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1. BEVEZETES

1.1. A témavalasztas indoklasa

Evek ota foglalkozom kiilonbozé helyzetekben (felsboktatasban, tréningeken) gyégyitd
szakemberek képzésével, és latom, ahogy a hallgatok az elsé gyakorlatok utan nehezen
kiizdenek meg a megtapasztalt élményekkel, ahogy a kezdeti elhivatottsag megfakul. A
képzésben, sok esetben az elsd két évben ,tul vannak™ a hallgatok a pszichologiai targyakon,
ahol esetleg a gyakorlati kurzusukon elsajatitottak néhany konkrét kommunikaciés technikat,
amire akkor, amikor a konkrét paciensekkel talalkoznak, mar kevéssé emlékeznek.
Tapasztalataim szerint a leendd gyogyitok érzelmi teherbirdsanak fejlesztésére, a megtapasztalt
megterheld érzelmi szituacidk feldolgozasara nagyon kevés mod van a képzés éveiben. Erre
utalnak azok a vizsgalatok, melyek hallgatok ¢és palyakezdd gyogyitok kiégettségére
vonatkoznak. A palyakezdd orvosokat vizsgald kutatisban a valaszadok mintegy 30%-a
tartozott a magas kiégettségi szinttel jellemezhetd csoportba (Papp & Tuary, 2010). Ezt
tamasztjak ala a nemzetkozi vizsgalatok is, ahogy azt McCray és munkatarsai (Mc Cray,
Cronholm, Bogner, Gallo, & Neill, 2008) a témaban folytatott irodalmi attekintése is mutatja,
miszerint a rezidensek korében a kiégés eléfordulasa 40-75%. A munkaba allast kovetden is
csak nagyon kevés mod nyilik a sajat érzések strukturalasara, érzelemszabalyozasi technikék
fejlesztésére. Bar a kiégéssel foglalkozo kutatok sok esetben felhivjak a figyelmet az
interperszonalis stresszhatasok fontossagara (Maslach, Leiter, & Schaufeli, 2008), azon
aspektus, hogy mely intrapszichés tényezOk nehezitik meg a pacienssel valo interakciot, és
mikor lehet ennek kéros hatdsa a segitére nézve, kevésbé hangsulyos a kutatdsokban. Segitd
foglalkozasokban a személyiség is munkaeszkoz, tapasztalataim szerint mégis nagyon kevés
figyelmet kap mind elméleti, mind pedig gyakorlati szempontbol, hogy mely tényezok
felmérése, fejlesztése jelent védelmet a kifaradas, kiégés ellen. Disszerticiomban arra
szeretném felhivni a figyelmet, hogy a szabélyozatlan distressz érzések hogyan jatszhatnak

szerepet a kiégés kialakulasaban.



1.2. A disszertacio felépitése

A 19. szazadban a természettudomanyok altalanos fejlédésével parhuzamosan indult tjara a
tudomanyos orvoslds. Egyre tobb betegség valt legydzhetové, igy egyre jellemzObbé valt a
szomatikus allapotot, a hibas miikodéseket a kozéppontba allitd biomedikalis szemlélet. Ezen
megkdzelités a biologiai gyogymodok tulértékeléséhez, és elszemélytelenedett gyogyito-beteg
kapcsolathoz vezetett (Csabai & Molnar, 2009). Ebben a paradigmaban a paternalista stilus
jellemzi a gyogyito kapcsolatot, melyben a paciens fiigg6 helyzetben van, akinek a feladata az
orvos utasitasainak teljesitése. Az utobbi évtizedekben azonban egyre inkabb elétérbe keriilt az
Engel (1977) nevével fémjelzett biopszichoszocialis szemlélet, mely a betegségek
kialakuldsanal, progresszidjukban, valamint terdpidjukban is figyelembe veszi a biologiai,
pszicholdgiai, és szocialis tényezdket. Ebben az elképzelésben a lineéris gondolkodas helyett a
korrelacios modell valik jellemz6vé, amiben kiemelt szerepet kap az orvos-beteg kapcsolat is,
hiszen ennek mentén jut a gydgyitd olyan informacidokhoz, melyek fontosak a betegség
alakulasanak megértése szempontjabol. Emellett egészen prozai okok is fontossa tették a
hatékony gyogyito-beteg kommunikaciot, hiszen a koltséges miiszeres vizsgalatoknal fontos,
hogy azok minél célzottabbak legyenek (amihez pontos és minél teljesebb korii informéciodkra
van sziikség a paciens allapotaval kapcsolatban), valamint a terdpia hatékonysaga csak a beteg
egyiittmiikodé magatartasaval képzelhet6 el. Az egylittmiikddés hianya pedig nagymértékben
megemeli az egészségiigyi koltségeket, pl. a gydgyulas elhuzddasa, az allapotromlés miatt
(Pilling, 2008). Nem csak a gyogyitdi oldal viszonyuldsa van atalakuloban, hanem a
szolgaltatast igénybe vevok elvarasai is jelentésen megvaltoztak. A betegek egyre inkabb azt
szeretnék, ha az orvos, mint egy szakértd venne részt a gyogyitasi folyamatban, ahol tajékoztat,
alternativakat ajanl fel, és bevonja a pacienst a dontésekbe (Pilling, 2008). Mindezek miatt a
hagyomanyos paternalisztikus gyogyito-beteg kapcsolat atalakuloban van, sokkal inkabb a
partneri kapcsolat kezd jellemzdvé valni, melyben a paciens véleménye, érzelmi allapota fontos

tényezdve valik.

Ebben a folyamatban kozponti szerepet kap a gyogyitd empatidaja, ami lehetdvé teszi a
tajékozodast a beteg vildgdban. E nélkiil elképzelhetetlen személyre szabott kezelési terv
kidolgozasa, valamint egy olyan bizalmi 1égkor kialakitasa, amely a terapiakovetd magatartas
feltétele. Reiss (2010) oOsszefoglalojaban ramutat, hogy a vizsgalatok alatamasztjak az
empatikus kapcsolat fontossdgat nem csak a pszichologiai haszon szempontjabol, hanem
példaul a jobb immunfunkciok, a gyorsabb posztoperativ javulas, a kevesebb asztmas roham ¢€s

a virusfert6zésbol valo felépiilés felgyorsuldsa szempontjabol is. A gyogyitasban azonban az



érzelmi odafordulas, a paciens felé megnyilvanuldé empatikus térédés a munka egyik fontos
feltétele, de egyben veszélye is lehet. Tobb olyan kutatds ismert, melyben kapcsolatot talaltak
a talzott érzelmi bevonddas és a kiégés kozott (Brotheridge & Grandey, 2002; Zapf, Seifert,
Schmutte, Mertini, & Holz, 2001). A betegek allapota ugyanis lehet olyan stresszforras, amikor

a betegben megjelend negativ érzések atvétele okozza az érzelmi kimeriilést a gyogyitonal.

A szakirodalomban a megfeleld klinikai empatia meghatarozasa korantsem egyontetii, rengeteg
koncepcio, elnevezés talalhatd, sokszor ugyanaz a fogalom nagyon eltéré meghatarozassal, ami
azért is problematikus, hiszen maga a fogalom nagyon gyakran bukkan fel a segité hivatés
kontextusaban. Buda Béla (2006) Empatia c. miive ezért is fontos, mert nagyon alaposan jarja
korbe a fogalommal kapcsolatos meghatarozasokat, a legkiilonb6zobb alkalmazasi teriileteket.
Az 0 6sszefoglald kotete 6ta azonban az empatiardl nem sziiletett magyarul olyan iras, mely a
segitd kapcsolattal vald Osszefiiggésében vizsgalna. A disszertacid kereteit természetesen
meghaladja egy atfogo értekezés az empatiarol, itt csak egy szeletét, a tobbdimenzids fogalom
Osszetevoinek elemzését, az érzelemszabalyozassal vald kapcsolatit és ennek mentén a
kiégésben jatszott szerepét vizsgalom.

Az empatia tobbdimenzios felfogasa mellett a dolgozat masik 0 témaja a kiégés. A kiégés
Ahogy azt mar fentebb is emlitettem, az elmult évek kutatdsai a kiégés kialakuldsiban a tartos
interperszonalis stresszhatasokat emelik ki (Maslach, Leiter, & Schaufeli, 2008), tehat azt
hangstlyozzak, hogy a paciensekkel valo interakcid egyes elemei, illetve az ezekben megjelend
érzelmi reakciok fontos prediktorai lehetnek a kiégésnek. Napjainkban tobb olyan koncepcid is
ismert, mely a kiégés fogalmat sziikitené, és az egydimenzids elképzelést tartja
meghatarozonak, mely az érzelmi kimeriiltséggel jellemezhetd (Kristensen, Borritz, Villadsen,
& Christensen, 2005).

Az érzelmi kimeriilés kozéppontba keriilésével a kiégés mellett szdmos mas fogalom is
megjelenik, melyek koziil a dolgozatban a masodlagos traumatizacié kiegéssel kapcsolatos

Osszefiiggéseit vizsgalom.

Mind a kiégés, mind pedig a masodlagos traumatizaci6 esetében tobb olyan magyardzo
modellel taldlkozhatunk, ahol a szenvedd vagy traumatizalt beteggel/klienssel valo
kapcsolatban megjelend empatids torédés, mint rizikofaktor jelenik meg (Figley, 2002). A
disszertacidban azonban azokhoz az elképzelésekhez kapcsolodom, melyek a masodlagos

traumatizacio tiineteit a negativ érzések atélésének dominancidjdhoz koti (Valent, 2002), ily



modon sokkal inkabb a nem megfeleld érzelemszabalyozas keriil fokuszba. Ebben a
gondolatmenetben a kiégést és a masodlagos traumatizaciot az empatia azon jelenségével
hozom 0Osszefliggésbe, mely a szenvedd masik hatdsdra a segitdben megjelend
szinkronjelenségekhez kapcsolddik, ami megfeleld érzelmi szabalyozas nélkiil érzelmi
distresszt hoz létre. Tehat a dolgozat kovetkez0 fontos fogalma az érzelemszabalyozas

folyamata.

A fentieknek megfeleléen a dolgozat elméleti bevezetoje harom nagy részbol dall. Az elso
fejezetben az empdtia fontossagat alatamasztd vizsgalatokat tekintem at, majd az empatia
kiilonbozé fogalmi megkozelitéseinek ismertetése utan, a tobbdimenzidés empdatiafogalom
elméleteit veszem sorra. Az empdtids folyamatban kiemelten foglalkozom az affektiv
rahangolodas jelenségével, majd azzal, hogy az 1Un. klinikai empdatidban hogyan
szabalyozhatoak ezek az automatikus érzelmi folyamatok, tovabba azzal is, hogy az affektiv és

kognitiv empatia hogyan jelenhet meg, ¢s milyen hatdsa van a segité kapcsolatban.

A masodik fejezetben az érzelemszabdlyozas fogalmédnak torténeti eldzményei és
meghatarozasa utan, az érzelemszabalyozds folyamatait tekintem &t, melyben témam
szempontjabol az implicit és explicit érzelemszabalyozas elkiilonitésének van kiemelt
jelentésége. Igy kiilon hangstlyt helyezek az implicit érzelemszabalyozas kialakulasanak
fejlodéslélektani aspektusaira, ennek empatidval valo Osszefiiggéseire. Az érzelemszabélyozés
¢s empatia 0sszefliggését a segitd kapcsolatban olyan vizsgalatok attekintésével mutatom be,
melyek jol demonstraljak, hogy a megfeleld érzelemszabalyozas hogyan befolyasolja, hogy az
empatias viszonyulas fokusza a segitd sajat érzéseire vagy a paciens allapotara fokuszal. Az
ebben a témaban gyakran eldforduld érzelmi munka fogalmanak definidldsa, illetve az
érzelemszabalyozéssal valo Osszefliggése zarja ezt a fejezetet. A fejezet f6 célja annak a
demonstraldsa, hogy a genuin empdtia jelenléte a gydgyitdsban egy érzékeny szabalyozast

1gényl6 folyamat. Amennyiben ez a szabalyozas nem sikeres, kialakulhat a kiégés allapota.

Az elméleti Osszefoglaldé harmadik része a kiégés témakorét jarja korbe. A fogalom
meghatarozasa, a kiégés dimenzidi, folyamatanak, tiineteinek attekintése utan 6sszefoglalok
néhany fontos magyarorszagi vizsgalatot, melyeket orvosok és apolok korében végeztek
(Adém, Gyoérfty, & Csoboth, 2006; Adam, Torzsa, Gyorfty, Voros, & Kalabay, 2009; Bognar,
Kolosai, Hegediis, & Pilling, 2001; Gyorffy & Adam, 2004; Hegediis, 2000; Kovécs, 20063,
2006b). A kiégés okait taglald részben kiilon kiemelem, hogy bar a kutatok gyakran
hangstlyozzak, hogy a kiégés kialakuldsdban (fleg segitd hivatasban) kulcsfontossaguak a
megterheld érzelmi szituaciok, azokkal az egyéni kiillonbségekkel, melyek meghatarozzak a
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segitd érzelmi valaszat, ezekben a helyzetekben mégis kevés kutatas foglalkozik. Az
érzelemszabalyozasban mutatkozo jellegzetességek és ezek kiégéssel vald Osszefiiggésére
vonatkoz6 vizsgalatok nagy része az érzelmi munka és a kiégés kapcsolatara vonatkozik; az
implicit érzelemszabalyozas és kiégés kapcsolatara vonatkozo vizsgalat joval kevesebb és
kozvetettebb. A fejezet a kiégéssel rokonsagot mutatd fogalmak megkiilonboztetésével és a
hasonlosagok megallapitasaval zarul. Ez utobbi alfejezetben két fontos teriiletet emelek ki: az
egyik a depresszi6, a masik pedig a munkaval kapcsolatban kialakulo, kiégéshez hasonld
tiineteket magéban foglaldo szindromak (egyiittérzés kifaradas, vikaridlé traumatizacido és
masodlagos traumatizacio). Ezek kozil a masodlagos traumatizaciéval foglalkozom
részletesebben, attekintve azokat a vizsgélatokat, melyek a két fogalom szoros Osszefliggését
targyaljak. Sok olyan tanulmany latott napvilagot, amely ezen jelenségek elkiilonitését, illetve
hasonlosagait célozza, az ok-okozati kapcsolatukra vonatkozoan azonban nem talaltam

vizsgalatot.

