréwnaniu z m¢zczyznami. Fakt ten mozna wytlumaczy¢ przebiegiem
procesu socjalizacji obu plci.

Natomiast wyrazane w literaturze odmienne opinie dotyczace empatii moga wynikaé
rowniez z tego, ze badacze w inny sposob definiuja to pojecie, przez co wskazuja tez na
jej rézne uwarunkowania. Jednak niezaleznie od przyjetej koncepcji zgodni sg oni co do
tego, ze wraz z rozwojem intelektualnym i spotecznym cztowiek jest coraz bardziej
zdolny do przejawiania dojrzalej formy empatii. Brane sa przy tym pod uwage takie
zmienne, jak doswiadczenie zyciowe osoby, jej wiek, pte¢, osobowos¢, intelekt i sSrodo-
wisko. Przy zalozeniu, ze empatia powinna by¢ rozwazana wieloaspektowo, mozna
przypuszczaé, ze podlega ona rozwojowi zar6wno w komponencie emocjonalnym, po-
znawczym, jak i behawioralnym.

Omowione w tym podrozdziale uwarunkowania, jak rowniez wlasciwosci osoby em-
patyzujacej, obiektu i sytuacji, zweryfikowane empirycznie przez wielu badaczy, nie
mogg by¢ traktowane jako jedyne oraz wystarczajace wyznaczniki zagadnienia empatii
i dlatego nadal prowadzone sg badania zmierzajace do okreslenia nowych uwarunkowan
poziomu empatii, jako problemu wciaz otwartego.

2.4. Empatia w kontakcie z pacjentem i w pomaganiu

Jednym z najwazniejszych wyznacznikéw indywidualnego i spotecznego funkcjonowa-
nia cztowieka w grupie jest zdolno$¢ wczuwania si¢ w stany psychiczne innych oséb.
Staje si¢ to szczegolnie wazne w stosunkach migdzyosobowych, interakcjach pomiedzy
matka a dzieckiem, nauczycielem a uczniem, lekarzem czy pielggniarka a chorym oraz
psychoterapeuta a jego pacjentem. Psychologicznym mechanizmem utatwiajacym wczu-
wanie si¢, rozumienie 1 wyobrazanie sobie mysli i uczué¢ swych partneréw jest zdolnosé
do empatyzowania (Rembowski, 1983).
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Kluczem do rozumienia drugiego cztowieka moze by¢ §wiadomosé swoich i jego
stanéow emocjonalnych. W relacjach migdzy ludZzmi empatia istnieje tak dtugo, jak ist-
nieje wrazliwos¢, wspolczucie, przejmowanie si¢ troskami drugich, ch¢é niesienia po-
mocy i $wiadomos¢ ograniczania wlasnych pragnief na rzecz innych.

Podejmujac tematyke empatii w kontaktach miedzyludzkich, nalezy uwzglednié jej
komponenty: emocjonalny, poznawczy i behawioralny. Rozpatrywanie empatii w tym
aspekcie pozwala na zrozumienie jej znaczenia w komunikowaniu si¢ osoby pomagaja-
cej z osobg wspierana. Szczegdlne znaczenie w tym wzgledzie ma komponent behawio-
ralny empatii, decydujacy o zdolno$ci przekazywania przez osobe pomagajacg zrozu-
mienia punktu widzenia drugiej osoby (Wilczek-Ruzyczka, 2003a).

Rolg aspektu komunikacyjnego w empatii podkresla Weglinski (1984), dopatrujac
si¢ w nim zdolnos$ci jednostki do komunikowania si¢ i rozumienia poprzez empati¢
uczué i standw osoby empatyzujacej. Komunikowanie moze odbywac¢ si¢ dzigki wnio-
skowaniu przez analogi¢ oraz przez wczuwanie si¢ za pomocg wlasnej wyobrazni w sy-
tuacje osoby 1 w role, ktora ona pelni. Chodzi wigc o przestawienie si¢ w wyobrazni na
myslenie, odczuwanie i dziatanie innej osoby, czyli organizowanie swego wewnetrznego
$wiata, podobnego do §wiata tej osoby (Rembowski, 1982).

Empatia bgdaca podstawowa kompetencja w komunikowaniu jest zdolnoscia wczu-
wania si¢ w niepowtarzalny §wiat wspdtrozmowecy, jest jakby psychicznym wejsciem do
wnetrza drugiego cztowieka — tak, by spojrzec¢ na zycie i wydarzenia z perspektywy tej
drugiej osoby, z perspektywy jej specyficznej historii, jej wychowania, osobowosci,
z perspektywy jej potrzeb i obecnej sytuacji. Empatia to zdolno$¢ wczuwania si¢ w to,
co dla danej osoby oznacza rados¢, bol, przyjazn, przesztosé, terazniejszos¢ 1 przysztosé,
kontakt z samym soba oraz z drugim cztowiekiem (Dziewiecki, 2003).

Obok umiejgtnosei przezywania w wyobrazni réznych sytuacji, ktére moga zachodzi¢
w kontaktach interpersonalnych, Johnson i Cheek (za: Janicka, 1993) zwrdcili uwage na
inne elementy wskazujace na znaczenie empatii jako warunku pozytywnych kontaktow
interpersonalnych. Naleza do nich: u§wiadomienie sobie wrazenia, jakie wywiera si¢ na
partnerze, zdolnos$¢ do oceny motywdéw jego postgpowania, zdolnos¢ jednostki do doko-
nania wgladu w motywy i skutki wtasnych dziatan oraz umiejetnos¢ spostrzegania spo-
tecznego, czyli tych dziatan, ktore moga mieé wymiar interpersonalny.

Na jakos¢ stosunkéw miedzyludzkich wptywa nie tylko sama zdolno$¢ do wrazliwo-
$ci empatycznej, ale takze umiejetnos¢ komunikowania wiasnych uczu¢ (Rostowski,
1987). Empatia bowiem wyrasta ze samo$wiadomosci, czyli im bardziej jesteSmy otwar-
ci na nasze wlasne emocje, tym wprawniej odczytujemy uczucia innych osob.

Rogers (1957; 1975) uwaza, ze w codziennych kontaktach migdzyludzkich niezbyt
czesto spotykamy si¢ z empatyzowaniem, czyli rodzajem wyczulonego i aktywnego
wstuchiwania sig, ktory niezmiernie rzadko pojawia si¢ w zyciu codziennym. Twierdzi
on, iz sadzimy, ze stuchamy, ale bardzo rzadko stuchamy z prawdziwg empatia, a wias-
ciwie ten szczegolny rodzaj stuchania to jedna z najpotezniejszych znanych mu sit.

Stuchanie empatyczne umozliwia nawiazanie poglebionego kontaktu z drugim czto-
wiekiem. Wczuwanie si¢ w mysli 1 przezycia rozmowcy umozliwia poznanie jego spo-
sobu bycia w tym swiecie. Nie moze istnie¢ prawdziwa wiez rodzinna, wychowawcza,
terapeutyczna czy przyjazn bez zdolnosci empatycznego wezuwania si¢ w swiat mysli
1 przezy¢ drugiej osoby. Jesli odkrywamy, ze drugi czlowiek naprawdg nas rozumie, to
czujemy si¢ bezpieczni, akceptowani i kochani. Mitos¢ jest proporcjonalna do stopnia
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rozumienia drugiej osoby, a jednocze$nie utatwia owo zrozumienie. Zdolnos¢ wczuwa-
nia si¢ w §wiat innych 0séb stanowi nie tylko pozytywne do§wiadczenie dla tych, ktdrzy
co$ o0 sobie méwia, lecz przynosi zysk roéwniez tym, ktorzy potrafia empatycznie shuchaé
(Dziewiecki, 2000).

Nalezy zaznaczy¢, ze empatia wymaga nie tylko zdolnosci wshuchiwania sig, ale tez
zdolno$ci wyrazania wlasnymi stowami tego, co stuchajacy zrozumiat z wypowiedzi
moéwigcego. Jest to bowiem podstawowy sposob poinformowania rozmowcy o tym,
w jaki sposéb zrozumieliSmy jego wypowiedz (Dziewiecki, 2000).

Aby kontakt empatyczny przebiegat prawidtowo, niezbedne jest stworzenie sprzyja-
jacych warunkéw. Warunki ,,kameralne” to cisza, tagodne o$wietlenie, dystans typu in-
tymnego Iub co najmniej indywidualnego, brak nacisku percepcyjnego ze strony innych
ludzi. Wsrod warunkow wewngtrznych, czyli predyspozycji prowadzacych do przezycia
empatycznego, duza wage przywiazuje si¢ do okreslonego typu orientacji spolecznej,
tworzonej gltdwnie przez motywacj¢ 1 zainteresowania, przezyte doswiadczenie bycia
traktowanym w sposob empatyczny, brak negatywnych nastawien do partnera interakcji,
uznawanie jego atrakcyjnosci oraz jako wazny warunek otwartos¢ — akceptacja i szacu-
nek dla drugiego czlowieka (Szmukier, 1989).

Empatia, jak twierdzi Aspy (1975), w interakcjach miedzyludzkich jest narzedziem
umozliwiajacym osiagnigcie okreslonego celu, jakim jest dzielenie doswiadczen drugie-
go cztowieka. Cel ten okazuje si¢ szczegolnie wartosciowy zwlaszcza w relacjach: ro-
dzice — dziecko, w zwiazkach matzenskich oraz w niektorych kontaktach zawodowych,
np. lekarz — pacjent, nauczyciel — uczen.

Gladstein (1983) stwierdzil, ze empatia jest powszechnie uznawana za pierwotny,
podstawowy mechanizm (proces, czynnik), wystepujacy w ludzkiej interakcji i komuni-
kacji. Wydaje sig, ze jest ona tak istotna dla rozwoju interpersonalnego, jak inteligencja
dla poznawczego, jest wrecz warunkiem koniecznym tego rozwoju. Zwazywszy na spo-
teczny charakter rozwoju psychiki oraz znaczenie wezesnych doswiadczen dla tego pro-
cesu, przebieg komunikacji empatycznej ma wielki wptyw na rozwdj osobowosci czto-
wieka, stad nieprawidtowosci tej komunikacji beda powodowaé niektore zaktocenia
rozwoju. Brak komunikacji empatycznej migdzy dzieckiem a jego spotecznym otocze-
niem moze doprowadzi¢ do uformowania si¢ stabo rozwinigtej regulacji psychicznej,
w szczegdlnosci za$ jej aspektow normatywnych. Gigboka rozbiezno$é pomigdzy sposo-
bem przezywania rzeczywistosci przez rodzicéw i indywidualnym sposobem przezywa-
nia jej przez dziecko moze doprowadzi¢ do utworzenia si¢ niespdjnej struktury psychicz-
nej. Opoznienie lub trudnosci z wkroczeniem w stadium dojrzatej komunikacji
empatycznej moze stworzy¢ mtodemu cztowiekowi problemy w odkrywaniu wtasnej toz-
samosci 1 uformowaniu samodzielnie funkcjonujacego aparatu regulacji psychiczne;.

Analizujac literaturg traktujaca o relacjach pomiedzy lekarzem a pacjentem, uwi-
dacznia si¢ podkreslenie empatii jako zdolno$ci wezuwania si¢ w stany emocjonalne
innych osob w wyniku potaczenia ciepla, zainteresowania i umiejgtnosci wzajemnego
oddziatywania. Urzeczywistnia si¢ ona poprzez akty identyfikacji, introjekcji i projekc;ji.
Empatia w stosunku lekarz — pacjent jest mozliwa tylko w tym przypadku, gdy lekarz
rozumie uczucia pacjenta i bierze psychiczny udzial w jego codziennych ktopotach.
Dzigki temu moze on penetrowac wewngetrzny §wiat chorego, wnikaé w jego sfer¢ emo-
cjonalna, jak rowniez wejs¢ w system jego psychicznych potrzeb (Rembowski, 1983).
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Znaczenie empatii dla relacji lekarz — pacjent zalezy od rodzaju kontaktu miedzy
nimi. Wyrdznia si¢ trzy podstawowe modele stosunku lekarz — pacjent (Jarosz, 1978):

e aktywnos$¢ — bierno$é

Pacjent jest catkowicie biernym odbiorca czynnosci lekarza, na ktorym spoczywa
cata aktywnos¢.

e kierownictwo — wspolpraca

Aktywnos$¢ wystepuje po obu stronach, przy czym aktywnos$¢ pacjenta ograniczo-
na jest tylko do wykonywania zalecen lekarza, ktéry przejmuje rolg¢ zdecydowa-
nie dominujaca.

e obustronne wspdtuczestnictwo

Pacjent staje si¢ partnerem lekarza, a decyzje dotyczace celu i sposobu postepo-
wania podejmowane sg wspolnie z uwzglednieniem sytuacji pacjenta. W modelu
tym uwidacznia si¢ podejscie skoncentrowane na chorym, oznaczajace liczenie
si¢ ze stanem psychicznym pacjenta.

Dla Jarosza (1978) kontakt lekarza z pacjentem jest zawsze spotkaniem dwdch oséb,
z ktérych jedna — pacjent — znajduje si¢ najczesciej w stanie cierpienia, ztego samopoczu-
cia, przezywanych obaw oraz watpliwosci i oczekuje od lekarza zrozumienia, pomocy,
porady, ulzenia w dolegliwosciach. Stosunek miedzy lekarzem a pacjentem jest wigc
szczegblnego rodzaju kontaktem interpersonalnym, angazuje bowiem nie tylko zdolnosci
poznawcze, instrumentalne, lecz takze opiera si¢ na wigzi emocjonalnej. Dobre wzajemne
zrozumienie bedzie zalezato od tego, w jakiej atmosferze odbywa si¢ spotkanie chorego
z lekarzem. Nie moze to by¢ atmosfera nacechowana pospiechem, niecierpliwoscia, bra-
kiem warunkéw sprzyjajacych wzajemnej rozmowie, powinna natomiast zapewnia¢ pa-
cjentowi poczucie bezpieczenstwa oraz komfort psychiczny. Wiasciwy klimat emocjo-
nalny powstaje dzigki temu, ze lekarz okazuje pacjentowi petne zainteresowanie, gotowosé
niesienia pomocy, przynosi mu fizyczna ulge w cierpieniu i potrafi swoje zachowanie
dostosowa¢ do nastroju, w jakim jest pacjent. Wyrazajac spokdj, zdecydowanie i rozwa-
ge, udziela psychicznego wsparcia i usuwa czgsto silne poczucie zagrozenia.

Szczegdlnym rodzajem relacji lekarz — pacjent, wymagajacym duzego empatyczne-
g0 zaangazowania, jest stosunek zachodzacy migdzy lekarzem psychiatra a pacjentem
chorym psychicznie. Postawa wobec chorego, mimo ze w zasadzie tak sama, jak wobec
kazdego innego czlowieka, jest jednoczesnie rozna od postaw przyjmowanych w poza-
psychiatrycznych kontaktach z ludzmi. Odmienno$¢ wynika z samej swoistosci tego
szczegodlnego stosunku migdzyludzkiego. Wydaje sig, ze polega gtéwnie na tym, ze jest
to stosunek zwykle silnie nasycony emocjonalnie, a jednoczes$nie ograniczony w mozli-
wosciach swego dynamicznego rozwoju. W stosunku lekarz — chory fadunek emocjonal-
ny jest zawsze znacznie wigkszy niz w zwyktych stosunkach migdzyludzkich. Chory
cierpi, nierzadko stoi w obliczu kalectwa czy nawet $mierci, a prawie zawsze wobec
konieczno$ci zmiany dotychczasowego trybu zycia, z silnego staje si¢ stabym, potrzebu-
jacym jak dziecko pomocy i opieki (Ke¢pinski, 2002).

W literaturze dotyczacej relacji migdzy pielegniarka a pacjentem na uwage zastuguja
rozwazania Kalisch (1973) wraz z wynikami badan w tym zakresie, w ktérych empatia
jest rozumiana jako zdolnos$¢ ,,wchodzenia w zycie innej osoby”, w celu doktadnego
dostrzezenia jej ,,strumienia uczu¢ i ich znaczenia”. Wazny w definicji empatii jest kon-
tekst ,,strumien uczu¢”, ktory koresponduje z okresleniem Rogersa, mowigcym o odczu-
waniu przez terapeute ,,prywatnego $wiata klienta”. Empatia wymaga rozumienia aktu-
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alnego ,,strumienia uczué¢”, a nie odczu¢ wezorajszych lub jeszcze wezesniejszych, ktore
moga utrudni¢ zrozumienie biezacego ,,strumienia”. Poprzednie doswiadczenia — za-
uwaza Kalisch — moga pomoc w rozumieniu uczu¢ pacjenta, jezeli nie hamuja tego, co
jest strumieniem jego aktualnie przezywanych uczud.

Inna cecha empatii w tym kontakcie jest doktadne postrzeganie przez pielggniarke
uczué pacjenta oraz jasne formutowanie swoich mysliitresci do§wiadczenia. Uzytecznos¢
empatii polega takze na umiejetnosci przekazywania, zaréwno stownie, jak i pozawer-
balnie swoich uczu¢ przez pacjenta, w przeciwnym bowiem razie nie bedzie on zdolny
doswiadczy¢ ,,empatycznego zrozumienia” (Kalisch, 1973).

Wykazujac postawe empatycznag, pielegniarka okazuje pacjentowi szacunek i zrozu-
mienie. Trzeba pamiectaé, ze empatia wptywa na poglebienie relacji interpersonalnej
migdzy pielegniarka a pacjentem i stanowi obraz prawdziwego, wzajemnego zrozumie-
nia uczestnikdw relacji. Zadania te jednak spelni, gdy zaistnieje wlasnie w momencie
konfrontacji pielegniarki z pacjentem, poniewaz umozliwi zrozumienie perspektywy pa-
cjenta, co oznacza racjonalng reakcj¢ oraz bardziej wewngetrzny i emocjonalny stosunek
do chorego (Wilczek-Ruzyczka, 2000). Zaistniala reakcja empatyczna ,,pozwala pacjen-
towi samodzielnie oceni¢, czy jest przez pielggniarke rozumiany oraz w jakim stopniu
interesuje si¢ ona jego potrzebami” (Motyka, 1999).

Omawianie znaczenia empatii w psychoterapii wymaga podkreslenia szczegdlnej
roli komunikacji interpersonalnej. Warunkuje ona zaistnienie relacji psychoterapeuta —
klient, bedac jednoczesnie obrazem empatii. Komunikacja daje mozliwos¢ rzeczywiste-
go 1 aktualnego przekazywania doswiadczen (Grzesiuk, 1994). W omawiane;j relacji im
wigksza bedzie empatia psychoterapeuty, tym pozytywniejsze beda rezultaty psychote-
rapii (Gulin, 1994).

Lekarz uzyskuje lepsze wyniki leczenia i doswiadcza zawodowej satysfakcji w wigk-
szym stopniu, gdy angazuje si¢ w proces empatii. Powinien by¢ swiadomy, ze w jego
pracy waznym elementem jest realizacja opieki, bazujacej na umiejgtnosciach empa-
tycznych — wspotodczuwaniu i odeczytywaniu emocji oraz potrzeb pacjenta, a w konse-
kwencji zdolno$ci zakomunikowania mu tego. Potwierdzaja to badania Krysinskiej
(2000), ktéra dowodzi istnienia silnego zwiazku migdzy sktonnoscia do udzielenia po-
mocy i empatycznymi emocjami, takimi jak wspotczucie, poruszenie i zal. Tak wigc
wysoki poziom dyspozycyjnej empatii jest powiazany z udzieleniem pomocy, na co
wskazuja réwniez inne doniesienia zawarte w literaturze — przyktadowo lekarze okazu-
jacy ciepto, przyjazn i wspierajacy pacjenta sa bardziej skuteczni (Di Blasi i in., 2001).

Halpern (2001) wskazuje nawet na empati¢ osoby pomagajacej jako na element spra-
wiajacy, ze pacjent w sposob bardziej otwarty mowi o objawach i niepokojach, a zatem
utatwia zebranie informacji medycznej. Empatia pozwala wigc lepiej diagnozowac i le-
czy¢, pomaga pacjentowi odzyska¢ autonomig i uczestniczy¢ w terapii oraz prowadzi do
oddzialywan terapeutycznych majacych bezposredni wplyw na wyzdrowienie. Zatem
tworzenie wigzi w relacjach lekarz — pacjent (Matthews, Suchman, Branch, 1993) oraz
rozwijanie empatii stajg si¢ elementami zasadniczymi opieki i zwigkszajg potencjat tera-
peutyczny tej relacji (Peabody, 1927; Spiro, 1992).

Z uwagi na to, ze empati¢ u lekarza nalezy uznac za konieczna, gdyz jest elementem
skutecznej terapii, musi on nauczy¢ si¢ wspotodczuwaé z pacjentem jego emocje.
Wymaga to cierpliwosci, cieckawos$ci oraz checi zajrzenia do §wiata pacjenta (Halpern,
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2001). Jednakze wspotczesny lekarz napotyka wiele przeszkod, takich jak wymagajace
srodowisko pracy, przecigzenie obowiazkami (Kash, Holland, 1989), niewielka waga
przywiazywana do empatii (Greenberg i in., 1999) i cynizm (Testerman i in., 1996).

Badania pokazuja, ze szkolenie w zakresie empatii i psychologicznych aspektow le-
czenia jest dalece niewystarczajace (Baile i in., 2000; Clark, 2001). Nalezy wierzy¢, ze
lepsze zrozumienie empatii oraz okreslenie dziatan psychologicznych i behawioralnych
w pracy zawodowej pomoga lekarzom wdrozy¢ empati¢ w codziennej praktyce.

Empatia pojawia si¢ rutynowo w dyskusji relacji lekarz — pacjent. Irving 1 Dickson
(2004) zaproponowali traktowanie empatii jako postawy. Zasugerowali, ze powinien po-
jawic¢siewymiarumiejetnosci(behawioralny)jakododatekdowymiarupoznawczegoiemo-
cjonalnego. Wymiar umiejetnosci odzwierciedla proces interpersonalny, podczas gdy
wymiar poznawczy i emocjonalny dotycza procesu wewnatrz danej osoby, odczuwajacej
empati¢ do drugiego cztowieka. Jednak empatia jest nie tylko postawa, a raczej procesem
obejmujacym dziatania emocjonalne, poznawcze i behawioralne (Halpern, 2001; Bennett,
1995). Definicja stownikowa empatii okresla ja jako zjawisko zrozumienia, bycia §wiado-
mym, wrazliwym, doswiadczajacym uczué¢, mysli i przezy¢ drugiego cztowieka, nawet
gdy nie zostaty one w petni jasno zakomunikowane przez druga osobg (za: Larson, Yao,
2005). Natomiast Rogers (1957) stwierdza zwigzle, ze empatia obejmuje bycie wrazli-
wym, chwila po chwili, na zmiany odczuwane przez drugg osobe.

W celu lepszego opisania empatii Larson i Yao (2005) zaadaptowali jej koncepcje
wedtug Davisa (1994), definiujac empatie jako proces psychologiczny, obejmujacy zbior
mechanizméw emocjonalnych, poznawczych i behawioralnych oraz reakcji na obserwo-
wane doswiadczenie drugiej osoby, tworzac pewien model tego procesu. Zawiera on
mechanizmy najlepiej odpowiadajace sytuacji klinicznej. Skutki interpersonalne oraz
intrapersonalne daja rezultat natychmiastowy i dlugotrwaty zaréwno u pacjenta, jak
iu lekarza. Rdzen modelu to procesy empatii oraz ich efekty interpersonalne i intraper-
sonalne. Sam proces empatii obejmuje rézne dziatania psychologiczne majace miejsce
wewnatrz osoby, gdyz procesy empatyczne prowadza do zmian poznawczych, emocjo-
nalnych i behawioralnych. Czynniki, takie jak charakterystyka lekarza, pacjenta oraz
warunkow klinicznych, wptywaja posrednio i bezposrednio na dziatania lekarzy.
Poniewaz empatia zazwyczaj obejmuje trwajacq interpretacje, wigc zachowanie spo-
leczne (interpersonalne) bedzie wplywato na procesy intrapersonalne, ktore z kolei moga
zmienia¢ procesy empatyczne.

W sytuacji naturalnej (np. bedac swiadkiem zmagan pacjenta) obserwator jako pierw-
szy angazuje si¢ w procesy empatyczne. Moga one by¢ pogrupowane w odniesieniu do
ztozonosci poznawczej. Przyktadowo, na poziomie podstawowym rolg¢ odgrywaja pro-
cesy niebedace poznawczymi, np. mimika, i wywoluja podobne reakcje (Hoffman,
1984), czyli depresja pacjenta moze wywota¢ uczucie depresji u lekarza. Kolejny po-
ziom obejmuje poznanie elementarne, a klasyczne warunkowanie i bezposrednie powia-
zanie opieraja si¢ na zasadzie, ze obserwator doswiadczyt kiedys podobnego stanu, kto-
ry odtwarza na podstawie objawdw obserwowanych u drugiej osoby. Przykladowo,
pacjent ma wyraz twarzy przypominajacy lekarzowi o podobnych emocjach, ktoérych
doswiadczyt w przesztosci. Bardziej zaawansowany poziom procesdw empatycznych
obejmuje powiazanie, w ktorym posredniczy jezyk, wypracowane sieci poznawcze i przej-
mowanie roli (Hoffman, 1984). Pierwsze dwa dzialania majq miejsce, gdy obserwator
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odpowiada empatig i reaguje na wypowiadane wskazowki — np. lekarz lepiej zrozumie
pacjenta, gdy ten wigcej o sobie powie. Przejmowanie roli jest najbardziej zaawansowa-
nym procesem, w ktérym obserwator aktywnie wyobraza sobie perspektywe obserwo-
wanego 1 wedlug tego reaguje. Poznawcze przejmowanie roli obejmuje wnioskowanie
na temat mysli, motywow lub intencji, podczas gdy emocjonalne — wnioskowanie
o emocjach (Davis, 1994). Przyktadowo, lekarz wyobraza sobie bycie w roli pacjenta —
jego mysli i uczucia.

Procesy empatyczne wptywaja na to, jak lekarz mysli, co czuje (efekty intrapersonal-
ne) i jak si¢ zachowuje (efekty interpersonalne) wobec pacjenta (cel dziatania). Efekty
intrapersonalne moga by¢ uczuciowe (emocje rownoleglte — zazwyczaj odtworzenie
uczu¢ pacjenta, np. niepokoj lekarza spowodowany widokiem niepokoju pacjenta, lub
reaktywne — to reakcja obserwatora, ktorej pacjent zazwyczaj nie do§wiadcza, np. gniew
lekarza na widok pacjenta zle leczonego) lub pozbawione uczué. Kolejne dwa przyktady
czestych emocji reaktywnych, jak podaje Davis (1994), to osobisty dyskomfort i troska
empatyczna (wspotczucie innym). Ogoélnie, generowanie emocji reaktywnych wymaga
bardziej zaawansowanego procesu poznawczego, np. wczuwania si¢ w rolg. Efekty po-
zbawione uczué to formy osadu, oceny i przekonan na temat innych oséb. W warunkach
klinicznych efekty pozbawione uczu¢ obejmuja typowe dla lekarza domniemanie mysli,
uczu¢ i charakteru pacjenta oraz przypisywanie pacjentowi zachowan i decyzji.

Efekty interpersonalne stanowig przyklad behawioralnego aspektu empatii, w tym
pomocy, agresji i zachowan spotecznych. W przypadku relacji lekarz — pacjent (Davis,
1994) najwigksza troske wywotuja zachowania spoteczne, tj. komunikacja i styl troski
(np. cieplo, wrazliwo$¢, wrazenie pozytywne, nawet nastroj). Procesy empatyczne
i efekty intrapersonalne zwigkszajg skuteczno$é zachowan pomocniczych i zmniejszaja
nasilenie zachowan agresywnych, zache¢caja do unikania konfliktéw i usprawniaja ra-
dzenie sobie z nimi, promuja dobrg komunikacje i troskliwy styl spoteczny. Co wiecej,
procesy empatyczne moga bezposrednio wplywac na efekty interpersonalne, np. zrozu-
mienie sytuacji pacjenta (poprzez wczuwanie si¢ w jego role) prowadzi do zachowan
pomocniczych.

Czynniki wstepne (prekursorzy) obejmuja charakterystyke osoby i sytuacji, zwigk-
szajacg lub zmniejszajaca prawdopodobienstwo wystapienia procesoOw empatycznych
iich efektéw (Eisenberg i in., 1991). Przyktadowo, dyspozycyjno$¢ empatyczna lekarza
1 jego wlasne doswiadczenia okreslaja, jak tatwo jest on w stanie wczué si¢ w rolg pa-
cjenta, jak tatwo reaguje, okazujac pewne emocje, i przypisuje pewne atrybuty. Wigkszos¢
ludzi tatwiej odczuwa empati¢ do 0s6b im podobnych. Kiedy indziej sytuacja jest tak
powazna, ze taka indywidualna charakterystyka nie ma znaczenia. Zdarza si¢ niekiedy,
ze lekarz czuje niepokoj (reakcja rownolegta) odnoszacy si¢ do sytuacji pacjenta i zaczy-
na emocjonalnie oraz poznawczo wczuwac si¢ w jego rolg, co nastgpnie prowadzi do
lepszego zrozumienia (doktadno$¢ interpersonalna). Tworzy si¢ swoista petla sprzeze-
nia, efekty interpersonalne oddziatuja na efekty intrapersonalne i na czynniki wstgpne
(prekursorzy). Na przyktad, dobra komunikacja uspokaja pacjenta, pomaga lekarzowi
zmniejszy¢ wlasny dyskomfort (tj. emocje reaktywne) i zmienia sytuacje¢ (pacjent juz si¢
nie martwi).

Davis 1 Oathout (1987; 1992) oraz Davis i Kraus (1991) stwierdzili, Ze specyficzne
zachowania spoleczne maja wptyw zaréwno na wyniki obserwatora, jak i obserwowane-
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go (np. samotnos¢, niepokdj) poprzez postrzeganie. Podobnie w naszym modelu zdolno-
$ci komunikatywne lekarza oraz jego styl spoteczny maja bezposredni wptyw na zado-
wolenie pacjenta i wyniki zdrowotne. Taki schemat jest spdjny z wynikami badan
pokazujacymi, ze empatia prowadzi do lepszych wynikdw leczenia (Di Blasi, Kleijnen,
2003).

Zachowania spoleczne wplywaja takze na stosunek lekarza do wlasnej pracy.
Suchman i Matthews (1988) pokazali, ze nie tylko pacjenci zyskuja na znaczacej relacji
terapeutycznej, dotyczy to takze lekarzy. Podobnie jak inni ludzie poszukujq oni sensu
i celu w zyciu, ktére moga odnalez¢é w duchowych relacjach nawigzanych z pacjentami.
Co wigcej, lekarze — czesto noszacy cigzar zycia 1 $mierci — poszukuja odciazenia.
Niektorzy oczekuja docenienia i wladzy, ktora nadaja im ludzie (Suchman i in., 1988),
a ktora moga znalez¢ w interpersonalnych relacjach z pacjentem. Zatem wyraznie widaé
pozytywny wplyw zachowan empatycznych na zadowolenie lekarza. Zaangazowanie
W proces empatii, bazujacej na wymiarze emocjonalnym, poznawczym i behawioral-
nym, moze przyczyniac si¢ do zapobiegania wypaleniu zawodowemu.

Efekty procesu intrapersonalnego i interpersonalnego maja wplyw na relacje lekarz
— pacjent i moga by¢ natychmiastowe albo skumulowane. Innymi stowy, pacjent w trak-
cie 1 pomigdzy wizytami odczuwa skutki zachowan swojego lekarza oraz satysfakcje
z opieki, lekarz zas uzyskuje wowczas zadowolenie z pracy, co ma ogromne znaczenie
w zapobieganiu wypaleniu zawodowemu (Larson, Yao, 2005).

W przypadku lekarza okazujacego empati¢ korzysta on z zasobdw psychologicznych
w celu wywotania osobistych zmian poznawczych i emocjonalnych, tworzac w ten spo-
sob projekcje obrazu pacjenta (Larson, Yao, 2005).