A disszertacié empirikus részében harom egymasra épiilé kutatasban egyre differencialtabban
vizsgaltuk a fenti négy alappillér (empatia, kiégés, masodlagos traumatizacio,
érzelemszabalyozas) egymasra hatdsait. Igyekeztiink a gyogyitdo foglalkozasuak minél
heterogénebb mintdjat bevonni, mert azt feltételeztiik, hogy kevésbé a gyogyitd foglalkozas
jellege, hanem sokkal inkabb a bizonyos szabalyozéasi komponensek hatarozzak meg, hogy
kinél alakul ki az érzelmi kimertiilés. Az elso vizsgalatban pszichiater rezidensek vettek részt,
akiknél azt vizsgaltuk, hogy milyen mértékben mutatnak érzelmi talterheltségre utalé tiineteket;
ez milyen Osszefiiggést mutat az empatia kiilonb6z6 formaival, illetve hogy befolyasolja-e a
segitd kommunikécids attitiidje. Ebben a kutatdsunkban tehat harom fontos valtozot
vizsgaltunk: az empatia kiilonb6z6 formait, a testi, szellemi €s érzelmi megterhelddés fokat, és

a gyogyito kapcsolatban jellemzé kommunikécios attitlidot.

A masodik vizsgalatban (ahol mentdtiszteket ¢és apolokat vontunk be a felmérésbe) mar
megjelent az érzelemszabadlyozas komponense, mert azt feltételeztiikk, hogy az
érzelemszabalyozasi nehézségek talajan alakul ki olyan érzelmi distressz allapot, mely érzelmi
kimeriiléshez és a masodlagos traumatizacid tiineteithez vezet. Tovabba, az empétia mas
komponensei (perspektivavaltds, empatids torddés) ebben a folyamatban védofaktort

jelenthetnek.

A harmadik vizsgdlatban még tobb teriilet bevondsaval igyekeztiink a segitd szakma
heterogenitdsat biztositani. Mintankban orvosokat, dpoldkat, mentétiszteket illetve egyéb
egészségligyi szakdolgozokat vontunk be. Mindemellett a masodik vizsgalatban kapott modellt
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teszteltiik illetve egészitettiik ki ujabb valtozokkal, mint a tarsas tdmogatassal, melyrdl azt
feltételeztiik, hogy protektiv faktor, valamint az észlelt stresszel, melyet érzelmi distressz

kialakulasaban medial6 valtozonak gondoltunk.

2. ELMELETI BEVEZETES

2.1. Az empatia fogalmanak alakuldsa — empatia a segité hivatasban

2.1.1. A gyogyito-paciens kapcsolat jellemzoi

A pszichoterapeutak képzésében mindig is fontos szempont volt a gydgyito-paciens kapcsolat
alakulasa, hatdsa. A gyogyitas mas teriiletein pedig valtozo intenzitassal van jelen a képzésben,
illetve a gyogyitas hatdtényezdirdl valdo gondolkodasban.

A huszadik szazad végén egyre erételjesebben jelentek meg a gydgyitasban a partnerség elemei.
Mar Freud (1932/2012) is kiemelte, hogy a terapeutanak el kell keriilnie a terapiaban megjelend
¢lményanyagban valo szelektalast, hiszen sokszor a 1ényegtelennek tiind mozzanatok jelentik a
f6 csomoOpontokat a megértésben. A kés6bbiekben, a pszichoanalizisben a kapcsolati elem a
kozéppontba keriilt, majd a gyogyito kapcsolat interszubjektiv megkozelitése ramutatott, hogy
az gyogyito-paciens viszonyban megjelend empatias megnyilvanulasok a korai anya-gyermek
kapcsolat jellegzetességeit mutatjak. Utalva ezzel azokra a jelenségekre, amikor a terapeuta
rezondl a paciens azon érzéseire, melyeket szavakba formalni nem képes, ami parhuzamba
allithato a korai anyai visszatiikrozéssel (Borstad, 1998). Ezen iranyvonal kiemelkedden fontos
elézménye a pszichoanalizis budapesti iskolaja, mely a két vilaghabort kozott mikodott és
nagy hatast gyakorolt a pszichoszomatikus orvoslas alakulasara (Erds, Lénard, & Bokay,
(szerk.) 2008). A budapesti iskola a modern interperszonalis pszichologia el6éfutaranak
tekinthetd (Csabai & Molnar, 2009). Elképzelésiikben kézponti helyet foglalt el analitikus és
paciense (orvos-beteg) kozti kapcsolat, ezen beliil is az attétel-viszontattétel® jelensége. A
budapesti iskola kulcsfigurdja Ferenczi Sandor volt (a késdbbiekben az 6 elképzeléseirdl még
lesz sz6 részletesebben), aki ugy gondolta, hogy az orvosoknak pszichoanalizisbe kellene
jarniuk, hogy személyiségiikben alkalmassé valjanak a gyogyitasra, amit azért tartott nagyon

fontosnak, mert ugy gondolta, hogy az orvos személyiségének sokszor nagyobb hatdsa van a

! Attételr] beszéliink, ha a paciens a gyogyitora ,.tesz at” tudattalan vagyakat, érzéseket, indulatokat, melyek
¢letének fontos szerepldivel kapcsolatban voltak jellemzéek. A viszontattétel a terapeutanak a paciensre adott-
tudatos és tudattalan, érzelmi és kognitiv, intrapszichikus és magatartasbeli-reakciodinak dsszessége. Sokszor
ezek nem a beteggel kapcsolatosak, a gyogyitoé a betegnek tulajdonitja.

11



betegre, mint a felirt gyogyszernek (Ferenczi, 1936/1996). Balint Mihaly (a budapesti iskola
masik kiemelkedd képviseldje) szamara Ferenczi ezen gondolatai jelenthették a kiindulopontot,
amikor leirta az Gn. orvosgyogyszer fogalmat (Balint, 1957/2006). Ugy gondolta, hogy a
gyogyitd-beteg kapcsolat mindsége nagymértékben hozzdjarul a gydgyszeres terapia
hatékonysagahoz. Balint amellett, hogy megfogalmazza, hogy gyogyité feldl a beteg felé
érkezd pszichologiai hatdsok befolyasoljak a gyogyulast, arra is felhivja a figyelmet, hogy az
orvosgyogyszernél is figyelni kell a megfeleld adagolasra, figyelembe véve a beteg jellemzoit
(Balint, 1957/2006). Meghatarozonak tartotta a gyogyitd betegre vald érzelmi rahangolodasat,
ami fontos tényez6 abban, hogy egy olyan facilitalo kdrnyezet alakuljon ki, amelyben minden
olyan informécio6 elhangzik, melynek hatasa lehet a betegség alakuldsara, illetve minden olyan
kérdés felvetddik, mely lehetévé teszi a kdzos dontés meghozatalat, illetve a terapiakovetd
magatartas kialakulasat. 1939-ben emigralt Londonba, és mar a kezdetektdl szervezett gyakorlo
orvosoknak az orvos-beteg kapcsolat problémaival foglalkozo csoportokat (Csabai & Molnar,
2009). A Balint féle elképzelés szép példaja az orvosi és pszichologiai szempontok szoros
Osszefonodasanak.

Azért valhat ilyen fontossa a gyogyitd szakember és paciense kozti kapcsolat, mert amikor
kiszolgaltatottsagot, fajdalmat éliink at, a segitségkérés szinte automatikus reakcioként
jelentkezik. Ezekben a helyzetekben, amikor a megszokott vonatkoztatasi tampontok
elvesznek, a megszokott megkiizdési modok nem miikodnek, regressziv allapotba keriiliink.
Ilyenkor fokozottan nagy hangsulyt helyeziink és érzékenny¢ valunk a kiils6 tdimpontokra. Ezért
is lehet helytall6 a fentiekben mar emlitett parhuzam, amely hasonlosagot 1at a gyogyito-beteg
¢s a korai anya-gyerek kapcsolat jellegzetességei kozott. Ogden (1982) a korai anya-gyermek
kapcsolat torténéseiben elemzett projektiv identifikaciobol? kiindulva, ugy gondolja, hogy a jo
terapias kapcsolatban a gyodgyitod ugy képes kezelni ezt a jelenséget, hogy belépve a paciens
¢lményvildgaba modositja, megszeliditi az elviselhetetlennek tiind fesziiltségeket. Ez az
elképzelés folytatodik Stern (2002) affektiv rahangolodas® koncepcidjaban, amit szintén a korai
anya-gyermek kapcsolatban lathatunk a legtisztabb forméaban, mikor az anya affektiv
rahangolodasa a gyermek érzelmi allapotara jraszervezi az élményt, rairanyitva a figyelmet a
viselkedés mogotti érzelmi mindségre. Ehhez hasonldan a gyogyito (orvos, apold, pszichologus

stb.) akkor tud gyogyitd légkort teremteni, ha pl. metakommunikativ médon az érzelmi

2 Projektiv identifikacio: interakcidban az egyik fél sajat érzéseit, énjének egy részét ravetiti a masikra és azokat
a masikhoz tartozonak ¢éli meg, a masik személy, pedig eszerint kezd el viselkedni.

3 Stern elképzelésében az anya képes a gyermek érzelmi dllapotait olvasni, arra rezonalni, nem egyszeriien
utanozva a csecsemd reakcidjat, hanem kicsit atalakitva, mas modalitasban megjelenitve annak ritmusat,
intenzitasat, melyre a gyermek valaszol, megélve sajat €s a masik érzelmi élményének illeszkedését.
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rahangolddas jelét adja, igy kimozditva a pacienst a besziikiilt érzelmi allapotabol. Az aftektiv
rahangolddas és az empatia kdzos pontja az emocionalis rezonancia, ami azonban még csak egy
elso 1épése az empatias valasznak, melyhez részletesebben a tobbdimenzios empatia fogalmat

bemutat6 fejezetben térek vissza.

Tobb olyan vizsgalatot ismeriink ma mar, amely aldtdmasztja a Bélint 4ltal megfogalmazott
segitéi viszonyulds fontossagat, betegség alakuldsdban jatszott szerepét. Kaptchuk és
munkatarsai (2008) irritabilis bélszindromaban szenvedd betegeknél vizsgaltak a kezeldi
attitiid, torodés szerepét a tiinetek alakulasdban. A vizsgalatukban a paciensek harom
csoportban kaptak akupunktirés ,kezelést”. Az egyik csoportban a kezelést egy keveset
besz¢ld, nem kérdezd, szigortan csak a kezelésre koncentraldé gyogyitd végezte; a masik
csoportban a kezel6 baratsagos volt, aki a résztvevoket figyelmesen kikérdezte addigi
kortorténetiikrol, meséltette Oket aktualis élethelyzetiikrdl stb.; a harmadik csoportban keriilt
betegek varolistan voltak. A kutatas kiilonlegessége az volt, hogy a két kezelésbe vont csoport
al-akupunktara kezelést kapott, a tlik még a boriiket sem karcoltdk. Az eredmények szerint az
empatikus kutato altal ,,kezelt” csoport tagjai mind javuldsrol szamoltak be, tiineteik enyhiiltek,
a hatds egyenesen a gyogyszerek hatdsdhoz volt mérhetd. A masik csoportndl viszont ilyen
tulajdonitottdk. Egy masik vizsgalatban 20961 egyes és kettes tipusi diabétesszel kezelt
paciens, és 6ket kezeld 242 orvos vett részt (Del Canale et al., 2012). Az eredmények
J0O érzése €s szomatikus allapotukra vonatkozo6 objektiv mutatok kozott.

A fenti vizsgélatok és a gyakorlati tapasztalatok is azt igazoljak, hogy a gyogyitdé folyamat
fontos része az empatia, sokszor hasznaljuk is a fogalmat, mégis nehézségekbe iitkdzhetiink, ha
pontosan meg szeretnénk hatdrozni, hogy mit gondolunk az empatia kozponti
mechanizmusanak, legfontosabb elemének. A kovetkezd fejezetben az empatia fogalmanak

pontositdsa, a  kiilonb6z0  megkozelitésének  valtozdsa  4ll a  fokuszban.
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2.1.2. Pszichologiatorténeti aspektusok

Az empatia sz6 jelentése a német ,,Einfiihlung™* sz6bol ered, melynek a jelentése ,,egy érzés”
(Buda, 2006), maga a kifejezés pedig a goOrdg ,.empatheia” (egyiitt szenvedés) szobol
szarmazik. A pszichologia fogalomkorébe 1897-ben Theodor Lipps (Buda, 2006) német
pszichologus emelte az empatiat, az esztétikai élmény és értékelés folyamatanak leirasara.
Ebben a folyamatban a mii¢lvezet targyaval vald 6sszeolvadas kdzponti elemként jelenik meg.
Edward B. Tichener forditotta az ,Einfiihlung” sz6t az angol empathy kifejezéssel,
megmaradva a fogalom azon jelentésénél, mely a megfigyelés targyaba val6 érzelmi beolvadast
tartja meghatarozonak. (Buda, 2006) Tehat az érzelmi azonosulés a fogalom magjat jelentette.
Kohler (1929) volt az els6, aki igy gondolta, hogy az empatia fogalmanak meghatarozasaban
nem szabad figyelmen kiviil hagynunk a kognitiv elemeket. Elképzelésében a beleélés helyett
a megértésre kell helyezni a hangsulyt. Ilyen irdny hangsulyeltolodas sziikségességét tartotta
fontosnak George Herbert Mead (1934/1967) és Jean Piaget (1932/1997) is, nagyjabol
Kohlerrel egy idoben. Mead (1934/1967) emelte ki az én és a masik megkiilonboztetését az
empatia folyamataban, illetve hivta fel a megértés fontossagara a figyelmet. Mead (1934/1967)
elképzelésével Gsszhangban Piaget (1932/1997) is fontosnak tartotta a masik helyzetébe vald
belehelyezkedést, illetve a decentralas képességét, ami segit megérteni a masik nézépontjat.
Maig vitatott kérdés, hogy vajon az empatias folyamat kialakulasahoz elengedhetetlen-e, hogy
a befogadoban a masik érzéséhez, élményéhez hasonld érzés, élmény jelenjen meg. Az empatia
fogalmanak és hatasmechanizmusanak tisztazatlansagat jelzi, hogy néhany évvel ezelbtt a
Lancet cimli tudomanyos folyodiratban megjelent egy esszé (Macnaughton, 2009), mely szerint
az empatia nem sziikséges és nem is valosithato meg az orvos-beteg kapcsolatban. Kelemen
(2009) értelmezése szerint a szerzé az empatiat tartés érzelmi azonosuldsként értelmezi, és
ennek alapjan gondolja ugy, hogy a gydgyito ezt csak eljatszhatja, becsapva ezzel a pacienst és
sajat magat is.

Az empatia fogalma koriili vitdk egyik legfontosabb kérdése, hogy a kognitiv (mint pl. a
perspektivavaltds) vagy az affektiv (a dominans érzések atvétele) komponensre keriil-e a
nagyobb hangsily. Az empatia egyik legaltalanosabb megfogalmazasa az ember azon
képességére vonatkozik, mely lehetdvé teszi, hogy egy madsik személlyel vald kozvetlen

kommunikécid sordn az ember bele tudja €¢Ini magat a masik lelkiallapotaba. Ez azonban csak

* Az empétia fogalmat eldszor 1873-ban Robert Vischer német miivészettorténész és filozofus hatarozta meg,, az

Einfiihlung kifejezést hasznalva a megfigyel6 azon érzéseire, melyet a milalkotasok hivnak el6 beléle (Buda,
2006).
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akkor valik igazi empatiava, ha az élményt tudatosan feldolgozzuk (Buda, 2006). Ebben az

elképzelésben mind az affektiv, mind pedig a kognitiv komponens fontos szerepet jatszik.

2.1.2.1. Empatia a pszichoanalizisben

Bar a pszichoanalizisben kozponti jelentdségli volt az empatia, Freud nem hatarozta meg
kozelebbrol az empatia fogalmat, annak ellenére, hogy terdpids eljarasdban fontos alapkd.
Amikor Oscar Pfister, svajci protestans pap azt kérdezte Freudtol, hogy mi a legfontosabb
feladata a terapeutanak az analitikus munkaban, Freud valaszlevelében tigy fogalmazott, hogy
ne a gyogyitasra torekedjék, hanem igyekezzen a betegeket minél teljesebben megérteni, ¢és
akkor a terapia megy magatol (Freud, 1964, 134. 0). Freud (1932/2012) a megértésen keresztiil
a paciens érzéseinek visszatiikrozését tartotta a terapeuta {6 feladatanak. A megértés fontos
elofeltételének tartja Freud a beleélést, rezonalast, mely folyamatban a terapeuta sajat érzéseit
¢s viszonyulasat teljesen hattérbe szoritva minél pontosabban igyekszik 6nmagéban felidézni a
masik érzelmi és kognitiv allapotait. Bar ebben az elképzelésben mind az affektiv, mind pedig
a kognitiv komponens megjelenni latszik, a f6 hangstly a kognitiv dsszetevOkon van, hiszen
Freud magat a beleélés szot sem emelte ki til gyakran; a beleélésen keresztiili megértést az
értelmezés fogalma helyettesitette irdsaiban (Buda, 2006). A neutralitas ebben az elképzelésben
fontos eleme a megértésnek. Bar Freud az indulatttétel, viszont-indulatattétel leirasaval
beemelte a kapcsolati mozzanatot a terapids térbe, a kdlcsonds bevonddas sokaig tabu maradt.
Ferenczi Sandor a késobbi targykapcsolat-elméletekben illetve szelfpszichologiaban megjelend
megkozelités elofutaraként a neutralitast, a sajat érzések hattérbe szoritdsat nem tartotta
lehetségesnek, de még ennél is tovabb menve a paciens percepcidjanak fontos eszkdzeként
hatarozta meg (Ferenczi, 1936/1996). A legjelentGsebb kiilonbség tehat Freud és Ferenczi
kozott a viszontattétel kezelésében jelenik meg. Mig Freud (1932/2012) elkeriilendének, és a
terapia akadalyanak tekintette az érzelmi bevonodast, addig Ferenczi a péciens tudattalan
problematikanak megértéséhez fontos eszkoznek tartotta a viszontattételi érzéseket és azok
megértését, elemzését. Ebben az elképzelésben tehat az érzelmi bevonddas, a masik érzéseinek
hatasara megjelend sajat érzések sokkal nagyobb hangstlyt kapnak. Kohut 1959-ben megjelent
tanulmanyaban ,,Introspekcid, empatia ¢és pszichoanalizis”, az empatia fogalmat a
pszichoanalitikus figyelem kozéppontjaba helyezte. A Ferenczi-féle gyokerekhez hasonldan a
masik megértéséhez kiemelkedden fontosnak tartotta, hogy a segitd képes legyen a sajat
érzéseire iranyuld figyelemre is, amit vikarialo introspekcioként jellemez (Kohut, 1959). Kohut

(1980) nagy hangsulyt helyezett az intuitiv folyamatokra az empatidban, amelyben gyakran
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nagyon rovid id6 alatt szerziink benyomasokat a masik érzelmi allapotarol. Elképzelése szerint
az introspekcio révén tudunk megmartdzni a paciens szubjektiv vilagaban. Kohut szerint 1étezik
egy primer empatia, amelyet velesziiletett adottsdgnak, a korai iddszakban a valdsagészlelés
dominans modjanak tekint. Ezt csak késobb valtja fel kognicid, tehat késébb is megmarad az
¢szlelés ezen preracionalis mddja. A késobbi fejezetben az empatia primer formajanak
részletesebb elemzésére még kitérek.

A gybgyitd és paciens kozti torténések fontossagat a pszichoanalizisben a Ferenczi-Balint-
Kohut irdny képviselte, mely az elmult évtizedekben az interszubjektiv allaspont
hangsulyozasaval folytatodott (ehhez az iranyzathoz sorolhato pl. Aron, 2005; Stolorow, 2013;
Beebe & Lachman, 2003), melyben a kapcsolati kolcsondsség a terapiaban deklaraltan kdzponti
elem. Ebben az irdnyzatban hangsulyosan jelenik meg az interaktiv szabalyozas, a szelf-

regulacio, valamint a ketté kolcsonhatasa (Beebe, Knoblauch, Rustin, & Sorter, 2005).

2.1.2.2. Rogers elképzelése az empatiarol

Az empatia fogalmaval legszorosabban Carl Rogers neve fonddik 0Ossze a terapids
alkalmazasokban. A Rogers (2003) altal kidolgozott személykdzpontli pszichoterdpias
eljarasban ugyanazt a vezérelvet fedezhetjiik fel, amit a fentebb mar idézett levélben Freud
(1964) Pfisternek ajanlott, ¢s amely azt a hozzaallast jelenti, melyet a freudi elképzelésben az
"egyenletesen lebegd figyelem" koncepciodja képvisel. Ez az iilések alatt az analitikustol elvart
magatartast jelenti, annak érdekében, hogy a terapeuta elézetesen ne szelektaljon a paciens altal
elmondottakban.

Mindkét megkozelitésben a terapia fo hatdtényezdje a megértés, illetve ezen megértés
visszatiikrozése a paciensnek. A kiilonbség, hogy Freuddal szemben Rogers nem értelmez, ezt
a kliensre bizza, 6 a paciens megértett érzéseinek minél pontosabb, arnyaltabb
visszatiikrozésére helyezi a hangsulyt. Rogersnél a terdpia f6 hatotényezdje a megfeleléen
alkalmazott empatia. Definicioja szerint az empatia egy olyan folyamat, melynek soran
belehelyezkediink a masik ember érzelmi és perceptualis vilagaba, raérezve olyan jelenségekre
is, aminek a masik alig van tudatdban (Rogers, 1975). Fontosnak tartja azonban, hogy a segitd
mindvégig tudatdban maradjon az élmény ,,mintha” jellegének. Kiemelt jelentdséget tulajdonit
annak, hogy a terapeuta félre tudja tenni sajat érzéseit, viszonyulasait, €s pozitiv, feltétel nélkiili
elfogadassal forduljon a kliens felé. Az ¢ elképzelésében az empatia nem csak egy terapias

technika, hanem a terapias viszonyulds kozponti eleme. Eszerint ha a kliens megtapasztalja a
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terapeuta részérdl az empatias megértést, képessé valik arra, hogy jobban bizzon magaban,

megértse sajat érzéseit, reakcioit.

2.1.3. Az empatia osszetevoi kiilonbozo megkozelitésekben

A fenti néhdny megkozelités mentén is lathatd, hogy eltéré mértékben tulajdonitanak

jelentdséget a kiilonbozd elméletalkotok a kognitiv, illetve az affektiv komponensnek az

empatia folyamataban.Az alabbiakban néhany fobb pontban Osszefoglalom az empatiaval

kapcsolatos koncepciokat, melyek abban kiilonboznek a leginkabb, hogy az affektiv vagy

kognitiv dsszetevokre helyezik-e a hangsulyt.

Leginkabb kognitiv empatiaként hatarozhatjuk meg azt a megkozelitést, melyben a
hangstly az empatids pontossagon van (pl. Ickes, 1993), tehat annak a tudasan, hogy az
adott helyzetben a masik mit érez (Eslinger, 1998). Ebben a megkozelitésben az empatia
1étrejottéhez nincs sziikség arra, hogy a megfigyeld érzelmileg involvalédjon. Ezek az
elképzelések sokszor azonositottak az empatiat a minél pontosabb személyészleléssel
(pl. Dymond 1950).

Ezzel ellentétes megkozelitésben a hangstly az empatia emociondlis aspektusdan van.
Ezen koncepciok egyik f6 kérdése, hogy a megfigyel6ben megjelend érzések mennyire
azonosithatoak a megfigyelt megélt érzéseivel. Barnett és munkatarsai (1986) szerint a
megfigyeldben keletkezd érzés kongruens a megfigyelt érzésével, de nem azonos azzal.
Batson (1991) a masikra irdnyuld érzésekben az egyiittérzeés, melegség és torddés
fontossagat emeli ki. Szamos olyan elképzelés van azonban, mely a hasonlo érzések
fontossagat emeli ki az empatia meghatdrozasdban (pl. Barnett, 1984; Barnett &
McCoy, 1989; Barnett, Tetreault, Esper, & Bristow, 1986; Davis, 1996; Hoffman, 2000;
Houston, 1990; Kohut, 1984). Ehhez a megkozelitéshez kapcsolodik a
szinkronfolyamatok jelensége, mely szerint a megfigyelt személy testtartasanak,
arckifejezésének (motoros mimikri) az atvétele benniink is hasonl6 érzéseket valt ki,
mint amit a masik érez (Hoffman, 2000). Preston és de Wall (2002) szerint azonban
helyesebb neurondlis aktivitasbeli mimikrirél beszélniink, mint motoros mimikrirdl.
Ami azt jelenti, hogy a masik megfigyelésekor automatikusan illeszkediink az illetd
neuronalis allapotadhoz. A jelenség megértésében segit az 1990-es évek végén leirt
tiikkorneuronok miikkddésének megismerése (Rizzolatti, Fadiga, Gallese, & Fogassi,
1996). Eszerint a cselekvés észlelése aktivalja az észleld6 motoros rendszerének egy

részét, valamint az érzelmi kifejez0 mozgdsok is ezen a mechanizmuson keresztiil
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valtanak ki rezonanciat a megfigyel6bdl (Simon, Herold, Fekete, & Tényi, 2007). Sok
esetben emlegetik ugy a tiikkorneuronokat, mint az empatia neuronalis alapjait, altaluk
képzelhetd el a masok megnyilvanulasanak testi szintli megélése, az érzelmi allapotaik
reflektalatlan ismerete (Simon et al., 2007). Tehat ez az jelenti, hogy a megfigyeld, latva
a masik emocionalis allapotat, sajat belsé allapotként ¢li azt meg. Gallese (2001)
empatia modellje szerint a nonverbalis kommunikécid6 mentén, amely érzelmi és
szenzoros valaszokat aktival (a tiikdrneuronok miikodésén keresztiil) kialakul egy
intuitiv, implicit tudasunk a masikrol. Mindez felhivja a figyelmet az empatian beliil
megjelend automatikus, implicit folyamatokra.

Az automatikus folyamatokat gyakran Osszekapcsoljak érzelmi ragaly fogalmaval
(Hatfield, Cacioppo, & Rapson, 1994).

Témam szempontjabol ez az dsszetevd kiemelten fontos, igy a késdbbiekben a fenti
jelenséget részletesebben fogom targyalni.

A meghatarozdsok egy masik nagy csoportja szerint az empatia soran beleéljiik,
képzeljiik magunkat a masik helyébe, helyzetébe. Ez a megkdzelités kozel all a fentebb
emlitett ,,Einfilhlung” fogalomhoz. Az empatianak ez az eredeti definicioja esztétikai
¢lmény leirdsaban, a mialkotast bele¢léen megtapasztalé ember ¢élményeként
definialodik (Wispé, 1986).

A kovetkezé megkozelitésben a fokusz a perspektivavaltas képességén van, melyben az
jelenti az empatia kdzponti magjat, hogy a masik mit gondolhat, érezhet (Povinelly,
1993; Darwall, 1998). Ahogy azt mar a torténeti eldzményeknél lathattuk, Kohler
(1929), Mead (1934/1967) és Piaget (1932/1997) a szerepfelvételt, decentralast tartottak
meghatdrozonak az empatidban, ami a perspektivavaltds fogalméanak el6zménye volt.
Annyiban jelent mast ez az elképzelés a fentiekben targyalt beleélés koncepciohoz
képest, hogy mig ott a beleé¢lés folyamatdban a személy sajat hatdrai feloldodnak, szinte
eggyé valva pl. a miialkotassal, addig itt a megfigyeld mindvégig képes kiilonbséget
tenni a masik és a sajat érzései kozott. A perspektivavaltas, mint kognitiv tényezd
inkabb az elsdként targyalt elképzelésekkel mutat szoros dsszefliggést.

A szenvedd masik hatdsara a megftigyeldben keletkezo distressz érzése arra az allapotra
vonatkozik, amikor a masik ember distressz érzését latva a megfigyeldben is negativ
érzés, szorongas keletkezik (Hoffman, 1984; Batson, 1991). Ebben az esetben nem a
masik miatt érziink aggodast, nem érte szorongunk, illetve nem is arrdl van szo, mint a

fent felsorolt masodik koncepcid esetében, hogy ugy érziink, mint a masik. Ez a
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distressz érzés a masik érzése altal benniink keletkez6 negativ érzelmi allapot (Batson,
2011).

e Az utolsé csoportba azok az elképzelések tartoznak, melyek az empatiat az empatias
torédéssel azonositjak, amelyet a masikra fokuszald érzelmi valaszként irnak le (pl.
Batson 1991) A szakirodalomban ezt gyakran szimpatiaként hatarozzak meg (pl.
Darwall, 1998; Eisenberg & Strayer, 1987; Preston & de Wall, 2002)

2.1.4. Tobbdimenzios megkozelitések

A fentiekben csoportositott megkozelitésekbdl is jol lathatd, hogy az empatia fogalma sokféle
moédon alakult, értelmezddott az elmult évtizedekben. Ezek a koncepcidk sok esetben hasonld
fogalmakat, kicsit eltérd hangsulyokkal, sokszor pedig nagyon eltérd jelenségeket allitanak
fokuszba. Az egyik f0 eltérés ezekben az elképzelésekben, hogy a kognitiv vagy az affektiv
elemet tekintették-e az empatia f6 meghatarozojanak.

Azt is jol demonstraljak a fenti elképzelések, hogy mennyire nehéz megragadni a jelenség
magjat. Ezért egyre tobb olyan megkozelitéssel talalkozhatunk, mely nem kiiloniti el a kognitiv,
illetve affektiv komponenst, hanem ezeket egymasra €piild, egymast kiegészitd folyamatokként
hatarozza meg az empatias viszonyulas kialakuldsaban. Buda Béla (2006) megkozelitésében
akkor lesz a beleélés empatiava, ha az élményt tudatosan feldolgozzuk, majd a megértett
Osszefliggéseket ki is tudjuk fejezni. A gyakran idézett gyongyhaldsz hasonlat jol leirja az
empatia folyamatjellegét, amiben az affektiv és kognitiv komponens egymast kiegészitve,
véltogatva jelenik meg. A gyongyhalasz célja, hogy minél tobb elmeriiléssel egyre tovabb
tudjon a viz alatt maradni, de ha nem érzi sajat hatérait, nem indul el a viz felszine felé idében
¢s nem bukkan fel, akkor kérosodhat a szervezete. Ugyanigy az empatia esetében, ha a masikra
valo hangolodés tul hosszan huzddik, ha nincs ,,felbukkanas™, akkor nincs tudatositds, ami

akadalya a kognitiv feldolgozasnak, és ily modon a segitségnytjtasnak is (Buda, 2006).