Wigkszo$¢ prac dotyczacych empatii zajmowata si¢ sfera ustug, gdzie nie wymaga
si¢ umiejetnosei specjalistycznych. Niektdre z nich dotyczyly profesjonalistow, np. pie-
legniarek (Smith, 1991; 1992; James, 1992). Od nich oczekuje si¢ tolerancji i ciepta oraz
cierpliwosci. Badania pokazaty (Henderson, 2001), ze pielggniarki radza sobie ze stre-
sem w pracy z pacjentem poprzez dystansowanie si¢ (Froggatt, 1998), a ewentualne
uchybienia w emocjonalnym zaangazowaniu przypisuja brakowi szkolenia w tym zakre-
sie (Smith, 1991). Jednak naukowcy skupiali si¢ bardziej na opiece niz na empatii, bo to
wynika ze specyfiki pielggniarstwa.

Wobec narastajacego nacisku na leczenie holistyczne (Epstein, Hundert 2002;
Halpern, 2001) empatia staje si¢ elementem krytycznym relacji lekarz— pacjent. Podobnie
jak od innych pracownikow, od lekarzy takze oczekuje si¢ przyjmowania pewnych po-
staw w kontakcie z pacjentem. Nie mozna jednak traktowa¢ empatii jako elementu be-
dacego czgscia ustugi medycznej. Lekarz musi zrozumie¢ reakcje pacjenta zardwno na
poziomie emocjonalnym, jak i poznawczym, a zrozumienie to skierowaé na zachowania
spoteczne w odniesieniu do pacjenta. Halpern (2001) stwierdza, ze zasadniczy wysiltek
W procesie empatii obejmuje wyobrazanie sobie, jak to jest co§ doswiadczaé i czué, co
odpowiada gigbokiemu odgrywaniu roli.

Lekarze moga bazowac¢ na wiedzy w zakresie komunikowania w kontekscie podej-
mowania decyzji (Braddock i in., 1997; 1999), podawania ztych wiadomosci (Kash,
Holland, 1989; Ptacek, Eberhardt, 1996; Parker i in., 2001; Lee i in., 2002; Fallowfield
1in., 2002) i ujawniania btedow medycznych (Spiro, 1992; Wu i in., 1997). Nalezy mie¢
nadziejg, ze empatia stanie si¢ symbolem profesjonalnej opieki zdrowotnej. Nie moze
ona by¢ jedynie atrybutem 0s6b codziennie opiekujacych si¢ pacjentem, takich jak pie-
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legniarki, ale dotyczy takze tych, ktérzy diagnozuja i lecza. Empatia w procesie leczenia
daje zasadnicze zrozumienie naszego psychicznego, duchowego, spolecznego i fizycz-
nego funkcjonowania.

Doniosta rolg empatii w psychoterapii akcentuja Silbereisen i Schulz (1978, za Gulin,
1994), uznajac ja za wylaczna podstawe psychoterapii. Zadanie empatii jest tu podkre-
$lane w jej trzech znaczeniach, ktdrych przestrzegania powinno si¢ oczekiwaé od tera-
peuty. Pierwsze znaczenie sprowadza si¢ do okreslenia empatii jako cechy osobowosci
objawiajacej si¢ nastawieniem prospotecznym. Warunkiem koniecznym jest tu uchro-
nienie partnera przed ewentualnymi konsekwencjami wlasnego dziatania. Warunek ten
ma istotne znaczenie dla przebiegu relacji psychoterapeuta — klient, gdyz wymaga od
terapeuty znajomosci swoich cech. W drugim znaczeniu empatia jest uyymowana jako
cecha terapeutyczna procesu i dotyczy stopnia ujgcia przezy¢ klienta. Autorzy bardzo
trafnie nazywaja ten czynnik ,,wczuwanym rozumieniem”. Trzecim znaczeniem empatii
jest antycypacja, bedaca gotowoscia terapeuty do dziatania.

Przebieg kontaktéw empatycznych, opartych na wezuwaniu sie¢ w przezycia partne-
row interakcji, warunkuje ogromne prawdopodobienstwo wystapienia odpowiedzialno-
$ci za innych, zyczliwosci, serdecznosci, w ktdrej zakorzeniona jest tolerancja dla
wszystkich, w tym dla stabszych, zatrwozonych, smutnych, skrzywdzonych i ponizo-
nych (Weglinski, 1984). Takie zachowania prowadza jednostke do podjgcia aktywnosci
prospotecznej, w ktorej ujawnia sie zadaniowy wymiar empatii. Orientacja prospoteczna
gwarantuje bezpieczne interakcje przyczyniajace si¢ do budowania pozytywnych sto-
sunkéw z innymi ludZzmi. Pragnienie udzielenia drugiemu cztowiekowi pomocy, zaspo-
kojenia jego potrzeb jest wynikiem emocjonalnego, empatycznego wczucia si¢ w jego
sytuacj¢. Rozumiana w ten sposob empatia jest pojmowana jako determinanta zachowan
prospolecznych, a nawet altruistycznych, w tym pomagania. Wiedza psychologow doty-
czaca gotowosci do pomagania odnosi si¢ do sytuacji spotecznych, ktére mozna wyod-
rebni€ 1 opisaé nastepujaco (za: Hajduk, Hajduk, 2001):

e podmiot, potencjalny dawca pomocy wie o potrzebujacych pomocy lub ich traf-

nie rozpoznaje;

e podmiot udzielajacy pomocy ocenia pozytywnie swoje kompetencje do jej udzie-
lenia;

e podmiot udzielajacy pomocy podejmuje czynnosci pomocy z wilasnej inicjaty-
WYy,

e podmiot udzielajacy pomocy wie, ze odczuwajacy potrzebe skorzysta z pomocy;

e podmiot udzielajacy pomocy moze oceni¢ skutecznos¢ pomagania;

e podmiot udzielajacy pomocy realizuje powinnos¢ moralna: ,,nalezy pomagac po-
trzebujacemu” 1 poddawany jest ocenie moralnej, niezaleznie od tego, czy jego
zachowanie podlega sankcji prawnej, czy tez nie.

Oprécz form reagowania prowadzacych do dzialan prospolecznych empatia moze

uruchamia¢ takze inne (Reykowski, 1979), do ktorych naleza:

e zahamowanie czynnosci wlasnych, ktore moga prowadzi¢ do wywotania silnego
pobudzenia, np. aby unikna¢ podniecenia wywotanego przez widok cudzego cier-
pienia, jednostka moze powstrzymac wlasne zachowanie agresywne;

e niepokdj i tendencje do uspokajania siebie samego poprzez unikanie lub ttumie-
nie informacji o cudzym cierpieniu, przerzucanie odpowiedzialnosci na innych za
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emocje obiektu, jak rdwniez ograniczenie kontaktu z poszkodowanymi, nieszcze-
$liwymi, np. uposledzonymi czy chorymi psychicznie;

e podjecie czynnosci majacych na celu uspokojenie osoby, ktdra jest zrédlem em-

patycznego podniecenia;

e atak na ofiar¢ — osobg bedaca zrodlem empatycznego pobudzenia, czesto zwigza-

ny z deprecjacjg ofiary, tym silniejszy, im wigksze jest jej cierpienie.

Jak wida¢ z wyrdznionych powyzej wzordw zachowan, empatia moze nie tylko po-
$redniczy¢ w udzielaniu pomocy, lecz takze wyznacza¢ prospoteczny kierunek zacho-
wan jednostki. Eksperymenty Mehrabiana i Epsteina (1972) wskazuja, ze tendencje em-
patyczne wpltywaja na powstrzymanie agresji w sytuacji, gdy ofiara agresji jest
w bezposrednim kontakcie z agresorem. Osoby nisko empatyczne sg réwnie agresywne
przy bezposrednim i niebezposrednim kontakcie z ofiara. Osoby wysoko empatyczne
natomiast sg znacznie mniej agresywne, jesli ofiara jest bezposrednio przez nich obser-
wowana. Tak wigc do§wiadczenie negatywnego pobudzenia powoduje u osoby empaty-
zujacej zahamowanie agresji.

Jako$¢ emocjonalno-poznawczego kontaktu z obiektem empatii, wyznaczonego za-
rowno komunikacyjnym, jak i zadaniowym komponentem empatii, moze by¢é pozytyw-
nym doswiadczeniem dla obu stron interakcji. W empatycznym kontakcie podmiot, za-
chowujac pelng tozsamos¢ siebie i pelng swiadomos¢ siebie, wykazujac postawe
okreslona jako ,,stata gotowos¢ pomocy” — u§wiadamia sobie postgpowanie i przezycia
drugiego cztowieka, nie w kategoriach zta czy dobra, lecz w kategoriach prawdziwego
widzenia jego aktualnych do§wiadczen, poprzez roznorodne uwarunkowania wewnetrz-
ne i zewngtrzne, poprzez rozumienie jego poziomu samoswiadomosci, poprzez jego
osobowos¢. Taki przebieg kontaktow interpersonalnych sprzyja ksztaltowaniu relacji
ludzkich o duzej randze moralnej, wyklucza mozliwo$¢ zdehumanizowania partnera in-
terakcji, sprzyja zdolnosci do wgladu w siebie, czyni partneréw podobnymi sobie, umoz-
liwia wreszcie zaistnienie rozumienia drugiego cztowieka nie w kategoriach oceniania
kogo$ z zewnatrz, poprzez analizg 1 osadzanie, ale przez zyczliwe rozumienie, akcepta-
cj¢, jednak bez nadmiernego oferowania swojej pomocy. Nie kazdy cztowiek oczekuje
pomagania, w okreslonych sytuacjach cierpienia bowiem bywa ono bezcelowe, a nawet
niemozliwe (Weglinski, 1984).

Relacja pomocy jest spotkaniem dwoch odrgbnych osdb, ktore maja na krdcej lub
dtuzej stworzy¢ wspolny swiat. Spotkanie to wymaga wykroczenia poza siebie, co wy-
wotuje zaré6wno niepokoj, jak i rado$¢. Wynika to z faktu, ze prawdziwe spotkanie z inng
osobg zawsze wstrzasa naszym $wiatem i poczuciem bezpieczenstwa. Trzeba zwrocié
si¢ ku innemu cztowiekowi, pomoc mu ujawni¢ wlasng stabos¢, a takze przekroczyc
siebie — przejawiajac trosk¢ o dobro innego. Pomoc jest przezyciem sensotworczym,
poniewaz zycie nabiera sensu nie tylko dla wspomaganego, ktory w dialogu z druga
osobg odszukuje, wyznaje siebie i czuje wyraznie swe istnienie, lecz takze dla pomaga-
jacego, ktory dzielac si¢, odczuwa pozadane przez cztowieka usprawiedliwienie wlasne-
go bycia w §wiecie, a przyjmujac wyznanie wspomaganego, sam zyskuje potwierdzenie
wlasnego sensu istnienia (Wilczek-Ruzyczka, 1998a).

W relacji interpersonalnej, jakg jest pomaganie, jeden partner daje z wtasnej inicjaty-
wy drugiemu dobro materialne, pomoc w rozwigzywaniu problemu, ofiaruje czas, pie-
niadze, posiadane rzeczy, energie, zdrowie. Otrzymujacy dobra jest w gorszej sytuacji
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od dawcy, ktory ma przewage nad biorca. Nie zdarza si¢ tak, gdy dawce przymusza sie,
nawet przemoca, do dawania lub gdy dawanie (ofiarowanie) dobr poswiadcza wyrazanie
przez dawce uznania, czci dla biorcy, albo takie jego postgpowanie wyznaczajg normy
roli zawodowej, np. pielggniarki, lekarza (Hajduk, Hajduk, 2001).

Po przeprowadzeniu badan dotyczacych tematyki efektywnych i nieefektywnych relacji
pomagania Combs (1989, za: Okun, 2002) doszedt do wniosku, ze przedstawiciele gtow-
nych zawodow, ktorych istota jest pomaganie, podzielajg pewne wspolne przekonania:

1. Postawa wobec innych ludzi. Osoba skutecznie pomagajaca postrzega ludzi ra-
czej jako zdolnych do dziatania niz bezsilnych, wartosciowych niz pozbawionych
wartosci, godnych zaufania niz niesolidnych, pomocnych i przyjaznych innym
niz niechetnych i alienujacych sie, widzacych otoczenie raczej w optymistyczny
niz pesymistyczny sposob.

2. Obraz wiasnej osoby. Skutecznie pomagajacy czuje si¢ kompetentny, utozsamia
si¢ z innymi 1 nie ma poczucia izolacji, uwaza, ze jest godny zaufania, czuje si¢
potrzebny innym i warto$ciowy.

3. Podejscie do pomagania. Skutecznie pomagajacy koncentruje si¢ bardziej na lu-
dziach niz na rzeczach i czg$ciej przyjmuje subiektywne czy tez fenomenolo-
giczne podejscie — to znaczy widzi problem z perspektywy drugiej osoby, a nie
wlasnej. Swoje strategie wprowadza w zycie z empatia i w zgodzie z wlasnym
systemem wartosci.

Rogers (1958) uwaza, ze pomagajacy musza by¢ otwarci, a dla rozwoju odbiorcy

pomocy w relacji pomagania konieczne sa nastepujace warunki:

1. Bezwarunkowa akceptacja. Pomagajacy powinien komunikowac akceptacjg oso-
by, ktorej pomaga, jako warto$ciowej bez wzgledu na to, kim on jest, co mowi lub
o robi.

2. Autentycznosé i spojnos¢. Pomagajacy powinien by¢ autentyczny i szczery, uczci-
wy 1 jednoznaczny. Jego wypowiedzi powinny by¢ zgodne z dziataniami.

3. Empatia. Pomagajacy powinien umie¢ komunikowa¢ empatyczne zrozumienie
perspektywy drugiej osoby i upewnic ja, ze czuje i rozumie jej problemy z jego
punktu widzenia.

Przektadajac teoretyczne sformulowania Rogersa na jezyk badan stosowanych,
Carkhuff i Berenson (1967) wyrdznili podstawowe cechy, ktore — jezeli sa umiejetnie
komunikowane odbiorcy — sprzyjaja efektywnej pomocy. Sg to nastgpujace cechy:

1. Empatia. Osoba skutecznie pomagajaca potrafi komunikowa¢ wspomagenemu
swa $wiadomos¢ i zrozumienie samej siebie, przez co dostarcza mu doswiadczen
bedacych podstawa zmian.

2. Szacunek i pozytywny stosunek do drugiej osoby. Pomagajacy komunikuje jej cie-
pto i troske.

3. Autentycznosé. Pomagajacy jest uczciwy wobec samego siebie i swoich pod-
opiecznych.

4. Konkretnosé. Pomagajacy reaguje dokladnie, jasno, konkretnie i bezposrednio
wobec wspomaganego.

Corey (1995) zachgca pomagajacych do poznawania samych siebie, poglebiania wie-

dzy o swoich relacjach w pomaganiu. Ktadzie nacisk na nastepujace elementy:

1. Samoswiadomosé. Pomagajacy powinien nieustannie poglebia¢ swiadomosé
wlasnego systemu warto$ci oraz uczué, aby rozwijac si¢, by¢ otwartym na zmia-
ny, modelowac sp6jnos¢ zachowan i gotowos$¢ do podejmowania ryzyka.
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2. Zainteresowanie. Pomagajacy powinien wykazywac¢ czynne zainteresowanie do-
brem innych ludzi oraz wptywem kultury na kazdego czlowieka.

3. Wiedza i umiejetnosci. Zawodowa skuteczno$¢ wymaga od praktyka zdolnosci
do integrowania teorii i umiejgtnosci psychologicznych z osobistym sposobem
pojmowania rzeczywistosci. Jego wiedza i umiejetnosci musza uwzgledniaé kon-
tekst wielokulturowy.

Aktywnymi badaczami wplywu empatii na zwiazek pomagajacy — wspomagany byli

Truax i Carkhuff (1967). Opracowali skalg empatii zawierajaca pigc stopni empatii, kto-
ra pomagajacy moze ofiarowaé wspomaganemu:

STOPIEN 1.

Ekspresja stowna i zachowanie pomagajacego doréwnuje badz odbiega od ekspres;ji
stownej 1 zachowania wspomaganego w tym sensie, ze komunikuje znacznie mniej
0 jego uczuciach i doswiadczeniu, niz on sam to zakomunikowat.

STOPIEN 2.
Pomagajacy reaguje na wyrazane przez druga osobg uczucia, ale robi to w taki spo-
sob, ze odejmuje od jej przekazu zauwazalny afekt.

STOPIEN 3.

Ekspresja pomagajacego w odpowiedzi na ekspresj¢ wspomaganego jest w zasadzie
poréownywalna z jego ekspresja, w tym sensie, ze podstawowo wyrazaja one ten sam
afekt i znaczenie.

STOPIEN 4.
Odpowiedzi pomagajacego wzbudzaja ekspresj¢ partnera w taki sposdb, ze wyrazaja
uczucia glgbsze, niz on sam bylby w stanie to wyrazié.

STOPIEN 5.

Reakcje pomagajacego znaczaco wzbogacaja uczucia i znaczenie ekspresji wspoma-
ganego w taki sposob, ze doktadnie wyrazaja jego glebsze uczucia, do ktérych wyra-
zenia on sam nie byt zdolny, badz tez, w przypadku biegnacej, glebokiej autoeksplo-
racji z jego strony, s z nim w pelni w najtrudniejszych dla niego momentach.

Wielu psychologéw twierdzi, ze najwazniejszym czynnikiem w pomaganiu ludziom
wrozwigzywaniu ich probleméw jest zdolnos¢ umiejetnego ich stuchania. Do§wiadczenie
tego, ze ktos nie umiat stucha¢, zadaje ludziom wiele bolu i cierpienia oraz wyrzadza im
wiele zta 1 krzywd. Przeciwnie — dos§wiadczenie bycia stuchanym przynosi cztowiekowi
najwieksza ulge i pomoc.

W stuchaniu drugiej osoby, wedhug Kozuch (2001), nie chodzi tylko o przyjmowanie
1 zapamigtywanie tego, co kto§ wypowie, poniewaz czlowiek mowiac, wyraza siebie nie
tylko poprzez stowa, lecz przekazuje takze pewne tresci przez swdj sposob mdéwienia,
zachowania, wyraz twarzy, gesty. Jest to niewerbalny sposob wyrazania siebie, ktory
moze mowi¢ wigcej, a niekiedy nawet moze zaprzecza¢ temu, co osoba przekazuje za
posrednictwem stow. Pomagajacy musi umie¢ stysze¢ i rozumie¢ to, co nie zostato
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wprost powiedziane, a jedynie znalazto swoj $§lad w werbalnym lub niewerbalnym za-
chowaniu osoby (Goleman, 1997). Osoba pomagajaca powinna przyjac rolg ,,milczace-
go lustra”, tzn. nie uzewnetrznia¢ wiasnych reakcji emocjonalnych. Musi unikaé za
wszelkg ceng odgrywania roli tatwego pocieszyciela, czy osoby szukajacej wzgledow,
jak rowniez nie powinna objawia¢ swoich lgkdw i niepokojow.

Bardzo czgsto problemy osob, wobec ktorych §wiadczona jest pomoc, sa konfliktami
z natury pod$§wiadomymi i z tego wzglgdu na nich powinien koncentrowac si¢ stuchajacy,
z reakcji 1 wypowiedzi rozméwcey powinien wychwyci¢ elementy, ktorych osoba sobie
nie u§wiadamia. Powinien stara¢ si¢ zrozumiec to, czego osoba o sobie nie wie, i uprzy-
tomni¢ jej to, co moze utatwic¢ odzyskanie kontroli nad soba i problematyczng sytuacja.
Jest to zatem stuchanie ,,migdzy wierszami”, czyli wyciaganie wnioskow z tego, co osoba
nieswiadomie przekazuje poprzez kontekst i sposob wypowiedzi (Aleksandrowicz,
1996).

Trafne rozumienie komunikatow emocjonalnych, przekazywanych przez pacjenta
(klienta), wymaga ze strony pomagajacego wykazania postawy zainteresowania, wyra-
zenia wlasnymi stowami tego, co shuchajacy zrozumial z wypowiedzi méwiacego i prze-
kazania tego rozumienia pacjentowi w formie parafrazy, podsumowania czy tez infor-
macji zwrotne;j.

Z poznaniem empatycznym drugiej osoby wiaze si¢ niebezpieczenstwo empatyczne-
go identyfikowania. Pomagajacy moze identyfikowacé si¢ z osoba, ktorej pomaga, i nie-
jako braé na siebie jej problemy. Empatyczne identyfikowanie si¢ z osoba moze by¢
zrédtem bezposredniego doznawania tego, co ona przezywa, empatia bowiem zwicksza
mozliwos¢ petniejszego poznania i rozumienia, a takze skuteczniejszego oddziatywania
na osobg. Jednakze przez caly czas pomagajacy musi zdawaé sobie sprawg z niebezpie-
czenstwa nieswiadomej identyfikacji; to, co przezywa osoba wspomagana, nie moze wa-
runkowac¢ samopoczucia pomagajacego (Aleksandrowicz, 1996).

Relacja empatyczna nie oznacza utozsamiania si¢ z drugim czlowiekiem, zwlaszcza
wtedy, gdy $wiat jego przezy¢ okazuje si¢ z jakiegos powodu niepokojacy, pogmatwany,
zaburzony, pelen bolu, chaosu, poczucia bezradnosci, beznadziejnosci. Utozsamiajac si¢
w takiej sytuacji z drugim cztowiekiem, pomagajacy mogtby wprawdzie swietnie wezué
si¢ w jego subiektywna sytuacje, ale nie mégiby mu pomoc (Dziewiecki, 2000).

Konieczne w pomaganiu jest wigc zachowanie dystansu, czyli niepozwalanie na to,
by cudze problemy przytloczyty osobe pomagajaca i przyczynity si¢ przez to do zatrace-
nia obiektywnego patrzenia, myslenia i reagowania. Wtedy bowiem trudno jest terapeu-
cie pomagaé¢ komus i by¢ neutralnym w podejsciu do jego probleméw (Dewald, 1971).

Szczegodlnym rodzajem relacji pomagania jest stosunek lekarz — pacjent. Lekarze sa
postrzegani przez spoteczenstwo jako grupa zawodowa, ktorej gtownym zadaniem jest
podtrzymywanie i przywracanie zdrowia swym pacjentom. W konsekwencji oczekuje
si¢ od nich wysokiego poziomu kompetencji oraz poswigcenia w shuzbie innym (Bishop,
2000). Jest to bowiem typ relacji, ktéry powinien by¢ wspdlnym mianownikiem wielu
przeciwstawnych aspektow. Do istotnych za$ naleza te, ktére przejawiaja si¢ w postaci
utrzymania prywatnosci.

Skutecznos¢ procesu terapeutycznego w duzej mierze zalezy od osoby terapeuty (le-
karza). Truax i Carkhuff (1967) sugerowali, Ze niektore spotkania terapeutyczne moga
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w rzeczywistosci szkodzi¢ pacjentowi, zwlaszcza gdy lekarze nie sg przygotowani do
tego typu relacji lub przyjmuja postawe lekcewazaca.

Btedy zachodzace w relacji terapeutycznej ograniczaja mozliwos$¢ adekwatnego po-
znania i empatycznego rozumienia chorego (klienta), a co za tym idzie — udzielenia mu
skutecznej pomocy. W polskiej literaturze bledy wystepujace w relacji lekarz — pacjent
zostaty opisane jako tzw. btedy postawy terapeutycznej przez Kepinskiego (2002). Autor
do btedow tych zaliczyt: btad sedziego, btad naukowej obiektywnosci i btad maski. Btad
sedziego jest zaprzeczeniem postawy akceptacji pacjenta, polega na przyjmowaniu wo-
bec chorego nadmiernie oceniajacej i krytycznej postawy. Btad naukowej obiektywnosci
przejawia si¢ w lekcewazeniu §wiata subiektywnych doznan pacjenta i opieraniu swych
ocen i decyzji wylacznie na wynikach obiektywnych badan lekarskich oraz badan dodat-
kowych. Jest zatem przeciwienstwem postawy empatycznej, otwartej na Swiat doznan
pacjenta. Natomiast btad maski to nic innego, jak przeciwienstwo autentycznosci, jest
skrywaniem swych uczu¢ i zwyktych, ludzkich reakcji za maskq zawodowej, profesjo-
nalnej rutyny i obojg¢tnosci. Wszystkie trzy rodzaje bledow tacza si¢ z egoistycznag posta-
wa wobec drugiej osoby.

Stuszna wigc wydaje si¢ wielokrotnie powtarzana maksyma Katza (1963, za:
Rembowski, 1989), ze terapeuta powinien umie¢ wczu¢ si¢ w swojego pacjenta, wtedy
bowiem kierujac si¢ empatig, potrafi lepiej go zrozumieé, a takze porozumiec si¢ z nim
1 stworzy¢ wspolnie lepszy wzajemny stosunek. Katz dowodzit takze, ze terapeuta (le-
karz) nie moze po prostu przystapi¢ do jakiegos instrumentalnego aktu empatyzowania
jedynie z postanowieniem ,,empatyzowania pacjenta”. Musi sam otworzy¢ si¢ na jego
przezycia i obnizy¢ barier¢ psychologicznego kontaktu, wtedy dopiero empatyzowanie
odniesie pozadany skutek.

W przypadku poznawania cztowieka, jak twierdzi Lazowski (2001), emocje pacjenta
sa czg$cig poznania, a emocje lekarza wazng czescia terapii i moga by¢ uzyte do diagno-
zowania, ale sa takze podstawowym sktadnikiem humanistycznego stosunku do pacjen-
ta. Dlatego na pozytywny przebieg relacji terapeutycznej zasadniczy wpltyw wywiera
interakcja emocjonalna na rdwni z poznawczym, swiadomym przekazem stownym i ona
gléwnie skupia uwage pacjenta. W pamigci pacjenta pozostaje przede wszystkim jej
przebieg, np. niezadowolenie, usmiech lub surowos¢ lekarza, natomiast tres¢ zlecen
bywa stabiej zapamietana.

Lekarz, ktory zdobyt umiejgtnosé orientowania si¢ w emocjach i potrzebach pacjenta
1 podtrzymuje swojg empatyczng reakcje, wchodzi w $wiat emocjonalny pacjenta. Musi
umie¢ jednak tam si¢ znalezé, nie zaplataé, nie uwikta¢ w sie¢ podswiadomych reakcji,
lecz realizujac obustronnie wazne prawo do otwartych emocji, znalez¢ i wydoby¢ infor-
macje istotne w postgpowaniu leczniczym oraz stworzy¢ pole do badania przedmioto-
wego. Wowczas oba tory poznania, somatyczny i emocjonalny, beda si¢ uzupehiac.
Wytonienie i zrozumienie najwazniejszych sygnatéw, poznanie potrzeb pacjenta, czgsto
ukrytych i niejasnych, takze dla niego samego, umozliwia potaczenie informacji z prze-
kazu emocjonalnego z informacjami z przyrodniczego badania medycznego. Rozpoznanie
staje si¢ petniejsze pod kazdym wzgledem, ale szczegdlnie w zakresie psychopatologii,
leczenie zas$ skuteczniejsze (Lazowski, 2001).

Empatia jest wigc relacjg korzystng w kazdym kontakcie lekarza z pacjentem, a staje
si¢ szczegolnie wskazana w postepowaniu z chorymi, ktérzy wywotuja sytuacje stresu-
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jace, a nawet konfliktowe dla obu partneréw. Do takich pacjentéw nalezg ci, ktorzy szu-
kaja w lekarzu przede wszystkim zastgpczego ojca, matki, ochrony, oparcia, wspotczu-
cia, empatii, a sporadycznie nawet mitosci. Jeszcze inng grupe chorych, w kontakcie
z ktérymi empatia staje si¢ niezawodnym Srodkiem, stanowia chorzy psychicznie lub
z zaburzeniami psychiczno-emocjonalnymi, jak nerwice roszczeniowe, zespoly psycho-
wegetatywne, lgkowe, histeryczne, agresywne i represywne, konwersje i zamaskowane
depresje (Gaertner, 1997).

Sytuacja lekarza, zwlaszcza psychiatry w takim kontakcie, jak podaje Kepinski
(2002), nie jest tatwa; z jednej strony cig¢zar odpowiedzialnosci, przekraczajacy znacznie
jego mozliwosci, z drugiej cigzy $wiadomosé, ze stoi si¢ przed otwarta scena najbardziej
autentycznego dramatu, bo wychodzacego z samego wnetrza. Na tej scenie lekarz musi
by¢ soba, nie moze przybiera¢ maski fachowca, postugiwacé si¢ stereotypowymi chwyta-
mi, demonstrowaé obojetnosci idealnego obserwatora, stoi bowiem wobec zywego czto-
wieka, ktérego nie moze traktowac jako obiektu swej psychiatrycznej ciekawosci lub
poligonu dla sprawdzenia swych terapeutycznych koncepcji.

O wazno$ci empatii w terapii chorych psychicznie przekonuja badania Rogera
(1957; 1975), ktore wykazaly, ze stan zdrowia pacjentéw schizofrenicznych leczonych
przez terapeutow o wysokiej zdolnosci do empatii wyraznie si¢ poprawiatl. Jesli nato-
miast terapeuta wykazywat niska zdolnos¢ do empatii, nastgpowato pogorszenie stanu
zdrowia pacjenta. Badania Cartwighta i Lernera (1963, za: Jagielska-Zieleniewska,
1978) wskazuja, ze empatia stanowi wazng zmienng w psychoterapii nerwic. Im wyz-
sza zdolno$¢ do empatii wykazuje terapeuta, tym szybciej nastgpuje poprawa stanu
zdrowia pacjenta.

Relacja terapeutyczna wymaga wigc skoncentrowania si¢ pomagajacego (lekarza,
pielegniarki) na pacjencie, gdyz wtedy pojawia si¢ mozliwos¢ uruchomienia empatii,
ktéra odgrywa duza role w skutecznosci postgpowania lekarskiego z pacjentem. Empatia
stwarzajaca pelen otwartosci, zaufania i zyczliwo$ci klimat w kontakcie lekarz — pacjent
z pewnoscig warunkuje pozostale cechy tego kontaktu, a takze utatwia wybor jego opty-
malnej formy. Dzieki empatii, uczestnictwu w przezyciach pacjenta, lekarz reaguje na
jego potrzeby, staje si¢ bardziej plastyczny i wrazliwy, co utatwia z kolei pacjentowi
otwarcie si¢ 1 wyjawienie wiasnych probleméw. Pacjent bowiem nie zawsze okazuje
swoje uczucia wprost. Skargi na bol, milczenie wyrazajace Igk czy poczucie bezradnosci
sktaniaja lekarza do szukania ukrytych tresci, w czym doniosta role odgrywa empatia.
Relacja empatyczna powoduje ponadto, ze pacjent nie czuje si¢ przedmiotem lub tzw.
przypadkiem chorobowym, ale osoba w pelnym tego stowa znaczeniu. Wydaje sig, iz
lekarz empatyczny to lekarz zyczliwy, utatwiajacy pacjentowi wypowiadanie si¢, goto-
wy do skupionego, akceptujacego osobe pacjenta stuchania. Taki lekarz daje pacjentowi
wsparcie, poczucie bezpieczenstwa i bycia zrozumianym, a takze budzi w nim nadzieje¢
wyzdrowienia (Dolinska-Zygmunt, 1996).

Obok relacji lekarz — pacjent drugim znaczacym typem relacji pomagania jest ta,
ktéra zachodzi migdzy pielegniarka a pacjentem. Wymaga ona duzego zaangazowania
ze strony pielegniarki, przygotowania teoretycznego, predyspozycji osobowosciowych,
a przede wszystkim checi niesienia ulgi i pomocy drugiemu cztowiekowi. Wszelkie
dziatanie zachodzace w tej szczegdlnej relacji musi mie¢ cechy dziatania empatycznego,
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czyli musi by¢ wykonane w sposéb bardziej wnikliwy, subtelny, calosciowy, rzeczowy,
godny zaufania, a nade wszystko musi wyraza¢ jakas pasj¢ (Uchnast, 1996).

Kalisch (1973) przeprowadzita obserwacj¢ zachowania si¢ pielegniarek w stosunku
do pacjentéow oraz zastosowata skale do badania empatii (Nurse — Patient Empathie
Functioning Scale). W wyniku badan dokonata kategoryzacji pielggniarek, tworzac pieé
grup:

e pierwsza grupg stanowity pielggniarki, ktore ignorowaty, zar6wno widoczne (ze-
wnetrzne), jak i glgbsze uczucia pacjenta. Funkcje zawodowe pielegniarek uznano
za szkodliwe 1 niepomagajace w integracji i dostosowaniu spolecznym pacjenta;

e druga grupe utworzyly pielegniarki czasami podzielajace §wiadomie strumien
uczu¢ pacjenta, chociaz nie zawsze $cisle interpretujace zewngtrzne ich stany.
Pielggniarki zakwalifikowane do tej kategorii nie pomagaja pacjentowi, poniewaz
nie wspotpracuja z nim;

e trzecia grupe reprezentowaly osoby zaczynajace pomagac pacjentowi i starajace
si¢ rozumie¢ swiadomie ,,strumien uczuc”, a takze probujace sformutowac srodki
dzialania;

e czwartg grupe uksztattowaly pielegniarki, ktore scisle odpowiadaly na strumien
zewngtrznych uczud i ich znaczen dla pacjenta, ale tylko na te, na ktére on sam
Zwraca uwagg;

® piaty grupe obejmowalo doktadne (bez niechgci czy watpliwosci) komunikowa-
nie si¢ pielggniarek z pacjentem. Pielggniarki nalezace do tej kategorii dostrzega-
ly glebsze uczucia, ktérych pacjent nie byt zdolny wyrazi¢ sam.

La Monicai in. (1976) przedstawili bogaty pod wzgledem tresci program ksztatcenia
empatycznego pielegniarek. Autorzy ci sa zdania, ze teoretyczne podstawy empatii po-
winny sta¢ si¢ przedmiotem ksztatcenia zawodowego pielggniarek. Warunkiem skutecz-
nego powodzenia pracy pielegniarek z osobami przebywajacymi w szpitalu sa: szacu-
nek, szczero$é, otwarto$¢, stanowczosé, bezposredni kontakt i empatia, ktora powinna
stanowi¢ najwazniejszy element terapeutyczny. W dziataniu empatycznym autorzy pro-
ponowanego programu podkreslaja takie cechy personelu szpitalnego, jak: uwazne wy-
stuchiwanie i rozumienie innych oséb, wnikanie w ich wnetrze, wrazliwos¢ emocjonalng
oraz patrzenie na $wiat oczami pacjentow.

Shapiro (1969) uwaza, ze wysoki poziom wrazliwosci empatycznej, emanujace cie-
pto i szczeros¢ uczud terapeuty sg zwiazane z pozytywnym efektem psychoterapeutycz-
nym. Dla autora empatia to nie tylko zdolnos¢ do doktadnego ,,0dczuwania prywatnego
$wiata pacjenta”, lecz przyjecie go w taki sposdb, jakby to byt jego wlasny §wiat. Ciepto
okreslane blizej jako ,,pozytywne nastawienie” zawiera w sobie bogate tresci, m.in.
troszczenie si¢ o pacjenta jako osobg, cheé dzielenia si¢ jego radosciami, aspiracjami,
a takze depresja i zyciowymi porazkami. Jest w tym takze akceptacja aktualnego, osobi-
stego 1 spolecznego do$wiadczenia pacjenta jako czeséci jego osobowosci, bez domaga-
nia si¢ czy okazywania dezaprobaty i niechgci, lub wyrazania ciepta w sposdb selektyw-
ny i oceniajacy, jesli nie jest to konieczne. Szczero$é terapeuty moze byé oceniona
w skali, poczynajac od bardzo wysokiego poziomu polegajacego na swobodzie i auten-
tycznym byciu soba, do obojetnosci w zachowaniu. Wysoki poziom szczerosci oznacza,
ze psychoterapeuta jest sktonny do wyrazania swoich uczud.

W toku psychoterapii pod wptywem zyczliwej, akceptujacej postawy terapeuty od-
$wiezajg si¢ W pacjencie sttumione urazy, uczucia rozczarowania, wrogosci, ujawniaja
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si¢ nieswiadome impulsy, ktére ulegaja wyladowaniu w kontakcie z terapeuta. W ten
sposoOb pacjent przenosi na osobg terapeuty te uczucia i pragnienia, ktore przezywal lub
aktualnie przezywa w stosunku do os6b wywotujacych te urazy, a wigc nienawis¢, wro-
gos¢, msciwos¢ czy tez mitos¢, pragnienia erotyczne, a przede wszystkim pragnienie
bezpieczenstwa i mitosci (Grzywak-Kaczynska, 1988). Grzywak-Kaczynska, powotujac
si¢ na Ferencziego, ucznia Freuda, dodaje, Ze ta wielka potrzeba kochania i bycia kocha-
nym, jaka ujawniajg pacjenci, pochodzi z okresu dziecinstwa, kiedy rodzice odmawiajq
dziecku mitosci. Jednostki pozbawione mitosci czujg si¢ zalgknione, opuszczone i szu-
kaja przynaleznosci do jakiej$ osoby czy grupy. Dlatego tez Ferenczi mocno podkreslat
konieczno$¢ dawania pacjentom mitosci. Sam Freud méwit, ze cztowiek musi kochac,
aby nie by¢ chorym i staje si¢ chory, jesli zty los nie pozwala mu kocha¢ (Grzywak-
-Kaczynska, 1988).

Empatia jest wazna cecha terapeuty, warunkujaca wyniki terapeutyczne. Dotyczy
ona zardwno wrazliwosci terapeuty na aktualne odczucia pacjenta, jak i fatwosci stowne;j
komunikacji w jezyku dostosowanym do jego aktualnych przezy¢. Ponadto empatia nie
jest procesem pasywnym i nie przebiega bez wysitku. Podkreslaja to tacy autorzy, jak:
Kalisch (1973), Carkhuff i Berenson (1967), Truax, Carkhuff (1967), Truax (1972)
1 Shapiro (1969). Z ich doniesien mozna rowniez wywnioskowac, ze jest to raczej efek-
tywne, skomplikowane doswiadczenie, wymagajace wysokiego poziomu energii.

Opisujac cechy potrzebne dobremu terapeucie, Strupp (1978) stwierdza, ze nie maja
one w sobie nic tajemniczego czy nieludzkiego. S atrybutami dobrego rodzica i porzad-
nego czlowieka, ktory ma duzy stopien zrozumienia samego siebie i swoich stosunkoéw
migdzyosobowych, tak ze nie przeszkadzaja mu wiasne problemy; ktory jest w rozsad-
nych granicach ciepty i empatyczny, nie jest wrogi czy destruktywny i ma talent, oddanie
i wspolczucie potrzebne do tego, by wspotpracowac z innymi.

Potwierdza te opinie wielu badaczy (Olson, 1995; Redelmeier, Molin, Tibshirani,
1995; Levinson i in., 1997, za: Beddoe 1 Murphy, 2004), twierdzac, ze empatia w opiece
zdrowotnej jest umiejgtnoscia zrozumienia i odpowiedzi na emocje pacjenta jako do-
$wiadczenia w chorobie. Jest tez, wedtug tych autoréw, prospotecznym zachowaniem
i ma wplyw na satysfakcje pacjentow z opieki oraz obniza stres i redukuje ryzyko trak-
towania ich w sposéb przedmiotowy. Jest ona ogdlnie rozumiana jako wielowymiarowa
konstrukcja zaréwno koncepcji rozwoju, jak i definiowania, ktére sa rézne (Alligood,
1992). Nalezy przy tym dodaé, Zze analizujac empati¢ u pracownikoéw medycznych,
mamy do czynienia, jak twierdzi Morse i in. (1992b), z dwoma typami empatii:

®  empatig podstawowa, jako uniwersalnymi cechami humanistycznymi;

e  trenowaniem empatii, rozwijaniem empatii poprzez trening;

Autorzy ci rozumieja empatie jako umiejetnos¢ sktadajaca sie z czterech komponen-
tow (emocjonalnego, moralnego, poznawczego i behawioralnego).

Natomiast Barrett-Lennard (1993) postrzega empati¢ w pomaganiu jako dynamiczny
proces zaczynajacy si¢ od aktywnego stuchania, rozumienia na poziomie poznawczym,
prowadzenia komunikowania i kreatywnego dawania informacji zwrotnych miedzy oso-
ba opiekujaca a pacjentem.

Podsumowujac rozwazania dotyczace roli empatii w relacji pomagania, nalezy
uwzglednic jej wyjatkowos$¢ wynikajaca z relacji migdzy osobg pomagajaca i wspoma-
gana. W kontakcie pomagajacy przejawia zachowania okreslane jako prospoteczne, co
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oznacza, ze ich celem jest korzys$¢ innych ludzi, zaspokojenie potrzeb drugiego cztowie-
ka, jego dobro lub spowodowanie zmiany w kierunku korzystnym dla tego cztowieka.
Roézne sa przestanki pomagania. Mozna pomagac¢ komus dzigki temu, ze jest si¢ przy-
zwoitym czlowiekiem, ze ma si¢ odpowiednie predyspozycje i ze jest si¢ profesjonalista,
posiadajacym wiedz¢ i umiejg¢tnosci pomagania. Pomaganie profesjonalne naktada na
pomagajacego odpowiedzialnos¢ polegajaca na powstrzymywaniu si¢ od dziatania prze-
ciw cudzym interesom i potrzebom. Nie powinien podejmowac si¢ pomagania specjali-
stycznego ktos, kto ignorancj¢ w zakresie wiedzy 1 umiejetnosci fachowych usituje zre-
kompensowac przemozna chegcig niesienia pomocy i niczym nieuzasadniong pewnoscia
siebie (Sek, 1993).

2.5. Empatia u lekarzy i pielegniarek wobec cierpienia

Sposob pojmowania empatii, z uwzglednieniem jej trzech komponentéw: emocjonalne-
g0, poznawczego i behawioralnego, wydaje si¢ szczegdlnie trafny w odniesieniu do re-
lacji ksztattujacych si¢ pomigdzy pacjentem a lekarzem i pielggniarka. W ramach tego
typu odniesien od 0sdb pomagajacych oczekuje si¢ szczegdlnej umiejgtnosci postrzega-
nia i interpretowania reakcji chorego, przy jednoczesnej zdolnosci do modyfikowania
wiasnych zachowan w sposdb adekwatny do obiektywnych potrzeb pacjenta, czesto oso-
by cierpiace;.

Cierpienie jest fenomenem ludzkiego zycia, obecnym wszg¢dzie i bezustannie, a takze
wystepujacym we wszystkich sytuacjach. Chyba nikt, komu nie jest obcy kontakt z ta
rzeczywistoscia, nie moze unikna¢ doswiadczenia cierpienia. Stanowi ono jedno z naj-
bardziej powszechnych ludzkich doswiadczen, chociaz istnieja wielkie rdéznice nasta-
wienia do niego poszczegolnych osob, kultur, subkultur oraz okresow historycznych.

Zjawisko, problem i tajemnica cierpienia niepokoja czlowieka od zarania dziejow.
Podejmowali je filozofowie, psychologowie, teologowie, uczeni i ludzie prosci, a przede
wszystkim chorzy. Cierpi kazdy, chociaz w réznym stopniu i w ré6znych momentach
zycia. Cierpienie towarzyszy narodzinom, dorastaniu, wiekowi dojrzatemu i starosci,
jest jakby wpisane w istot¢ cztowieczenstwa, zdaje si¢ przynaleze¢ do ludzkiej transcen-
dencji (Jan Pawet 11, 1984). Nawet obecnie cztowiek, pomimo rozwoju medycyny, spo-
tyka si¢ z cierpieniem fizycznym, bardzo dla niego dotkliwym. Roéwnie bolesne moga
by¢ cierpienia psychiczne czy duchowe, i to pomimo utatwionego technika zycia, boga-
tego w dobra oraz rozrywki, szczegdlnie gdy swoj duchowy gtod probuje si¢ rekompen-
sowa¢ namiastka konsumpcji.

Nic wigc dziwnego, ze temat cierpienia wcigz na nowo domaga sie podjecia. Dreczace
pytania o jego przyczyng i sens powracaja z niepokojaca sila, a tym czgsciej, im bardziej
chcieliby$my je zaghuszy¢. Cztowiek przystaje wobec nich jak wobec bezkresnej prze-
pasci, ,,spoglada w otchtan i na jej dnie spostrzega tragiczna strukturg bytu ludzkiego.
Tam w glebi pojawia si¢ prawda, ze byt ludzki jest ostatecznie cierpieniem” (Frankl,
1984).

Probujac zglebi¢ tajemnice cierpienia, w pierwszej kolejnosci siegamy zwykle do
jego zrodet, a wige do tego wszystkiego, co do niego doprowadzito. Najogolniej rzecz
uymujac, ,,cierpienie rodzi si¢ wskutek napigcia czy rozdzwigku, jaki zachodzi miedzy
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stanem, w jakim kto$§ si¢ znajduje, a tym, w jakim powinien czy chciatby by¢”
(Kiernikowski, 2004). To tutaj, w tym szczegdlnym ,,peknigciu” migdzy nasza faktycz-
noscig a nieuchwytnym ideatem (sensu largo), lokalizuje si¢ jeden z najtrudniejszych
i najbardziej mrocznych fenomendw ludzkiej egzystencji. Nasze cierpienia moga by¢
rzeczywiste lub wyimaginowane (niejednokrotnie trudniejsze do zniesienia niz jakiekol-
wiek inne), wynika¢ z okolicznosci zewngtrznych lub tez by¢ konsekwencja wiasnych
wyborow. Nie ma zadnej przesady w powiedzeniu, Ze jest tyle rodzajow cierpienia, ile
jest 0sob.

Gadacz (1998) twierdzi, ze cierpimy z wielu powodow: gdyz nie jestesmy w stanie
usuna¢ bolu fizycznego, nie umiemy ulzy¢ cierpieniu bliskich nam oséb, nie mozemy
czego$ osiagnac¢ z powodu nieprzekraczalnych ograniczen tkwiacych w nas samych,
nie mozemy zmusi¢ do mitosci tego, kogo kochamy, nie potrafimy przywrdci¢ zycia
tym, ktérych ukochalismy najbardziej. Zatem sprzeczno$ci wewngtrzne, konflikty mig-
dzy oczekiwaniem i nadzieja a tym, co realnie niesie zycie, spigcia, zderzenia odmien-
nych dazen, odmiennych pragnien w obszarze wspétzycia z innymi ludZmi, a szczegdl-
nie z najblizszymi, rozmijanie si¢ z wartosciami i utrata wartosci — wszystko to rodzi
cierpienie.

Gdyby$my sprobowali sklasyfikowaé ludzkie cierpienia, to mogliby$my je podzieli¢
na: zawinione i niezawinione, sensowne i bezsensowne, krotkotrwate i dlugotrwale, bta-
he badz dotkliwe, egzystencjalne i zwykte. Mozna wreszcie mowic o cierpieniu pasyw-
nym i aktywnym (Makselon, 1992).

Szczytowa forma cierpienia jest rozpacz, okreslana mianem beznadziejnosci i nie-
szczescia. Mozna ukoi¢ bol czy cierpienie, ale nie nieszczescie. Nieraz zdarza sie, ze
dobra, ktorych pragniemy najbardziej, przynosza nam tylko klopot i nieszcze$cie.
Niezaleznie od tego, do jakiej grupy dane cierpienie zostanie zaliczone, zawsze jest ono
przezywane przez catego cztowieka i to cztowieka zyjacego w okreslonej spotecznosci,
a tym samym pozostajacego w okreslonych relacjach z innymi.

W literaturze przedmiotu mozna odnalez¢ prace traktujace o znaczenia empatii u le-
karzy i pielggniarek w opiece nad pacjentem cierpigcym i przyjmowanych okreslonych
postawach wobec niego, gdyz praca wsrdd chorych wymaga wrodzonych predyspozycji
osobowosciowych — mozna nawet zaryzykowaé stwierdzenie, ze nadzwyczajnych. Od
cztonkow zespotu terapeutycznego oczekuje si¢ nie tylko fachowej wiedzy, jak usmie-
rzy¢ bol, ale takze umiejetnosci towarzyszenia, zrozumienia i okazywania nadziei, pro-
porcjonalnej do stanu i mozliwosci osoby cierpiacej. Lekarze i pielggniarki musza mieé
swiadomos¢, ze cierpienie fizyczne wptywa na sferg psychiczna, powodujac czgsto ne-
gatywne reakcje emocjonalne: okazywanie frustracji, ztosci, buntu. Zachowania te sa
wynikiem bezradnosci chorego i braku jego pogodzenia si¢ z cierpieniem, dlatego tak
wazna jest wspomniana, bazujaca na empatii, umiejetnos¢ zrozumienia zachowania
cztowieka. Wydaje sig, ze warto zwrdci¢ uwage na przemyslenia Schellera (1994) doty-
czace cierpienia. Autor podkresla, ze wszystkie rodzaje cierpienia bez wzgledu na za-
chowanie osoby cierpiacej sa ,,w sobie jedynie subiektywnymi psychicznymi odzwier-
ciedleniami i korelatami obiektywnych proceséw ofiary”. Cierpienie osob chorych
stawia przed bliskimi konieczno$¢ odpowiedzi na wiele pytan — czym ono jest, co jest
jego zrédiem i jaki ma sens. Jak si¢ wydaje, poczatkowo cierpienie jest tylko pytaniem,
,»dlaczego”? Stanowi jednak rowniez wyraz buntu, brak zgody i rodzaj skargi. Jest wtedy



94

tez absolutng samotnoscia: zanurzony w bolesnym ,,dlaczego”, odwrdocony od swiata
1 ludzi, cztowiek cierpi sam i nie znajduje dla swego cierpienia zadnego wytlumacze-
nia.

Lukas (za: Opoczynska, 2002) twierdzi, ze cztowiek nie cierpi z powodu sytuacji
naturalnej, w jakiej si¢ znajduje, ale z powodu braku jej sensu. Cierpi nie przez to, ze nie
zaspokaja swoich potrzeb, ale dlatego, ze nie znajduje dla tego braku zadnego uzasad-
nienia.

Frankl (1984) zas podkresla, ze tylko o cztowieku mozna powiedzie¢, ze jest cierpia-
cy. Cierpie¢ bowiem, to zajmowac postaweg wobec tego, co si¢ w zyciu przydarza i co
jest bolesne, znaczy to zarazem nie podlegaé losowi i nie by¢ przez ten los ksztalttowa-
nym do konca, wyrasta¢ ponad ten los i samemu go ksztatltowac. Przy takim rozumieniu
ludzkiego cierpienia wcale nie paradoksalnie brzmi credo Frankla, ktore czyni przewod-
nim dla swej terapeutycznej praktyki. MOwi ono, ze ,,zadaniem lekarza terapeuty jest nie
tyle pozbawia¢ ludzi cierpien, ile uczy¢ cierpienia znosi¢”.

Nie wydaje si¢ mozliwe, by mozna byto kogo$ nauczy¢ postawy akceptacji cierpie-
nia 1 wskaza¢ mu sens, jaki w nim tkwi. Jest raczej tak, ze czlowiek sam cierpigc, musi
do tej postawy dorastac; postawa ta zawsze jest zwigzana z jakas osobista decyzja
1z osobistym zawierzeniem. Nigdy tez nie mozna przewidzie¢, jak cztowiek zachowa
si¢ w konkretnej sytuacji wywotujacej jego bol, stabos¢, chorobg czy smutek. Nie wia-
domo, co musi si¢ tak naprawde w czlowieku staé, aby mdgl wznies¢ si¢ ponad swdj
pierwotny bol, swoja rozpacz, pierwotny smutek i lek. To za$, jak cztowiek cierpi, ma
wplyw na cate jego zycie. Ten, kto odkrywa w cierpieniu sens, nadaje sens catemu zyciu
1 przemienia §wiat na lepsze (Frankl, 1984).

Wydaje sig, ze ten temat jest bliski pracy lekarza i pielggniarki, niezaleznie od miej-
sca $wiadczenia ustug leczniczych i pielggnacyjnych. W zawodach lekarza i pielegniarki
towarzyszenie osobom cierpigcym i niesienie im pomocy jest niejako wpisane w podsta-
wowe ich dziatanie. Analiza postaw wobec cierpiacych powinna uwzgledniaé aspekt
historyczny i kulturowy srodowiska, ,,czynniki kulturowe okreslaja postawe wobec cier-
pienia, nadajg sposob zachowania si¢ w danej sytuacji” (Modlinska, 2003).

Jak pisze de Walden-Gatuszko (2003), bdl w obszarze psychicznym nie jest trakto-
wany jednoznacznie:

,.W réznych kulturach, tradycjach i epokach historycznych bdl bywat oceniany bardzo réznie — cza-
sem jako zto, ktore trzeba bezwzglednie tgpic, czasem jako wyraz dzielnosci badz czynnik cha-
rakteru, czynnik »wychowawczy« uwrazliwiajacy na potrzeby innych lub tez jako koniecznosé
zyciowa, ktora nalezy zaakceptowac”.

Autorka przedstawita réwniez etapy bolu 1 wyszczegdlnita w nim cierpienie jako
zjawisko ztozone, implikowane reakcjami emocjonalnymi opierajacymi si¢ m.in. na
Igku i gniewie. W przezywaniu cierpienia wazne sg ponadto cechy osobowosci i sposoby
radzenia sobie z bdlem. W zwigzku z tym w zaleznosci od postrzegania bdlu przez oto-
czenie mozna bylo oczekiwaé pomocy lub wrgcz przeciwnie.

Umiejetnos¢ odnalezienia sensu towarzyszenia osobom cierpigcym jest trudna sztu-
ka, ktéra w pelni oddaje charakter holistycznej opieki §wiadczonej przez zespot terapeu-
tyczny. Przyktadem moze by¢ postawa prezentowana przez Schweitzera i Saunders opi-
sana przez Stelcera (2005). Schweitzer, jako osoba duchowna, lekarz oraz filozof,
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podejmowal wszelkie dziatania, aby ztagodzi¢ cierpienia potrzebujacym. Podobna droge
dziatalno$ci wybrata znana szerokiemu gronu Saunders, ktdra podjeta ksztalcenie me-
dyczne w celu zglebienia tajnikéw bdlu 1 metod jego zwalczania. Zwracata ona uwage
na wielowymiarowos$¢ aspektéw odczuwanego bolu i ktadta nacisk na to, ze:

,Jezeli pacjent zostanie wystuchany i zrozumiany, jego Igk ulegnie zmniejszeniu, to za§ umniejsza
subiektywne odczucie bolu i prosby o srodki medyczne”.

Sposob myslenia Saunders zostat potwierdzony w badaniach Stelcera (2005), gdyz
osoby z badanej grupy uwazaly obecno$¢ przy chorym i wykazanie si¢ empatia za nie-
zbedne przy udzielaniu pomocy cierpiacym (ta postawa troski o drugiego czlowieka
i che¢ tagodzenia jego cierpien stala si¢ gldwnym wyznacznikiem ruchu hospicyjnego).

Podobny poglad na istot¢ empatii w procesie opiekowania si¢ osobami odczuwaja-
cymi cierpienie w réznych kategoriach przedstawita Czerska (2006): ,,obecnos¢ lekarza
empatycznego, potrafigcego wezuc si¢ w sytuacje gwarantuje poczucie intymnego by-
cia rozumianym”. Wtedy za$ mozliwe jest budowanie relacji terapeutycznej i poczucia
bezpieczenstwa. Cickawe badania na temat omawianego zagadnienia przeprowadzit
Leppert, Luczak i Goralski (2005) wsrod lekarzy i studentow medycyny. Autorzy po-
prosili o podanie definicji cierpienia i bolu. Ankietowani najczesciej nie rozgraniczali
tych terminow i okreslali je mianem nieprzyjemnego odczucia, dyskomfortu. Inne opi-
nie badanych wskazuja na rozumienie bdlu jako doznania psychicznego, natomiast
cierpienie stanowi potaczenie fizycznego bolu z doznaniami duchowymi, psychiczny-
mi. Wydawano takze opinie, ze ,,bol i cierpienie to doznania skupiajace calg uwage
chorego, uniemozliwiajac jego normalne zycie”. Omawiane wyniki potwierdzaja row-
niez opinie badanej grupy w kwestii podziatu odczuwanego cierpienia zaréwno na sfe-
r¢ psychiczna, jak i fizyczna.

Jak z kolei wykazaty badania przeprowadzone wsrod lekarzy stazystow (Di Mateo,
Hays, Prince, 1996), poziom empatii ma takze wptyw na ich obciazenie pracq zawodo-
wa. Zwiazek empatii z iloscia pracy stwierdzono, badajac za pomoca specjalnie skon-
struowanych metod stopien zadowolenia z wizyty u lekarza oraz oferowanej przez niego
opieki medycznej i psychologicznej. Pacjenci usatysfakcjonowani kontaktem ze swoim
terapeutg przychodzili do niego tylko na zaplanowane wczesniej wizyty. Natomiast
w przypadku niezaspokojenia ich potrzeb w zakresie informacji badz w razie niezado-
wolenia z terapii byli oni sktonni odwiedza¢ lekarza cz¢éciej, niz byto to wezesniej usta-
lone. Wniosek, jaki wysunigto z tego eksperymentu, zawiera si¢ w stwierdzeniu, ze im
bardziej otwarty na pacjenta lekarz, tym mniej jest obcigzony praca zawodowa, ponie-
waz kazdorazowy jego kontakt z chorym zaspokaja jego potrzebe natury medycznej
i psychologicznej

Wydaje si¢, ze w pewnych sytuacjach postgpowania medycznego efektywna, nace-
chowana empatia komunikacja stowna i emocjonalna stanowi w zasadzie gldwne narze-
dzie terapii. Dotyczy to przede wszystkim pacjentow cierpiacych na choroby zle rokuja-
ce, przewlekle oraz chorych w stanach terminalnych. Zadaniem personelu medycznego
w takich przypadkach jest zmniejszenie napigcia Igkowego pacjenta poprzez emocjonal-
ne towarzyszenie mu oraz rozmowe. Nacechowany empatia kontakt z chorym ma stano-
wi¢ dowod glebokiego zrozumienia znaczenia, jakie ma dla niego choroba i zblizajaca
si¢ $mier¢ (Bushbaum, 1986). A wigc empatia w kontaktach lekarz — pacjent stwarza
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klimat peten otwartosci, zaufania i zyczliwosci, co powoduje, ze pacjent czuje si¢ uczest-
nikiem, a nie przedmiotem dziatan lekarza. Relacje empatyczne sprawiaja, ze pacjent od
lekarza otrzymuje wiele wsparcia, ma poczucie bezpieczenstwa i zrozumienia, co daje
mu dalsza nadziej¢ w procesie zdrowienia.

Jednakze empatyczny kontakt z pacjentem ma réwnie istotne znaczenie w sytua-
cjach mniej dramatycznych. Liczne badania wykazaty bowiem, ze prawidtowa werbal-
na i emocjonalna komunikacja z chorym wywiera wplyw na ilo§¢ zazywanych przez
niego lekéw, dhugosc hospitalizacji, ksztattowanie prawidtowego obrazu choroby, wias-
ciwe rozumienie przez pacjentow istoty leczenia oraz oczekiwanych rezultatéw terapii
(Kliszcz, 1996). Natomiast Czabata (2000) podaje, ze w okresie ujawniania i odreago-
wywania emocji czynnikiem ulatwiajacym ten proces byla akceptujaca postawa tera-
peuty wobec pacjenta, okazywanie zrozumienia dla jego cierpienia, okazywanie mu
empatii.

Réwniez wazne sa, podobnie jak w przypadku lekarza, relacje empatyczne zachodza-
ce migdzy pielggniarka a pacjentem, ktore staja si¢ najwyzsza wartoscig i takze wyma-
gaja wysokiej jakosci kontaktow interpersonalnych. Pielegniarka, jako osoba sprawuja-
ca opieke nad chorym, bedaca najblizej niego 1 poswigcajaca mu najwigcej czasu, ma
mozliwos¢ zapewnienia pacjentowi poczucia bezpieczenstwa oraz wzbudzania nim na-
dziei. Moze tego dokonywaé poprzez oparty na prawdzie i delikatnosci kontakt empa-
tyczny, aktywne stuchanie, zadawanie otwartych i sktaniajacych do dyskusji pytan, po-
wodujacych usuniecie negatywnych emocji.

La Monica i in. (1976) przebadali 59 dyplomowanych pielggniarek, ktore wypehnia-
jac Index of Communication oraz Empathy Scale Carkhuffa, sktadajace si¢ z 16 krotkich
fragmentdéw rozmow, odzwierciedlaty stany uczestnikow cytowanych dialogéw. Materiat
pochodzacy z obu badan poddano analizie formalnej i tre§ciowej. Okazat si¢ on bardzo
roznorodny w swej tresci 1 wskazywal na nierdwny poziom empatii u badanych oséb.
Stat si¢ zatem punktem wyjscia do opracowania programu podnoszenia zdolno$ci empa-
tycznych u 0s6b wykazujacych niski poziom tej cechy. Program przewidywatl poszerze-
nie tresci teoretycznych zwigzanych z rozwojem psychicznym cztowieka oraz sugerowat
zwigkszenie treningdw terapeutycznych.

W badaniach wiasnych (Wilczek-Ruzyczka, 2002) zostat wykazany wplyw treningu
empatii na jej poziom u pielegniarek psychiatrycznych — nastgpowat istotny wzrost po-
ziomu empatii mierzonego zaréwno Skala Mehrabiana i Epsteina oraz wybranymi tabli-
cami Testu TAT Murraya, a takze wszystkich jej komponentéw. Podobnie byto ze zmia-
nami satysfakcji z opieki pielggniarskiej — trening empatii istotnie wplywat na poprawe
satysfakcji, zarowno mierzonej Kwestionariuszem Ogolnej Satysfakcji Pacjenta, jak
i wyrazonej poprzez Kwestionariusz Opinii Pacjentdw o odczuwane;j satysfakcji z opie-
ki pielggniarskiej (spadek opinii negatywnych 1 wzrost udzialu ocen bardzo dobrych).

Reasumujac, empatia umozliwia uczestnictwo w $wiecie innej osoby, co wspomaga
proces opieki. Lekarz i pielegniarka, wchodzac w reakcje empatyczne z pacjentem, od-
czuwaja bliskos¢, ktdra czgsto zaspokaja potrzeby obu stron. Powinni umie¢ wniknaé
w $wiat pacjenta wystarczajaco gleboko, aby zrozumie¢ jego zmagania z problemami.
Whptynie to na wykorzystanie jego zasobow osobowych, przydatnych w procesie lecze-
nia. Umiejetnosci empatyczne lekarza i pielggniarki pozwalaja na urzeczywistnienie
wlasnych uczu¢ oraz ulatwiaja pacjentowi komunikowanie swoich stanéw psychicz-
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nych, co umozliwia dokonanie wgladu w samego siebie, dostarczenie poczucia bezpie-
czenstwa i zapewnienie mu komfortu psychicznego. Rowniez umiejetno$é dokonywania
wgladu oraz interpretacji przez lekarza i pielggniarke wlasnych przezy¢, wynikajacych
znowych doswiadczen, sprawiaja, ze osoby podejmujace opieke uwrazliwiajg si¢ na
reakcje emocjonalne pacjentow.

Zdolno$¢ do wzajemnosci interpersonalnej, ktorej nieodzownym warunkiem jest wy-
soki poziom empatii, jest nie tylko wartoscia psychologiczna, terapeutyczna, lecz bywa
takze identyfikowana z powinno$cig moralng, staje si¢ kryterium profesjonalizmu.
Wspotczesne pielggniarstwo, jesli ma sprosta¢ owemu kryterium, musi doskonali¢ mig-
dzyosobowa wrazliwo$¢ 1 wyobrazni¢ dialogiczna, ktorej statym komponentem jest cig-
gly trening umiejetnosci komunikacji empatycznej, oraz doswiadczanie wielu form nie-
uniknionego, fizycznego i psychicznego kontaktu z pacjentem. Jednak sama sprawnosé
komunikacji, cho¢by doskonata pod wzgledem technicznym, nie zastapi jeszcze glgbo-
kiej osobowej wigzi z pacjentem ani tym bardziej nie swiadczy jeszcze o jej jakosci.
Wszak nierzadko praktyka kliniczna komunikuje naocznie i wyraznie o braku zgodnosci
miedzy wiedza i umiej¢tnosciami pielggniarki a ich zastosowaniem w konkretnych sytu-
acjach, przyttaczajacych odmiennoscig ludzkiego cierpienia (Pucko, 2002).

Istnieje mozliwos¢ podnoszenia jakosci opieki, w sposob efektywny 1 gwarantujacy
rezultaty, m.in. poprzez rozwijanie empatii metodg treningowa, gdyz empatia w zawo-
dach lekarza i pielggniarki jest wazna umiejetnoscia, warunkujaca intensywnosé kon-
centracji na pacjencie. Polega to na uswiadomieniu, ze chcac dawac, nalezy umieé¢ po-
moc przyjaé¢ — co jest sztuka nie mniejsza od jej udzielania. Warto wiec, zeby lekarz
i pielggniarka byli przygotowani do sprawowania opieki empatycznej. Bardzo wazna
jest rowniez u nich $wiadomos¢ cierpienia chorych i koniecznej z nim konfrontacji.