Az alabbiakban néhany, az empéatia szempontjabodl fontos szerzd elméletén keresztiil mutatom
be, hogyan differencialodott, finomodott az empatia tobbdimenzios elképzelése. Ezek az
elképzelések azért kiilondsen fontosak, mert kapcsolddnak ahhoz az empatia elképzeléshez,
melyre kutatasainkat épitettiik. Martin Hoffman (1984) az empatia és moralis fejlodés
folyamataval, és a kettd kapcsolatdval foglalkozott. Elképzelése szerint az én - nem ¢én
elkiilontilésének idészakaban (masodik €letév kornyékén) kettds emdcio jellemzi a gyermeket,
a sajat distressz €s annak csokkentésére iranyuld erdfeszités, illetve a masik distresszével

kapcsolatos torédés, az iranta érzett aggodalom. Hoffman fontosnak tartja ezt a korai szakaszt
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a késobbi altruista viselkedés alakuldsa szempontjabol. Elképzelésében a fejlodés soran
fokozatosan fonddik 6ssze az empatia emociondlis és kognitiv aspektusa. A szelfre és a masikra
iranyuld figyelmi fokuszvaltast éljiik at feln6tt korban is, amikor az empdatids valaszban
felvaltva tapasztalhatjuk meg, a szenvedd masikkal interakcidban, a sajat magunkra illetve a
masikra iranyul6 negativ élményt. Ebben az elképzelésben tehat az empatias élmény soha nem
csak az énre vagy csak a masikra fokuszal (Kulcsar, 1996). Hoffman megkdzelitésében a
megfigyelt személyen kiviili, szitudcids tényezOk is fontos szerepet jatszanak az empdtids
valasz alakulasaban. Eszerint az empatids valasz alakuladsa szempontjabol sokszor meghatarozo
a személyrdl valo eldzetes tudasunk, illetve a helyzettel kapcsolatos informacioink. Ha ezek
ellentmondanak azoknak a kdzvetlen szituacids elemeknek, amiket aktudlisan tapasztalunk,
akkor gyakran az utobbiak nem gyakorolnak erds hatast a megfigyelére. Ebben az
Osszefliggésben a kognitiv tényezok szerepe emelkedik ki (Hoffman, 2000). Osszefoglalva,
Hoffman elképzelése szerint a distresszt atéld személyre tobb kiillonbozd szinten reagalhat a
vele interakcidban 1évo megfigyeld: 1. egyrészt automatikus valasszal, mely a motoros mimikri
¢s a primer cirkularis valasz szintje, 2. a reflexes empatiat modositja a klasszikus kondicionalas
¢s a kozvetlen asszocidcio, amely mar feltételez kognitiv folyamatokat, 3. az empatias valasz
végsd meghatarozdja a kognitiv halo, mely a masik személlyel, a helyzettel kapcsolatos

asszociaciokbol tevddik ossze.

Hoffman elképzeléséhez hasonléan Nancy Eisenberg (2002) elméletében szintén az empatia
komplex megkozelitését alkalmazta, melyben jelentds szerepet tulajdonitott mind a kognitiv,
mind pedig az affektiv faktornak. O is gy gondolja, hogy a szenvedd masik elséként parallel
érzelmi valaszt valt ki a megfigyel6bdl (ez hasonldo a Hoffman altal motoros mimikriként
emlitett folyamathoz), amelyet vagy empatids tor6dés (a madsikra irdnyuldé gondoskodo
magatartds) vagy személyes distressz (alapvetden az énre irdnyuld érzelmi vélasz) kovet.
Eisenberg elképzelése szerint mindkét valasz kognitiv feldolgozas utan alakul ki. Ez a
megkozelités témam szempontjabol azért kiilondsen Iényeges, mert fontos szerepet tulajdonit
az empatias valasz kialakulasaban az érzelemszabalyozasnak. Eisenberg és Fabes (1992)
ugyanis az empatias valasz alakulasat két faktor miikodéséhez kotik: ezek az érzelmi intenzitas
¢és az érzelemszabalyozas. Az empatias distresszt Eisenberg (2011) egy olyan szelf-fokusza
érzelmi reakcioként irja le, amelyben a cél a sajat kellemetlen érzés csokkentése. Mig az
empatids torédés esetében (melyet sok helyen a szimpatia® fogalmdval jeldl) a fokusz a mésik

személyen van, a cél az 6 distressz érzésének a csokkentése. Ebben az elképzelésben a distresszt

5 A késObbiekben a szimpatia és empatia elkiilonitésére vonatkozo elképzelésekrdl még lesz szo.
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atéld masikkal valo interakcioban a megfigyeldben érzelmi arousal novekedés jon létre. Ha
ennek szabalyozéasa sikeres, tehat az érzelmi arousalt sikeriil optimalis szinten tartani, akkor
empatids toroddés lesz a valaszreakcid; ha a szabalyozas sikertelen, akkor kialakul érzelmi
distressz allapot. Tehat elméletében az érzelemszabalyozo funkciok alapveté fontossaguak az

empatias valasz megjelenésében.

crer

kiilonbozé formainak tartja. Meghatdrozasa szerint az empatia a masik belsé vilaganak
megértése, ¢és az érzéseihez vald csatlakozas. Elképzelésében az empatia négy formajat
kiilonbozteti meg: kognitiv empatia (a masik allapotanak, gondolatainak az ismerete, ami mas
szerzoknél nézopontfelvételként jelenik meg), participdcios empatia (a rdhangolddas egy
formaja, a masikkal kapcsolatban megjelend érzések és gondolatok), affektiv empatia (az €l6z6
formandl intenzivebb érzelmi bevonddas jellemzi, kevesebb kognitiv értékeléssel), végiil az
empatias csatlakozas (Staub elképzelésében ez az a szint, amikor a megfigyeloben a megfigyelt
érzéseivel teljesen megegyezd érzések keletkeznek). Elméletében egy masik fontos felosztast
is képvisel, annak fliggvényében, hogy a megfigyeld érzelmi allapota mennyire illeszkedik a
megfigyelt érzelmi allapotahoz, igy megkiilonboztet parallel és reaktiv empatiat. A parallel
empatia esetén az empatizaloban megjelend érzések nagyon hasonléak a vele interakcidban
1év0 masik érzéseihez, ami egy dnmagara irdnyulo figyelemmel jar. A reaktiv empatia ezzel
szemben a madsikra orientalt vélasz, az aggodalom, részvét érzéséhez all kozel (az eldbbi

felosztasaban pl. a participacios empatia tartozik ide) (Staub, 1987).

A fenti elképzelések mindegyike Osszetett empatia fogalmat vazol fel, melyben fontos szerepet
jatszanak mind a kognitiv, mind pedig az affektiv elemek. Mark H. Davis (1996) empatiaval
kapcsolatos integrativ modelljében a fogalom multidimenzionalis jellege emelkedik ki.
Modelljében figyelembe veszi az eldzményeket, a folyamatokat, valamint az intraperszonalis

¢s interperszondlis kimeneteket.

o Az elozmények kategdridba Davis személy és szituacids valtozokat sorol. A
személyvaltozok kozé sorolja, hogy mennyire képes a megfigyelé a
perspektivafelvételre, illetve az érzelmi élmény megélésére. Ide tartozik a
szocializacids eldtorténet is, melynek sordn az empdatidhoz sziikséges
képességek alakulnak. A szitudcio valtozokhoz tartozik az adott helyzet empatiat
mozgositd ereje, valamint a megfigyeld és a megfigyelt kozotti kapcsolat

természete, a koztiik 1év6 hasonlosag foka.
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o A folyamatok kategoriaba Davis 3 jellegzetes folyamatot sorol: a nonkognitiv,
valamint az egyszerli és bonyolult kognitiv folyamatokat. A nonkognitiv
folyamatok nagyon hasonldak a fentiekben Hoffman elképzelésében targyalt
automatikus primer cirkuléris valaszokhoz (Hoffman, 2000), vagy a mar emlitett
szinkronjelenségekhez, tehat egy nem tudatos folyamat, amiben sajatként €ljiik
at a masik érzéseit. Davis ennek eredményeképpen a megfigyelében megjelend,
a megfigyelt személyhez hasonlod érzelmi vélaszokat parallel emociondlis
valasznak hivja. Az egyszerii kognitiv folyamatok azt a csoportot jel6li, ahova a
klasszikus kondicionalast, direkt asszociaciot és a cimkézést sorolja. A
klasszikus kondicionalast az empatids valasz elsajatitasaban tartja fontosnak,
erre €piil a direkt asszociacio, melynek soran a masik bizonyos érzelemkifejezd
viselkedése felidézi azt a korabban a megfigyel6 altal is atélt érzelmi allapotot,
melyhez az érzelemkifejezés kapcsolodik. A cimkézés kapcsan azokrol a
helyzetekrdl beszéliink, melynek automatikus érzelmeket kivalté hatdsa van
(eskiivo, temetés, kereszteld, gy6zelem egy sporteseményen stb.). A bonyolult
kognitiv folyamatok kapcsan Davis két kategoriat hataroz meg, az elaboralt
kognitiv halok, valamint a perspektivafelvétel fogalmait. Az elaboralt halok
hasonld jelenséggel birnak, mint a Hoffman elméletének targyaldsanal emlitett
kognitiv hald, ami magaba foglalja a megfigyelt masikkal, illetve a szituacioval
kapcsolatos eldzetes tudasunkat, emlékeinket.

o Az intraperszondlis kimenetelek csoportjaba affektiv és nem affektiv
komponensek tartoznak.

Az affektiv kimenetek a megfigyel6 érzései, melyek lehetnek parallel és reaktiv
jellegliek. Modelljének ezen részében visszakdszonnek az Eisenberg-féle (2011)
koncepcio ismertetésénél targyalt jelenségek: az empatias distressz és az
empatias torédés. Davis (1996) elképzelésében mindkét empatias valasz reaktiv
jellegli. A parallel reakci6 alatt azt a mimikri jellegli valaszt érti, mely az affektiv
illeszkedés automatikus reakcidjanak felel meg, amit kognitiv feldolgozas
kovet: ennek eredménye vagy az empatias torédés, vagy az empatids distressz.
Mint ahogy arrdl fentebb mar volt sz6, meghatarozé kiilonbség a két reakcio
kozott, hogy mig az empatids torédés a masikra iranyul6 reakciomod, addig a
empatias distressz az énre iranyuld érzelmi valasz. Davis elképzelése szerint a
perspektivavaltas kognitiv eleme ndveli az empatias torodés megjelenésének

esélyét. Témank szempontjabol kiilon érdekes kérdés, ami a szakirodalomban is
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vita targyat képezi, hogy vajon az empatias distressz valoban reaktiv valasznak
tekinthet6-e. Staub (1987) arra hivatkozik, hogy empatias distressz esetén a
megfigyeld és a megfigyelt hasonld érzelmi allapotban van, ily médon inkabb
tekintheto parallel valasznak, mig az empatias torodés esetén a megfigyelt €l at
distresszt, mikdzben a megfigyelében a segités szandéka, illetve az ehhez
kapcsolodo reaktiv érzések domindlnak. A nem affektiv intraperszonalis
kimenetelek a hitelesség és a kognitiv hibak koré csoportosulnak. Ezek
kapcsolddnak Hoffman kapcsan mar targyalt eldzetes informaciok témakoréhez,
melyek a kapcsolat torténetébdl, vagy a szituacios informaciokbol tevédnek
Ossze, €s empatias valaszt modositd szerepiik van.

o Az empatia interperszonalis kimeneteleként Davis az altruizmust targyalja.

Davis (1983) az empatiat mérheté személyiségvonasként értelmezte, erre kidolgozott
kérddivben jol tiikrozodik az az integrativ szemlélet, amivel az empéatia fogalmahoz kozelit.
Megjelenik a kérdoiv alskalaiban a kognitiv komponens (perspektiva-felvétel skala, amely azt
mutatja, hogy az egyén mennyire képes atvenni a mdsik személy nézdpontjat), az érzelmi
osszetevé (empatias distressz skdla, mely mésok szenvedése nyoman a megfigyeldben
keletkezo distressz érzéseket méri), az érzelmi és viselkedéses forma (empatias torodés skala,
amely fogalommal sok esetben a szimpdatia szinonimdjaként is taldlkozhatunk, hiszen magaba
foglalja a masikkal kapcsolatos részvét érzését) illetve szerepel a kérddivben az n. fantdzia
alskdla, ami az esztétikai dimenzidt vizsgalja, és azt mutatja meg, hogy mennyire képes az
egyén sajat magat egy képzeletbeli helyzetbe gondolni (ez az alskala leginkabb szerepfelvétellel

mutat hasonlosagot).

Az agykutatds eredményei alapjan tudjuk, hogy relevans az empatia azon felfogésa, mely
szerint elkiilonithetéek az empatia fenti 6sszetevoi, hiszen ezek kiilonbozd agyi struktirakhoz
is kothetdek. Az empatids arousal olyan alulrol felfelé¢ iranyuld folyamatokok Osszessége,
melyben az amygdala, hipotalamusz, orbitofrontalis kéreg jatszik szerepet, mig a perspektiva
valtas a kozépsd prefrontalis kéreghez, a ventromedialis prefrontdlis kéreghez, valamint a

poszterior szuperior temporalis sulcus-hoz kothetd (Gleichgerrcht & Decety, 2012).

2.1.5. Nemi kiilonbségek az empatiaban

Tobb kutatds szdmol be az empatidban mutatkozé nemi kiilonbségekrdl (Davis, 1983; Hojat,

Gonnella, Nasca, Mangione, Vergare, & Magee, 2002). Egy vizsgalatban, ahol a paciensek
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iteltek meg 9262 végzds orvostanhallgatd empatia szintjét, szintén azt talaltdk, hogy a ndi
medikusok szignifikdnsan magasabb pontszamot kaptak, mint a férfiak (van Zanten, Boulet,
Norcini, & McKinley, 2005). Nehezen megallapithato, hogy a kapott eredmények azt tiikkrozik-
e, hogy a férfiak valoban kevésbé empatikusak, mint a ndk, vagy a gondoskodo, odafigyeld
attitid konnyebben asszocidlodik egy néi gyogyitoval, ennek megfeleld elvaras jellemzoket
alakitva ki. Ezt tdmasztjak ald azok a vizsgalatok, melyek nonverbalis reakciok elemzésével
mérték az empatiat, és amelyekben nem mutatkoztak nemi kiilonbségek (Pohl, Bender, &

Lachmann, 2005).
2.1.6. Az empatia fogalmdra vonatkozo elképzelések osszefoglaldsa

Osszefoglalva az empatia fogalménak meghatdrozasara iranyuld elképzeléseket, a legfobb
kiilonbség az egydimenzids elképzelést képviselok kozott abban van, hogy a kognitiv vagy az
affektiv elemre helyezik a hangsulyt az empatia leirasaban. Akik a kognitiv folyamatot tartjak
meghatarozonak az empatia alakuldsdban, ott a megfigyeld igyekszik minél pontosabban
megérteni a megfigyelt belsd allapotat, gondolatait, érzéseit. Ezekben az elképzelésekben a
perspektivavaltas, illetve szerepfelvétel jelentik a jelenség magjat. (Mooradian, Davis, &
Matzler, 2011) Ezzel szemben azok, akik az empatidban az affektiv elemet tartjak
meghatarozonak, ugy gondoljak, hogy az empdtia Iényegi eleme a megfigyeldben, a szenvedd
masikkal val6 interakcioban keletkezo érzelmi valasz. Amint lathattuk, abban mar eltérnek ezek
az elképzelések, hogy milyen jellegli ez az érzelmi vélasz. Az egyik elképzelés szerint a
megfigyeloben és megfigyeltben megjelend érzelmi vélasz hasonld, mig masok arra hivjak fel
a figyelmet, hogy a megfigyelében keletkezd valaszban a részvét, torédés dominal (Mooradian,
Davis, & Matzler, 2011).

A modern empétiakutatasban azonban, ahogy azt a fenti attekintésben lathattuk, dominalnak a
multidimenzionalis elképzelések, melyek mind a kognitiv, mind pedig az affektiv komponenst
az empatia fontos elemének tartjak. Ezen elképzelések koziil a legatfogdbbnak Davis (1996)
megkozelitése tlinik, akinek modelljében megjelennek az empatia szakaszai, ezek egymasra
épiilése. Témank szempontjabol fontos kiemelni, hogy a tébbdimenzios megkozelitések koziil
Davis (1996), Eisenberg (2002), é¢s Staub (1987) (bar nala mas elnevezéssel) elképzelésében is
fontos szerepet jatszik az empatias térédes, és az empatias distressz elkiilonitése. Tekintve,
hogy ezekben az elméletekben a szerz6k kiemelik, hogy a két jelenség mennyire eltérd figyelmi
fokuszt jelent (az empatias torédés a masikra iranyuld, mig az empatids distressz a megfigyeld
sajat személyére iranyulo6 érzelmi reakciod), ezért alapvetd fontossagl, hogy a segitdé szakmaban
milyen tényezok befolyasoljak, hogy melyik affektiv valasz jelenik meg. Eisenberg ebben
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fontosnak tartja az érzelmi intenzitast, illetve érzelemszabdlyozast, Davis-nél is megjelenik a

szabalyozas fontossaga, valamint a perspektivavaltasra vald képesség.

Még mielott ratérnék az empatias distresszel kapcsolatos jelenségekre, elképzelésekre, fontos
tisztazni a szakirodalomban szintén nagyon eltéré6 modon hasznalt és értékelt szimpatia
fogalmat. Hiszen mar Eisenbergnél (2011) is lathattuk, hogy az empatias torédést és a
szimpatidt szinonimakét haszndlja, mig masutt éppen érzelmi distressznek megfeleld

értelemben bukkan fel a fogalom.
2.1.7. Szimpatia — Empatia

A szimpatia (egyiittérzés) kifejezést eredetileg Adam Smith (1759/1976) irta le, arra az intenziv
érzelmi allapotra utalva, melyet egy masik személy erdteljes érzelmi allapota valt ki. A
szimpatia e szerint az elképzelés szerint egy erdteljes érzelmi allapot atvételét jelenti. Az
empatidt ennek a felfogdsnak megfeleléen az kiilonbdzteti meg a szimpatiatdl, hogy az
empatidban a kognitiv feldolgozas segit elvezetni a fokozott emocionalis toltést (Buda, 2006).
Tehat ebben az elképzelésben a szimpatia a Davis (1996) altal, az empatia elsé 1épéseként

meghatarozott parallel affektiv reakcidhoz all kozel.

Wispé (1986) megkdzelitésében az empatia a tudatos szelf kisérlete arra, hogy a mésik pozitiv
¢s negativ ¢lményeit elditélettdl mentesen felfogja, mig a szimpatiaval a masik személy

szenvedését fokozottan tudatositjuk, olyasvalamiként, amit enyhiteni kell.

Eisenberg (2011) megkiilonbozteti a szimpatiat, amit sok esetben az empatias torédés
szinonimdjaként haszndl és az empatias distresszt. Ahogy mar azt fentebb is lathattuk,
Eisenberg a {6 kiilonbséget abban latja, hogy a szimpatia egy masikra irdnyulo, az egyiittérzést
magaban foglalo reakciéforma, mig az empatias distressz egy a szelfre irdnyul6 érzelmi valasz.
Véleménye szerint abban, hogy melyik valasz aktivalodik, kdzponti szerepet jatszanak az

érzelemszabalyozasi folyamatok.

A fenti néhany megkdozelitésben a szimpatia és empatia elkiilonitésére az tlinik kdzds pontnak,
hogy az empatia aktiv kognitiv teljesitményt tételez fel a megfigyeld részeérdl, mig a szimpatia

esetében kevesebb kognitiv tartalmat és erdsebb affektiv toltést feltételeznek.

Lathato, hogy a szenvedd masik altal kivaltott érzések elnevezésében, az empatia dsszetevdinek
meghatarozasdban nincs egy egységes allaspont a pszichologidban. Jelen dolgozatban az
empatia multidimenzionalis felfogésat tekintem kiindulasi alapnak, amelyben az empatia tobb

lépés egymasra épiiléseként alakul ki, ahol a szabalyozo funkcioknak kdzponti jelentésége van.
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Abban tobb elméletalkoto egyetért (Davis, 1996; Eisenberg, 2011; Hoffman, 2000;), hogy van
egy automatikus valasz, amikor egy distresszt 4tél6 masik személlyel vagyunk interakcidban.
A kovetkezOkben ezt a reakcidformat tekintem at részletesen, illetve kapcsolatat az empatia

tobbi forméjaval (perspektivavaltas, empatias torédés, empatias distressz).
2.1.8. Az empatias folyamat: az affektiv rahangolodas, mint automatikus valasz

Hatfield, Cacioppo €s Rapson (1994) leirjak a primitiv érzelmi dtterjedés elnevezési jelenséget,
melyet olyan automatikus mimikriként definidlnak, amiben szinkronizalodik a megfigyeld és
megfigyelt arckifejezése, vokalizacidja, testtartasa és mozdulatai, és amely mentén érzelmi
allapotuk is 6sszehangolodik. A jelenség leirasa megjelenik a hipnoziskutatdsban is. Eszerint
ahogy a hipnozis mélyiil, tigy jelennek meg azok a jelek, - hasonl6 testhelyzet felvétele, s6t a
fiziologias folyamatok Osszehangoloddsa -, melyeket ,interakcios szinkronicitasként”
hatdroznak meg (Banyai, 1991). A szinkronjelenségek megjelenésében nagy egyéni
kiilonbségeket taldltak, ami leginkabb a hipnotizdr stilusaval, viszonyuldsaval volt
kapcsolatban (Béanyai, G&si-Greguss, Vago, Varga, & Horvath,1990). Két alapvetd stilust
azonositottak, ezek a fizikai-organikus illetve az analitikus-kognitiv, mely megkiilonboztetés
kozel all a Kohut (1980) altal leirt, a fentieckben mar idézett, dsi empatias valosagészlelés, és a
késobb kialakuldé nem empatikus, kognitiv viszonyulds kettdséhez (Kulcsar, 1998). A
hipnéziskutatason kiviili kutatasok is azt mutatjak, hogy az automatikusan miikddo, testi szinten
megjelend mimikri hatast gyakorol a megfigyel6 érzelmi allapotara (Hatfield, Rapson, & Le,
2011) A legajabb kutatasok a jelenség neurobioldgiai hatterének vizsgalatara helyezik a
hangsulyt, melyet a fentiekben, a kiilonb6z6 empatia megkozelitések Osszefoglalasdnal mar
ismertettem. Itt csak Osszefoglalva, ezen vizsgalatokban az agy azon teriileteit tanulméanyozzak,
melyekben Un. tiikorneuronok vannak, amik aktivitast mutatnak egy adott cselekvéskor
végzsekor, de annak csupan a megfigyelésekor is (Simon, Herold, Fekete, & Tényi, 2007). Ez
azt jelenti, hogy amikor valakire figyeliink, a masik arckifejezésének a latvanya
Osszekapcsolddik sajat hasonld motoros élményeinkkel, kivéaltva ugyanazokat az érzelmi és
vegetativ allapotokat, ami a testi szintll alapja a masikra valé rdhangolddasnak. Davis (1983)
¢s Staub (1987) i1s ugy vélekedik, hogy megjelenhet a masik affektiv allapota nyoman a
befogadoban parallel érzelmi valasz, ami a masik aktualis vagy feltételezett érzelmeihez
hasonlé emocidk megjelenéséhez vezet. A legujabb kutatdsok tehat azt feltételezik, hogy az
érzelmi atterjedés hatterében a tiikor-neuronokhoz kétddd automatikus agyi folyamatok allnak
(Hatfield, Rapson, & Le, 2011). A folyamat iranyat tekintve nincs egyértelmii magyarazat arra,

hogy a mimikri, illetve a tiikdrneuronok tiizelése milyen sorrendet kovet. Tehat elképzelhetd,
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hogy a tiikdrneuronok tiizelése vezet ahhoz, hogy atvegyiik a masik mimikéjat, testtartasat,
mozdulatait, vagy a motoros mimikri vezet ahhoz a neuronalis szintli 6sszehangolddashoz,
melyek hatterében a tikkorneuronokat feltételezik (Hatfield, Rapson, & Le, 2011). Mindezek
fényében felmeriil a kérdés, hogy a segitd hivatasban, a distresszt atélé masikkal interakcidban
milyen tényezok teszik a gyogyitd szakembert sériilékennyé a masik distressz érzésének az
atélésére? Hogyan eldzhetd meg, hogy aki hivatasszertien foglalkozik szenvedé emberekkel,
illetve ,hasznalja” az empatiat, talterhel6djék a masiktol atvett negativ érzések altal? A

kovetkezo fejezetben a klinikai empatiaval kapcsolatos elképzelések valtozasat részletezem.

2.1.9. A klinikai empatia fogalmanak alakulasa

Az empatia a gyogyitas kontextusaban sokféle mddon jelenhet meg: mint egy eszkodz, képesség,
a kommunikacié egy modja, egy figyelmi hozzaallds, az introspekcid egy formdja, egy
képesség, egy aktivitds vagy egy érzés (Basch, 1983). Mint ahogy arrdl a bevezetd elején mar
irtam, segitoként ,,megéri” empatikusnak lenni, hiszen a paciens €s az orvos/gyogyité kozti
kommunikécio pozitiv hatdssal van a gydgyulasra (Halpern, 2001). Ahogy azonban azt mar
érintettem, a tul erdteljes szenzitivitas hatraltatja a gyogyito-paciens kapcsolatot, valamint ha

az empatia valamely formdja nincs megfelelden szabalyozva, a gyogyito jollétét is befolyasolja.

A gyogyitasban megjelend nehéz, érzelmileg megterheld helyzetek kezelésével kapcsolatban
sokdig gy gondoltdk, hogy a megfeleld viszonyulds a minél inkdbb érzelemmentes,
tavolsagtarto attitlid (detached concern). Ebben a koncepcidban a kdzponti elem az volt, hogy
hogyan tud a segitd érzelmi bevonodas nélkiil empatikusan figyelni (Fox & Lief, 1963).
Eszerint tehat a klinikai empatiat a kognitiv empatiaval azonositottdk, amiben a cél a minél
pontosabb tudds a masik érzelmi 4allapotarol, anélkiil, hogy a megfigyeld érzelmileg
rahangolodna (Halpern, 2012). Halpern (2012) harom — nem bizonyitott - okra vezeti vissza
ennek a viszonyulasnak a kialakulasat: egyrészt hogy a gyogyito csak igy képes megdrizni az
objektivitasat, amely képessé teszi a pontos diagnodzis megalkotasara; masrészt, hogy az
emocionalisan telitett koriilmények nem teszik lehetévé a megfeleld ellatast; harmadrészt
pedig, hogy az érzelmi bevonddas noveli a kiégés veszélyét. A fenti érvekkel ellentétben tobb
olyan vizsgalat, illetve beszamol6 ismert, mely szerint onmagaban a kognitiv empéatia nem
elégséges ahhoz, hogy felismerjiik a paciens érzelmi allapotat. A gydgyitd-paciens interakciot
rogzitd felvételeket hasznald vizsgalatok jol demonstraljak, hogy ha az orvos, bar megfeleld
kérdéseket tesz fel, de hianyoznak azok, a sok esetben nonverbalis jelek, melyek az érzelmi

rahangolddast jelzik, akkor a paciens sokkal kevesebbet oszt meg a legaggasztobb tlineteirdl.
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Abban az esetben viszont, ha a jo kérdezés kiegésziil az érzelmi hangolddas nonverbalis
jegyeivel, a paciens kezeléssel valo egyiittmiikodése is kedvezobb. (Finset, 2010). Az onkologia
terliletén végzett vizsgalatok azt mutatjak, hogy az orvos érzelmi bevonddasa csokkenti a
paciens szorongasat a diagnozis kozlésekor (Ptacek, & Ptacek, 2001). Decety és Ickes (2011)
utal r4, hogy a gydgyitasi folyamatban azok az érzések vezethetnek a segité szorongasanak
novekedéséhez, melyek reflektalatlanok maradnak, és ez a szorongds csokkenti a
nézdpontvaltas megjelenésének esélyét. Halpern (2012) dsszefoglaldjaban arra mutat ra, hogy

a reflektalt érzelmi bevonodas védofaktor lehet a kié¢gés ellen.