Problem cierpienia powinien wigc by¢ poddawany refleksji w ramach realizowanych
programdw ksztalcenia na uczelniach medycznych. Jezeli osoba opiekujaca si¢ cierpia-
cym sama wykaze akceptacj¢ wobec faktu cierpienia, to pomoze choremu pogodzi¢ si¢
z zaistniala w jego zyciu sytuacja. Zatem stwierdzenie, ze nie wydaje si¢ mozliwe, by
mozna byto kogo$ nauczy¢ postawy akceptacji cierpienia i wskaza¢ mu sens, jaki w nim
tkwi, nie jest do konca prawdziwe.

Wydaje sig, ze na podstawie dokonanych rozwazan oraz zaprezentowanych wynikoéw
badan empirycznych, mozna sformutowac nastgpujace tezy:

® umiejetnosci empatyczne u lekarza i pielggniarki maja szczegolne znaczenie,
gdyz sprzyjaja poglebianiu relacji osobowych oraz przyczyniajg si¢ do polepsza-
nia jakosci relacji terapeutycznej;

e badania potwierdzaja, ze osoby empatyczne majg wigksza tendencj¢ do psychicz-
nego wzmacniania osob cierpiacych i zdecydowanie mniejsza do stosowania
zdawkowych pocieszen i przedmiotowego traktowania pacjenta;

e dziatania empatycznych lekarzy i pielggniarek ukierunkowane sa na wzmocnie-
nie poczucia wlasnej wartosci osoby cierpiacej, co $wiadczy o ich nastawieniu
na uruchomienie mozliwosci tkwigcych w tej osobie i angazowanie jej w samo-
opieke;

e rozwijanie dojrzatych form empatycznych u 0séb pomagajacych oraz ich umie-
jetnosci kontrolowania poziomu natezenia zaangazowania empatycznego w rela-
cjach z pacjentem pozwalaja na podnoszenie jakosci opieki;
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e uswiadomienie akceptacji oraz sensu cierpienia przez lekarzy i pielggniarki jest
nieodzowne w procesie terapii,

e okazywanie empatii stanowi dla lekarzy i pielggniarek osiggniecie najwyzszego
stopnia zrozumienia cierpienia osoby otoczonej opieka, poniewaz to umozliwia
wzajemne zaufanie i1 bezpieczenstwo;

e dzigki empatii lekarz i pielggniarka, uczestniczac w przezyciach pacjenta, reaguja
na jego potrzeby, stajac si¢ bardziej wrazliwymi, co z kolei utatwia otwarcie si¢
choremu w kontakcie z nimi i umozliwia odreagowanie negatywnych emocji;

e lekarzowi i pielegniarce daje to mozliwo$¢ dotarcia do zasobow osobowych pa-
cjenta, majacych znaczenie w jego zmaganiu si¢ z cierpieniem;

e czynnikiem ulatwiajacym proces ujawniania i odreagowywania emocji jest ak-
ceptujaca postawa lekarzy i pielggniarek wobec pacjenta, okazywanie mu empatii
i zrozumienia dla jego cierpienia;

e wysoki poziom empatii jest nie tylko wartoscig psychologiczna, terapeutyczna,
lecz réwniez powinnoscia moralng i staje si¢ kryterium profesjonalizmu.

2.6. Syndrom wypalenia zawodowego a empatia

Syndrom wypalenia zawodowego wystepuje najczesciej wsrdd przedstawicieli zawo-
déw pomocowych, takich jak lekarz, pielggniarka, terapeuta, pracownik socjalny czy
nauczyciel. W literaturze naukowej podkresla si¢, ze opisany syndrom, w odréznieniu od
innych zaburzen, dotyczy sytuacji zwiazanych wylacznie z praca zawodowa, a nie z zy-
ciem osobistym. Wystepowanie syndromu wypalenia zawodowego rozwazane jest z roz-
nych punktéw widzenia. S¢k (2007) udowodnita, ze osoby sktonne do perfekcjonizmu,
nieakceptujace siebie, ze stabo wyksztalconym poczuciem wlasnej tozsamos$ci, moga
przejawiac irracjonalne przekonania. Sadza, ze trzeba by¢ lubianym i szanownym przez
wszystkich, maksymalnie kompetentnym we wszystkich sferach dziatalnosci, a katastro-
falne jest, gdy rzeczywisto$¢ nie zgadza sie z oczekiwaniami. Wedlug nich powinno si¢
bardzo silnie przezywac problemy innych ludzi, natomiast w pewnych okolicznosciach
lepiej jest unikaé trudnosci, niz si¢ z nimi zmierzy¢. Przez takie myslenie zwigksza si¢
prawdopodobienstwo doznawania negatywnych uczuc¢, niepowodzenia, a w konsekwen-
cji rozwoju wypalenia zawodowego (S¢k, 2007).

Takie nieracjonalne, zbyt idealistyczne podejscie jest przeciwienstwem empatii.
Dlatego wazne jest, by rozwijac u siebie umiejgtnosci empatyczne, gdyz empatia $wiad-
czy o dojrzatos$ci psychicznej. Osoby empatyczne majg podejscie realistyczne, racjonal-
ne, obiecktywne.

Natomiast, jak twierdzi Kalliopuska (1994), dla zaistnienia relacji empatycznej nie-
zbedne jest opuszczenie granic wlasnego ,,ja” i przyjecie roli drugiej osoby, co pozwala
na czasowq, chwilowa identyfikacje¢ z ta osoba przy zachowaniu poczucia wilasnej tozsa-
mosci. Po zakonczeniu chwilowej identyfikacji osoba nawigzujaca kontakt empatyczny
zamyka granice wlasnego ,,ja” i przechodzi na poziom poznawczy, obserwujac z dystan-
su calg sytuacjg, a nastgpnie przekazuje informacje zwrotne dotyczace drugiej osoby.
W empatii nie dochodzi do zatarcia $wiadomosci indywidualnej odrgbnosci, natomiast
obiektywne sg oceny i wnioski (Gaertner, 1997). Empatia ma duzy wplyw na ksztatto-
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wanie si¢ pozytywnych ocen i emocji. Osoby empatyczne cechuje wysoka samoocena,
akceptacja siebie i poczucie koherencji. Badania wlasne (Wilczek-Ruzyczka, 2004a)
wykazaty, ze empatia u pielggniarek koreluje z poczuciem koherencji — im wyzszy po-
ziom empatii, tym silniejsze poczucie koherencji, a z wyzszym poziomem empatii wigze
si¢ bardziej pozytywna ocena warunkow pracy, z kolei zadowolenie z pracy koreluje
Z Wyzszym poziomem empatii i silniejszym poczuciem sensownosci. Z badan wielu au-
toréw (Antonovsky, 1995; Mroziak, Czabata, Wojtowicz, 1997; Swiderski, Langner,
Popkowska-Zerbin, 1999; Wilczek-Ruzyczka, 2007a) wynika, ze osoby o silnym poczu-
ciu koherencji sg zdrowsze, lepiej radzg sobie ze stresem i mniej si¢ wypalaja. Potrafig
one nawiagzac relacje empatyczne, ktére sg nieraz bardzo trudne i obcigzajace psychicz-
nie, a patrzac z boku, w sposob bezstronny i z pewnym dystansem do danej sytuacji,
zachowuja duzy obiektywizm. Takie podejscie chroni lekarza i pielegniarke przed nad-
miernym emocjonalnym zaangazowaniem, ktore czgsto si¢ powtarzajac, doprowadza do
wyczerpania emocjonalnego, bedacego pierwszym etapem wypalenia zawodowego.
Potwierdza to, dzielac si¢ swoimi spostrzezeniami, Gaertner (1997, s. 40): ,,dzigki em-
patii nie dochodzi do ujemnych skutkéw sprzezenia zwrotnego, wyplywajacego z prob-
lematyki chorego”.

Z badan Buunka i Schaufeliego (1993) wynika, ze pewne cechy osobowosci,
a w szczegdlnosci poziom samooceny oraz poziom reaktywnosci, pozostaja w zwigzku
z symptomami zespolu wypalenia zawodowego, obserwowanymi w zawodach medycz-
nych. Wiadomo, Zze poziom samooceny odgrywa istotna rol¢ w procesach spotecznej
afiliacji. Symptomy wypalenia zawodowego rozwijaja si¢ w kontekscie relacji, jakie
ksztaltuja si¢ pomigdzy osoba Swiadczaca opieke a odbiorca tego typu Swiadczen.
Adekwatny poziom samooceny ma zatem istotne znaczenie w aktywizowaniu mechani-
zmow obronnych, chroniacych przed rozwojem tych symptomow.

Natomiast analizujac zmienna osobowosci, jaka jest biologicznie determinowana ce-
cha reaktywnosci, to zgodnie z regulacyjna koncepcja temperamentu Strelaua (2000),
cecha ta uwazana jest za czynnik wyznaczajacy m.in. poziom wrazliwosci emocjonalne;.
Buunk i Schaufeli (1993) uwazaja jednak, ze wigksze predyspozycje do ulegania symp-
tomom wypalenia zawodowego stwierdzono u pielggniarek o wysokim poziomie reak-
tywnosci i niskiej samoocenie, niz u ich kolezanek o niskim poziomie reaktywnosci
1 wysokiej samoocenie.

Z badan przeprowadzonych przez Klis i Kossewska (2000) wsrdd polskich nauczy-
cieli z réznych pozioméw nauczania wynika, ze empatia stanowi u nich ogniwo posred-
nie w oddzialywaniach przyczynowo-skutkowych, jakie stwierdzono pomiedzy trzema
wymiarami wypalenia zawodowego a takimi zmiennymi osobowosci przedstawicieli
tego zawodu, jak: neurotyzm, ekstrawersja, ruchliwos$¢ i sita hamowania proceséw ner-
wowych, poczucie umiejscowienia kontroli, zachowanie, poziom spotecznej i osobistej
samooceny oraz poczucie osamotnienia. Oznacza to, ze empatia, jako czynnik mediuja-
cy pomiedzy cechami osobowosci a symptomami wypalenia, moze petni¢ funkcje tago-
dzace objawy wypalenia. Funkcja ta moze by¢ maskowana przez zmienne osobowos$cio-
we, ktdre wchodza w relacje z umiejgtnosciami empatycznymi.

W przytaczanych w tej pracy badaniach stwierdzano najczgsciej rowniez to, ze osoby
empatyczne miewajg mniejsze sklonnosci do wyczerpania emocjonalnego i depersona-
lizowania innych os6b, jako pewnych objawdéw zespolu wypalenia zawodowego.
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Tendencja ta oznacza, ze umiej¢tno$é nawiazywania kontaktu empatycznego z druga
osoba, realizowanego z okreslong sila empatii, zapobiega wystgpowaniu tego nieko-
rzystnego zjawiska, co wskazuje na potrzeb¢ rozwijania dojrzatej empatii oraz umiejet-
nosci kontrolowania natezenia wrazliwosci empatycznej u 0sob pomagajacych do takich
granic, ktore sprzyjatyby realizowaniu zawodu, a zarazem chronilyby przed wypaleniem
zawodowym, a w razie wystapienia takich symptomoéw sprzyjatyby redukowaniu ich
sity. Na podstawie dokonanych rozwazan oraz zaprezentowanych wynikéw badan wy-
daje si¢, ze empatia ma szczegdlne znaczenie w kontaktach lekarza i pielggniarki z pa-
cjentem. Potwierdza sie, ze tylko dojrzata empatia umozliwia takie relacje z pacjentem,
ktore pozwalaja na werbalizacj¢ jego uczué, przekazanie mu zrozumienia bez utraty
poczucia wlasnej tozsamosci i tego typu relacje uznajemy za wilasciwe w kontaktach
zwiazanych z procesem leczenia i opieki. Natomiast brak dojrzatej empatii moze akty-
wizowa¢ mechanizmy obronne lekarza i pielegniarki, co powoduje dystansowanie si¢
emocjonalne w stosunku do pacjenta, szczego6lnie w kontaktach zwigzanych z sytuacja-
mi zagrozenia i przezywania przykrych emocji przez chorego. Zostato to przedstawione
w formie graficznej na rycinie 3.

; . komponent empatii
wymiar wypalenia

emocjonalny

wyczerpanie emocjonalne
poznawczy

WYPALENIE depersonahz_acla_ TR EMPATIA behawioralny
brak poczucia osiggnieé DOJRZALA
ZAWODOWE osobistych

J I

brak zaangazowania

konflikty

niska jakos$¢ opieki

brak satysfakcji pacjenta z opieki
brak satysfakcji z wykonywanej
pracy

absencja

zaangazowanie

efektywne komunikowanie
wysoka jakos¢ opieki
satysfakcja pacjenta z opieki
satysfakcja z wykonywanej
pracy

Ryc. 3. Model teoretyczny zwigzku wypalenia zawodowego i empatii (opracowanie witasne)

Przedstawiony model obrazuje relacje pomigdzy wypaleniem w ujeciu wielowymia-
rowym a empatig dojrzata (emocjonalna, poznawcza i behawioralng). Ponadto zawiera
on zardwno konsekwencje wypalenia zawodowego lekarza i pielegniarki, jak rowniez
pozytywne skutki empatii.



3. Problematyka badan

Prezentowane w pracy badania dotycza wypalenia zawodowego oraz empatii u lekarzy
1 pielegniarek z uwzglednieniem wyksztalcenia, zawodu, plci, wieku, stazu, specjalno-
$ci, satysfakcji, motywacji i uzyskiwanego wsparcia.

Zjawisko wypalenia zawodowego dotyczy wielu 0oséb pomagajacych w réznym wie-
ku i o roznych specjalnosciach — co powoduje obnizenie jakosci opieki, a przede wszyst-
kim traktowanie siebie i pacjenta przedmiotowo, w wyniku czego jest zagrozona podsta-
wowa potrzeba chorego — bezpieczenstwa oraz naruszone najwyzsze wartosci — zycie
i zdrowie. U tych oséb nie wystgpuje rowniez poczucie osiagnie¢ osobistych, mozna
zauwazy¢ czgsta zmiang miejsca pracy, zachorowania, a w konsekwencji absencje.

Natomiast z obserwacji, a takze wynikow badan empirycznych wynika, ze wspdtczu-
cie oraz umiejetnosci empatyczne pracownikow ochrony zdrowia w kontakcie z chorym
maja réwnie istotny, a niekiedy wrecz decydujacy wplyw na uzyskiwane rezultaty lecze-
nia i opieki. Przyktadowo, dostrzezono, ze im wickszy wysitek wktada w prace lekarz
czy pielggniarka, tym lepiej rozumie pacjenta, przez co ma mozliwos¢ zmniejszenia jego
napigcia Igkowego poprzez emocjonalne towarzyszenie mu oraz rozmowe, a nie tylko
przy uzyciu srodkéw farmakologicznych. Liczne badania wykazaly bowiem, ze prawid-
lowa komunikacja z pacjentem wywiera wplyw na ilo$¢ zazywanych przez niego lekow,
dtugos¢ hospitalizacji, ksztattowanie prawidtowego obrazu choroby, wlasciwe rozumie-
nie przez chorego istoty leczenia oraz oczekiwanych rezultatow terapii. Niestety, obser-
wacje codzienne, a takze liczne badania dotyczace zwiazku poziomu empatii z przebie-
giem relacji lekarz lub pielggniarka — pacjent dowodza, Ze ten niezwykle wazny aspekt
bywa czesto pomijany lub niedoceniany.

Obserwacje poczynione w Stanach Zjednoczonych, jak rowniez w Polsce, wykazaty
np., ze wzrasta ostatnio liczba skarg wnoszonych przez pacjentow, co wynika niekiedy
z nieporozumien w kontaktach z lekarzem czy pielggniarka. Taka sytuacja czesto jest
skutkiem traktowania pacjenta w sposob przedmiotowy, z bardzo zubozata komunika-
cja. Pacjenci na ogdt domagaja si¢ wigcej informacji, niz si¢ im przekazuje, a tymczasem
lekarze i pielegniarki, nieprzygotowani do empatycznego kontaktu z chorym, pomijaja
najczesciej sferg psychospoteczna, koncentrujac si¢ na leczonym narzadzie czy zaburze-
niu. Lekarze i pielggniarki, ktdrzy zatracili potrzebg nawiazywania blizszego kontaktu
z pacjentem, zastepuja taki kontakt technika, a komputerowo opracowane wyniki badan
staja si¢ substytutem dialogu. Fascynacja technika badawczo-diagnostyczng staje sig¢
niekiedy przyczyna braku motywacji rozwijania umiejgtnosci empatycznych, uwaznego
stuchania, wgladu w siebie i kontaktu z wlasnymi emocjami, a takze zdolnosci rozumie-
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nia sytuacji psychologicznej pacjenta, w tym przezywanych przez niego lgkow, cierpie-
nia, oczekiwan i stosowanych mechanizméw obronnych.

Wielu autordw sadzi, ze umiejetnosci empatyczne sq dobrym predyktorem wlasciwe-
go wypetniania zawodu lekarza i pielggniarki. Wydaje sig, ze w momencie podejmowa-
nia decyzji o wyborze zawodu lekarza lub pielggniarki wspomniany postulat jest reali-
zowany. Badania Wilczek-Ruzyczki (2002b) wskazuja, ze wybor kierunku studidw
pozostaje w relacji m.in. z poziomem empatii studiujacych, gdyz studentki pielegniar-
stwa charakteryzowaly si¢ wyzszym poziomem empatii anizeli ich kolezanki z uczelni
technicznych. Réwniez studenci kierunku lekarskiego i pielggniarskiego mieli wyzszy
poziom empatii na poczatku studiéw (Kliszcz, 1996; Wilczek-Ruzyczka, Repka, 2006)
niz przed ich ukonczeniem. Podobnie jest rowniez w praktyce zawodowej — poziom
empatii lekarzy i pielggniarek podlega dalszemu zréznicowaniu i znaczny procent bada-
nych wykazuje obnizenie empatii po przepracowaniu pewnego okresu, co wpltywa na
jakos¢ relacji z pacjentami. Nalezy przy tym dodac, ze empatyczny kontakt ma stanowid
dowod glebokiego zrozumienia nie tylko w sytuacjach dramatycznych dla pacjenta, lecz
réwniez w okolicznos$ciach mniej stresujacych, ktore zdarzaja si¢ znacznie czgsciej, ale
moga tez niekorzystnie rzutowaé na obraz pracownikdw ochrony zdrowia, przyktadowo
w przypadku przedmiotowego potraktowania chorego.

Analizujac powody obnizenia empatycznych zachowan lekarzy i pielggniarek wobec
pacjentow, nalezy wziaé pod uwage wlasciwosci rozwojowe empatii oraz syndrom wy-
palenia zawodowego wsrod personelu medycznego.

Dlatego tez uzasadnione jest podjecie takich badan, w ktorych gtéwnym celem be-
dzie wykazanie, ze empatia jest zmienng posredniczaca i moderujaca w relacji do wypa-
lenia zawodowego, jako zmiennej zalezne;.

3.1. Pytania i hipotezy badawcze

W zwiazku z zatozonym celem badan szukano odpowiedzi na nastepujace pytania:

1. Jaki poziom wymiaréow wypalenia zawodowego wystepuje w grupach lekarzy
i pielggniarek, reprezentujacych rézne specjalnosci?

2. Jaki poziom empatii reprezentuja lekarze i pielggniarki analizowanych specjalno-
$ci?

3. Czy istnieje zwiagzek miedzy empatig a wypaleniem zawodowym w grupach bada-
nych lekarzy i pielegniarek?

4. Czy u lekarzy i pielggniarek istnieje zwiazek miedzy empatia oraz wypaleniem
zawodowym a zmiennymi niezaleznymi: wyksztalceniem, zawodem, ptcia, wiekiem,
stazem, specjalnos$cia, satysfakcja, motywacja i uzyskiwanym wsparciem?

5. Czy istnieje rdznica istotna statystycznie w poziomie wypalenia zawodowego po-
miedzy grupa lekarzy i pielggniarek a osobami reprezentujacymi rézne specjalnosci?

6. Czy istnieje roznica istotna statystycznie w poziomie empatii miedzy grupa leka-
rzy i pielggniarek a osobami reprezentujacymi rézne specjalnosci?

Jezeli chodzi o odpowiedZ na pierwsze pytanie, to oczekuje sig, ze poziomy wymia-
row wypalenia zawodowego sa zroznicowane — szczegdlnie biorac pod uwage specjal-
nos$¢ badanych pracownikéw ochrony zdrowia. Pojawiaja si¢ zapewne réznice w po-
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szczegodlnych wymiarach tego wypalenia, ale odpowiedz mozna otrzymac na podstawie
zastosowane] analizy statystycznej testem ANOVA, a nastgpnie testami post hoc
Scheffego oraz Tukeya HSD, a takze testem t-Studenta.

Réwniez poziom empatii u lekarzy i pielegniarek z poszczegdlnych specjalnosci jest
zréznicowany, a dokladne réznice moze wykaza¢ analiza statystyczna wspomnianymi
testami.

Podobnie jest, jezeli chodzi o empati¢ jako zmienng posredniczaca — oczekuje sie, ze
istnieje jej zwiazek ze zmiennymi niezaleznymi, wybranymi do analizy, oraz zmiennymi
zaleznymi — wymiarami wypalenia zawodowego, ale szczegotowa charakterystyka tych
zwiazkow moze by¢ okreslona metodami statystycznymi poprzez wspotczynnik korela-
cji liniowej r-Pearsona i regresj¢ wielokrotna.

Z kolei znajac charakter poszczegdlnych zmiennych niezaleznych, zaktada sig, ze
empatia jest moderatorem relacji pomiedzy tymi zmiennymi a wymiarami wypalenia
zawodowego. Mozna spodziewac sig, ze im wyzszy poziom empatii u lekarzy i pieleg-
niarek jako moderatora, tym mocniejsze zwigzki pomi¢dzy wspomnianymi zmiennymi
niezaleznymi a zaleznymi, co byloby zjawiskiem korzystnym, a empatii mozna by przy-
pisa¢ zatem rolg¢ moderatora o charakterze ochronnym, co jednak bedzie weryfikowane
wspomnianymi testami zwigzkow.

Powyzsze pytania badawcze staly si¢ podstawg do postawienia i weryfikacji nastgpu-
jacych hipotez:

Hipoteza 1 — istnieje istotna roznica w poziomie wypalenia zawodowego u lekarzy
1 pielegniarek pracujacych na oddziatach zabiegowych, niezabiegowych i podstawowe;j
opieki zdrowotnej.

Hipoteza 2 — istnieje istotna roznica w poziomie empatii u lekarzy i pielegniarek
pracujacych na oddzialach zabiegowych, niezabiegowych i podstawowej opieki zdro-
wotne;j.

Hipoteza 3 — istnieje istotny zwigzek pomigdzy poziomem wypalenia zawodowego
a poziomem empatii u 0so6b z grupy badawcze;j.

Hipoteza 4 — poziom empatii u lekarzy i pielggniarek jest zmienng posredniczaca
pomigdzy zmiennymi niezaleznymi: wyksztatceniem, zawodem, plcia, wiekiem, stazem,
specjalnoscia, satysfakcja, motywacja 1 uzyskiwanym wsparciem a wypaleniem zawo-
dowym.

Hipoteza 5 — poziom empatii u lekarzy i pielggniarek jest moderatorem relacji mig-
dzy wyksztatceniem, zawodem, picia, wiekiem, stazem, specjalnoscia, satysfakcja, mo-
tywacja i uzyskiwanym wsparciem (zmienne niezalezne) a poziomem wypalenia zawo-
dowego; im wyzszy poziom empatii, tym mocniejsze zwigzki zmiennych niezaleznych
z wypaleniem zawodowym.

Model badawczy

Na rycinie 4 przedstawiono graficznie hipotezy 4 1 5. Ten model badawczy ma bardzo
ogolny charakter i trzeba pamigtac, ze to, co na rycinie przyjeto jako zmienne niezalezne
(wyksztatcenie, zawdd, pte¢, wiek, staz, specjalnos¢, satysfakcja, motywacja i uzyski-
wane wsparcie), jest zalozeniem, ktoére miato by¢ weryfikowane analiza statystyczna,
poprzez okreslenie warto$ci wspotczynnika korelacji liniowej r-Pearsona z wypaleniem
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zawodowym i regresji wielokrotnej. Pozwoli to na dalsza analiz¢ zwiazkow (tymi samy-
mi metodami) wypalenia zawodowego i empatii, jako zmiennej posredniczacej i mode-
rujacej.

Model badawczy

Zmienne zalezne

wiek >
) Wypalenie zawodowe
staz
o wyczerpanie emocjonalne
()
pte¢ E o depersonalizacja
% o utrata poczucia osiggnie¢
zawod g osobistych
——] €
specjalnosé o
c
: c EMPATIA
motywacja o
€ Komponenty empatii
wsparcie N e emocjonalny
e poznawczy
satysfakcja e behawioralny

Zmienne posredniczace
i moderujace

Ryc. 4. Model badawczy — graficzna ilustracja hipotez 4 i 5 — empatii jako zmiennej posredniczacej
i moderujacej relacje zatozonych zmiennych niezaleznych z wypaleniem zawodowym

Nie mozna tez wykluczy¢, ze w badaniach pominigto jakie§ zmienne, ktore mogtyby
miec istotny wptyw, ale wyniklo to z ograniczen technicznych. Starano si¢ uwzglednié
te zmienne, ktore wyptywaly z teorii stanowiacych podstawe pracy. Wydaje sie, ze takie
ogoélne sformutowanie hipotez jest bardziej uzasadnione, jezeli wezmie si¢ pod uwage
charakter badan eksploracyjnych. Z tego powodu pytania pracy sformutowano w kate-
goriach zwigzkdw. Mozna jedynie przyjac, ze jezeli okreslone w pytaniach zwiazki oka-
73 si¢ istotne, to uzasadnione be¢dzie branie pod uwagg takze roli empatii jako zmienne;j
posredniczacej 1 moderujacej, ktérych znaczenia nie mozna wykluczy¢ np. w przypadku
zapobiegania lub obnizenia wypalenia zawodowego.

Na zakonczenie rozdziatlu trzeba omowi¢ jeszcze jeden problem zwiazany ze sposo-
bem analizy wynikéw. Otdz podstawowe procedury statystyczne stosowane w opraco-
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waniu wynikéw niniejszej pracy to regresja i regresja wielokrotna. Zaleta takiego podej-
$cia jest mozliwo$¢ uwzglednienia ewentualnego wplywu na wymiary wypalenia
zawodowego (zmienne zalezne) wszystkich zalozonych zmiennych niezaleznych.

Jak juz wspomniano, zastosowane procedury badan nie zawsze umozliwiajq roz-
strzygnigcie zaleznosci, a wigc wybor zmiennych niezaleznych do analiz byt przede
wszystkim dokonywany na podstawie przewidywan i zalozen teoretycznych. W omo-
wieniu wynikdw bedzie mowa o zmiennej posredniczacej i moderujacej, a wszystkie
zmienne jakosciowe nie byly kodowane w systemie zero-jedynkowym.






4. Organizacja badan

4.1. Przebieg badan

Badania przeprowadzono w latach 2004-2006. Punktem wyjscia byto nawiazanie kon-
taktu z kierownictwem danego szpitala Iub kliniki w wojewodztwie matopolskim, aby
wyjasni¢ cel badan oraz uzyska¢ zgode na ich realizacje na terenie danej placéwki.
Otrzymawszy t¢ zgode, skontaktowano si¢ z personelem danego oddzialu (zabiegowe-
g0, niezabiegowego i podstawowej opieki zdrowotnej) i uzgadniano szczegdéty badan.

W rezultacie przebadano 256 lekarzy i 410 pielggniarek réznych specjalnosci, ktorzy

wyrazili na to zgodg.

Sprawdzenie postawionych hipotez wymagato pomiaru nastepujacych zmiennych:

e poziomu trzech wymiaréw wypalenia zawodowego (wyczerpania emocjonalne-
go, depersonalizacji oraz braku poczucia osiagni¢¢ osobistych) u lekarzy i pieleg-
niarek roznych specjalnosci;

e poziomu empatii (komponentu emocjonalnego, poznawczego i behawioralnego)
u lekarzy i pielggniarek roznych specjalnosci;

e wybranych parametréow socjodemograficznych i wymiaréw pracy (wyksztatce-
nie, zawod, pte¢, wiek, staz, specjalnosé, satysfakcja, motywacja i uzyskiwane
wsparcie).

PoziomwypaleniazawodowegoulekarzyipielggniarekmierzonybytKwestionariuszem

MBI, a empatia Skala Empatii Mehrabiana i Epsteina oraz czterema wybranymi tablicami
z Testu TAT Murraya (Nr 4 1 12 ChDz, 3 ChM, 3 DzK). Pozostale wymiary badane byty
za pomoca ankiety, skonstruowanej przez autorke i zawierajacej pytania dotyczace da-
nych socjodemograficznych oraz probleméw zwiazanych z praca zawodowa.

4.2. Zastosowane techniki badawcze

Kwestionariusz MBI — (Maslach Burnout Inventory), sktada sie z 22 stwierdzen, ktore
okreslaja sytuacje oraz towarzyszace im uczucia (Schaufeli, Enzmann, 1998). Umozliwia
dokonanie oceny trzech wymiaréw wypalenia: wyczerpanie emocjonalne (EEX
— 9 stwierdzen), depersonalizacja (DEP — 5 stwierdzen), utrata poczucia dokonan osobi-
stych (PAR — 8 stwierdzen). Odpowiedzi udzielane sa wedhug siedmiostopniowej skali
czestosci wystgpowania danego odczucia, od ,,nigdy” do ,,codziennie”. Autorzy (Maslach,
Jackson, Leiter,1996) zwracaja uwage na to, ze poczucie dokonan osobistych, w przeci-
wienstwie do dwdch pozostalych wymiardw wypalenia, jest odwrotnie skorelowane
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z nasileniem wypalenia, dlatego w analizie begdzie to okreslane utrata tego poczucia.
Podkreslaja réwniez, ze nie nalezy sumowac wynikow poszczegolnych skal kwestiona-
riusza i przedstawia¢ jako ,,0g6lny poziom wypalenia”. Pierwsza polska adaptacj¢ MBI
opracowano pod kierunkiem T. Marka na Uniwersytecie Jagiellonskim (Terelak, 2008),
a analize stosowania MBI w polskich warunkach wykonat Pasikowski (2007).

Skala Empatii Mehrabiana i Epsteina (Emotional Empathy Scale). Mehrabian
i Epstein (1972) pojgcie empatii rozumieja jako zdolno$¢ do wyobrazeniowego umiesz-
czania siebie w miejscu drugiej osoby oraz przezywania i rozumienia jej reakcji emocjo-
nalnych (pozytywnych i negatywnych). W ten sposéb zostaje podkreslona integracja
dwdch komponentow (emocjonalnego i poznawczego) oraz przyjmowanie perspektywy
drugiej osoby. Komponent emocjonalny ma w koncepcji tych autorow wigksze znacze-
nie niz komponent poznawczy. Skala ta zawiera 33 stwierdzenia, opisujace, jak badany
reaguje na pewne sytuacje, wypowiadajac swoj sad przez otoczenie kotkiem jednej
z dziewigciu odpowiedzi wedlug skali Likerta od ,,petnej akceptacji” do ,,catkowitego
odrzucenia”. Poszczegdlne stwierdzenia mozna grupowac oraz poddawac analizie staty-
stycznej 1 jakosciowej. Zgodnie z zatozeniami badah przyj¢to, Zze o poziomie empa-
tii u poszczegdlnych oséb oraz grup informuje wskaznik liczbowy dotyczacy stwierdzen
tej skali. Polska adaptacje opracowat Rembowski (1989).