Eisenberg és munkatarsai (Eisenberg, Fabes, Guthrie, & Reiser, 2000; Eisenberg & Okun,
1996) vizsgalatai szerint az érzelmi distressz (ami a szinkronjelenségek mentén alakul ki)
akadalya a segitd viselkedésnek, mig az érzelmi distressz csokkenésével a segitd viselkedés
valoszinlisége n6 (az érzelmi distresszt pl. szivritmus emelkedéssel azonositottak). Eszerint az
érzelmi distressz szabalyozasa kozponti jelentOségii abban a tekintetben, hogy mennyire képes
a gyogyitdo szakember a segitd viselkedésre a szenvedd masikkal valo interakcioban. Tobb
kutat6 (Eisenberg & Eggum, 2011; Decety & Jackson, 2004) is egyetért abban, hogy annak
fényében alakulnak a tovéabbi reakciok a kezdeti automatikus érzeleméatvételt kovetden, hogy
milyen mértékben koveti azt az én és a masik érzelmeinek megkiilonboztetésére valo képesség,
illetve a mentalis rugalmassag €s kognitiv szabalyozas. A mentalis rugalmassag és a kognitiv
szabalyozas szempontjabol kiemelkedd jelentdséglinek tartjak a perspektivavaltast. Decety és
Jackson (2004) kiilon kiemeli az empéatidban a vikarialo érzések szabalyozasanak fontossagat,
ami nélkiil a kezdeti automatikus érzelmi rezonancia érzelmi distresszhez vezet. Eisenberg és
Eggum (2011) ezzel 6sszhangban szintén kifejti, hogy a nem megfeleld szabalyozas fenntart
egy olyan megemelkedett fiziologiai arousal allapotot, ami érzelmi distresszhez vezet. Ennek
felelnek meg azok az eredmények is, melyek szerint azoknal a felnétteknél, akik magasabb
érzelmi distresszre vald hajlamrol szamolnak be, alacsonyabb szintli szabalyozasi funkcidk és

kevésbé hatékony megkiizdési mechanizmusok jellemzéek (Eisenberg, & Eggum, 2011).

A segitd szakma szempontjabol kdzponti jelentdségli, hogy a pacienssel valo interakcidoban az
empatias distressz, tehat a negativ érzések atvétele domindl, vagy a perspektivavaltas €s az

empatias torodés.

Tobb olyan vizsgalat ismert, amely szerint az empatids distressz és perspektivavaltas
megjelenését az érzelmi intenzitas €s az érzelemszabalyozas befolyasolja. Eisenberg és Okun
(1996) vizsgalataiban az érzelemszabalyozasi mutatok jo eldrejelzéi voltak az érzelmi distressz
megjelenésének. Eisenberg és Fabes (1992) elméleti modellje (/. dbra) szerint az érzelmi
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intenzitasban €s érzelemszabalyozasban tapasztalhat6 egyéni kiilonbségek hatassal vannak az
empatias distressz, az empatias torédés (amit 6k egyébként szimpatiaként definidlnak, de az
empatids torédésnek megfeleld definicidoval), valamint a perspektivavaltds alakulésara.
Elképzelésiik szerint a magas érzelmi intenzitas ndveli az empatias distresszt, valamint az
empatias torédést, és nincs hatassal a perspektivavaltasra, mig az optimalis érzelemszabalyozas
noveli mind az empatids torodést, mind pedig a perspektivavaltast, de csokkenti a distressz

érzését.

Empatias torodés

Erzelmi intenzitas

n » | Perspektivavaltas

Erzelemszabalyozas Empétias Distressz

L]

1. abra: Eisenberg ¢és Fabes (1992) modellje

Okun és munkatarsai (Okun, Shepard, & Eisenberg 2000) onkéntes segit6ket vizsgalva
tesztelték Eisenberg és Fabes (1992) modelljét. Eredményeik szerint a negativ tonust érzelmi
intenzitds az empatids torédés az €rzelmi distressz pozitiv eldrejelzdéjének mutatkozott, mig az
érzelmi szabalyozas pozitivan jelezte elére a perspektivavaltast, forditottan pedig a distressz
érzését. Komplexebb kapcsolatot talaltak azonban az érzelemszabalyozas és az empatids
torédés kozott: azokndl, akik hajlamosabbak a fokozott distressz érzésére, jellemzdbbek a
szabalyozatlan, intenziv negativ érzések. Ezzel szemben, akiknél az empatids torodés
erételjesebb, bar szintén hajlanak az intenziv negativ érzések megélésére, de ezek jobban
szabalyozottabbak, mint az el6zd csoport tagjainal. Emellett azok, akik a perspektivavaltas
szempontjabol mutatnak magasabb értéket, empatias torédés szempontjabol magasabb,
empatias distressz szempontjabol alacsonyabb értéket mutatnak. Ezek a vizsgdlatok azt
mutatjdk, hogy a perspektivavaltds azaltal, hogy a megfigyeld figyelmi fokusza a masik
személyre koncentralodik, kevésbé dominal a sajat negativ érzelmi allapot, illetve a személyes

distressz érzése (Okun et al., 2000).
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Kevés vizsgélat sziiletett azzal kapcsolatban, hogy az egészségiigy kiilonbozo teriiletein
dolgozdk kozott van-e szignifikdns kiilonbség empatia tekintetében. Egy vizsgalatban (Truax,
Altmann, & Millis, 1974), amelyben a kiilonb6z6 egészségiigyi és nem egészségligyi dolgozok
szintet. Egy masik vizsgalatban (Newton, Savidge, Barber, Cleveland, Clardy, Beeman, & Hart,
2000) viszont kiillonbozo specializacio irant érdekl6dd orvostanhallgatok kozott nem talaltak
szignifikans kiilonbséget empatia tekintetében. Hojat és munkatarsainak (2002) vizsgéalataban
ahol 12 teriiletrdl vizsgaltak szakorvosokat, azt taldltdk, hogy a pszichiaterek érték el a
legmagasabb empatia pontszamot. Ha alacsony ¢és magas empatias pontszamot elért csoportokat
alkottak, a magas pontszamu csoportba tartoztak a pszichidterek, az altalanos belgyodgyaszok, a
gyerekgyogyaszok ¢€s a siirgdsségi ellatasban dolgozo orvosok. Elképzelhetd, hogy a tapasztalt
kiilonbségek oka abban rejlik, hogy a kiillonb6zd személyiségii, igy kiillonbozd szintii
interperszonalis készségekkel rendelkezd személyek kiillonbozd teriiletek irant éreznek

vonzodast.

Osszességében a klinikai empatiaval kapcsolatban elmondhat6, hogy a tisztdn kognitiv empatia
egyrészt nem tlinik sem megvalosithatonak, sem hatékonynak. Ahhoz, hogy az érzelmi arousal
empatids tordédéssé alakuljon, kozponti jelentdséglinek tlinik, hogy a gyogyitdo képes-e
reflektalni, szabalyozni a szenved6 masikkal val6 interakcioban keletkezd személyes distressz
¢rzéseit. Ha ez a szabdlyozéds sikertelen, akkor a fokozott empatias arousal empatiés
distresszhez vezet. Ebben az allapotban a fokusz a sajat distressz érzések csokkentésén van,
mely altalaban — sokszor tudattalanul — ahhoz vezet, hogy a gyogyito elkezdi keriilni a
pacienseket (Gleichgerrcht & Decety, 2012). A megfeleld érzelemszabalyozas tehat
kiemelkedd jelentdségilinek tlinik a paciens és gyogyitd szempontjabol is a segitd empatia
kifejezéséhez. A kovetkezd fejezetben az érzelemszabalyozés legfontosabb fogalmait, valamint

az empatiaval valo 6sszefliggéseit tekintem at.

2.2. Erzelemszabilyozas az empatia tiikrében

Az érzelemszabalyozas fogalma abban a tekintetben hasonld az empatia fogalmahoz, hogy
széles korben hasznaljak, de sok esetben anélkiil, hogy definidlndk. Sok eltérdé szempont alapjan
lehet kozeliteni a fogalomhoz. Egyrészt aszerint vizsgalhatd, hogy mennyire automatikus vagy
akarati erdfeszitést igényld tudatos mechanizmusrol beszéliink, tovabba hogy az érzelem

alakulasanak mely allomasara hatnak a szabalyozéasi folyamatok (az érzelem kivaltasat
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megeldzden, kozben, vagy utan) (Gross, 2015). Az is meghatarozhatja a szabalyozas
folyamatait, hogy kiils6 (méasik személy, kiilsé kornyezet stb.) vagy belsé folyamatok (mentélis
reprezentaciok, illetve egyéb vonasok) mentén vizsgaljuk-e. Végiil fejlédéslélektani
nézOpontbol is  tekinthetjiik, hiszen a kiilonb6z0 életszakaszokban  mas-mas

érzelemszabalyozasi folyamatok relevansak (Cole, Michel, & Teti, 1994).

A fogalom torténeti elézményeit tekintve Gross (1998) harom fontos iranyt korvonalaz: a
pszichoanalizisben az elharitdé mechanizmusokat, a stresszkutatdsban a megkiizdést, illetve a

fejlédéspszichologiaban az 6nszabalyozas alakulasaval kapcsolatos elméleteket®.

A disszertacid szempontjabol azon nézdpont keriil elétérbe, mely a tudatos és automatikus
érzelemszabalyozasi formakkal foglalkozik. Greenberg (2007) megkiilonbozteti az
érzelemszabalyozasnak a tudatos kontrollfolyamatokkal, a kortikalis bal féltekei végrehajtd
funkciokkal kapcsolatban all6 forméjat €s az implicit, automatikus érzelemszabalyozasi
folyamatokat, melyek a szubkortikalis, jobb féltekei folyamatokra épiilnek. Ezen beliil a negativ

érzések szabalyozasanak kérdése jelenti a t¢émam szempontjabol az egyik {6 fokuszt.

2.2.1. Torténeti el6zmények

e A pszichoanalizisben az elharitd mechanizmusok miikodése érzelemszabalyozasi
folyamatként értelmezhetd. Eszerint a negativ affektusok kezelésének folyamata soran,
az Osztonénbdl szdrmazo késztetések, a felettes énbdl szdrmazo fesziiltségkeltd
impulzusok, illetve az ezekhez kapcsolodd tudattartalmak tudattalanba szoritasa
torténik  (Freud, 1966/1994). Ebben az esetben nem tudatos, automatikus
érzelemszabalyozasrol beszélhetiink (Vaillant, 1971). Az elharitasok lehetové teszik,
hogy az egyensulyt veszélyeztetd negativ érzésektdl eltdvolodjon a személy, még azon
az aron is, hogy torzitja a belsd ¢és kiilsé impulzusok észlelését.

o Megkiizdésnek nevezi a stresszkutatdssal foglalkozé szakirodalom mindazokat a
kognitiv és viselkedéses erdfeszitéseket, melyeknek célja, hogy az eréforrasainkat nagy
mértékben igénybe vevO helyzeteket kezelni tudjuk (Lazarus, 1991). Bar az
érzelemfokuszi megkiizdés az érzelemszabalyozassal analdg fogalomnak tiinik,
mégsem azonosithato teljesen a két fogalom, hiszen az érzelemszabélyozas azokban a

helyzetekben is megjelenik, amelyek nem terhelik meg erdéforrdsainkat (Kokonyei,
2008).

6 A késébbiekben az érzelemszabalyozas fejl6déspszicholdgiai aspektusait egy kiilén fejezetben foglalom éssze.
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2.2.2. Az érzelemszabalyozas folyamata

Az érzelem ismét egy olyan fogalom, melynek szamtalan meghatdrozasaval talalkozunk a
szakirodalomban. Erzelem akkor keletkezik, ha egy fontos dologgal kapcsolatban tudatosan
(tudattalanul) relevansnak értékeliink egy eseményt (Frijda & Mequita, 1994). Az érzelmek
Iényeges szerepet jatszanak a fizikai és pszichés integritas fenntartasaban (Damasio, 1994). A
szocialis interakcidkban alapvetd szerepet toltenek be, segitik az adott szituacidval kapcsolatos
jelentés megértését, valamint a sajat érzelmek kifejezése hatast gyakorol a masik érzelmi
allapotara is; ugyanakkor maguk a szocialis interakciok is érzelemgenerald ingerek (Izard,
1989; Frijda & Mequita, 1994). Nincs egyértelmii allaspont abban a tekintetben, hogy az
érzelmek ¢€s érzelemszabalyozasi folyamatok szétvalasztasa, kiilon jelenségként valo kezelése
indokolt-e. Az egyik elmélet szerint, mely elképzelés a szabalyozas akaratlagos formaira
helyezi a hangsulyt, kiilonvalaszthatéak az érzelem-generalodas és szabdlyozéds folyamatai
(Ochsner, Bunge, Gross, & Gabrieli, 2002). A masik elképzelés szerint az érzelem és az
érzelemszabalyozas folyamatainak szétvalasztasa felesleges, hiszen ezek egyidejiileg zajlo,
egymast befolyasolod folyamatok, az érzelemszabalyozas gyakran az érzelem kialakuldsanak
folyamatdba agyazott (Lewis & Stieben, 2004). Az utobbi elképzelés az automatikus
szabalyozas mechanizmusait tartja a fokuszban (Greenberg, 2007). Ahogy arrél mar volt sz
Greenberg (2007) dsszefoglalgjaban megkiilonboztet tudatos kontrollfolyamatokbol kiindulo,
kortikalis, bal agyféltekei aktivitast igényld, valamint egy implicit, automatikus folyamatokra

€pitd szubkortikalis €s jobb feltekei aktivitassal 0sszefliggd érzelemszabalyozast.

Gross (2015) elképzelése szerint az automatikus €s tudatos folyamatokat egy kontinuum
mentén kell elképzelniink, melynek az egyik végpontjan az explicit, akaratlagos szabdlyozas

all, a masik végén pedig implicit, automatikus, akaratlagos kontrollt nem igénylé folyamatok.

Gross (2015) folyamatmodelljében o6t érzelemszabalyozasi lehetdséget kiilonit el: a
helyzetvalasztas (pl. bizonyos helyzetek elkeriilésével illetve mas helyzetek keresésével
befolyasolhat6 az atélt érzelem), a helyzet modositasa (a szituacidban torténd modositasok
eredményeként szamitunk érzelmi valtozasokra), a figyelem iranyitasa (a leggyakoribb a
figylemelterelés), a kognitiv vdaltoztatisok (ide tartozd stratégidk a helyzet jelentésének
megvaltoztatasa, tehat az atkeretez€s), a vdlasz modulacio (ide azok a stratégiak tartoznak,

amelyek a mar kialakul6 érzelmi vélasz intenzitasat, viselkedéses, pszichologiai kimenetelét
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modositjak, illetve ide tartozik az érzelemkifejez6 viselkedés szabalyozasa, pl. a negativ vagy

pozitiv érzelemkifejez6 viselkedés legatlasa).

Témam szempontjabol az implicit érzelemszabalyozas, illetve a kognitiv érzelemszabalyozasi
folyamatokkal valo Osszefiiggése kiemelt fontossagu. Ezért a tovabbiakban attekintem az
implicit érzelemszabalyozas kialakuldsat, 0sszefliggését a korai sziildi empatias odaforduléssal,

amely szoros egyiittjarast mutat az egyén sajat empatias készségeinek alakulasaval.
2.2.3. Erzelemszabalyozas fejlédésiélektani szempontbol - \mplicit érzelemszabdlyozds

Az implicit érzelemszabalyozas kialakulasa elvalaszthatatlan a korai anya-gyermek
kapcsolattol. Az Onszabalyozasi kapacitas (érzelmek, figyelem, fiziologiai allapotok és a
viselkedés szabalyozasa) szoros kapcsolddast mutat a korai iddszakban az elsddleges
gondozoval kapcsolatos élményekhez (Schore, 2001). Azon az érzékenységen van a hangsuly,
ahogy az anya (vagy elsddleges gondozd) a gyermek viselkedése alapjan ,,0lvas” a gyermek
érzelmi allapotaiban, visszatiikrozve azt oly modon, hogy ne egyszerii utanzas legyen, hanem
egy ,,megszeliditett” (modulalt) érzés (Stern, 2002), melyhez a gyermek kapcsolddni tud,
eredeti érzelmi élményéhez illesztve az anya reakcidjat. Ilyen jellegli mini-interakciok mentén
tanulja meg a gyermek izgalmi szintjének modulalasat, érzelmei szabalyozasat. Tehat a
distressz szabalyozadsa kezdetben kiilsé agens altal biztositott, ennek révén sajatitjuk el az
automatikus Onmegnyugtatd stratégidkat. Ahogy Greenberg (2007) kiemeli, ebben a
folyamatban az empatids torddés internalizaloddsa kulcsfontossagu tényezdé. Ugyanezen
jelenségek, kicsit eltérd fokusszal tobb mas elméletben is ugy jelennek meg, mint az
érzelemszabalyozas alapjai. Fonagy és Target (1997) mentalizdlo sziiléi hozzdallas fogalma,
valamint Gergely és Watson (1998) sziildi érzelemtiikrozés koncepcioja mind azt a folyamatot
irjdk le, melyben masok altal képessé valunk megérteni és szabalyozni dnmagunkat. Ha
azonban a sziild a csecsemd érzelmi kifejezéseit nem tiikrozi, vagy nem megfelelden tiikrozi,
akkor nem alakul ki a csecsemdben az els6dleges érzések szabalyozasanak képessége (Fonagy
& Target, 1997), tehat nem alakulnak ki tin. implicit automatikus érzelemszabalyozas stratégiai
pl. dnnyugtato viselkedések, az érzelmi distressz kommunikécidja, intenzivebb vokalizacio,

szemkontaktus, tarsak keresése.

Mindezen folyamatok alapjat képezi a Bowlby (1969) altal leirt veliink sziiletett viselkedési
repertoar (kotddési viselkedés), mely arra 0sztonzi a csecsemdt, hogy a gondozdval vald
kozelséget keresse €s fenntartsa. Mikulincer, Shaver és Pereg (2003) szerint az elsddleges

gondozo hozzaférhetdsége, valaszkészsége kritikus szerepet tolt be az érzelemszabalyozas
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egyéni kiilonbségeinek kialakuldsaban. Véleményiik szerint a kozelségkeresés sikere a
proceduralis memoridban tarolodik és segiti az un. ,biztonsdgi alapu forgatokonyvek”
mikddését, mely szerint a distressz kimutatdsa és a kozelségkeresés timogatast eredményez,
ami a distressz szabalyozasahoz, csokkenéséhez vezet (Kokonyei, 2008). Megfeleld kotddési
személy mellett tehat az régziil, hogy az érzelmi distressz Oszinte kifejezése segiti a negativ
érzelmi ¢élmény feldolgozasat, és nem veszélyezteti a kapcsolatot. Amennyiben a
kozelségkeresés sikertelen, a masodlagos kotddési stratégidk lépnek miikddésbe, mint a
hiperaktivaci6 vagy deaktivacido. Ezekben a stratégiakban a distressz kifejezésének
problematikai jelennek meg: a deaktivald stratégia esetében a személy igyekszik keriilni az
érzelmi allapotok atélését, mig a hiperaktivald folyamatok a distressz fokozott megélését és
kifejezését eredményezik, de mivel nincsenek adekvat 6nmegnyugato stratégiak a distressz nem
csokken (Greenberg, 2007).  Osszefoglalva: a kotddési rendszernek fontos szerepe van az
érzelemregulacidban, aminek mitkddése befolyasolja, hogy az egyén hogyan értékeli az 6t érd
¢lményeket, interperszonalis helyzeteket, hogyan szabalyozza az események mentén kialakulo
érzelmi élményeket (Mikulincer, Shaver, & Pereg, 2003). Amennyiben a korai érzelmi
visszatiikrozés, mentalizacid sikeres (ami a biztonsdgos kotddés kialakuldsanak is fontos
feltétele) az megalapozza az érzelmek elfogadasat, érzelmi élményekhez vald hozzéaférést,
optimalis érzelmi tudatossagot €s az érzelmek adekvat kifejezésének képességét (Bona, Kun,

Kokonyei, & Demetrovics, 2013).

A fentieket figyelembe véve kijelenthetd tehat, hogy a gyermek az elsédleges gondozoval vald
korai kapcsolatban szerez arr6l hosszitavon haté tapasztalatokat, hogy a distressz kifejezésére
milyen valaszokat varhat. Az anyaval/gondozoval valdo empatikus kapcsolat
érzelemszabalyozasban betoltott szerepét a fentiekben részletezettek alapjan jol lathatjuk. Az
ebben az idészakban megtapasztalt sziiléi empatia azonban a gyermek sajat empatias
kapacitasdnak alakuldsara is kiemelkedd hatassal van. Egy vizsgalatban (Weinfield, Sroufe,
Egeland, & Carlson, 2008), ahol a kutatok tanarokat kértek, hogy jellemezzék didkjaikat a
masokkal valo torédés és egyiittérzés szempontjabol, azt talaltadk, hogy ezek az értékelések
szignifikansan elkiilonitették a biztonsdgosan és nem biztonsagosan kotddd gyerekeket. Decety
¢€s Svetlova (2012) empatia €s a kotddés kapcsolatat vizsgalva arra az eredményre jutott, hogy
a kotddeési rendszer és az empatias valasz kozotti kapcsolatot az érzelemszabalyozas kozvetiti.
Eszerint a szenvedd masikkal valo interakcioban megjelend érzelmi arousal biztonsadgos

kotddés esetén vezet empatids torddéshez, ezzel szemben a kotddési szorongas az empatids
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valaszt gatlo empatids distressz megjelenését valosziniisiti, a kotddési elkeriilés pedig az

elharitod valaszét.

Sajat vizsgalatunkban a kotddés nem szerepelt a mért valtozok kozott. Témam szempontjabol
ez annyiban fontos, hogy lathatjuk, hogy a korai kapcsolatok mindsége mentén mennyire
osszefonodik az érzelemszabdlyozas és az empatids valasz alakuldsa. Az érzelemszabalyozasi
kapacitas, illetve annak jellemz6 forméja meghatarozhatja, hogy interperszonalis helyzetekben
hogyan reagalunk, mennyire vagyunk képesek a masikkal valé optimalis tdvolsag beallitasara.
Tehat az implicit érzelemszabalyozasi folyamatok €s empatia szoros Osszefliggését szeretném

kiemelni az ontogenetikus szempontok beemelésével.
2.2.4. Az érzelemszabalyozas fogalma

Visszatéve az érzelemszabalyozasban szerepet jatszo tényezok attekintéséhez, sajat t¢émadmhoz
Gratz és Roemer (2004) meghatarozasat tekintem iranyadonak, amiben a legfontosabb elemek
az érzelmi élmények atélése, kifejezése ¢s elfogadasanak képessége. Részletesebben kifejtve
megkozelitésiikben az érzelemszabdlyozds az alabbi OsszetevOk mentén ragadhaté meg, és

valik mérhetové:

e az érzelmek tudatossaganak és megértésének képessége

e az érzelmek elfogadasa

e az impulziv viselkedés kontrollja, negativ érzelmek atélésekor is a célvezérelt
viselkedés fenntartdsa

e az adott helyzethez illeszkedd érzelemszabdlyozé technikdk rugalmas hasznalata,
amelyek segitik az érzelmi valaszok szabalyozasat, hogy a sajat célok
osszehangolhatoak legyenek a szituécios feltételekkel.

Ez a meghatarozas, ahol az érzelemszabélyozas bizonyos szabalyozasi képességek Gsszességeét

jelenti, nagyon kozel all a mashol érzelmi intelligencidnak nevezett fogalomhoz (Salovey,

Mayer, & Caruso, 2002).

Az implicit érzelemszabalyozas €s az explicit, tudatos folyamatokra €piilé érzelemszabalyozas
Osszefiiggését tekintve Greenberg (2007) szerint a kiillonbozd tudatos érzelemkezelési
technikak tanitasa (pl. distressz asszertiv kifejezése, szorongds csokkentése kognitiv
technikakkal) erdsiti a tudatos érzelemszabalyozéas folyamatait, de emellett az implicit
érzelemszabalyozas mas technikdk mentén alakithatd. Utdbbi szempontjabol fontosak az

érzelmek tudatositasat, elfogadasat célzo technikak (pl. narrativ irés, relaxacio, meditacio stb.),
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valamint természetesen azok a terapias technikak, amelyek egy empatias kozegben segitik

megerdsddni az implicit érzelemszabalyozas folyamatait.
2.2.5. Pozitiv-negativ érzések

Szamos kutatds és a gyakorlati tapasztalatok is azt tdmasztjdk ald, hogy a negativ érzések
tulsulyanak fizikai €és pszicholdgiai hatdsa is van az egyénre (Taylor, 2010). Ez hozzéjarulhat
alkoholproblémak kialakulasdhoz, depressziv tiinetképzéshez (Frances, Franklin, & Flavin,
1986), illetve megndveli az esélyét bizonyos testi problémak, betegségek megjelenésének
(iziileti gyulladés, diabétesz, gyomorproblémak stb.) (Goodwin, Cox, & Clara, 2006). Emellett
a kognitiv funkciokra is hatassal vannak, egy vizsgalatban (Sommer, Hajak, Dohnel, Meihardt,
& Muller, 2008) ahol a vizsgalati személyekben, kellemetlen képek exponalasaval negativ
érzelmi allapotot indukaltak, azt tapasztaltak, hogy a résztvevok a képek expondlasa utdn

végzett, gatld funkciokat igényld feladatokban tobb hibat ejtettek, mint a kontroll csoport.

Ezzel szemben a pozitiv érzések dominanciaja alacsonyabb kortizolszinttel jar egyiitt (Polk,
Cohen, Doyle, Skoner, & Kirschbaum, 2005), javitja az immunfunkciokat (Cohen, Alper,
Doyle, Treanor, & Turner, 2006). Ugy tiinik tehat, hogy kozvetlen kapcsolat van az érzelmi
¢lmények mindsége €s a stressz kimenete kozott, mint amilyen példaul a kiégés (amit elhtizodo

krénikus stresszhatasként értelmeziink).

A pozitiv és negativ érzések azért keriilnek kiilon kiemelésre a dolgozatban, mert ahogy azt az
empatiaval foglalkozo fejezetben részletesebben ismertettem, a segitd kapcsolatban a distresszt
atéld masikkal interakcidban, a negativ érzések mentén megjelend szinkronfolyamatok a
megfigyeldben is negativ érzéseket generalnak, melyek a tovabbiakban az érzelemszabalyozasi

kapacitas fiiggvényében alakulnak.

A pozitiv és negativ érzések viselkedésre gyakorolt hatasarol 6sszefoglaléan elmondhat6, hogy
a pozitiv érzelmek altaldban a megkozelitd viselkedéssel, tehat a viselkedést aktivalo
rendszerrel, mig a negativ érzések az elkeriil viselkedéssel, vagyis a viselkedést gatld rendszer
miikodésével vannak kapcsolatban (Gray, 1987). Ez témém szempontjabol azt is jelenti, hogy
ha a segitonél a szinkronfolyamatok eredményeképpen negativ érzések domindlnak, az

varhatoan a paciens elkertilésével (akar deperszonalizacié form4jaban) fog egyiitt jarni.

A pozitiv és negativ érzések tekintetében féltekei lateralizdciora utalnak a vizsgalati
eredmények (Davidson, 2002), miszerint a jobb féltekét inkabb a negativ érzések, mig a bal

féltekét a pozitiv érzések generalasaval hoztak 6sszefiiggésbe. Ahogy azt a fentiekben lathattuk,
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azt, hogy mely érzések megélésére vagyunk hajlamosabbak a konstitucionalis tényezOkon tul,
a korai interperszonalis hatasok is alakithatjak. A biztonsagos kotédést kialakité korai
tapasztalatok hozzajarulnak a jobb féltekei regulatoros funkciok mikddéséhez (Davidson,

2002), ami segiti a negativ érzések szabalyozasat.

Az érzelemszabalyozassal kapcsolatos fejezetet dsszefoglalva téméam szempontjabdl a fokusz a
tudatos €s nem tudatos (implicit) érzelemszabalyozasi formakon van. Kiilon hangstlyt kaptak
az implicit, automatikus (els6sorban jobb f€ltekei aktivacion alapuld) érzelemszabalyozasi
folyamatok, illetve ezek alakuldsa. Ez utdbbi érzelemregulacidés formahoz tartoznak az
onmegnyugtatd stratégidk, az érzelmek elfogaddsa, adaptiv kimutatdsa, melyekkel
mérsékelhetdek a negativ érzések (Schore, 1994). Mikulincer, Shaver és Pereg (2003) alapjan
abbol a szempontbdl tartottam fontosnak a korai kapcsolatok kotddést befolyasold hatdsanak
elemzését, hogy ezekben formalddnak az érzelemszabalyozasi képességek, melyek alapvetéen
meghatarozzak, hogy distresszt atélve a kozelségkeresés, vagy elkeriilés dominalja-e a
viselkedést. Decety €s Svetlova (2012) megallapitasai pedig megerdsitik az érzelemszabalyozas
¢s empatids kapacitds szoros egyiittjarasat. Témank szempontjabol mindez azért fontos, mert a
gyogyitd kapcsolatban a segitd jellemzden olyan helyzetekben van kozeli kapcsolatban
distresszt atélé masikkal, amikor a szinkronjelenségek mentén atélt sajat negativ érzéseit
szabalyozva kell empatids odafordulassal, a helyzetben maradva reagalnia. A fentiek alapjan
pedig valosziniisithetd, hogy az érzelemszabalyozasban megjelend egyéni kiilonbségek

befolyasoljak a megjelend empatids valaszt.