Cztery wybrane tablice z Testu TAT Murraya (Nr 4 i 12 ChDz, 3ChM, 3 DzK).
Osoby badane zostaty na wstegpie uprzedzone, ze chodzi o poznanie waznej czgsci ich
osobowosci, a mianowicie fantazji i wyobrazni. Nastgpnie poproszono je o opisanie, co
dzieje si¢ obecnie oraz co czujg i mysla postacie z poszczegdlnych ilustracji. Z kazda
tablicg badani zapoznawali si¢ wczesniej przez okoto 20 sekund, a pdzniej mieli wyzna-
czony czas okoto 5 minut na wykonanie opisu, czyli cate badanie dla 4 tablic trwato
nieco ponad 20 minut. Opisy te byly oceniane przez trzech kompetentnych i niezalez-
nych sedziéw, wedlug opracowanego kryterium, opartego na definicji Morse’a i in.
(1992a), w ktérej wydzielono komponenty:

e emocjonalny (wrazliwos¢ na uczucia innych, zdolnos$¢ do subiektywnego uczest-
niczenia innych w cudzych emocjach, czasowa identyfikacja ze stanem emocjo-
nalnym innej osoby);

® poznawczy (rozpoznanie uczu¢, rozumienie uczuc innej osoby, ujgcie perspekty-
Wy innej osoby);

e behawioralny (przekazanie zrozumienia punktu widzenia innej osoby, odzwier-
ciedlenie uczuc¢ i emocji, rozstrzygnigcie sytuacji).

Za kazdy z tych komponentow osoba badana mogla otrzymaé do trzech punktow
(czyli za cztery tablice maksymalnie 12), a wynik sumaryczny TAT (wszystkie kompo-
nenty) nie mogt przekroczy¢ 36. W analizie uwzgledniano rowniez udzial poszczegol-
nych komponentéw oddzielnie. Wszyscy badani opisywali te same tablice, ktore zostaty
przed rozpoczgciem badan wybrane przez sedziow.

Ankieta danych socjodemograficznych. Samodzielnie skonstruowana ankieta da-
nych socjodemograficznych badanych i ich stosunku do ludzi zawiera 37 pytan zamknig-
tych, tworzacych czg$¢ socjodemograficzna (8 pytan) oraz problemowsa (29 pytan). Druga
czes$¢ dotyczy kontaktow, rozwiazywania probleméw, wspdétodczuwania, rozumienia in-
nych z ich punktu widzenia, przyjmowania roli innej osoby, motywacji oraz satysfakcji
z pracy zawodowej, otrzymywanego wsparcia i radosci z réznych sfer aktywnosci.
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4.3. Procedury opracowania danych

Aby zweryfikowa¢ hipotezy, wykorzystane zostaty podstawowe procedury statystyczne
opisujace zmienne, wspotczynnik korelacji liniowej r-Pearsona, test t-Studenta, test
ANOVA, testy post hoc Scheffego oraz Tukeya HSD i przeprowadzono seri¢ hierar-
chicznych analiz regresji wielokrotnej dla zmiennych:

e zmiennej zaleznej — wypalenie zawodowe;

e zmiennej posredniczacej i moderujacej — empatia;

e zmiennych niezaleznych — wyksztatcenie, zawdd, pteé¢, wiek, staz pracy, specjal-

nos$é, satysfakcja, motywacja i uzyskiwane wsparcie.

Rezultatem badan ma by¢ nie tylko weryfikacja zatozonych hipotez i oparta na niej
analiza modelu wypalenia zawodowego, lecz réwniez zwrocenie uwagi na mozliwosé
zapobiegania wypaleniu zawodowemu poprzez rozwijanie empatii dojrzate;j.

4.4. Charakterystyka i dobor grupy badanej

W tabelach 5-8 zestawiono dane socjodemograficznych badanych osob, a w tabeli 9 ich
charakterystyke pod wzgledem deklarowanej satysfakcji, motywacji i wsparcia. Dane te
uzyskano za pomocg samodzielnie skonstruowanej ankiety, a dobdr respondentéw pro-
porcjonalnie odpowiadat strukturze zatrudnienia na oddziatach, w ktérych przeprowa-
dzono badania.

Tabela 5
Charakterystyka oséb z grupy badanej pod wzgledem pici i zawodu
Pleé Ogotem Grupa lekarska Grupa pielegniarska
Liczba % Liczba % Liczba %
Kobiety 548 82,3 150 57,0 398 98,8
Mezczyzni 118 17,7 113 43,0 5 1,2
Razem 666 100 263 100 403 100

Ogdtem przebadano 666 0sob (tabela 5), 548 kobiet (82,3%) 1 118 mezezyzn (17,7%),
z ktorych blisko potowa (49,7%) miata wyzsze wyksztalcenie (tabela 6).

Tabela 6
Charakterystyka wyksztatcenia oséb z grupy badanej
Wyszczegdlnienie Liczba %
Liceum medyczne 171 25,7
Medyczne studium zawodowe 164 24,6
Studia wyzsze 331 49,7
Razem 666 100,0
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Tabela 7
Wiek i staz os6b z grupy badane;j
Wyszczegélnienie Srednia Odch. stand. Min. Maks.
Wiek 36,89 9,46 22 74
Staz 13,14 8,87 1 49

Sredni wiek badanych (tabela 7) to 36,89 roku (OS = 9,46); najmtodsza osoba miata
22 lata, a najstarsza 74. Sredni staz pracy wynosit 13,14 roku (OS = 8,87), najkrotszy
staz wynidst rok, a najdtuzszy 49 lat.

Tabela 8
Specjalno$¢ osdb z grupy badanej z uwzglednieniem ptci i wyksztatcenia
Grupa lekarska Grupa pielegniarska
Ogoétem W tvm W tym W tym
Specjalnosé Ogotem ym Ogotem zwyzsz. | mezczyz-
lekarki .
wyksz. ni
. % . % . % I. % . % l. %
Zabiegowa 277 | 416 | 92 | 35,0 37 | 40,2 | 185 | 459 | 31 [ 168 | 3 | 1,6
Niezabiegowa | 262 | 39,3 | 102 38,8 68 66,7 | 160 | 39,7 | 27 [ 169 | 2 1,3
Podst. opieki | 457 | 191 | 69 | 262 | 45 | 652 | 58 | 144 | 10 [172] 0 | 0,0
zdrow.
Razem 666 | 100 | 263 | 100 | 150 | 57,0 | 403 | 100 | 68 | 169 | 5 | 1,2

Wigkszos¢, bo 403 badanych (60,51%), stanowity osoby z grupy pielggniarskiej,
z ktdrych co szosta (16,9%) posiadata wyzsze wyksztatcenie (tabela 8). Grupa ta zdomi-
nowana byla przez kobiety (98,8%). Wsrod przedstawicieli zawodu lekarskiego réw-
niez, chociaz w mniejszym stopniu, przewazaty kobiety (57,0%), a wyjatek stanowita
podgrupa zabiegowa, gdzie lekarki byly w mniejszosci (40,2%).
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Tabela 9

Deklarowane przez osoby badane odczuwanie satysfakcji, motywaciji i wsparcia
— na podstawie odpowiedzi na pytania z ankiety

Satysfakcja Motywacja Wsparcie
Wyszczegdlnienie
Liczba % Liczba % Liczba %
Nie 84 12,6 275 41,3 93 14,0
Tak 575 86,3 384 57,7 565 84,8
Brak danych 7 1,1 7 1,0 8 1,2
Razem 666 100 666 100 666 100

Sposrdd osob badanych zdecydowana wiekszos¢ potwierdzita uzyskiwanie satysfak-
cji z wykonywanej pracy (86,3%) i wsparcia od wspolpracownikdw (84,8%), a nieco
ponad potowa (57,7%) przyznata si¢ do odczuwania motywacji do wykonywania zawo-
du (tabela 9).






5. Wyniki badan

5.1. Wypalenie zawodowe

Poziom wypalenia zawodowego, okreslony w trzech wymiarach — wyczerpanie emocjo-
nalne, depersonalizacja oraz brak poczucia osiagni¢¢ osobistych — na podstawie
Kwestionariusza MBI, zostat obliczony i przedstawiony w tabeli 10, jako wartosci $red-
nie dla trzech grup pracownikéw (tacznie lekarzy i pielegniarek), reprezentujacych rdz-
ne specjalnosci, co pozwoli na weryfikacj¢ — z wykorzystaniem metod statystycznych
— pierwszej hipotezy dotyczacej réznic poziomu tego wypalenia u 0séb z poszczegdl-
nych specjalnosci.

Tabela 10

Poziom wypalenia zawodowego wedtug Kwestionariusza MBI oraz wyniki testu ANOVA dla
trzech grup pracownikéw

Wymiar wypalenia zawodowego
Grupa : Wyczerpanie Utrata poczucia
oL Liczeb- izacj
pracownikow nosé emocjonalne Depersonalizacja osiggnie¢ osobistych
(specjalnosc) Odchyl Odchyl Odchyl
Srednia Y1 Srednia WL | Srednia cnyl.
stand. stand. stand.
Zabiegowa 277 20,69 11,59 7,94 5,952 30,32 9,07
Niezabiegowa 262 19,18 10,52 6,68 4,792 30,60 7,51
Podst. opieki | 57 19,69 11,98 7,72 5,96 32,17 8,67
zdrow.
Razem 666 19,91 11,26 7,41 5,55 30,78 8,42
Wyniki testu ANOVA
Wartos$¢ statystyki 1,23 3,76* 221
testu F
Poziom
zom. 0,292 0,024 0,111
prawdopodobienstwa p

* p<0,05

a Pary zmiennych, ktérych réznice $rednich sa odpowiedzialne za pozytywny wynik testu ANOVA,
potwierdzone testami post hoc Scheffego oraz Tukeya HSD dla poziomu istotnosci p < 0,05

Uwaga: Matematycznym (liczbowym) wyzszym wartosciom wymiaru utrata poczucia osiagni¢é osobistych
(PAR) odpowiada nizsze wypalenie, gdyz kodowanie tej zmiennej jest odwrotne.
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Pomiar poziomu wymiaréw wypalenia zawodowego w grupach reprezentujacych
rézne specjalnosci (lacznie lekarzy i pielegniarek) wykazat znaczne zréznicowanie po-
migdzy osobami nawet z tych samych grup, o czym swiadcza wysokie wartosci odchy-
lenia standardowego (tabela 10). We wszystkich tych grupach pracownikéw odchylenia
te siegaty ponad potowy wartosci srednich wyczerpania emocjonalnego (EEX), ktdre
miescity si¢ w przedziale okreslanym jako poziom $redni. Podobnie byto w przypadku
depersonalizacji (DEP), natomiast dla wymiaru utrata poczucia osiagni¢¢ osobistych
(PAR) odchylenie standardowe w poszczegdlnych grupach stanowito okoto jednej trze-
ciej ich srednich, klasyfikowanych jako wyniki wysokie.

Poziom wypalenia zawodowego we wszystkich rozpatrywanych wymiarach byt naj-
wyzszy w grupie pracownikow zabiegowych, a analiza wariancji wykryla istotne r6zni-
ce pomigdzy Srednimi dla badanych grup pracownikow tylko w wymiarze depersonali-
zacji (DEP). Wyniki obu testow post hoc wykazaty, ze istotna réznica w tym wymiarze
wystepuje jedynie pomiedzy grupa pracownikdéw zabiegowych i niezabiegowych (po-
ziomy prawdopodobienstwa dla tej pary sa w obu testach mniejsze od 0,05) i to ona za-
wazyla na pozytywnym tescie ANOVA.

Tabela 11

Wartosci wspétczynnika korelacji liniowej r-Pearsona i istotnos¢ zwigzku pomiedzy
poziomami poszczegoélnych wymiaréw wypalenia zawodowego wediug MBI

Wymiar wypalenia zawodowego
Wymiar wypalenia za- K
wodowego Wyczerpanie o Utrate} poczucia
- Depersonalizacja osiagnie¢
emocjonalne osobistych
Wyczerpanie *kk rkk
emocjonalne X 0.61 0,27
Depersonalizacja X 0,18***
Utrata poczucia X
osiggnigé osobistych
*** p<0,001

Dla ogo6tu badanych stwierdzono (tabela 11) bardzo istotny (p < 0,001), zgodny zwia-
zek pomigdzy poziomami poszczegodlnych wymiardw wypalenia zawodowego wedhug
MBI. Znak wspodtczynnika korelacji wymiaru utrata poczucia osiagni¢¢ osobistych
(PAR) z innymi wymiarami zostal zmieniony na przeciwny, poniewaz jest to skala od-
wrocona, tzn. wynikom wysokim skali odpowiada niskie wypalenie.
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5.2. Empatia

Poziom empatii okreslony zostal dwoma narzedziami, z uwagi na odmienne podejscie
do problematyki empatii spotykane w literaturze swiatowej, co zostato szerzej opisane
w rozdziale 2. Aby zatem zmierzy¢ empati¢ dojrzata, bazujaca na trzech komponentach,
oprocz Skali Mehrabiana i Epsteina — mierzacej dwa z nich, emocjonalny i poznawczy,
ale tacznie jako jeden wynik, wykorzystano rowniez metod¢ projekcyjna, Test TAT
Murraya, uwzgledniajaca jeszcze komponent behawioralny i dajaca trzy oddzielne wy-
niki dla kazdego komponentu oraz wynik sumaryczny Skali Empatii. Podejscie to jest
zgodne z obowiazujacymi sugestiami, ze metody projekcyjne sa najkorzystniejsze przy
pomiarze empatii (Rembowski, 1989; Kalliopuska, 1982).

5.2.1. Wyniki wedtug Skali Empatii Mehrabiana i Epsteina

W tabeli 12 przedstawiono srednie wartosci poziomu empatii wedtug Skali Mehrabiana
1 Epsteina — dla trzech grup pracownikow (tacznie lekarzy i pielegniarek), reprezentuja-
cych rézne specjalnosci, co pozwoli na weryfikacj¢ — za pomoca metod statystycznych
— drugiej hipotezy dotyczacej roznic poziomu empatii u 0séb z poszczegolnych specjal-
nosci, uzyskiwanych tym narzedziem badawczym.

Tabela 12

Poziom empatii wedtug Skali Empatii Mehrabiana i Epsteina oraz wyniki testu ANOVA
dla trzech grup pracownikéw

Grupa pracownikoéw (specjalnos¢) Liczebnos¢ Srednia s?adncdh:rl::g\i/:e
Zabiegowa 277 204,98 23,92
Niezabiegowa 262 205,05 24,76
Podstawowej opieki zdrowotnej 127 204,64 26,25
Razem 666 204,94 24,67
Wyniki testu ANOVA
Wartos¢ statystyki testu F 0,01
Poziom prawdopodobienstwa p 0,988

Analiza wariancji w przypadku poziomu empatii wedtug Skali Empatii Mehrabiana
i Epsteina (tabela 12) nie wykryla istotnych réznic pomiedzy jej srednimi poziomami
w poszczegolnych grupach pracownikow, a najwyzsza wartos¢ srednig 205,05 odnoto-
wano w grupie niezabiegowej, podczas gdy najnizsza — 204,64 u oséb z podstawowej
opieki medyczne;.
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5.2.2. Poziom empatii wedtug wybranych tablicTestu TAT Murraya

Podobnie jak w przypadku poziomu empatii wedtug Skali Mehrabiana i Epsteina, w tabe-
li 13 zostaly przedstawione srednie wartosci, ale oddzielnie kazdego z trzech komponen-
tow empatii oraz wartosci sumarycznej uzyskanych za pomoca wybranych tablic Testu
TAT Murraya. Dotycza one réwniez trzech grup pracownikow (facznie lekarzy i pielgg-
niarek), reprezentujacych rézne specjalnosci, co pozwoli na weryfikacje drugiej hipotezy,
ale dla wynikéw uzyskiwanych poprzez to narz¢dzie badawcze, a wige dla poszczegol-
nych komponentéw empatii oddzielnie, jak i wyniku sumarycznego. Sposdb przeprowa-
dzenia badan i obliczenia wynikdw, oparte na tej metodzie, opisano w podrozdziale 4.2.

Tabela 13

Poziom komponentéw empatii wedtug Testu TAT Murraya oraz wyniki testu ANOVA
dla trzech grup pracownikéw i ocena zgodnosci sedzidow (warto$¢ wspoétczynnika zgodnosé

W Kendalla)
Poziom komponentéw empatii Poziom
wedlug Testu TAT Murraya sumaryczny
Grupa empatii wedlug
ol Licze-
pracownikow bnosé Emocjonalny Poznawczy Behawioralny T;Istu TAT
(specjalnosé) urraya
$rednia| C9MY! | ednia | O9ChYl | & o gnia | Q9CNY! | g e gnia| OdChY!:
stand. stand. stand. stand.
Zabiegowa 277 5,792 2,75 4,50 2,58 2,81¢ 2,04 13,10 | 6,04
Niezabiegowa 262 6,582° 2,79 4,27 2,58 3,814 2,43 | 14,669 | 6,19
Podst. opieki 127 | 561° | 276 | 417 | 263 | 219% | 215 |1197%| 6,75
zdrowotnej
Razem 666 6,07 2,79 4,43 2,60 3,09 2,31 13,50 | 6,31
Wyniki testu ANOVA
Wartos¢ statystyki testu F 7,50%** 1,09 26,29*** 8,94***
Poziom » 0,001 0,337 <0,001 <0,001
prawdopodobienstwa p
Ocena zgodnosci sedziow
Wartos¢ wspotczynnika - - - -
zgodno$¢ W Kendalla 0.79 0,82 0.74 0.78
Poziom » <0,001 < 0,001 <0,001 <0,001
prawdopodobienstwa p

*** 1 <0,001

Uwaga: @ pary zmiennych, ktdrych réznice $rednich sg odpowiedzialne za pozytywny wynik testu
ANOVA, potwierdzone testami post hoc Scheffego oraz Tukeya HSD dla poziomu istotnosci:

@ p<0,01
¢ p<0,05
deg p < 0,001
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Grupa pracownikdw niezabiegowych charakteryzowatla si¢ najwyzszym poziomem
komponentu emocjonalnego i behawioralnego empatii, a analiza wariancji w przypadku
ich $rednich wartosci wykryla istotne roznice pomiedzy grupami pracownikéw (tabela
13). Wyniki obu testdw post hoc jednoznacznie wskazuja, ze istotne réznice w poziomie
komponentu emocjonalnego empatii wystepuja jedynie pomiedzy grupami pracowni-
kéw zabiegowych i1 niezabiegowych oraz niezabiegowych i podstawowej opieki zdro-
wotnej, a poziom prawdopodobienstwa dla tych par byl w obu testach mniejszy od 0,01
1 to réznice w tych parach zawazyly na pozytywnym tescie ANOVA. Podobnie byto
w przypadku poziomu sumarycznego empatii wedtug Testu TAT Murraya, ale poziomy
prawdopodobienstwa dla tych par byty inne (odpowiednio p < 0,051 p <0,001).

Natomiast dla komponentu behawioralnego istotne roéznice wystepuja pomigdzy
wszystkimi badanymi grupami pracownikow (pracownicy zabiegowi, niezabiegowi
i podstawowej opieki zdrowotnej), a wartosci poziomu prawdopodobienstwa, dla prawie
wszystkich tworzonych przez nie par, byly w obu testach post hoc mniejsze od 0,001 —
wyjatek stanowi réznica pracownikow zabiegowych i podstawowej opieki zdrowotnej
(p <0,05).

5.3. Interkorelacje wynikow poziomu komponentéw i sumarycznych
empatii uzyskanych wedtug Skali Empatii Mehrabiana i Epsteina
oraz wybranych tablic Testu TAT Murraya

W celu sprawdzenia wzajemnych zwiazkéw zaréwno pomiedzy poziomami empatii
dla poszczegolnych komponentdw, jak i uzyskiwanymi réznymi narzedziami, w tabeli
14 zestawiono wyniki wartosci wspdtczynnika korelacji r-Pearsona i istotnos¢ zwiazku
pomigdzy tymi zmiennymi.

Tabela 14
Wartosci wspotczynnika korelacji r-Pearsona i istotnos¢é zwigzku pomiedzy poziomami
empatii wedtug Skali Mehrabiana i Epsteina oraz Testu TAT Murray z uwzglednieniem

komponentéw
Poziom Poziom komponentow empatii Poziom
Poziom empatii empatii wedtug Testu TAT Murraya sumarvezn
wedtug skal oraz wedtug Skali ems;tii y
z uwzglednier}iem Empa_tii Emocjo- Poznaw- Beha- wedtug Testu
komponentow Mehrabiana nalny czy wioralny TAT Murraya
i Epsteina
Mehrabiana X 0,17+ 0,22+ 0,13+ 0,21%+
i Epsteina
TAT — emocjonalny X 0,46** 0,50 0,81**
TAT — poznawczy X 0,68** 0,84***
TAT — behawioralny X 0,85***
TAT — suma X

*** 0,001
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Dla ogo6tu badanych stwierdzono (tabela 14) bardzo istotny (p < 0,001), zgodny zwia-
zek zardwno pomigdzy poziomami empatii wedtug Skali Empatii Mehrabiana i Epsteina
oraz Testu TAT Murraya, jak i komponentami Testu TAT, a takze wewnatrz tej skali (in-
terkorelacje komponentéw empatii i wartos$ci sumarycznej TAT).

5.4. Empatia jako zmienna posredniczgca

Aby wykaza¢ empati¢ jako zmienng posredniczaca pomigdzy zmiennymi niezaleznymi
a wypaleniem zawodowym, jako zmienng zalezna, wykonano analiz¢ mediacji w stab-
szym sensie, z uwagi na nominalny charakter wigkszosci zmiennych niezaleznych.
Uznano mianowicie, ze niesprzeczne z hipoteza o mediacji beda takie wyniki, ze zmien-
ne niezalezne s istotnie statystycznie powigzane ze zmiennymi dotyczacymi empatii,
a te z kolei sq w istotnym zwiazku ze zmiennymi okreslajacymi wymiary wypalenia
zawodowego.

5.4.1. Zwigzki miedzy zmiennymi niezaleznymi a empatig

Sposrod wybranych zmiennych niezaleznych, mogacych mie¢ istotne statystycznie
zwiazki z poziomem empatii, jedynie w przypadku satysfakcji (deklarowanej przez ba-
dane osoby) udalo si¢ t¢ istotnos¢ potwierdzi¢ w kazdym komponencie i skali empatii
(tabele 15-17). Wigkszo$¢ rozpatrywanych zmiennych niezaleznych zwiazana byla
istotnie z wynikami w Skali Empatii Mehrabiana i Epsteina. Wiek i staz, ktore nalezaty
do wyjatkéw w tym wzgledzie, byly natomiast istotnie przeciwnie skorelowane z kom-
ponentem emocjonalnym empatii wedtug Testu TAT Murraya, a w konsekwencji z jej
warto$cia sumaryczng, chociaz z pozostatymi komponentami tej istotnosci nie wykaza-
no. Swiadezy to o sile tego zwiazku (p < 0,01). Ponadto specjalnosé byta istotnie (p <
0,001) zwiazana z emocjonalnym oraz behawioralnym komponentem empatii, a moty-
wacja — z poznawczym komponentem empatii, ale na nizszym poziomie istotnosci (p =
0,013) i nie wptynelo to na istotnos$¢ z poziomem sumarycznym Testu TAT.

Tabela 15

Wartosci wspétczynnika korelacji liniowej r-Pearsona i istotnos¢ zwigzku pomiedzy
poziomem empatii a wiekiem i stazem pracy

o o wek
Skala Empatii Mehrabiana i Epsteina -0,06 - 0,06
TAT — emocjonalny -0,16** -0,13*
TAT — poznawczy —-0,05 —-0,06
TAT — behawioralny -0,04 -0,05
TAT Murraya — wart. sum. -0,10** -0,10**

** 5 <0,01
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Tabela 16

Istotnos¢ zwigzku pomiedzy poziomem empatii a specjalnoscig (test ANOVA)

Poziom emPat!| wedtug skal or’az F(2,663) p
z uwzglednieniem komponentéw
Skala Empatii Mehrabiana i Epsteina 0,01 0,988
TAT — emocjonalny 7,50 0,001***
TAT — poznawczy 1,09 0,337
TAT — behawioralny 26,29 <0,001***
TAT Murraya — wart. sum. 8,94 <0,001***
*** p<0,001
16
14 /A\
12 o
.§-
£ 10
)
£
o 8
N
[<]
o -0
6 L) -0
4 JEPPSTE - Ny
o -
2 0 - -9 - TAT —emocjonalny
0 — "B -~ TAT — behawioralny
zabiegowa niezabiegowa podst. opieki
. s —4A— TAT wart. sum.
Specjalnosé zdrow.

Ryc. 5. Histogram wartosci poziomu empatii w zaleznosci od specjalnosci (istotne zwigzki)
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7 wykresu przedstawionego na rycinie 5 wynika, ze najwyzsza empati¢ miaty osoby
o specjalnosciach niezabiegowych.

Tabela 17

Sredni poziom empatii oraz wartoéci testu t-Studenta réznic tych $rednich
(wraz z ich istotnoscig) pomiedzy grupami os6b badanych, klasyfikowanymi wedtug
wybranych zmiennych niezaleznych

Zmienna niezalezna

Poziom empatii
wedtug skal oraz Pleé¢ Zawod Motywacja Satysfakcja Wsparcie

z uwzglednieniem
komponentow k m piel. | lekarz | tak nie tak nie tak nie

Mehrabiana

i Epsteina 206,26 | 198,81 | 206,52 | 202,53 | 206,80 | 202,28 | 207,52 | 187,11 | 206,81 | 193,43

Warto$¢ t-Studenta

0 3,00%(0,003) | 2,04%(0,041) | -2,32¢(0,021) | 7,34*(<0,001) | 491 (<0,001)

TAT - emocjonalny 6,13 5,79 6,16 5,92 5,98 6,15 6,16 5,32 6,08 5,91

Warto$¢ t-Studenta

©) 1,20 (0,231) 1,10 (0,271) 0,77 (0,440) 2,58 (0,010) 0,53 (0,595)

TAT - poznawczy 4,38 4,19 4,38 4,30 4,53 4,05 4,46 3,46 439 3,97

Warto$¢ t-Studenta

0 0,74 (0,458) 0,40 (0,687) -2,50%(0,013) | 3,47**(0,001) 1,54 (0,125)

TAT - behawioralny 3,13 2,90 3,07 3,10 3,04 3,14 3,18 2,38 313 2,78

Warto$¢ t-Studenta

) 097 (0331) | -0,15(0,877) 0,56 (0,578) 2,98 (0,003) 1,35 (0,179)

TAT - suma 13,64 | 12,85 | 13,62 | 13,31 13,54 | 13,33 | 13,79 | 11,4 | 13,60 12,66

Warto$¢ t-Studenta

0 1.23(0,219) 0,62 (0,536) ~042(0,672) | 3,63 (<0,001) | 1,34 (0,180)

* p<0,05
* p<0,01
*** pn<0,001

5.4.2. Zwigzki miedzy empatiq a wypaleniem zawodowym

W celu wykazania zwiazkdw pomigdzy poziomem empatii wedlug Skali Empatii
Mehrabiana i Epsteina oraz czterech wybranych tablic Testu TAT Murraya, z uwzgled-
nieniem komponentéw, a poziomami wymiardw wypalenia zawodowego wedlug
Kwestionariusza MBI obliczono wartosci wspdtczynnika korelacji liniowej r-Pearsona,
a wyniki zestawiono w tabeli 18.
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Tabela 18

Wartosci wspotczynnika korelacji r-Pearsona i istotnos¢ zwigzku pomigdzy poziomem
empatii wedtug Skali Mehrabiana i Epsteina oraz Testu TAT Murraya, z uwzglednieniem
komponentéw a poziomami wymiaréw wypalenia zawodowego wedtug kwestionariusza MBI

Wymiar wypalenia zawodowego
Poziom empatii
ieni . Utrata poczucia
’ ll:‘g;gIg::Letgl\:m Wyczerpanie Depersonalizacja osiqunieé
p emocjonalne osobistych
Mehrabiana i Epsteina -0,16*** -0,26*** -0,16***
TAT — emocjonalny -0,03 -0,07 -0,01
TAT — poznawczy -0,10** -0,09* -0,05
TAT — behawioralny -0,06 -0,04 -0,05
TAT — suma -0,08* -0,08* -0,02
* p<0,05
** p<0,01
*** p < 0,001

Uwaga : Znak wspodtczynnika korelacji wymiaru utrata poczucia osiagni¢é¢ osobistych (PAR) z innymi zmien-
nymi zostal zmieniony na przeciwny, poniewaz jest to skala odwrocona, tzn. wynikom wysokim skali odpowiada
niskie wypalenie.

Dla ogo6tu badanych stwierdzono (tabela 18) bardzo istotny (p < 0,001), przeciwny
zwiazek pomigdzy poziomem empatii wedtug Skali Empatii Mehrabiana i Epsteina a po-
ziomem wyczerpania emocjonalnego (EEX), depersonalizacji (DEP) oraz utraty poczu-
cia osiagnig¢ osobistych (PAR). Natomiast w przypadku pomiaru poziomu empatii przy
uzyciu Testu TAT Murraya (z uwzglednieniem komponentéw) udato si¢ potwierdzi¢ sta-
tystycznie przeciwne zwiazki poziomu tylko jednego z komponentéw empatii — poznaw-
czego z poziomami dwoch wymiarow wypalenia zawodowego — wyczerpania emocjo-
nalnego (EEX) i depersonalizacji (DEP). Zwiazek tego komponentu byt na tyle mocny
(istotnosci odpowiednio 0,009 i 0,021), ze w rezultacie i sumaryczny poziom empatii
wedtug Testu TAT Murraya réwniez korelowat ujemnie, ale na nizszym poziomie istot-
nosci (0,050 1 0,038), z poziomami tych samych wymiaréw wypalenia zawodowego.

Wspomniane zwiazki pomiedzy niektorymi wymiarami wypalenia zawodowego
1 poziomami empatii oraz jej komponentow sg ujemne, co oznacza, ze wraz ze wzrostem
poziomu empatii poziom wypalenia zawodowego srednio si¢ zmniejsza. Uwzgledniajac
ponadto niektore zwiazki zmiennych niezaleznych z poziomami empatii i jej komponen-
tami, mozna wnioskowac o posredniczacej roli empatii.
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5.5. Empatia jako zmienna moderujgca

Analizujac poziom empatii jako moderatora relacji miedzy plcia, wiekiem, stazem, spe-
cjalnoscia, satysfakcja, motywacja i uzyskiwanym wsparciem a poziomem wypalenia
zawodowego, zatozono, ze im wyzszy poziom empatii, tym silniejsze zwigzki powyz-
szych zmiennych z poziomem wypalenia zawodowego.

W celu zweryfikowania hipotezy o empatii jako moderatorze relacji podzielono obszar
zmiennosci zmiennych na dwa obszary wedlug zmiennej poziom empatii (Skala Empatii
Mehrabiana i Epsteina). Jako warto$¢ graniczng zmiennej grupujacej przyjeto wartosé
mediany (206,5). Wartosci skali empatii mniejsze od 206,5 okreslaja nizszy poziom empa-
tii, a wartosci skali wyzsze od 206,5 okreslaja wyzszy poziom empatii. Najpierw przepro-
wadzono weryfikacj¢ piatej hipotezy badawczej w odniesieniu do cech ilosciowych: stazu
pracy oraz wieku pracownikow. Pomigdzy tymi zmiennymi oraz zmienna objasniang (po-
ziomem wypalenia zawodowego, mierzonym w trzech wymiarach wedlug Kwestionariusza
MBI) obliczono wspdtczynniki korelacji liniowej r-Pearsona, osobno dla osob z wyz-
szym i nizszym poziomem empatii. Wyniki przedstawiono w tabelach 19 i 20.

Tabela 19

Wspotczynniki korelacji liniowej r-Pearsona pomiedzy poziomem wypalenia zawodowego
a wiekiem oraz stazem pracy dla pracownikéw z nizszym poziomem empatii wedtug Skali
Empatii Mehrabiana i Epsteina (n = 333)

Wymiar wypalenia zawodowego
Zmienna Wyczerpanie Depersonalizacja Utrata poczucia osiagnie¢
emocjonalne (EEX) (DEP) osobistych (PAR)
Wiek -0,05 0,01 -0,24*
Staz pracy -0,04 0,02 -0,24*
* p<0,001
Tabela 20

Wspotczynniki korelaciji liniowej r-Pearsona pomiedzy poziomem wypalenia
zawodowego a wiekiem oraz stazem pracy dla pracownikéw z wyzszym poziomem empati
wedtug Skali Empatii Mehrabiana i Epsteina (n = 333)

Wymiar wypalenia zawodowego
Zmienna Wyczerpanie Depersonalizacja Utrata poczucia osiggnie¢
emocjonalne (EEX) (DEP) osobistych (PAR)
Wiek -0,08 -0,13* —0,17**
Staz pracy -0,04 -0,11* -0,14*
* p<0,05

* p<0,01
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Z przedstawionych danych (tabela 19 1 20) wynika, ze wigcej istotnych zwigzkow
pomigdzy stazem pracy i wiekiem pracownikow a wypaleniem zawodowym (mierzo-
nym wedhug trzech wymiarow Kwestionariusza MBI) wystepuje w przypadku pracow-
nikow z wyzszym poziomem empatii. Dotyczy to przede wszystkim korelacji wieku
1 stazu pracy pracownikow o wyzszym poziomie empatii ze skala wypalenia zawodowe-
go w wymiarze depersonalizacji (DEP) jako moderatora relacji, w ktorej warto$ci wspot-
czynnika sg ujemne i istotne statystycznie. U pracownikdéw z nizszymi poziomami em-
patii takich zwiazkow nie zaobserwowano (w odniesieniu do wypalenia zawodowego
w wymiarze depersonalizacji DEP). W przypadku skali wypalenia zawodowego w wy-
miarze braku poczucia osiggni¢¢ osobistych (PAR) zaréwno u pracownikow z wyzszy-
mi, jak 1 nizszymi poziomami empatii zaleznosci pomi¢dzy wiekiem i stazem pracy a wy-
paleniem zawodowym (PAR) sa przeciwne i statystycznie istotne. Jednak podj¢ta proba
wykazania istotnosci réznicy wartosci wspotczynnika korelacji u 0sdb z wyzszym i niz-
szym poziomem empatii wedtug Skali Empatii Mehrabiana i Epsteina si¢ nie powiodta.
Biorac réwniez pod uwage to, ze tylko w ten sposob mozna analizowac zwiazki tych
dwéch zmiennych niezaleznych (wiek i staz), zaniechano tej metody. W zamian za to,
aby wykaza¢ rolg¢ empatii jako moderatora relacji zmiennych niezaleznych i wypalenia
zawodowego, wykorzystano analiz¢ regresji liniowej, wielokrotnej — rdwniez dzielac
obszar zmienno$ci zmiennych na dwa obszary na podstawie mediany poziomu empatii
(wedhug Skali Empatii Mehrabiana i Epsteina), co pozwolito poréwnaé wyniki dla pra-
cownikow bardziej i mniej empatycznych (tabela 21).

Tabela 21

Oceny parametrow modelu regresji wielokrotnej opisujgce zalezno$ci poziomu wypalenia
zawodowego w wymiarach wyczerpanie emocjonalne (EEX), depersonalizacja (DEP)
i utrata poczucia osiggnie¢ osobistych (PAR) od zmiennych niezaleznych przy r6znych
poziomach empatii wedtug Skali Empatii Mehrabiana i Epsteina

Zmienne Osoby z wyzszym poziomem empatii | Osoby z nizszym poziomem empatii

niezalezne (EEX) (DEP) (PAR) (EEX) (DEP) (PAR)
Zawod -2,73 —2,71** -1,76 —4,41 -3,68* 0,32
Wyksztatcenie -1,70 -0,79* -1,65* —2,66* -0,69 0,57
Specjalnosé -1,23 0,12 -1,68* -0,55 -1,17* -0,97
Pte¢ -1,07 -0,44 1,26 0,31 -0,24 0,09
Wiek -0,33 -0,22* -0,20 -0,06 -0,13 -0,10
Staz 0,25 0,12 0,04 -0,01 0,10 -0,13
Satysfakcja -2,12 0,85 -1,38 -2,60 —2,43* -2,11
Motywacja -0,04 0,66 -1,18 -1,94 -0,73 -1,84
Wsparcie -3,01 -1,32 -1,01 -1,19 -1,18 0,65

* p<0,05

** p<0,01
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Z tabeli 21 wynika, Ze istotne statystycznie zwiazki pomigdzy cechami pracownikow
a wypaleniem zawodowym u obu grup przyjmuja charakter bardziej przypadkowy niz
regularny. W zwiazkach tych, zawsze przeciwnych, dominuja cechy wynikajace ze sto-
sunku pracy (zawdd, wyksztatcenie, specjalnos¢, satysfakcja), a nie osobowosciowe.
Uznajac jednak odczuwang satysfakcje rowniez za element powigzany z osobowoscia,
jako wyjatek mozna potraktowaé wystepujacy tylko w grupie osob o nizszym poziomie
empatii przeciwny zwiazek satysfakcji z depersonalizacja (DEP), i to na poziomie istot-
nosci p <0,01.

W celu bardziej przejrzystego przedstawienia omawianych zwiazkow pomigdzy ba-
danymi zmiennymi wykorzystano forme graficzna, zestawiajac wyniki na rycinie 6 obok
siebie dla grup pracownikdéw z wyzszym oraz nizszym poziomem empatii wedtug Skali
Empatii Mehrabiana i Epsteina (moderator). Kierunki strzatek oznaczaja istotne (p <
0,05) zalezno$ci, a przypisane im wartosci liczbowe podaja jednostkowy przyrost (znak
+) lub obnizenie (znak —) poziomow poszczegdlnych wymiaréw wypalenia zawodowe-
g0, obliczone za pomocg analizy regres;ji.

Wyzszy poziom empatii Nizszy poziom empatii
wedtug Skali Empatii Mehrabiana wedtug Skali Empatii
i Epsteina Mehrabiana i Epsteina
et zawéd
271 RS
//// 1 wyksztatcenie —266 --\_\’
EEX 7 ey . EEX
e Rl ok
e e specjalnosé S~o _
L 77 -1,65 S T8es
¢ -0,79 . -117  ~ 0
A ‘< 0’ 9 -1 ,68 pjfeC \“
DEP | -7~ -022 . DEP
B . wiek
i v
s L
' ¢ staz -
-2,43
PAR satysfakcja [ PAR
motywacja
wsparcie

Ryc. 6. Modele regresji wielokrotnej opisujgce zaleznosci (istotne statystycznie dla p < 0,05) poziomu
wypalenia zawodowego od cech: zawdd, wyksztatcenie, specjalnos¢, ptet, wiek, staz, satysfakcja,
motywacja, wsparcie, przy roznych poziomach empatii wedtug Skali Empatii Mehrabiana i Epsteina

Z graficznej interpretacji (rycina 6) wynikow analizy regresji dotyczacych istotnych
zwiazkdw pomie¢dzy badanymi zmiennymi niezaleznymi a wypaleniem zawodowym dla
grup pracownikdw z wyzszym oraz nizszym poziomem empatii wedtug Skali Empatii
Mehrabiana i Epsteina (moderator) wynika ponadto, ze grupy te nie r6znig si¢ znaczaco
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pod wzgledem liczby wykazanych zwiazkow. Mozna réwniez zauwazy¢, ze zwiazki po-
miedzy cechami pracownikéow a wypaleniem zawodowym w tych grupach wystepuja z re-
guly tylko z jednym wymiarem tego wypalenia i jest to najczgsciej depersonalizacja.

Podobnie postgpowano przy analizowaniu omawianych zwiazkéw, gdy za ich mode-
ratora przyjeto poziomy poszczegdlnych komponentow empatii oraz wynik sumaryczny
wedhug Testu TAT Murraya. W tabeli 22 zestawiono wyniki uzyskane dla poziomu kom-
ponentu emocjonalnego.

Tabela 22

Oceny parametrow modelu regresji wielokrotnej opisujgce zalezno$ci poziomu wypalenia

zawodowego w wymiarach wyczerpanie emocjonalne (EEX), depersonalizacja (DEP)

i utrata poczucia osiggnie¢ osobistych (PAR) od zmiennych niezaleznych przy r6znych
poziomach komponentu emocjonalnego empatii wedtug Testu TAT Murraya

. Osoby z wyzszym Osoby z nizszym poziomem
Zmienne poziomem empatii empatii
niezalezne
(EEX) (DEP) (PAR) (EEX) (DEP) (PAR)

Zawod -5,09* —4,07*** -0,87 -2,03 -2,00 -0,13
Wyksztatcenie —2,47* -1,00 -1,16 -2,04* -0,61 0,12
Specjalnos¢ -2,11* —1,27* -1,43* -0,08 -0,14 -1,39
Pte¢ -1,52 -1,25 0,27 1,66 1,47 1,07
Wiek -0,30 -0,13 0,01 -0,12 -0,17* -0,16
Staz 0,14 0,03 -0,21 0,16 0,16 -0,02
Satysfakcja -5,40** -1,92* -2,09 -1,98 -1,89* -2,93*
Motywacja -1,65 -0,85 -1,03 -0,32 0,34 -1,14
Wsparcie —6,00*** —2,38** 2,11 1,29 -0,41 0,95

* p<0,05

** p<0,01

*** n<0,001

Z zestawionych wynikéw analizy regresji wielokrotnej zalezno$ci poziomu wypale-
nia zawodowego w poszczegdlnych jego wymiarach od zmiennych niezaleznych (tabela
22) mozna wnioskowacé, ze w grupie badanych z wyzszym poziomem komponentu emo-
cjonalnego empatii wedlug Testu TAT Murraya wystgpowaly przeciwne zwiazki przy
wyzszych poziomach istotnosci (p < 0,001 i p <0,01), podczas gdy w drugiej (z nizszym
poziomem empatii) jedynie dla p < 0,05 i byly 2,5-krotnie liczniejsze, co lepiej obrazuje
rycina 7. Na uwage zashuguje rdwniez potwierdzenie — tylko u 0s6b z wyzszym pozio-
mem komponentu emocjonalnego empatii — bardzo istotnego przeciwnego zwigzku
wsparcia z wyczerpaniem emocjonalnym (p < 0,001) i depersonalizacja (p < 0,01).
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Ryc. 7. Modele regresji wielokrotnej opisujgce zaleznosci (istotne statystycznie dla p < 0,05) poziomu
wypalenia zawodowego od cech: zawdd, wyksztatcenie, specjalnosc, pteé, wiek, staz, satysfakcja,
motywacja, wsparcie, przy roznych poziomach komponentu emocjonalnego empatii wedtug Testu TAT

Murraya

Natomiast satysfakcja okazala si¢ znaczaca zmienng dla poziomu komponentu po-
znawczego jako moderatora omawianych zwiazkéw, o czym $wiadcza wyniki przedsta-

wione w tabeli 23 i na rycinie 8.
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Tabela 23

Oceny parametréw modelu regresji wielokrotnej opisujace zaleznosci poziomu wypalenia
zawodowego w wymiarach wyczerpanie emocjonalne (EEX), depersonalizacja (DEP)
i utrata poczucia osiggnie¢ osobistych (PAR) od zmiennych niezaleznych przy réznych
poziomach komponentu poznawczego empatii wedtug Testu TAT Murraya

Zmienne Osoby z wyzszym poziomem empatii | Osoby z nizszym poziomem empatii
niezalezne (EEX) (DEP) (PAR) (EEX) (DEP) (PAR)
Zawod 3,23 —3,95*** -2,51 -1,42 -2,37* 1,50
Wyksztatcenie -0,83 -0,99* -1,01 -1,98 -0,53 0,08
Specjalnosé 0,70 -0,82 -1,28 -0,85 -0,68 -1,43
Pte¢ -0,27 -0,36 0,27 0,17 0,52 1,81
Wiek 0,16 -0,17 -0,20 -0,09 -0,15 0,01
Staz 0,95 0,10 0,03 0,03 0,09 -0,19
Satysfakcja -1,53 —3,49*** —5,31*** -0,55 -0,59 -1,26
Motywacja -1,51 -0,27 -0,94 -0,98 -0,37 -1,39
Wsparcie 9,44 -1,61 -1,41 -1,11 -1,12 0,05
* p<0,05
* b <0,01
® < 0,001
Wyzszy poziom komponentu Nizszy poziom komponentu
poznawczego empatii poznawczego empatii
wedtug Testu TAT Murraya wedtug Testu TAT Murraya
o zawdd
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Ryc. 8. Modele regresji wielokrotnej opisujgce zaleznosci (istotne statystycznie dla p < 0,05) poziomu
wypalenia zawodowego od cech: zawdd, wyksztatcenie, specjalnosc, pteé, wiek, staz, satysfakcja,
motywacja, wsparcie, przy roznych poziomach komponentu poznawczego empatii wedtug Testu TAT

Murraya
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Poziom komponentu poznawczego okazal si¢ znacznie mniej skutecznym moderato-
rem wypalenia zawodowego. Jak wynika z tabeli 23 i ryciny 8, jedynie w przypadku
zwiazku satysfakcji z wypaleniem zawodowym analizowane grupy roznity si¢ od siebie,
gdyz tylko osoby bardziej empatyczne w tym komponencie charakteryzowat bardzo
istotny przeciwny zwigzek (p < 0,001) satysfakcji z wyczerpaniem emocjonalnym i de-

personalizacja.

Satysfakcja okazata si¢ wazng zmienng rowniez dla poziomu komponentu behawio-
ralnego jako moderatora omawianych zwiazkow, ale z wypaleniem emocjonalnym i de-
personalizacja, o czym szczegdtowo $wiadcza wyniki przedstawione w tabeli 24 1 na

rycinie 9.

Tabela 24

Oceny parametréw modelu regresji wielokrotnej opisujace zaleznosci poziomu wypalenia
zawodowego w wymiarach wyczerpanie emocjonalne (EEX), depersonalizacja (DEP)
i utrata poczucia osiggnie¢ osobistych (PAR) od zmiennych niezaleznych przy r6znych
poziomach komponentu behawioralnego empatii wedtug Testu TAT Murraya

Osoby z wyzszym poziomem

Osoby z nizszym poziomem empatii

Zmienne empatii
niezalezne
(EEX) (DEP) (PAR) (EEX) (DEP) (PAR)

Zawod —6,01** =3,70*** -1,34 -1,29 —2,18*** 0,47
Wyksztatcenie —2,65"* -0,86 —-0,98 -2,06 -0,60 -0,01
Specjalnosé —2,54** -0,55 —2,08* -0,34 —-0,66 -1,14
Pte¢ -0,68 -0,84 0,76 0,76 1,07 1,13
Wiek -0,24 -0,19* -0,18 -0,09 -0,15 0,01
Staz 0,24 0,12 0,06 0,03 0,11 -0,20
Satysfakcja —6,05** -3,29** -2,72 -1,54 -0,98 -3,29*
Motywacja -1,91 -0,25 -1,29 -1,32 —-0,45 -1,15
Wsparcie -2,26 -1,02 -1,76 —1,44 -1,49 0,13

* p<0,05

* p<0,01

=% b < 0,001
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Ryc. 9. Modele regresji wielokrotnej opisujgce zaleznosci (istotne statystycznie dla p < 0,05) poziomu
wypalenia zawodowego od cech: zawdd, wyksztatcenie, specjalnos¢, pte¢, wiek, staz, satysfakcja,
motywacja, wsparcie, przy roznych poziomach komponentu behawioralnego empatii wedtug Testu TAT
Murraya

Uwzglednienie poziomu komponentu behawioralnego jako moderatora omawianych
zwiazkow okazato si¢ trafnym zatozeniem, gdyz specjalnos¢ i satysfakcja byly zmienny-
mi bardziej istotnie zwigzanymi z wypaleniem w wymiarach wyczerpania emocjonalne-
go 1 depersonalizacji w grupie badanych o wyzszym poziomie tego komponentu (tabela
24 irycina 9).

Natomiast najbardziej roznicowat badanych wynik warto$ci sumarycznej poziomu
empatii wedtug Testu TAT Murraya jako moderatora, o czym $§wiadcza wyniki przedsta-
wione w tabeli 25 i na rycinie 10.
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Tabela 25

Oceny parametréw modelu regresji wielokrotnej opisujace zaleznosci poziomu wypalenia
zawodowego w wymiarach wyczerpanie emocjonalne (EEX), depersonalizacja (DEP)
i utrata poczucia osiggnie¢ osobistych (PAR) od zmiennych niezaleznych przy réznych
sumarycznych poziomach empatii wedtug Testu TAT Murraya

Zmienne Osoby z wyzszym poziomem empatii Osoby z n:;zgar?iipozwmem
niezalezne
(EEX) (DEP) (PAR) (EEX) (DEP) (PAR)
Zawod -5,58** —2,90** -1,60 -1,52 —2,95** 0,87
Wyksztatcenie —3,33*** -1,08* -1,02 -1,64 -0,51 0,13
Specjalnosé -1,85* -0,60 -1,45* -0,42 -0,62 -1,13
Pte¢ 0,25 -0,34 1,52 0,20 0,67 0,55
Wiek -0,22 -0,12 -0,10 -0,04 -0,17 -0,09
Staz 0,18 0,06 -0,04 -0,00 0,13 -0,10
Satysfakcja —7,57*** —3,50*** —4,36* -0,34 -0,68 -1,83
Motywacja -0,36 0,41 -1,02 -2,18 -0,90 -1,23
Wsparcie —4,40* -2,12* -1,45 -0,60 -1,12 0,24
* p<0,05
* p<0,01
*** p<0,001

Z tabeli 25 i ryciny 10 wynika, ze w przypadku 0sob o wyzszym poziomie wartosci
sumarycznej empatii wedtug Testu TAT Murraya stwierdzono az 11 przeciwnych zwiaz-
kéw badanych zmiennych niezaleznych z wypaleniem zawodowym, a tylko jeden (row-
niez przeciwny) u badanych z nizszym poziomem empatii. Jest to znacznie wigksza
réznica pomiedzy tymi grupami, niz mozna by si¢ spodziewac na podstawie wczesniej-
szej analizy, gdyz rozpatrujac omawiane zwiazki oddzielnie dla kazdego komponentu
empatii, nic nie zapowiadato tak precyzyjnego podzielenia badanych wedtug sumarycz-
nego poziomu empatii. Chociaz z tabel 22-24 i odpowiadajacej im graficznej interpreta-
cji (ryciny 7-9) obliczen dotyczacych istotnych zalezno$ci pomigdzy badanymi zmien-
nymi niezaleznymi a wypaleniem zawodowym, dla grup pracownikow z wyzszymi oraz
nizszymi poziomami komponentéw empatii wedlug Testu TAT Murraya, wynika, ze
zwiazki pomiedzy cechami pracownikow a wypaleniem zawodowym sa znacznie licz-
niej stwierdzane w grupie z wyzszym poziomem komponentow empatii i sa to zwigzki
przeciwne, to jednak w przypadku wyniku sumarycznego jako moderatora réznice te sa
najbardziej widoczne (tabela 25 i rycina 10). Jak wspomniano, w przypadku oséb o wyz-
szym poziomie warto$ci sumarycznej stwierdzono az 11 przeciwnych zwiazkéw bada-
nych zmiennych niezaleznych z wypaleniem zawodowym, i to w wigkszosci na wyz-
szym poziomie istotnosci (p < 0,01 lub p < 0,001), podczas gdy w grupie o nizszej
empatii tylko jeden, rowniez przeciwny. Najblizej tego wyniku byt podziat w przypadku
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Ryc. 10. Modele regresji wielokrotnej opisujace zaleznosci (istotne statystycznie dla p < 0,05) poziomu
wypalenia zawodowego od cech: zawo6d, wyksztatcenie, specjalnosé, pte¢, wiek, staz, satysfakcja,
motywacja, wsparcie przy ré6znych poziomach warto$ci sumarycznej empatii wedtug Testu TAT Murraya

komponentu emocjonalnego (tabela 22 i rycina 7), wyrazajacy si¢ wspomnianym sto-
sunkiem 10 : 4, a wiec mozna wnioskowac, ze to wtasnie on sposrod komponentéw miat
najwigksze znaczenie w rozpatrywanym dziataniu moderujacym. Z tym ze musialo na-
stapi¢ pomigdzy nimi jakie§ wspodtdziatanie — by¢ moze empatia petna czy tez dojrzata.
Najmniej liczne zwigzki badanych cech z wypaleniem i najmniej widoczna réznicg po-
miedzy grupami stwierdzono w przypadku analizowania grup badanych, dla ktérych
kryterium podzialu stanowit poziom komponentu poznawczego (tabela 23 i rycina 8).
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze branie pod uwagg sumarycznego poziomu empatii wedhug
Testu TAT Murraya daje najlepszy rezultat, co wynika zapewne z bardziej precyzyjnego
i catosciowego podziatu grupy na osoby bardziej i mniej empatyczne, podczas gdy ana-
lizujac podzial wedtug poszczegdlnych komponentow, niektdre osoby kwalifikowano
raz do jednej, a raz do drugiej grupy, o czym swiadczy chociazby niejednorodnos$¢ wy-
nikéw zachodzacych zwiazkéw dla kolejnych komponentow i ich sita, mierzona wspot-
czynnikiem regresji wielokrotnej, przyjmujacym wartosci z przedziatu [0;1]. Im warto$é
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wspotczynnika blizsza 1, tym rozpatrywana zaleznos¢ jest mocniejsza, im blizsza 0, tym
jest stabsza. Podsumowujac, mozna zauwazy¢, ze modele regresji wielokrotnej budowa-
ne z wykorzystaniem danych 0séb z wyzszym poziomem empatii posiadaja zwykle wie-
cej istotnych statystycznie parametrow (na poziomie istotnosci 0,05) w poroéwnaniu
Z grupa 0sob z nizszymi poziomami empatii. Tak wigc u 0sdb bardziej empatycznych
przeciwne zwiazki zmiennych niezaleznych z wymiarami wypalenia zawodowego wska-
zuja na dziatanie tych zmiennych jako czynnikdw obnizajacych wypalenie, czyli ochron-
ne. Wymagana jest jednak do tego empatia u badanych pracownikdéw, jako warunek
wspomagajacy dziatania ochronne przed wystepowaniem wypalenia zawodowego.
Zatem empatia moze by¢ traktowana jako moderator zwiazku zmiennych niezaleznych
z wypaleniem zawodowym z uwagi na przeciwne zwiazki jako element ochronny, cho-
ciaz w przypadku omawianych grup zawodowych jest to trudne do wykazania przy ogra-
niczonych mozliwosciach metodycznych.

5.6. Porownanie lekarzy i pielegniarek pod wzgledem wypalenia
zawodowego oraz empatii

Analiza pordwnawcza grup zawodowych lekarskiej i pielggniarskiej pod wzgledem wy-
palenia zawodowego i empatii zostata przeprowadzona szczego6lnie z mys$la uwzglednie-
nia 0sob z tych samych specjalnosci, co zostato przedstawione w formie istotnosci (we-

Tabela 26

Sredni poziom wypalenia zawodowego w wymiarze wyczerpanie emocjonalne (EEX)
oraz istotno$¢ réznic tych srednich (wedtug testu t-Studenta) pomiedzy grupami lekarzy

i pielegniarek
Grupy Pielegniarska — Zabiegowa Niezabiegowa Podst. opieki
zdrow.
Lekarska Sr. w grupie — 20,60 20,09 18.22
! i

Zabiegowa 20,87 0,856 0,584 0,172
Niezabiegowa 17,76 0,041* 0,081 0,796
Podst. opieki 20,93 0,845 0,600 0,206

zdrow.

* p<0,05
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dhug testu t-Studenta) réznic $rednich dla grup ,,po przekatnej” w tabelach 26-33. Z tego
zestawienia mozna rowniez odczytac istotnos¢ roznic (wedhug testu t-Studenta) pomig-
dzy grupami zawodowymi lekarskimi i pielggniarskimi, ale o rdznych specjalnosciach
(,,poza przekatng”). Natomiast w tabelach 26-33 oznaczono (literami w indeksie gor-
nym) obok nazw specjalnosci ewentualne istotnosci réznic poziomdéw wypalenia zawo-
dowego i empatii (wedtug testu ANOVA — dla p <0,05) dla 0sdb z réznych specjalnosci,
ale w ramach tej samej grupy zawodowej, lekarskiej albo pielggniarskie;j.

W wyniku testowania (wedtug testu t-Studenta) roznic srednich wypalenia zawodo-
wego w wymiarze wyczerpanie emocjonalne (EEX) nie zauwazono istotnych réznic po-
migdzy grupami zawodowymi w obrebie tej samej specjalnoscei, a jedynie pomigdzy le-
karzami niezabiegowymi a pielggniarkami zabiegowymi, ktdre wykazaly wigksze
wypalenie. Nie jest to miarodajny sposob porownywania grup lekarskiej z pielegniarska,
gdyz zaré6wno reprezentowana specjalnosé (chociaz test ANOVA tego nie potwierdzit),
jak 1 zawod przesadzity o istotnosci tej roznicy. W przypadku pordwnywania grup zawo-
dowych o tej samej specjalnosci, jak wspomniano, nie stwierdzono istotnych réznic (ta-
bela 26). Zaobserwowano rdznice dla niektdrych grup w pozostalych wymiarach wypa-
lenia, analizujac tabele 27 1 28.

Tabela 27

Sredni poziom wypalenia zawodowego w wymiarze depersonalizacja (DEP) oraz istotnosé
réznic tych Srednich (wedtug testu t-Studenta) pomiedzy grupami lekarzy a pielegniarek

. . . . . Podst. opieki
Grupy Pielegniarska — Zabiegowa Niezabiegowa zdrow.
Lekarska Sr. w grupie — 7.26 6,37 6,90
! !

Zabiegowa 9,30 0,007** < 0,001 0,024*
Niezabiegowa 7,18 0,891 0,184 0,740
Podst. opieki 8.42 0,149 0,007+ 0,152
zdrow.

* p<0,05

* p<0,01

*** p<0,001

W wymiarze depersonalizacji (tabela 27) zauwazono zgodnosc¢ dla wszystkich rozpa-
trywanych specjalnosci — lekarze przejawiali wigksze wypalenie w tym wymiarze niz
pielegniarki, ale istotnosc¢ statystyczng udato si¢ wykazaé tylko w przypadku specjalno-
$ci okreslanej jako zabiegowa, gdyz lekarze ja reprezentujacy, najbardziej wypaleni spo-
$roéd wszystkich grup w wymiarze depersonalizacja (§rednia 9,30), r6znili si¢ pod tym
wzgledem istotnie (p = 0,007) od pielegniarek zabiegowych, pomimo Ze i one miaty
najwyzsza srednia (7,26) w tym wymiarze w swojej grupie zawodowe;.
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Tabela 28

Sredni poziom wypalenia zawodowego w wymiarze utraty poczucia osiggnieé osobistych
(PAR) oraz istotno$¢ réznic tych srednich (wedtug testu t-Studenta) pomiedzy grupami
lekarzy a pielegniarek

. . . . . Podst. opieki
Grupy Pielegniarska — Zabiegowa Niezabiegowa zdrow.
Lekarska Sr. w grupie — 29,837 29,427 33,48%
! !
Zabiegowa 31,30 0,101 0,043* 0,069
Niezabiegowa 32,43 0,006** 0,001*** 0,222
Podst. opieki
zdrow. 31,06 0,162 0,086 0,058
* p<0,05
* p<0,01
*** p<0,001

Uwaga: 2 pary zmiennych, ktérych réznice $rednich sg odpowiedzialne za pozytywny wynik testu
ANOVA, potwierdzone testami post hoc Scheffego oraz Tukeya HSD dla poziomu istotnosci:

a2 p<0,05

® p<0,01

Natomiast w przypadku utraty poczucia osiagni¢¢ osobistych (tabela 28) grupa nie-
zabiegowa pielegniarska wypadla znacznie gorzej od takiej samej lekarskiej (p = 0,001).
Co ciekawe, charakteryzowatla si¢ ona najwyzszym wypaleniem w tym wymiarze ($red-
nia 29,42) wsrod pielegniarek (istotnie si¢ rozniacym od innych grup pielggniarskich —
p < 0,05 w stosunku do zabiegowej i p<0,01 w odniesieniu do podstawowej opieki
zdrowotnej), podczas gdy odpowiadajaca jej lekarska — najnizszym swojej grupie zawo-
dowe;j.

Mimo nieistotnych statystycznie réznic na uwage zastuguje fakt, ze tylko lekarze
podstawowej opieki zdrowotnej wykazali w kazdym wymiarze wicksze wypalenie niz
pielegniarki o tej samej specjalnosci.

Poréwnujac grupy lekarska i pielegniarska, poddano analizie istotno$¢ réznic $red-
nich poziomdéw empatii wedtug Skali Empatii Mehrabiana i Epsteina (tabela 29).
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Tabela 29

Sredni poziom empatii wedtug Skali Empatii Mehrabiana i Epsteina oraz istotno$¢ roznic
tych $rednich (wedtug testu t-Studenta) pomiedzy grupami lekarzy a pielegniarek

. . . . . Podst. opieki
Grupy Pielegniarska — Zabiegowa Niezabiegowa zdrow.
Le"j's"a &r. w grupie — | 206,69 203,82 213,41
Zabiegowa 201,54 0,092 0,482 0,003**
Niezabiegowa 206,987 0,921 0,315 0,106
Podst. opieki 197,26 0,007 0,075 <0,001**
zdrow.
* p<0,01
*** p<0,001

Uwaga: 2 pary zmiennych, ktérych réznice $rednich sg odpowiedzialne za pozytywny wynik testu
ANOVA, potwierdzone testami post hoc Scheffego oraz Tukeya HSD dla poziomu istotnosci p < 0,05

Analizujac $redni poziom empatii wedlug Skali Empatii Mehrabiana i Epsteina (ta-
bela 29), zauwazono istotno$¢ roznic w specjalnosci okreslanej jako podstawowa opieka
zdrowotna. Pielggniarki, o najwyzszej empatii (213,41) w swojej grupie zawodowej,
roznity sie bardzo istotnie (p < 0,001) od swoich odpowiednikéw lekarzy, ktérzy, co
godne uwagi, okazali si¢ najmniej empatyczni (197,26). Poréwnano rowniez miedzy
soba srednie poziomy empatii wedtug Skali Empatii Mehrabiana i Epsteina dla poszcze-
gblnych specjalnosci oddzielnie dla grup lekarskich i pielggniarskich. Pielegniarki pod-
stawowej opieki zdrowotnej, o najwyzszym Srednim poziomie empatii (213,41), istotnie
roznity sie od najmniej empatycznych — niezabiegowych (203,82), podczas gdy u leka-
rzy byto odwrotnie (206,98 w stosunku do 197,26), i to na tym samym poziomie istotno-
sci (p <0,05).

Poréwnano réwniez istotno$¢ réznic srednich poziomow komponentéw empatii oraz
wynikéw sumarycznych wedtug Testu TAT Murraya dla grup lekarskiej i pielegniarskie;j,
a wyniki zestawiono w tabelach 30-33.
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Tabela 30

Sredni poziom komponentu emocjonalnego empatii wedtug Testu TAT Murraya oraz
istotno$¢ réznic tych $rednich (wedtug testu t-Studenta) pomiedzy grupami lekarzy
a pielegniarek

. . . . . Podst. opieki
Grupy Pielegniarska — Zabiegowa Niezabiegowa zdrow.
Lekalrska Sr. w grupie — | 5,712 6,782 5,91

Zabiegowa 5,96 0,489 0,022* 0,924
Niezabiegowa 6,36 0,114 0,149 0,447
Podst. opieki 5,36 0,374 0,000% 0,263
zdrow.

* p<0,05

*** p < 0,001

Uwaga: @ pary zmiennych, ktorych réznice Srednich sg odpowiedzialne za pozytywny wynik testu
ANOVA, potwierdzone testami post hoc Scheffego oraz Tukeya HSD dla poziomu istotnosci p < 0,05
Tabela 31

Sredni poziom komponentu poznawczego empatii wedtug Testu TAT Murraya oraz istotno$é
réznic tych $rednich (wedtug testu t-Studenta) pomiedzy grupami lekarzy a pielegniarek

Grupy Pielegniarska — Zabiegowa Niezabiegowa Podst. opieki
zdrow.
Lekarska Sr. w grupie — 4,56 417 438
! !

Zabiegowa 4,40 0,607 0,465 0,960

Niezabiegowa 4,43 0,653 0,380 0,902

Podst.opieki

zdrow. 3,97 0,089 0,577 0,415

Poréwnujac $redni poziom komponentu emocjonalnego empatii wedtug Testu TAT
Murraya pomiedzy grupami lekarskimi a pielggniarskimi (tabela 30), nie zauwazono
istotnych réznic pomigdzy tymi grupami zawodowymi w obrebie tej samej specjalnosci,
a jedynie pomiedzy pielggniarkami niezabiegowymi, najbardziej empatycznymi w tym
komponencie sposrod wszystkich grup, a lekarzami zabiegowymi (p < 0,05) i podstawo-
wej opieki zdrowotnej (p < 0,001).
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Z, wynikéw przedstawionych w tabeli 31 mozna wnioskowac, ze nie stwierdzono
istotnych réznic pomigdzy grupami zawodowymi i reprezentowanymi specjalnosciami.
Tabela 32

Sredni poziom komponentu behawioralnego empatii wedtug Testu TAT oraz istotno$é réznic
tych $rednich (wedtug testu t-Studenta) pomiedzy grupami lekarzy i pielegniarek

Grupy Pielegniarska — Zabiegowa Niezabiegowa Podst. opieki
zdrow.
Lekalrska Sr. w grupie — | 2,58° 4,06 1,93¢
Zabiegowa 3,282 0,007** 0,017* < 0,001***
Niezabiegowa 3,41¢ 0,001*** 0,034* <0,001***
Podst.opieki 2,41% 0,531 <0,001* 0,216
zdrow.
* p<0,05
* p<0,01
*** p < 0,001

Uwaga: ® pary zmiennych, ktérych réznice $rednich sg odpowiedzialne za pozytywny wynik testu
ANOVA, potwierdzone testami post hoc Scheffego oraz Tukeya HSD dla poziomu istotnosci:

a2 p<0,05

® p<0,01

* p=<0,001

Poréwnujac natomiast sredni poziom komponentu behawioralnego empatii wedhug
Testu TAT Murraya (tabela 32), zauwazono istotne roznice pomigdzy grupami lekarski-
mi i pielggniarskimi o tych samych specjalnosciach. Lekarze zabiegowi mieli znacznie
wyzszy jego poziom niz pielegniarki o tej specjalnosci (3,28 w porownaniu z 2,58 —
istotno$¢ roznicy p = 0,007), podczas gdy dla lekarzy niezabiegowych stwierdzono prze-
ciwna prawidlowos¢ (4,06 w pordwnaniu z 3,41 — istotnos¢ réznicy p = 0,034), przy
najwyzszym $rednim poziomie tego komponentu. Te przeciwne prawidlowosci spowo-
dowaty, ze w przypadku sumarycznego sredniego poziomu empatii, podobnie jak przy
rozpatrywaniu lacznie lekarzy czy pielegniarek (bez rozbicia na specjalnosci), wyniki
si¢ usrednialy, tracac dotychczasowe zrdznicowanie. Stwierdzono rowniez istotne rozni-
ce poziomu komponentu behawioralnego empatii w przypadku osob reprezentujacych
rozne specjalnosci w obrebie grup zawodowych.
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Tabela 33

Sredni poziom empatii (sumaryczny) wedtug Testu TAT Murraya oraz istotno$é réznic tych
Srednich (wedtug testu t-Studenta) pomiedzy grupami lekarzy a pielegniarek

. . . . . Podst. opieki
Grupy Pielegniarska — Zabiegowa Niezabiegowa zdrow.
Lekarska Sr. w grupie — 12,85 15,010 12,22
! !
Zabiegowa 13,60 0,335 0,090 0,227
Niezabiegowa 14,112 0,087 0,253 0,081
Podst. opieki R x
zdrow. 11,74 0,187 < 0,001 0,689
*** p < 0,001

Uwaga: #° pary zmiennych, ktérych réznice $rednich sg odpowiedzialne za pozytywny wynik testu
ANOVA, potwierdzone testami post hoc Scheffego oraz Tukeya HSD dla poziomu istotnosci p < 0,05

Z wynikdw zestawionych w tabeli 33 mozna wnioskowaé, ze nie stwierdzono istot-
nych réznic pomigdzy grupami zawodowymi pod wzgledem poziomu empatii wedtug
Testu TAT (sumarycznego) Murraya, a jedynie pomigdzy reprezentowanymi specjalnos-
ciami. W przypadku analizowania oddzielnie grup lekarskich i pielggniarskich zauwazo-
no podobne roznice jak dla catosci grup specjalnosci, ale z uwagi na mniejsze liczebno-

$ci istotnosci tych réznic byty rzadziej potwierdzane.

Przedstawione réznice w porownaniu lekarzy i pielggniarek z uwzglednieniem spe-
cjalnosci wskazuja na specyfike zardwno wymiaréw wypalenia i komponentéw empatii,
jak réwniez — a moze szczegdlnie — na odmiennosci charakteryzujace wykonywany za-
wod 1 reprezentowang specjalnosé.




6. Dyskusja i podsumowanie wynikdw

W tym rozdziale zostanie rozwazona kwestia, w jakim stopniu udato si¢ zrealizowac cel
badan, a wiec jakie sa odpowiedzi na sformutowane pytania badawcze pracy, a nastepnie
problem, jak w $wietle otrzymanych wynikow wygladaja potwierdzenia postawionych
hipotez badawczych.

To, jaki poziom wymiardw wypalenia zawodowego wystepuje w grupach lekarzy i pie-
legniarek, reprezentujacych rézne specjalnosci i czy istnieje réznica istotna statystycznie
W poziomie tego wypalenia pomigdzy grupa lekarzy a pielegniarek oraz osobami o rdz-
nych specjalno$ciach, okazato si¢ pytaniem zasadnym. A mianowicie, pomiar poziomu
wymiaréw wypalenia zawodowego w grupach oséb o réznych specjalnosciach (lacznie
lekarzy i pielegniarek) wykazal znaczne zréznicowanie pomigdzy osobami nawet z tych
samych grup, o czym §wiadcza wysokie warto$ci odchylenia standardowego. We wszyst-
kich badanych grupach pracownikdéw odchylenia te siggaty ponad potowg wartosci sred-
nich wyczerpania emocjonalnego, ktére miescity si¢ w przedziale okreslanym jako po-
ziom $redni. Podobnie byto w przypadku depersonalizacji, natomiast dla wymiaru utrata
poczucia osiagni¢¢ osobistych odchylenia standardowe w poszczegdlnych grupach sta-
nowily okoto jednej trzeciej ich S$rednich, klasyfikowanych jako wyniki wysokie.
Proporcje tych odchylen nie odbiegaja znaczaco od wynikéw pracownikéw medycz-
nych, uzyskiwanych w réznych krajach (za: Maslach, Jackson, Leiter, 1996; Anczewska,
2006; Renzi i in., 2005), z wyjatkiem wynikéw badan holenderskich (Schaufeli, Van
Dierendonck, 1993), wedlug ktérych w przypadku wymiaru utrata poczucia osiagnieé
osobistych, o znacznie wyzszej $redniej niz w badaniach wiasnych, odchylenie standar-
dowe stanowi jedna 6sma $redniej. Poréwnujac wyniki z badan wiasnych, dotyczace
wspomnianych proporcji odchylen i $rednich, do badan wypalenia zawodowego u na-
uczycieli realizowanych przez Tucholska (2003), nie stwierdzono znaczacych roznic,
z wyjatkiem tego, ze nauczyciele, przy podobnym srednim wyniku wyczerpania emo-
cjonalnego, maja odchylenie standardowe nizsze od jego potowy.

Wracajac do poréwnania wynikéw badan holenderskich i wtasnych, na uwagg zashu-
guje rowniez fakt, ze oprocz wspomnianej wyzszej utraty poczucia osiagni¢c¢ osobistych
przez holenderskich lekarzy i pielggniarki w pozostatych wymiarach wypalenia wypadli
oni korzystniej od polskich.

Poziom wypalenia zawodowego we wszystkich rozpatrywanych wymiarach byl naj-
wyzszy w badanej grupie pracownikoéw zabiegowych, a analiza wariancji wykryla istot-
ne réznice pomigdzy $rednimi dla badanych grup pracownikéw tylko w wymiarze de-
personalizacji. Wyniki obu testow post hoc wykazaly, ze istotna roznica w tym wymiarze
wystepuje jedynie pomigdzy grupg pracownikow zabiegowych a niezabiegowych (po-
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ziom prawdopodobienstwa dla tej pary byt w obu testach mniejszy od 0,05) i to ona za-
wazyla na pozytywnym tescie ANOVA.

Rdznice wymiaréw wypalenia zawodowego pomiedzy pracownikami reprezentuja-
cymi rozne specjalno$ci mozna probowac wyjasni¢ na gruncie teorii wypalenia zawodo-
wego jako konsekwencji narastajacego rozczarowania, gdyz Edelwich i Brodsky (1980),
podkreslajac w niej gtdéwna rolg czynnikow srodowiskowych w powstawaniu tego zabu-
rzenia, uwzgledniaja specyfik¢ zawodow spolecznych.

Czy istnieje roznica istotna statystycznie w poziomie wypalenia pomiedzy grupa le-
karzy i pielegniarek? Z cytowanych juz wynikow badan holenderskich (Schaufeli, Van
Dierendonck, 1993) wynika prosty wniosek: 667 holenderskich pielggniarek z réznych
srodowisk w znaczaco mniejszym stopniu doswiadczato wyczerpania emocjonalnego
i depersonalizacji, a wigksze osobiste zaangazowanie zawodowe (czyli mniejsza utratg
poczucia dokonan osobistych), od 567 lekarzy ogolnych. I tu pojawia si¢ pewien prob-
lem — pielegniarki reprezentowaty rézne srodowiska, a lekarze tylko jedng grupe — leka-
rzy ogolnych. Aby wyeliminowac tego typu niejasnosci w badaniach wiasnych, analize
poréwnawcza grup lekarzy i pielggniarek pod wzgledem wypalenia zawodowego prze-
prowadzono z uwzglednieniem reprezentowanych specjalnosci. Z zestawienia wynikow
wyplywa pewne spostrzezenie, iz shusznie porownywano te grupy zawodowe w rozbiciu
na specjalnosci, gdyz tylko w przypadku depersonalizacji zauwazono zgodnos¢ dla
wszystkich rozpatrywanych specjalnosci — lekarze byli bardziej wypaleni w tym wymia-
rze od pielggniarek, a w przypadku specjalnosci zabiegowej (najbardziej wypaleni leka-
rze w stosunku do najmniej tym dotknigtych pielggniarek) istotnos¢ tej réznicy (p =
0,007) zostata potwierdzona statystycznie testem t-Studenta. W przypadku pozostatych
wymiaréw bylo réznie, a druga istotna réznicg wykryto w poréwnaniu utraty poczucia
osiagnie¢ osobistych — znacznie gorzej wypadta grupa niezabiegowa pielegniarska od
takiej samej lekarskiej (p = 0,001). Co ciekawe, charakteryzowala si¢ ona najwyzszym
wypaleniem w tym wymiarze wérod pielegniarek, podczas gdy odpowiadajaca jej lekar-
ska — najnizszym w swojej grupie zawodowej. Nalezy doda¢, ze pielggniarki niezabie-
gowe wiasnie pod wzgledem utraty poczucia osiagnig¢ osobistych istotnie si¢ rdznity od
innych grup pielggniarskich (p < 0,05 w stosunku do zabiegowej i p < 0,01 w odniesieniu
do podstawowe;j opieki zdrowotnej), u lekarzy réznice te nie okazaty si¢ az tak wyrazi-
ste, czyli byly nieistotne. Nalezy jednak przed wyciagnigciem wnioskow co do roznic
tego wymiaru pomigdzy grupa pielggniarska a lekarska wzia¢ pod uwage to, ze pierwsza
grupa byta zdominowana przez kobiety (ponad 98%), a druga bardziej zrbwnowazona
pod wzgledem plci (57% to lekarki). Moglo to by¢ zatem rezultatem réznic pomigdzy
me¢zczyznami a kobietami, o ktdrych istotnosci w przypadku depersonalizacji donosi
Pasikowski (2007) na podstawie analizy badan polskich i §wiatowych, przy nieistotnych
réznicach pomigdzy osobami wykonujacymi rézne zawody. Rowniez Tucholska (2003)
w swych badaniach nad wypaleniem zawodowym nauczycieli wykazala czynnik ,,pte¢”
jako istotnie rdznicujacy, ale tylko w wymiarze utraty poczucia osiagni¢¢ osobistych.
Z badan tej autorki wynika, ze nauczyciele sg w tym wymiarze bardziej wypaleni od
swoich kolezanek, podczas gdy we wspomnianych powyzej istotnych réznicach w utra-
cie poczucia osiagni¢¢ osobistych pomigdzy grupa niezabiegowsq lekarska a taka sama
pielegniarska ta ostatnia, zdominowana przez kobiety, byta bardziej wypalona, co moze
$wiadczy¢ o tym, Ze raczej czynnik ,,zawod”, a nie ,,pte¢”, w przypadku pracownikow
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ochrony zdrowia ma zwiazek z utrata poczucia osiagni¢¢ osobistych. Nie potwierdzaja
tego badania wlasne zwiazkoéw zmiennych niezaleznych ze zmienng zalezng — wypale-
niem zawodowym w wymiarze utrata poczucia osiagni¢¢ osobistych, gdyz ani zawdd,
ani pte¢, zardbwno przy wyzszym, jak i przy nizszym poziomie zmiennej moderujacej —
empatii, nie byly istotnie powigzane. Nie oznacza to jednak sprzeczno$ci wynikow, gdyz
analiza ta dotyczyla ogétu badanych, a analiza pordwnawcza, w ktdrej pewne zwiazki
potwierdzono, byla realizowana oddzielnie dla kazdej specjalnosci, i wykazano je tylko
dla grup pracownikéw niezabiegowych. Natomiast dla wymiaru depersonalizacji, gdzie
roznice istotne wstapity pomiedzy lekarzami a pielegniarkami we wszystkich specjal-
nosciach, rowniez przy analizie regresji wielokrotnej, zmienna ,,zawdd” wykazywala
zwiazki niezaleznie od zmiennej moderujacej empatii. Te rozwazania przemawiaja za
tym, ze wystepuje raczej zwiazek zmiennej ,,zawdd” z depersonalizacja (w przypadku
wymiaru utraty poczucia osiagni¢¢ osobistych dodatkowo ,,specjalnos¢™), a nie ,,ptci”,
ktéra moglaby by¢ ,,zmienng zaktocajaca”, przy tak duzym zréznicowaniu rozpatrywa-
nych grup zawodowych pod wzglgdem pici.

Ponadto z analizy tej wynika sugestia, aby w przyszlosci przy badaniu zawodoéw
spotecznych rozpatrywaé wypalenie z uwzglednieniem zawodu, specjalnosci czy pici
(zwracajac uwagg na liczbowa dominacj¢ kobiet w tych zawodach). Wynika to rdwniez
z badan Tucholskiej (2003), ktéra potwierdzita utrate poczucia osiagni¢¢ osobistych
zwiazana z plcia, nauczanym przedmiotem, a nie wiekiem, wyksztatceniem czy stazem
1 miejscem pracy. Nalezy tez unika¢ rozpatrywania kazdego czynnika oddzielnie, co
wykazano posrednio w prezentowanych wynikach badan. Porownujac przedstawicieli
roznych zawodow czy specjalnosci, nalezy pamietaé o ich specyfice, nie koncentrowaé
si¢ na szukaniu uogoélnien, lecz wykazywac roznice.

W prezentowanych wynikach badan wlasnych, mimo nieistotnych statystycznie roz-
nic, na uwage zashuguje réwniez spostrzezenie, ze tylko lekarze podstawowej opieki
zdrowotnej byli w kazdym wymiarze bardziej wypaleni od pielggniarek o tej samej spe-
cjalnosci. Mozna przypuszczaé, ze bylto to prawdopodobnie wynikiem rozbieznosci mie-
dzy oczekiwaniami i wyobrazeniami tych lekarzy co do swojej pracy a sytuacja, z jaka
przyszlo im si¢ zmierzy¢ na co dzien — o czym donosili takze inni autorzy (Rabin,
Feldman, Kaplan, 1999; Prosper i in., 1999). Proébujac odnies$¢ te wnioski do modeli te-
oretycznych, najbardziej przydatny bytby model wypalenia zawodowego w ujeciu egzy-
stencjalnym Pines (2007), gdyz rozpatruje on osoby o wysokim poziomie motywacji
rozpoczynajace prac¢ w wybranym przez siebie zawodzie, co bardzo odpowiada kandy-
datom do zawodu lekarza, ze wzniostymi celami oraz duzymi oczekiwaniami dotycza-
cymi tego, co ma im zapewni¢ praca. Jednak dla Iudzi, ktérzy swoja warto$¢ wiaza
z rezultatami wlasnego dziatania i staraja si¢ czerpac ze swej pracy poczucie egzysten-
cjalnego znaczenia, porazka jest druzgocacym doswiadczeniem i potgznym czynnikiem
sprzyjajacym wystapieniu wypalenia.

Poréwnujac uzyskane w badaniach wtasnych wyniki poziomu wymiaréw wypalenia
zawodowego z doniesieniami zawartymi w literaturze przedmiotu, mozna zasygnalizo-
wac nastgpujace spostrzezenia:

1. Uzyskane srednie wyniki wyczerpania emocjonalnego EEX dla lekarzy i pielgg-

niarek ze wszystkich specjalnosci w poréwnaniu z pracownikami opieki zdro-
wotnej przebadanymi przez Maslach, Jackson i Leitera (1996) byly nizsze (19,91
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w stosunku do 22,19), natomiast odwrotnie byto w dwdch pozostatych wymia-
rach: depersonalizacji DEP (7,41 do 7,12) i utraty poczucia osiagni¢¢ osobistych
PAR (30,78 do 36,53).

2. Identyczne spostrzezenia wynikaja z pordwnania z wynikami badan wtoskich le-
karzy i pielggniarek (za: Renzi i in., 2005) o réznych specjalnosciach (ich $rednie
wyniki wymiardw wypalenia to EEX — 20,2, DEP — 7,0, PAR — 32,5).

3. Natomiast wypalenie zawodowe (EEX — 26,4, DEP — 9,9, PAR — 27,3) piclegnia-
rek poludniowokoreanskich (Lee i in., 2003) bylo wyzsze we wszystkich wymia-
rach w stosunku do catej grupy badanej z badan wtasnych, jak i samych badanych
pielegniarek.

4. W przypadku grupy niezabiegowe] z badan wlasnych (w tym lekarzy i pieleg-
niarek z oddzialéw psychiatrycznych) srednie wyniki we wszystkich wymiarach
byly gorsze u pracownikdéw psychiatrycznej opieki medycznej przebadanych
przez Maslach, Jackson i Leitera (1996).

5. Porownujac wyniki grup niezabiegowych z badan wilasnych (w tym oséb z od-
dziatéw psychiatrycznych) z wartosciami uzyskanymi w badaniach swiatowych
innych autoréw, dotyczacych pracownikow psychiatrycznej opieki zdrowotne;j,
przedstawionych w formie zestawienia przez Anczewska (2006), zauwazono,
ze lekarze z badan wiasnych mieli nizsze wyczerpanie emocjonalne (17,76) od
wszystkich przebadanych psychiatréw, podczas gdy w wymiarach depersonali-
zacja (7,18) oraz utrata poczucia osiagni¢¢ osobistych (32,43) z reguty byli bar-
dziej wypaleni. Natomiast dla badanych pielegniarek niezabiegowych (w tym
psychiatrycznych) wyniki poszczegélnych wymiaréw — wyczerpanie emocjo-
nalne (20,09), depersonalizacja (6,37) oraz utrata poczucia osiagni¢¢ osobistych
(29,42) — najczesciej wskazywaly na wyzsze wypalenie u 0sob z badan wtasnych
w stosunku do pielegniarek psychiatrycznych, ktorych wynik podaje Anczewska
(20006).

6. Autorka ta (Anczewska, 2000, s. 74) przedstawita rowniez wyniki swoich badan
(Polska) i kilku europejskich osrodkow (Norwegia, Finlandia, Dania), realizowa-
nych w ramach Piatego Programu Ramowego UE, dotyczacych m.in. wypalenia
zawodowego pracownikow psychiatrycznej opieki medycznej. Na ich tle grupa
badawcza niezabiegowa z badan wtasnych wypadta niekorzystnie, i to z uwagi na
wyzsze poziomy wszystkich wymiaréw wypalenia.

W odpowiedzi na pytanie, jaki poziom empatii reprezentuja lekarze i pielegniarki

0 poszczegblnych specjalnosciach, mozna stwierdzi¢, ze nie jest on zbyt zroznicowany,
gdyz analiza wariancji w przypadku poziomu empatii wedtug Skali Empatii Mehrabiana
i Epsteina nie wykazata istotnych réznic pomiedzy jej srednimi poziomami w poszcze-
gblnych grupach pracownikéw, a najwyzsza warto$¢ srednig 205,05 odnotowano w gru-
pie niezabiegowej, podczas gdy najnizsza 204,64 u 0séb z podstawowej opieki medycz-
nej. Te wyréwnane wyniki, zapewne wskutek obliczenia srednich uwzglgdniajacych
lekarzy 1 pielegniarki, kobiety i mezczyzn, w réznym wieku, zatrudnionych w kilku
szpitalach, na réznych oddziatach i o niejednakowym wyksztalceniu, nie w petni przed-
stawiaja poziom empatii 0s6b o poszczegodlnych specjalnosciach. Rowniez stwierdzenie,
ze przecigtne wyniki mozna zaliczy¢ do przedziatu wartosci srednich (166-230) przy
odchyleniu standardowym wynoszacym dla wszystkich badanych 24,67, nie jest wystar-
czajace, szczegblnie wobec przedstawicieli zawodow, w ktdrych empatia jest koniecz-
na.



143

Dlatego poréwnano miedzy soba srednie poziomy empatii wedtug Skali Empatii
Mehrabiana 1 Epsteina dla poszczegolnych specjalnosci oddzielnie dla grup lekarskich
i pielegniarskich. Tutaj pojawily si¢ istotne réznice pomigdzy specjalnosciami, i to na-
wet zaskakujace. Pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej, o najwyzszym $rednim
poziomie empatii (213,41), istotnie roznity si¢ od najmniej empatycznych pielegniarek
niezabiegowych (203,82), podczas gdy u lekarzy byto odwrotnie (206,98 w stosunku do
197,26) na tym samym poziomie istotnosci (p < 0,05). W zwigzku z tym mozna byto od
razu postawic¢ sobie pytanie: jakim wypaleniem charakteryzowatly si¢ te grupy, tak rézne
pod wzgledem empatii? Wykazano, ze poza wypaleniem emocjonalnym obowiazywala
prawidtowos¢ — jezeli grupa byta najbardziej empatyczna, czy to lekarska (niezabiego-
wa), czy pielggniarska (podstawowej opieki zdrowotnej), to okazywata si¢ najmniej wy-
palona w pozostatych wymiarach, czyli w wymiarze depersonalizacji oraz utraty poczu-
cia osiagnig¢ osobistych, podczas gdy najbardziej wypaleni byli najmniej empatyczni
(lekarze podstawowej opieki zdrowotnej i pielggniarki niezabiegowe).

Mozna to odnie$é do stwierdzen Chernissa (1993; 1995) i S¢k (2007), ktdrzy zwra-
caja uwage na czynniki podmiotowe, ze szczegdlnym uwzglednieniem braku profesjo-
nalizmu i deficytu w zakresie kompetencji interpersonalnych. Empatia pozwala wyzna-
czy¢ ogdlne ramy kompetencji, zaréwno osobistych, jak i spotecznych, warunkujacych
efektywne funkcjonowanie w roli zawodowe;j.

Natomiast pordwnujac grupy lekarska i pielggniarska w ramach tych samych specjal-
nosci, istotnos¢ roznic zauwazono w specjalnosci okreslanej jako podstawowa opieka
zdrowotna — pielggniarki, o najwyzszej empatii (213,41) w swojej grupie zawodowej,
roznily si¢ bardzo istotnie (p < 0,001) od lekarzy tej grupy, ci z kolei, co godne podkre-
$lenia, okazali si¢ najmniej empatyczni (197,26).

Grupa pracownikow niezabiegowych charakteryzowata si¢ najwyzszym poziomem
komponentu emocjonalnego i behawioralnego empatii (wedlug Testu TAT Murraya),
a analiza wariancji w przypadku ich $rednich wartosci wykryla istotne rdéznice pomigdzy
grupami pracownikdw o réznych specjalnosciach. Wyniki obu testéw post hoc jedno-
znacznie wskazuja, ze istotne réznice w poziomie komponentu emocjonalnego empatii
wystepuja jedynie pomigdzy grupami pracownikdw zabiegowych i niezabiegowych oraz
niezabiegowych i podstawowej opieki zdrowotnej, a poziomy prawdopodobienstwa dla
tych par byty w obu testach mniejsze od 0,01. Réznice w tych parach zawazyty na pozy-
tywnym tescie ANOVA. Podobnie bylo w przypadku poziomu sumarycznego empatii
wedtug Testu TAT Murraya, ale poziomy prawdopodobienstwa dla tych par byly rézne
(odpowiednio p < 0,051 p <0,001).

Natomiast dla komponentu behawioralnego istotne roznice wystapily pomigdzy
wszystkimi badanymi grupami (pracownicy zabiegowi, niezabiegowi i podstawowej
opieki zdrowotnej), a wartosci poziomu prawdopodobienstw, dla prawie wszystkich
tworzacych przez nie par, byty w obu testach post hoc mniejsze od 0,001 — wyjatek sta-
nowi roznica pracownikéw zabiegowych i podstawowej opieki zdrowotnej (p < 0,05).

Poréwnujac $redni poziom komponentéw empatii wedlug Testu TAT Murraya po-
miedzy grupami lekarskimi a pielggniarskimi, zauwazono istotne rdznice tylko w przy-
padku komponentu behawioralnego. Lekarze zabiegowi mieli znacznie wyzszy jego
poziom niz pielggniarki o tej specjalnosci (4,06 w poréwnaniu z 3,41 — istotno$¢ réznicy
p =0,007), podczas gdy dla lekarzy niezabiegowych stwierdzono przeciwng prawidto-
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wosc¢ (3,28 w pordwnaniu z 2,58 — istotnos¢ roznicy p = 0,034), przy najwyzszym sred-
nim poziomie tego komponentu u pielegniarek niezabiegowych w odniesieniu do pozo-
statych grup pielegniarskich.

Te przeciwne prawidlowos$ci spowodowaty, ze w przypadku sumarycznego $rednie-
g0 poziom empatii, podobnie jak w rozpatrywaniu tacznie lekarzy czy pielggniarek (bez
rozbicia na specjalnosci), wyniki si¢ usredniaty, tracac dotychczasowe zrdznicowanie.
Podobnie byto w przypadku wartosci dla poszczegdlnych grup badawczych i wymiarow
wypalenia zawodowego, gdyz przy lacznym traktowaniu rzadziej stwierdzano istotne
roznice. Wskazuje to na specyfike zardéwno wymiaréw wypalenia i komponentéw empa-
tii, jak rowniez, a moze szczegodlnie, na odmiennosci charakteryzujace specjalnosé i wy-
konywany zawod.

Poréwnujac natomiast miedzy soba $rednie poziomy empatii wedlug Testu TAT
Murraya dla poszczegdlnych specjalnosci, oddzielnie dla grup lekarskich i pielegniar-
skich, zauwazono podobne roznice jak dla catosci grup specjalnosci, ale z uwagi na
mniejsze liczebnosci grup istotnosci statystyczne tych roznic byly rzadziej potwierdza-
ne. Pod tym wzgledem lekarze od pielegniarek nie rdznili si¢ znaczaco. Nalezy jednak
podkresli¢, ze ewentualne réznice pomiedzy tymi grupami zawodowymi moga wynikad
z roznic plei, gdyz grupe pielegniarska charakteryzuje dominacja kobiet, przy uwzgled-
nieniu spostrzezen Hojata i in. (2002b) po przebadaniu poziomu empatii u lekarzy réz-
nych specjalnosci, ze kobiety wykonujace ten zawdd majg wyzszy jej poziom niz mez-
czyzni. Natomiast poréwnujac pod tym wzgledem przedstawicieli réznych specjalizacji
badacze ci zauwazyli, ze psychiatrzy sa bardziej empatyczni niz anestezjolodzy, chirur-
dzy, kardiolodzy i ginekolodzy. Nie byto natomiast r6znicy w poziomie empatii pomig-
dzy lekarzami o specjalizacji psychiatrycznej, internistycznej, pediatrycznej, intensyw-
nej terapii i lekarzami rodzinnymi. Réwniez nie stwierdzono réznic w ich umiejg¢tnosciach
interpersonalnych.

W odpowiedzi na pytanie, czy istnieje zwiazek migdzy empatia a wypaleniem zawo-
dowym w grupach badanych lekarzy i pielggniarek, pojawiaja si¢ watpliwosci. Z jednej
strony mozna stwierdzi¢, ze tak — jest przeciwna istotna (p <0,001) zalezno$¢, i to
z wszystkimi wymiarami wypalenia, ale przy zatozeniu, ze empati¢ mierzymy wedhug
Skali Empatii Mehrabiana i Epsteina. Z drugiej strony natomiast, gdy za narzgdzie po-
miaru empatii przyjmiemy Test TAT Murraya, to okazuje si¢, ze istotne przeciwne zwiaz-
ki (p £0,05) wyniku sumarycznego Testu TAT z wypaleniem emocjonalnym i deperso-
nalizacja sa rezultatem ujemnej korelacji, ale o wyzszej istotnosci (p <0,001),
komponentu poznawczego z tymi dwoma wymiarami wypalenia, podczas gdy dla pozo-
statych komponentdéw empatii oraz trzeciego wymiaru wypalenia (utrata poczucia osiag-
ni¢¢ osobistych) nie wykazano istotnych zalezno$ci. Nie wystarczy dodaé, ze zostala
potwierdzona wysoka istotnos¢ (p < 0,001) interkorelacji komponentéw empatii wedtug
Testu TAT Murraya, a nawet wedtug Skali Empatii Mehrabiana i Epsteina, aby moc
ogolnie stwierdzi¢ zwiazek empatii z wypaleniem. Nalezatoby wskaza¢ te sktadowe em-
patii, ktore rzeczywiscie sq powigzane z wypaleniem — na podstawie wynikow bytby to
zapewne komponent poznawczy empatii. Wydaje sie, ze Skala Empatii Mehrabiana
i Epsteina jest elementem precyzyjnie dzielacym badanych na bardziej i mniej empa-
tycznych. By¢ moze empatia nie ,,dziata” samodzielnie w relacjach z wypaleniem, a ra-
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czej stymuluje (lub jest stymulowana) wplyw na wypalenie innych zmiennych, ,,wcho-
dzac” z nimi w interakcje.

Dlatego aby interakcje t¢ potwierdzi¢, nalezatoby sprawdzié, czy istnieje zwiazek
migdzy empatig oraz wypaleniem zawodowym a zmiennymi niezaleznymi: wyksztatce-
niem, zawodem, plcia, wiekiem, stazem, specjalnoscia, satysfakcja, motywacja i uzyski-
wanym wsparciem, czyli czy mozna np. traktowac empati¢ jako zmienna posredniczaca
lub nawet moderator.

Aby wykazaé empati¢ jako zmienng posredniczacg (mediacja) miedzy zmiennymi
niezaleznymi a wypaleniem zawodowym, jako zmienng zalezna, wykonano analiz¢ me-
diacji w stabszym sensie, z uwagi na nominalny charakter wigkszosci zmiennych nieza-
leznych. Uznano mianowicie, ze niesprzeczne z hipoteza o mediacji beda takie wyniki,
ze zmienne niezalezne s istotnie statystycznie powiazane ze zmiennymi dotyczacymi
empatii, a te z kolei s w istotnym zwigzku ze zmiennymi okreslajacymi wymiary wypa-
lenia zawodowego. Zrezygnowano zatem z wymogu, ze zmienne niezalezne sa istotnie
statystycznie zwigzane ze zmienng zalezna — wypaleniem zawodowym, a doktadniej
— 7 jego wymiarami.

Zwiazek empatii, a raczej jej poziomow, uzyskiwany dwoma narzedziami (z uwzgled-
nieniem komponentdéw), z wypaleniem zawodowym (w réznych wymiarach) nie w kaz-
dym przypadku, jak wspomniano, udalo si¢ istotnie potwierdzi¢. Niemniej jednak gdy
tak si¢ dziato, jak w przypadku wynikéw empatii w Skali Empatii Mehrabiana i Epsteina,
byt to zwiazek przeciwny i silnie zwigzany z wszystkimi wymiarami wypalenia. Mozna
zatem sklania¢ si¢ do ogdlnego stwierdzenia, ze zmienne okreslajace empati¢ koreluja
ujemnie z wymiarami wypalenia — z tym, ze nie dla wszystkich komponentow czy tez
wymiaréw udato si¢ to istotnie potwierdzic.

Podobne istotnosci przeciwnego zwiazku niektorych wymiaréw wypalenia zawodo-
wego z poziomami empatii u pracownikéw medycznych potwierdzili autorzy z innych
krajow (Szwecja — Astrom i in., 1990 oraz Kuremyr i in., 1994; Korea Pid. — Lee i in.,
2003; USA — Larson, 2005; Litwa — Raizien€, Endriulaitieng, 2007), niekiedy wskazujac
ponadto na zwiazki z wymiarami, ktérych w badaniach wlasnych nie udato si¢ wykazac¢
— czyli znaleziono potwierdzenie wlasnych spostrzezen, a takze wskazéwke do dalszych
badan i szerszych analiz. Na uwage zastuguje réwniez fakt, ze nawet studentéw kierun-
kéw medycznych charakteryzuja podobne zwiazki — wykazano je juz we wezesniejszych
badaniach (Wilczek-Ruzyczka, Repka, 2006; Rosen i in., 2006).

Czy zatem zostat spelniony drugi warunek mediacji, czyli wykazanie istotnych
zwiazkow migdzy zmiennymi niezaleznymi a empatia? Sposrod wybranych zmiennych
niezaleznych, mogacych miec¢ istotne statystycznie zwigzki z poziomem empatii, jedy-
nie w przypadku satysfakcji (deklarowanej przez badane osoby) udato si¢ t¢ istotnosé
potwierdzi¢ w kazdym komponencie i Skali Empatii. Wigkszo$¢ rozpatrywanych zmien-
nych niezaleznych zwiazana byla istotnie z wynikami w Skali Empatii Mehrabiana
i Epsteina. Wiek i staz, zmienne, ktére nalezaly do wyjatkow w tym wzgledzie, byty
natomiast istotnie przeciwnie skorelowane z komponentem emocjonalnym empatii we-
dtug Testu TAT Murraya, a w konsekwencji z jej warto$cia sumaryczna, chociaz z pozo-
statymi komponentami tej istotnosci nie wykazano. Ponadto zmienna niezalezna — spe-
cjalno$¢ —byta bardzo istotnie (p < 0,001) zwiazana z emocjonalnym oraz behawioralnym
komponentem empatii, a motywacja z komponentem poznawczym, ale na nizszym po-
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ziomie istotnosci (p = 0,013), i nie wplynelo to na istotno$¢ z poziomem sumarycznym
Testu TAT Murraya.

Mozna zatem zaryzykowac stwierdzenie, ze wykazano istotne zwiazki niektérych
zmiennych niezaleznych z poziomami empatii czy tez jej komponentami. Biorac ponad-
to pod uwage wspomniane zwigzki pomiedzy niektorymi wymiarami wypalenia zawo-
dowego a poziomami empatii, czy tez jej komponentami, nalezatoby wnioskowac o po-
sredniczacej roli empatii.

Analizujac poziom empatii jako moderatora relacji migdzy picia, wiekiem, stazem,
specjalnoscia, satysfakcja, motywacja i uzyskiwanym wsparciem a poziomem wypale-
nia zawodowego, zatozono, ze im wyzszy poziom empatii, tym silniejsze zwiazki po-
wyzszych zmiennych z poziomem wypalenia zawodowego.

Dla zweryfikowania hipotezy o empatii jako moderatorze relacji podzielono obszar
zmiennos$ci zmiennych na dwa obszary, najpierw wedlug zmiennej poziom empatii we-
dlug Skali Empatii Mehrabiana i Epsteina. Weryfikacji tej hipotezy w odniesieniu do
cech ilo$ciowych: stazu pracy oraz wieku pracownikdw za pomoca wspotczynnika ko-
relacji liniowej r-Pearsona, osobno dla 0s6b z wyzszym i nizszym poziomem empatii,
zaniechano, gdyz byty to tylko dwie zmienne, z o$miu analizowanych, a istotnosci
stwierdzonych réznic zwigzkdw nie udalo si¢ statystycznie potwierdzi¢. Trzeba jednak
wzia¢ pod uwage to, ze wigcej istotnych zwiazkéw pomigdzy stazem pracy i wiekiem
pracownikéw a wypaleniem zawodowym (mierzonym wedlug trzech wymiaréw
Kwestionariusza MBI) wystepuje w przypadku pracownikéw z wyzszym poziomem
empatii (w Skali Empatii Mehrabiana i Epsteina). Dotyczy to przede wszystkim korela-
cji wieku i stazu pracy pracownikow z wyzszym poziomem empatii ze skalg wypalenia
zawodowego w wymiarze depersonalizacji, w przypadku ktérej wartosci wspotczynnika
sa ujemne i istotne statystycznie. U pracownikdw z nizszymi poziomami empatii takich
zwiazkow nie zaobserwowano (w odniesieniu do wypalenia zawodowego w wymiarze
depersonalizacji). W przypadku skali wypalenia zawodowego w wymiarze braku poczu-
cia osiagnig¢ osobistych zarowno u pracownikow z wyzszymi, jak i nizszymi pozioma-
mi empatii zaleznosci pomigdzy wiekiem i stazem pracy a wypaleniem zawodowym sg
przeciwne i statystycznie istotne. Jednak podjeta proba wykazania istotnosci roéznicy
wartosci wspotczynnika korelacji u oséb z wyzszym i nizszym poziomem empatii we-
dtug Skali Empatii Mehrabiana i Epsteina nie powiodla si¢, pomimo wyzszego poziomu
istotnosci dla grupy bardziej empatycznych.

Dlatego szukajac moderatora tej relacji, szczegdtowo przedstawiono w formie tabe-
larycznej 1 graficznej omawiane istotne zaleznosci pomigdzy badanymi zmiennymi, ze-
stawiajac je dla grup pracownikow z wyzszymi oraz nizszymi poziomami empatii (zato-
zony moderator) okreslonymi wedtug Skali Empatii Mehrabiana i Epsteina, jak réwniez
na podstawie wynikéw Testu TAT Murraya (z uwzglgdnieniem komponentéw empatii
i warto$ci sumaryczne;j).

Z interpretacji obliczen dotyczacych istotnych zalezno$ci pomigdzy badanymi zmien-
nymi, dla grup pracownikdw z wyzszymi oraz nizszymi poziomami empatii wedlug
Skali Empatii Mehrabiana i Epsteina (moderator), wynika, ze zwiazki pomiedzy cecha-
mi pracownikow a wypaleniem zawodowych tych grup przyjmuja charakter bardziej
przypadkowy niz regularny. W zwiazkach tych, zawsze przeciwnych, dominuja cechy
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wynikajace ze stosunku pracy (zawod, wyksztalcenie, specjalnosc, satysfakcja), a nie
osobowosciowe.

Natomiast z takiej interpretacji obliczen dotyczacych istotnych zaleznosci pomigdzy
badanymi zmiennymi niezaleznymi i wypaleniem zawodowym, dla grup pracownikow
Z Wyzszymi oraz nizszymi poziomami komponentéw empatii oraz wartosci sumarycznej
wedtug Testu TAT Murraya (moderator), wynika, ze zwiazki pomigdzy cechami pracow-
nikdéw a wypaleniem zawodowym sg znacznie czgsciej stwierdzane w grupie z wyzszym
poziomem komponentdw empatii, i sg to zwiazki przeciwne. Najmniej liczne zwigzki
badanych cech z wypaleniem i najmniej widoczng réznicg pomiedzy grupami stwierdzo-
no w przypadku analizowania grup badanych, dla ktorych kryterium podziatu stanowit
poziom komponentu poznawczego. Natomiast najbardziej réznicowat badanych pod
rozpatrywanym wzgledem wynik warto$ci sumarycznej poziomu empatii wedtug Testu
TAT Murraya, gdyz u oséb o wyzszym jej poziomie stwierdzono az 11 przeciwnych
zwiazkdéw badanych zmiennych niezaleznych z wypaleniem zawodowym, i to w wigk-
szosci na wyzszych poziomach istotnosci (p < 0,01 lub p < 0,001), podczas gdy w grupie
0 nizszej empatii wystapit tylko jeden. Najblizej tego wyniku byt podziat w przypadku
komponentu emocjonalnego, wyrazajacy si¢ wspomnianym stosunkiem 10 : 4. Mozna
by wiec wnioskowac, ze to ten komponent ma najwigksze znaczenie w rozpatrywanym
dziataniu moderujacym. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze branie pod uwagg sumarycznego
poziomu empatii wedtug Testu TAT Murraya daje najlepszy rezultat, wynikajacy zapew-
ne z bardziej precyzyjnego i catosciowego podziatu grupy na osoby bardziej i mniej
empatyczne. Analizujac podziat wedlug poszczegdlnych komponentdéw, niektore osoby
kwalifikowano raz do jednej, a raz do drugiej grupy, o czym swiadczy chociazby niejed-
norodno$¢ wynikéw dla zwiazkow kolejnych komponentdw i ich sity, mierzonych
wspotczynnikiem regresji wielokrotne;.

Sposrod zmiennych niezaleznych, oprocz wprost wynikajacych z profesji (zawod,
wyksztalcenie, specjalizacja), na uwage zastuguja bardziej osobowosciowe, satysfakcja
i uzyskiwane wsparcie, z uwagi na czg¢sto stwierdzane u osob empatycznych przeciwne
korelacje z wymiarami wypalenia (dotyczy to szczegdlnie satysfakcji).

Podsumowujac, mozna zauwazy¢, ze modele regresji wielokrotnej, budowane z wy-
korzystaniem danych osob z wyzszym poziomem empatii, posiadaja zwykle wiecej
istotnych statystycznie parametrow i sa z reguty na wyzszym poziomie istotnosci w po-
réwnaniu z grupa oséb z nizszymi poziomami empatii. Tak wigc u 0séb bardziej empa-
tycznych przeciwne zwiazki zmiennych niezaleznych z wymiarami wypalenia zawodo-
wego wskazuja na dziatanie tych zmiennych jako czynnikéw obnizajacych wypalenie,
czyli dzialanie ochronne. Wymagana jest jednak towarzyszaca empatia u badanych pra-
cownikow, jako warunek wspomagajacy dzialania ochronne przed wystgpowaniem wy-
palenia zawodowego. Zatem empatia moze by¢ traktowana jako moderator zwigzku
zmiennych niezaleznych z wypaleniem zawodowym, chociaz w przypadku omawianych
grup zawodowych jest to trudne do wykazania. Chodzi tu szczeg6lnie o empatie, czy
raczej jej komponenty okreslane wedtug Testu TAT Murraya, podczas gdy analizowanie
wynikéw poziomu empatii wedtug Skali Empatii Mehrabiana i Epsteina sktania do trak-
towania jej bardziej jako zmiennej posredniczacej. By¢ moze nalezatoby empatii przypi-
sa¢ rolg zarowno mediacyjna, jak i moderujaca, czyli ochronna, gdyz osoby bardziej
empatyczne byly mniej wypalone, a korzystny wpltyw zmiennych niezaleznych na wy-
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palenie (ujemne korelacje i regresja) byt bardziej istotny dla pracownikéw o wyzszym
poziomie empatii.

Przeprowadzona analiza sugeruje, ze posiadanie koniecznych dla zawodu medyczne-
go kompetencji interpersonalnych oraz dojrzalej osobowosci warunkuje dobre funkcjo-
nowanie i dopasowanie zawodowe. Niewatpliwie zawody lekarza i pielggniarki stawiaja
duze wymagania tym, ktérzy chcg go dobrze wykonywac, a jezeli realizuja je osoby z po-
trzebnymi predyspozycjami psychicznymi, osiagaja tatwiej wspotprace (Cherniss, 1993).
Mozna wobec tego przyjaé shusznos¢ opracowanej przez Maslach i wspotpracownikow
(Maslach, Goldberg, 1998) teorii dopasowania migdzy osoba a praca, gdyz wystepujace
w pracy problemy sa skuteczniej rozwiazywane przez lekarzy i pielggniarki charaktery-
zujacych si¢ empatig dojrzata, czyli kompetencjami osobistymi i spotecznymi. Powoduje
to, ze $wiadczona przez nich opieka jest satysfakcjonujaca dla pacjentdw, a to z kolei
wplywa na ich satysfakcje z pracy.

Ryzyku wypalenia mozna przeciwdziataé, o czym donosza na podstawie swoich ba-
dan S¢k i in. (1997), poprzez stosowanie rdznych kombinacji strategii pozytywnej i ne-
gatywnej. Podejscie pozytywne to wzmacniajace umiejetnosci spoteczne, kompetencje
komunikowania si¢ i wlasciwego wykorzystania potencjaldw empatii i zaangazowania,
podczas gdy negatywne to minimalizacja czynnikow ryzyka, takich jak niskie zarobki,
niski status spoleczny, braki materialne i organizacyjne. Nalezy takze uwzglednic nieko-
rzystne cechy podmiotowe, takie jak nieracjonalne przekonania, tendencje ucieczkowe
1 brak rzeczywistych kompetencji zawodowych.

Sposréd zmiennych niezaleznych nalezy tu jeszcze raz zwrdci¢ uwagge na najczesciej
wspominang satysfakcje, korelujaca istotnie z kazdym komponentem wedtug Testu TAT
Murraya oraz z poziomem empatii wedhug Skali Empatii Mehrabiana i Epsteina. Byta
ona czesciej istotnie przeciwnie powigzana z wymiarami wypalenia zawodowego
w przypadku osob o wyzszej empatii. Stanowi to pewna zgodno$¢ z badaniami Aiken
iin. (2002) oraz Ramirez i in. (1996), stwierdzajacymi ochronny wptyw satysfakcji na
wypalenie zawodowe. Ponadto wtasnie zwiazki satysfakcji z wymiarami wypalenia wy-
kazali w swoich badaniach we Wtoszech Renzi i in. (2005).

Oprocz korzysci ochronnych przed wypaleniem zawodowym empatia moze réwniez
posrednio wptywac na dzialanie innych zmiennych w procesie terapii. Benson i Maraith
(2005) w swych badaniach wykazali rol¢ grupy Balinta w obnizeniu trudnosci, ktore
towarzyszg lekarzom i innym profesjonalistom w pracy z pacjentem. Badacze ci podkre-
$lili znaczenie empatii w tych zawodach jako waznego elementu w efektywnej terapii
1 zapewnieniu wysokiej jakosci opieki. Empatia jest tez waznym elementem, wedhug
tych autorow, dla samych lekarzy, gdyz daje im wglad we wlasne emocje oraz wczesniej
sygnalizuje o dysfunkcji i pomaga wyjasniaé osobowe zachowanie wobec pacjentow.
Badania pokazaty, ze lekarze, ktorzy dystansuja si¢ do cierpienia i trudno$ci pacjenta, sg
juz wypaleni emocjonalnie.

Przedstawione rozwazania dotyczace poziomu, a takze zwigzkéw wypalenia zawo-
dowego i empatii u badanych lekarzy oraz pielegniarek, a takze innych zmiennych nie-
zaleznych, mogacych mie¢ zwiazek z wypaleniem i empatia, sugeruja konieczno$¢ za-
dania sobie pytania: czy iz jakim prawdopodobienstwem stwierdzone prawidlowosci
mozna odnies¢ do populacji 0sob wykonujacych te zawody? Czy moga one inspirowaé
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dziatania praktyczne na gruncie psychologii stosowanej oraz dalsze badania i opracowa-
nia praktyczne?

Istnieje obawa, czy liczebnos¢, a raczej dobor osdb, spetniat kryterium reprezenta-
tywnosci badan. Nalezy od razu stwierdzi¢ zawezenie badan do jednego z osrodkow
akademickich, ale takze podkresli¢ uwzglednienie réznych specjalnosci badanych grup
zawodowych. Znaczaca jest stosunkowa duza liczba badanych (666 0sob), pracujacych
w wielu szpitalach i oddziatach, o r6znigcych si¢ specyfice i specjalnosci. Nurtujace jest
tez pytanie, czy wlasciwie dokonano doboru zmiennych niezaleznych, mogacych mieé
zwiazek z wypaleniem zawodowym, gdyz ze wzgleddw technicznych ograniczono si¢
do dziewieciu: zawod, wyksztatcenie, specjalnos¢, ple¢, wiek, staz, satysfakcja, moty-
wacja 1 wsparcie. W literaturze §wiatowej natomiast podawane sa przyktadowo takie
cechy dotyczace empatii, jak: wrazliwos$¢, swobodne myslenie, uwaga ukierunkowana,
nieoceniajaca postawa, aktywna uwaga i stuchanie oraz nastawienie na tu i teraz (Barrett-
-Lennard, 1993; Forsyth, 1980; Wiseman, 1996), a troskliwo$¢ oraz rozwazno$¢ moga
by¢ droga do nadziei, empatii i kontrolowania stresu. W rozwazaniach na temat stresu
inni autorzy (Kabat-Zinn, 1990; Roth, 2001; Santorelli, 2000; Shapiro, Schwarz, 2000)
sugeruja dalsze badania dotyczace relacji empatia — stres i wypalenie zawodowe oraz
proponuja doskonalenie nowego narzedzia do jej pomiaru. Twierdza rowniez, ze empa-
tia powoduje u pracownikow i studentow terapeutyczne relacje z pacjentem, umozliwia-
jace zdobycie wiedzy o sobie i o0 nim, jak rdwniez koncentracj¢ na jego problemach
1 otwarto$¢ na troskliwo$¢ w praktyce. Wspomniang troskliwos¢ jako korelanta empatii
u studentéw medycyny z wyzsza empatia potwierdza Young i in. (2001), a Shapiro,
Schwarz i Bonnier (1998) dodaja jeszcze duchowosé.

Odniesienie si¢ jednak do podobnych badan zagranicznych, w Polsce bowiem prak-
tycznie nie byly one realizowane, dato pewne potwierdzenie stusznosci zastosowanej
metodologii 1 pordwnywalno$¢ wynikow, ktére charakteryzowaly si¢ wieloma podo-
bienstwami. Natomiast zwiazki empatii z wypaleniem zawodowym, wykazane w tym
opracowaniu i przez innych badaczy, zobowiazuja do kontynuowania i rozszerzania ba-
dan, jako podbudowy do opracowania i wdrazania w edukacji 1 praktyce programow
zapobiegawczych wypaleniu zawodowemu, réwniez przez rozwijanie empatii u studen-
tow 1 pracownikow ochrony zdrowia. Potwierdzajg to ponadto inne badania (Omdahl,
O’Donnell, 1999), z ktérych wynika, ze wlasnie rozwijanie empatii u pielggniarek me-
toda treningowa, ze szczegdlnym odrdznieniem empatii dojrzatej od jedynie ,,zarazania
si¢” emocjami pacjenta, obniza wypalenie zawodowe w wymiarach wyczerpanie emo-
cjonalne i brak poczucia osiagni¢¢ osobistych.

Potrzeba rozwijania empatii wynika rowniez z tego, ze mniej empatyczne pielggniar-
ki nie wiedza, co czuja pacjenci oraz nie widza sensu w humanitarnej opiece, nie kontro-
luja takze dobrze wilasnych emocji, a zatem wypalaja si¢ szybciej (Marcus, 1999).
Natomiast te, ktore posiadaja wyzsza empati¢, rozpoznaja u siebie emocje i rozumieja,
co czuja pacjenci, oraz maja wglad w to, co dzieje si¢ z ich emocjami (Baillie, 1996;
Levenson, Ruef, 1992; Shapiro, Schwartz, Bonnier, 1998). W innych badaniach (Hope-
Stone, Mills, 2001) pokazano rowniez, ze pielegniarki o niskiej empatii, ktore pracuja
z pacjentami z choroba nowotworowa, a wigc w warunkach szczegélnie obcigzajacych
psychicznie, przezywaja wigekszy stres. Niektorzy badacze (Levenson, Ruef, 1992;
Baillie, 1996; Marcus, 1999) to potwierdzaja i dodatkowo podkreslaja, ze trening empa-
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tii powoduje jej rozwdj i obniza stres, ktory towarzyszy szczegdlnie kontaktom z pacjen-
tem cierpiacym, umierajacym lub bgdacym w innej sytuacji traumatycznej. Empatia ma
tez dobry wptyw na spoteczne zachowania bez agresji. Pielegniarki, ktore miaty wyzszy
poziom empatii, byty bardziej komunikatywne i odpowiedzialne oraz mniej wypalone,
nie depersonalizowaty pacjenta i mialy poczucie osiggni¢¢ osobistych. Natomiast te pie-
legniarki, ktére wykazywaty wysoka ekspresj¢ emocjonalng, byty bardziej wypalone
w wymiarze emocjonalnego wyczerpania (Miller, Stiff, Eblis, 1988; Omdahl, O’Donnell,
1999). Dlatego uczenie umiejetnosci empatycznych juz na studiach powoduje pozytyw-
ne konsekwencje dla studentdw, a w przysztosci pracownikdéw, w aspekcie profesjonal-
nym, personalnym i obnizania wypalenia, zgodnie z zasada, Ze nalezy rozpoznac przy-
czyny i skale zjawiska, uswiadomié¢ sobie i innym znaczenie empatii, rozumianej jako
dojrzaltej, w procesie terapeutycznym i opiece, ale tez we wlasnym rozwoju osobowym
oraz umiejetnosci interpersonalnych.

Zatem empatia stalaby si¢ narzgdziem umozliwiajacym zapobieganie wypaleniu za-
wodowemu, gdyz z badan wynika jej prawdopodobna rola moderatora, czyli ochronna.
Na podstawie wczesniejszych badan w Polsce (Wilczek-Ruzyczka, 2002), jak roéwniez
i w innych krajach, najcze¢sciej realizowanych przez badaczy amerykanskich (Shapiro,
2002; Fields i in., 2004; Rozenfield, Jones, 2004; Shapiro, Morrison, Boker, 2004) ist-
nieje przekonanie o mozliwosci rozwijania empatii dojrzatej metoda treningowa, dajacej
stosunkowo skuteczng technike posredniego zapobiegania syndromowi wypalenia za-
wodowego. Poparciem tej tezy sa wyniki eksperymentéw Freedy’ego i Hobfolla (1994,
za: Hobfoll, 2006), ktérzy w pracy z pielegniarkami w wielu srodowiskach szpitalnych
proponowali im seri¢ sesji treningowych zmierzajacych do podniesienia poczucia kom-
petencji, polegajacych na uczeniu ustanawiania realnych celow i dazenia do ich osiag-
ni¢cia. Jednoczesnie prosili pielggniarki o zidentyfikowanie stabych punktow wsparcia
spotecznego w pracy i w domu, a ponadto uczyli je skutecznych sposobow zdobywania
wigkszego wsparcia. Dzigki tym dziataniom poprzez wzmocnienie poczucia kompeten-
cji 1 zwigkszenie wsparcia spotecznego u pielggniarek udato si¢ zahamowac proces ich
wypalania si¢. Najwyrazniej konieczna byta, wedtug spostrzezen autoréw, zmiana za-
rowno indywidualnych, jak i zbiorowych wzorcow, tworzacych wspolne, przeplatajace
si¢ struktury ,,Ja” — osadzonego w rodzinie i ,,Ja” — osadzonego w organizacji spotecz-
nej. Zblizone rezultaty uzyskali w realizacji podobnych treningdw liczni badacze, o czym
donosi Schaufeli (2007), wskazujac na z reguly korzystny wptyw w zapobieganiu syn-
dromowi wypalenia zawodowego treningdw interpersonalnych, radzenia sobie ze stre-
sem, relaksacyjnego i innych, dodajac, ze cytowani przez niego autorzy czg¢sto wskazy-
wali na wyzsza skutecznos$¢ takich treningéw w odniesieniu do pielegniarek o wigkszych
zasobach (np. niska reaktywnos$¢). Biorac rowniez pod uwage wyniki badan Potter
(20006), ktéra wykazata, ze stres jest gldwnym czynnikiem rozwijania si¢ wypalenia za-
wodowego u lekarzy oraz pielggniarek, mozna przyja¢ za konieczne opanowanie umie-
jetnosci kontrolowania przez nich stresu jako dziatan profilaktycznych w zapobieganiu
syndromowi wypalenia zawodowego, w czym moze by¢ przydatna metoda treningowa.
Podobne potrzeby stwierdzili Hillhouse, Adler i Waltres (2000), ktorzy przebadali leka-
rzy rezydentow pod katem spostrzegania i przezywania stresu, wypalenia zawodowego
oraz 0golnego stanu zdrowia i ich zwiazkéw z kompetencjami klinicznymi. Z badan tych
wynika, ze nalezy uczy¢ rezydentéw zarzadzania umiejetnosciami oraz kontrolowania
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stresu i ogélnego stanu zdrowia. Podobne zalecenia dotycza pielggniarek, o czym dono-
sza Jawor, Kuleta, Wilczek-Ruzyczka (1995), Bruce (2003), Jenkins, Elliott (2004)
i Espeland (2006). Dodaja ponadto rozwijanie komunikowania, pozytywnego myslenia
1 umiejgtnosci budowania sensu zycia oraz nadziei.

Natomiast Seaberg, Godwin i Perry (2000), piszac o empatii u pracownikéw medycz-
nych, wskazuja na inng korzys$¢ z niej wynikajaca — empatyczni lekarze i pielggniarki
pracujacy na oddziatach ratunkowych, czyli stykajacy si¢ bezposrednio ze stanami za-
grozenia zycia, sg bardziej troskliwi, a takze posiadaja system wartosci, w ktéorym pa-
cjent oraz jego zdrowie sa warto$ciami nadrz¢dnymi. Oprécz tych cech moralnych po-
trafia podejmowac trudne decyzje, skutecznie rozwiazywac konflikty interpersonalne
oraz w krytyczny sposob dokona¢ refleksji dotyczacych wtasnej osoby i praktyki zawo-
dowe;j.

Ponadto Hojat i in. (2002a), proponujac rozwdj empatii metoda treningowa, argu-
mentuja, ze ich badania wskazuja na zwiazki empatii lekarzy z satysfakcja pacjentow,
a okre$lenie poziomu empatii i mozliwosci jej rozwijania moga by¢ wazne w selekcji
studentéw w celu zapewnienia opieki medycznej w aspekcie humanistycznym. Wykazano
u nich bowiem juz w trakcie studiow oddzialywanie empatii na ich wyzsze kompetencje
kliniczne. Podobne konkluzje zawarto w p6zniejszych doniesieniach (Hojat i in., 2004),
opisujacych badanie studentéw medycyny pod katem empatyzowania. Potwierdzono w
nim pozytywne oddzialywanie empatii na relacje lekarz — pacjent. W rezultacie tych
badan (Hojat i in., 2002a) stwierdzono potrzeb¢ rozwijania empatii stopniowo juz
w trakcie studiow, jako czynnika niezbgednego i1 warunkujacego sukces w procesie tera-
peutycznym, gdyz empatia pozwala zrozumie¢ perspektywe pacjenta, szczegdlnie jej
komponenty emocjonalny i poznawczy, a od nich zaleza umiejgtnosci interpersonalne
lekarzy. Pozniejsze analizy to potwierdzily, gdyz empatia u lekarzy zostata opisana
w kontekscie klinicznym przez Mercera i in. (2005) jako umiejetnos¢ komunikowania
Zrozumienia pacjenta i jego ,,Swiata”, zmierzajaca do poznania terapeutycznej drogi.
Autorzy za cel postawili sobie pomiar i oceng¢ jakosci konsultacji w aspekcie humani-
stycznym opieki medycznej. Natomiast pomiar empatii jest raczej procesem, a nie wyni-
kiem, i prowadzi lekarzy w kierunku relacji empatycznych oraz pokazuje, jak pacjenci
spostrzegaja empati¢ u lekarzy. Wykazano takze zwiazek empatii u lekarzy z jakoScig
konsultacji medycznych i opinii pacjentdéw o uzyskiwanym wsparciu. Stwierdzenia te
(Hojat i in., 2002a; 2004; Mercer i in., 2005) sa zgodne ze spostrzezeniami Hope-Stone
1 Mills (2001) oraz Eide i in. (2004), ze empatia u lekarzy jest podstawg profesjonalnych
umiejetnosei, zarowno dla relacji lekarz — pacjent, jak réwniez procesu leczenia, oraz
jest pomocna w trakcie konsultacji medycznych i rozpoznawania emocji podczas diag-
nozowania. Badacze ci (Hope-Stone, Mills, 2001; Eide, in., 2004) podkreslaja szczegdl-
ng rolg¢ kontaktu empatycznego z pacjentem onkologicznym, ktory przezywa silny stres
zwiazany z zaburzeniami i obawami o rezultaty leczenia. Wazne jest, aby lekarze iden-
tyfikowali emocje w trakcie leczenia pacjentoéw bedacych w stresie oraz zwracali uwage
na ich zdrowie psychiczne i jakos$¢ zycia. Tak wigc, wedtug wspomnianych badaczy,
potrzeba empatyzowania przez lekarzy wskazuje na koniecznos¢ edukowania i rozwija-
nia u nich empatii metoda treningowa.

Biorac zatem pod uwage stwierdzony przez roznych badaczy (Omdahl, O’Donnell,
1999; Seaberg, Godwin i Perry, 2000; Hojat i in., 2002a; 2004; Mercer i in., 2005; Eide
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1in., 2004) i autoréw (Wilczek-Ruzyczka, 2002; Kim, Kaplowitz, Johnson, 2004) wptyw
empatii i jej rozwoju na jako$¢ opieki oraz uzyskiwang z niej satysfakcj¢ pacjentow,
mozna zaktadac jej pozytywne oddziatywanie na kilku ptaszczyznach: wigksze zadowo-
lenie pracownika medycznego z wykonywanych obowiazkow, ze §wiadczonej opieki,
ale tez swiadomos¢ zadowolenia pacjenta i swojego profesjonalizmu, a w przypadku
pacjenta — podniesienie poziomu odczuwania satysfakcji z opieki i lepszych relacji z le-
karzem i pielggniarka.

Natomiast zaktad opieki zdrowotnej uzyskuje posrednio, dzigki empatii swoich pra-
cownikow, wyzszy prestiz na rynku ustug medycznych, skraca si¢ czas leczenia, co ob-
niza koszty i przyciaga pacjentow. Te sprzezenia zwrotne nalezy jeszcze uzupetnié o re-
zultaty wynikajace z zapobiegania konfliktom i agresji, gdyz one mogtyby by¢ czynnikiem
stresogennym i powodujacym wypalenie zawodowe. Mogtoby to prowadzi¢ do obnize-
nia jakosSci opieki i satysfakcji z opieki — takie rozumowanie moze wyjasni¢ mechanizm
nakrecania si¢ spirali niekorzystnych zjawisk, tworzacy proces dynamiczny i roztozony
w czasie. Dlatego nalezy zaproponowaé badania, ktére powinny byé kompleksowe, do-
tyczace zaréwno osob, jak i sytuacji w miejscu pracy, o czym szczegoélowo donosza
Maslach i Goldberg (1998). Mozna tymi badaniami obja¢ rowniez studentéw kierunkow
medycznych, a pdzniej ich jako pracownikow, zgodnie z zasadami badan podtuznych.
Shirey (2006) bowiem stwierdzita wystepowanie wypalenia zawodowego u 0séb juz na
studiach pielggniarskich, szczegdlnie w wymiarze wyczerpania emocjonalnego (wedtug
Kwestionariusza MBI), dodajac, ze jest ono wyzsze u badanych z uczelni amerykan-
skich niz europejskich. Aby zminimalizowa¢ syndrom wypalenia, autorka ta proponuje
podjecie dziatan prewencyjnych poprzez rozwijanie $wiadomosci studentéw na temat
zagrozenia wypaleniem, umieje¢tnosci dbania o siebie, kreatywnosci, otwartosci, empa-
tii, skutecznosci i poczucia sensu. Dziatania takie sa konieczne nie tylko na poziomie
indywidualnym, lecz réwniez strukturalnym — poprzez doskonalenie programu i organi-
zacji studiow, a w przysztosci rowniez modyfikacji w miejscu pracy.

Badania wielu autoréw (La Monica i in., 1987; 0z, 2001; Reynolds i in., 1996, za:
Beddoe, Murphy, 2004) pokazaly, ze rozwoj empatii u pielggniarek byt najbardziej efek-
tywny na poziomie poznawczym i behawioralnym. W dodatku badania te potwierdzity,
ze komponenty poznawczy i behawioralny empatii s skorelowane z pomaganiem.
Dodatkowo treningi empatii powinny by¢ zogniskowane woko6t komunikowania si¢
i zachowania, o czym donosza Beddoe i Murphy (2004), cytujac innych autoréw (Evans
1 in., 1998; Oswald, 2002). W badaniach tych, podobnie jak i wczesniejszych innych
badaczy (Baillie, 1996; Remen, 1996; Watson, 1996; Jordan, 2000; Shapiro, Schwartz,
2000), wykazano, ze empatia ma wptyw na prowadzenie opieki zdrowotnej w aspekcie
bardziej humanistycznym, co jest korzystniejsze zarowno dla pacjenta, jak i osoby si¢
nim opiekujace;j.
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