A tovabbiakban a segité kapcsolatra fokuszalva tekintem at az érzelemszabalyozds és az

empatia Osszefiiggéseit.
2.2.6. Az érzelemszabalyozas és az empatia Osszefiiggései a segité kapcsolatban

A segitd foglalkozastiaknak 0Osszetett érzelemszabalyozéasi kihivasnak kell megfelelniiik:
felismerni és kezelni a paciensek érzéseit és szabdlyozni a sajat keletkezd érzéseket. A
vizsgalatok egy részében az érzelemszabalyozast az dnszabalyozas részeként vizsgaljak. Az
onszabalyozas magaban foglalja az irdnyitott figyelmi kontrollt, gatld funkcidkat, a viselkedés
aktiv tervezését, illetve az informaciok integralasat (Eisenberg & Eggum, 2011). Ebbe tartoznak
az érzelmi, viselkedéses és kognitiv kontrollfunkciok is (Simon & Durand-Bush, 2014). Az
Onszabalyozasi kapacitasban egyéni kiilonbségek mutathatéoak ki. Gyerekekkel végzett

vizsgalatok (Eisenberg, Smith, Sadovsky, & Spinrad, 2004) azt mutatjak, hogy azoknal a
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gyerekeknél, akik magas szintli akaratlagos kontrollal jellemezhetdek, alacsony a negativ

emocionalitds szintje és a problémas viselkedés, de magas szintli a szocidlis kompetencia.

Orvostanhallgatok €s orvosok korében végzett vizsgalatok azt mutatjak, hogy az 6nszabalyozas
szintje szignifikans Osszefliggést mutat a pszicholdgiai jolléttel, stressz és kiégés szinttel
(Simon & Durand-Bush, 2014). Egy masik, hasonlo fokuszi vizsgalatban,
orvostanhallgatoknak szervezett 17 hetes kurzust kovetdéen, melynek keretében a résztvevok
kognitiv, érzelmi ¢és viselkedésszabalyozasi technikakat tanulhattak (tehat a szelfszabalyozast
fejlesztették), javult a paciensekkel kapcsolatban megélt teljesitményiik és a jollét érzése is.

(Simon & Durand-Bush, 2009).

Az empatia fejezetben mar idézett Eisenberg és Fabes (1992) (1. dbra) szerint az
érzelemszabalyozas folyamatai dontik el, hogy a madsikkal valé kapcsolatban keletkezd
empatids arousal empatids torodéssé vagy empatias distresszé alakul. Ebben az elképzelésben
a szabalyozatlan empatias valasz olyan erdss¢ valik, hogy az egyén figyelme a sajat érzéseire
fokuszal, a masik problémdja, érzése helyett. Eisenberg ¢és Farbes (1992) szerint két olyan
fontos személyiségvaltozd van, ami befolyasolja, hogy egy distresszt 4téld masikkal valo
interakcidban kialakul-e tilzott arousal allapot: 1. az érzelmi valaszkészség diszpozicionalis
szintje, tehat az érzelmi intenzitas 2. az érzelmi reakcidk szabalyozhatésdganak egyéni
képessége. Vizsgalataik alapjan amellett érvelnek, hogy diszpoziciondlis empatias torédésrol
(amit Ok szimpatiaként jelolnek), illetve empatids distresszre vald hajlamrol beszélhetiink.
Felnéttek onbeszamolos kérddiv alapjan meghatarozott diszpozicionalis személyes distressz
szintje 0sszefiiggést mutatott a szabalyozas alacsony szintjével (szintén dnbeszamold alapjan),
illetve a baratok jellemzése alapjan megallapitott alacsony megkiizdési képességekkel
(Eisenberg & Eggum, 2011). Osszefoglalva az empatia fejezetben mar részletesebben
ismertetett vizsgalatokat, a diszpozicionalis szimpatia (empatids torédés) magas szintll
szabalyozassal €s negativ érzelmi intenzitassal jar egyiitt, a személyes distressz pedig alacsony
szabalyozéssal és magas negativ érzelmi intenzitassal jar. A perspektivavaltas fontos modulalo

tényez0 a folyamatban (Eisenberg& Okun, 1996).

Az empatias overarousal kovetkezményeként a gyogyitd Onkénteleniil/tudattalanul
visszahtizddik a pacienstdl (ami a negativ érzésre adott reakcioként értelmezhetd), azért, hogy
a sajat distressz érzéseit csokkentse, megakadalyozva ezzel, hogy kialakuljon az empatias

torddés (Decety & Lamm, 2009)
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Eisenberg és Fabes (1992) az empatids distressz szabdlyozasanal fontosnak tartja a gatlo
funkciokat, Gleichgerrcht és Decety (2012) azonban ramutat, hogy a tilzott szabalyozasnak is
lehetnek negativ fiziologiai és interperszonalis kdvetkezményei: megndvekedett vérnyomas,

félbeszakadt kommunikacié és csokkend rapport.

Gleichgerrcht és Decety (2012) vizsgaltak, hogy hogyan miikodik az empatias valasz
szabalyozasa egészségligyi dolgozoknal. Két olyan vizsgalatot emelnek ki, amelyben orvosok
masok fajdalmara reagaltak, mely reakciok neuronalis hatterét fMRI segitségével kovették
nyomon. Az elsé vizsgalatban (Cheng, Lin, Liu, Hsu, Lim, & Hung, 2007) egy rovid kisfilmet
lattak a vizsgalati személyek egy fajdalmas helyzetrél és egy nem fdjdalmas helyzetrdl. A
kontrollcsoportndl az un. fajdalommatrix-hoz tartozéd agyi struktirdk mutattak aktivitast
(anterior insula, anterior cinguldris cortex, SMA, szomatoszenzoros cortex, PAG), melyek
normal esetben a fajdalom tényleges megélésekor mutatnak fokozott aktivitast. Figyelemre
méltdé azonban, hogy mas mintdzatot tapasztaltak a vizsgalatban részt vevd orvosoknal a
fajdalmas helyzetrél szolo vided exponalasakor. Aktivitast tapasztaltak bizonyos kortikalis
régiokban, melyek a végrehajté funkciokkal és a figyelemmel, valamint 6nszabalyozéssal
vannak kapcsolatban. Tovabb4 az orvosi csoport nem mutatott olyan mértékii aktivitas
novekedést a fajdalom matrixban, mint a kontroll csoport. A masik vizsgalatban (Decety, Yang,
& Cheng, 2010) ugyanazon videokat hasznalva azt talaltdk, hogy az orvosok a szabalyozas
soran mar nagyon kordn letiltjak az alulrol felfelé iranyuld folyamatokat, melyek
megakadalyozzak a fajdalmas latvanyra kialakulod negativ arousal ndvekedését. Felmeriilhet a
kérdés a két vizsgalat alapjan, hogy vajon az az eredmény, hogy a fajdalmas szituédcio latvanya
nem aktivalta az orvosok fajdalom matrixat, jelentheti-e azt, hogy nem elég empatikusak?
Gleichgerrcht és Decety (2012) azon az allasponton van, hogy az orvosok képesek a fajdalom
hatasara kialakul6 negativ arousal csokkentésére, annak érdekében, hogy a kognitiv forrasok
hozzaférhetoek maradjanak, illetve, hogy az empatids torédés mitkodjon. Kovetkeztetésiik
szerint azok a leginkdbb veszélyeztetettek az érzelmi kimeriilés szempontjabol, akik nem
képesek a negativ arousal megfeleld szintli szabalyozasara. Azt azonban kiemelik, hogy
bizonyos mértékii negativ arousalre sziikség van ahhoz, hogy az orvos ra tudjon hangolodni a

pdciensre, és megértse érzéseit.

Az optimalis szabalyozas kialakuldsanak nehézségeire utalnak azok a vizsgalatok, melyek

cres

¢vében viszonylag alacsony empatids torddést, a végén magas empatias distresszt mértek,

valamint megnovekedett depressziot, haragot és kimertiltséget (Bellini, Baim, & Shea, 2002).
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valtozésat:a szignifikans empatia csokkenés kovetkezett be a harmadik évben (ekkor kezdddtek
a szakmai gyakorlatok, tehat ekkor talalkoznak a hallgatok eldszor betegekkel), ami folytatddott
a negyedik évben (Hojat et al., 2009). Ugyanezt a tendenciat tamasztja ala Dyrbye és
munkatarsainak (2010) vizsgélata, akik amerikai medikusok kozott nagyon magas distresszt és

nagyon alacsony altruisztikus attitiidot talalt.

Figley (2012) a 2. abran lathaté mddon irja le azt a folyamatot, illetve azokat a befolyasolo
OsszetevOoket, melyek meghatarozzak, hogy a segitdé mennyire képes a megfeleld empatia
gyakorlasara. Ebben a folyamatban az egyiittérzésbdl fennmaradt stressz teszi a segitot
sériilékennyé a negativ kovetkezményekre. Két fontos tényezd jatszik abban szerepet, hogy
ilyen jellegi kronikus stresszhatds megjelenik-e: az egyiittérzés elégedettség és az
Onszabalyozas. Figley (2012) meghatidrozadsa szerint az egyiittérzés elégedettség akkor
jelentkezik, amikor a segit6é érzi empatikus valaszanak pozitiv hatasat, az 6nszabalyozas pedig
azt a — mar korabban targyalt — képességet jelenti, hogy a személy képes kontrollalni
gondolatait, viselkedését, érzelmeit, ahhoz, hogy a munkajaban hatékonynak érezhesse magat.
Ebben a modellben nagyobb a valdsziniisége az egyiittérzés kifaradas (Figley, 1995)
kialakuldsanak, ha az empatids valasz fokozott stresszt valt ki (amit az dnszabélyozas szintje €s
az egyiittérzés mentén érzett hatékonysag hataroz meg). Ha azonban jol miikodik az
Onszabalyozas és elégedettséget ¢l at a segitd a gondoskodas mentén, még akkor is jelenthet két
tovabbi tényezd rizikofaktort: a tilzottan sok paciens vagy a til hosszl ideig tarto egyiittlét a
distresszt atéld paciensekkel, illetve a feldolgozatlan sajat traumatikus emlékek. Ha utdbbi
rizikofaktorok jelen vannak, és az élet mas teriiletén jelentkezd kihivasok jelentkeznek, az

tovabb ndvelheti az egylittérzés kifaradas kialakulasanak esélyét.

A pécienssel valé Onszabalyozas Elhizédo egyiittlét Egyéb kihivasok az
egyviittlét a pacienssel \jlet mads teriletérdl
it L . chi s Egylttérzésbdl Eoviittérzé

Empatias képesség Empatias valasz gylttérzés

> P > fennmaradt > Kitaradds
stressz
Tor6dés a / Egylttérzés / Traumatikus /
pacienssel elégedettség emlékek

2. abra: Egyiittérzés stressz/kifaradas modell (forras: Figley, 2012)
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A szakirodalomban a humdan foglalkozastiak korében az érzelemszabalyozds és empatia
Osszefiiggésének vizsgalata leggyakrabban az un. érzelmi munka vizsgélataval fiigg 0ssze. A
fogalom leir6ja Arlie Russel Hochschild (1983) az érzelmek menedzselését nevezte érzelmi
munkanak, ami tulajdonképpen az érzelemszabalyozas folyamatat jelenti. Zapf (2002) mar
némileg sziikiti a fogalom jelentését, a munkahelyen elvart érzelmi kifejezésre és szabalyozasra
(Zapf, 2002). Az érzelmi munka négy dimenziobol all: 1. interakcidk gyakorisaga, 2. érzelmek
erdssége, interakciok idétartama 3. érzelmek sokszintisége, 4. érzelmi disszonancia (Grandey,
2000; Zapf, 2002). A kiilonboz6 helyzetek, nehézségek a legkiilonb6zobb érzelmeket valthatjak
ki a gyogyitd személyzetbdl, de sok esetben ezeket a megélt érzéseket nem fejezhetik ki.
Ezekben az esetekben beszélhetiink érzelmi disszonanciaro6l, amikor a megélt érzelmi élmény
¢s a kifejezett érzelem nem kongruens (Zapf, 2002). Zapf, Vogt, Seifert, Mertini és Isic (1999)
az érzelmi munka mérésére kidolgoztak egy kérddivet, a Frankfurti Erzelmi Munka Skalat
(FEWS). A kérddiv alskalai: Pozitiv érzelmek kifejezése, Negativ érzelmek kifejezése,
Szenzitivitassal kapcsolatos kovetelmények, Interakcié kontrollja, Erzelmi disszonancia.
Lathatéan ez a kérddiv tobbségében a kiilsé koriilmények altal eldirt érzelemszabalyozast
vizsgalja, kevésbé reflektdl az implicit mdédon jelen 1évd automatikus folyamatokra. Bar
nyilvanvaléan az érzelmi munka alakuldsa nagymértékben Osszefiigghet az implicit
érzelemszabalyozasi folyamatok milyenségével, ez a teriilet mégsem keriilt a kutatok figyelmi
fokuszaba.

Grandey (2000) érzelmi munkaval kapcsolatos elméletében az érzelemszabalyozas kozponti
elem. Modelljében harom elem egymasra hatasat vizsgalja: helyzethez kapcsolodo valtozok (az
interakcioval kapcsolatos elvarasok, azok az események, melyek aktualisan érzelmeket
véaltanak ki), az érzelemszabdlyozas folyamata, az érzelmi munka kovetkezményei.
Elméletében az érzelemszabalyozas két formajat emeli ki: az érzések modositasat (deep acting)
illetve az ¢érzelemkifejezés megvaltoztatasat (surface acting). Grandey modelljében az
érzelemszabalyozast befolydsoljdk személyes tényezok (nem, érzelmi intelligencia,
affektivitas) és szervezeti tényezOk (autondmia, munkatarsaktdl kapott tdmogatas). Témam
szempontjabol kiilon kiemelendd, hogy Grandey a kiégést a tiilzott érzelmi bevonddassal hozza
Osszefiiggésbe. Az érzelmi munka és a kiégés kdzott mas szerzok is szoros kapcsolatot taldltak,
leginkdbb a kiégés érzelmi kimeriilés dimenzid esetében (Zapf, Seifert, Schmutte, Mertini, &
Holz, 2001).

Zammuner, Lotto és Galli (2003) olasz egészségligyi dolgozokkal végzett vizsgalatukban arra

voltak kivancsiak, hogy hogyan miikodtethetd hatékonyan az érzelemszabélyozas folyamata.
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Eredményeik szerint a negativ disszondns érzelmek befolyéasoljak az életmindséget, tovabba
amikor a segitok tulzottan kontrollalni probaljak az érzelmek kifejezését, akkor nagyobb a

valdsziniisége az érzelmi kimertilésnek, illetve a deperszonalizacié megjelenésének.

Masik fontos fogalom a szakirodalomban az empatia szabalyozasaval kapcsolatban az érzelmi
intelligencia. Az érzelmi intelligencia alatt olyan személyiségvonast értiink, amely tobb
képességet foglal magaba: masok ¢€s sajat érzések monitorozasa, ezek kozotti kiillonbségtétel,
illetve ezen informacidk hatékony alkalmazéasa a gondolkodas és viselkedés szervezése soran
(Olah, 2005). Joseph és Newman (2010) metaanalizise szerint a n6k az érzelmi intelligencia

minden dimenzidjdban magasabb pontszdmot érnek el, mint a férfiak.

Tobb vizsgalat szamol be arr6l, hogy amellett, hogy az érzelmi intelligencia a lekiillonboz6bb
munkateriileteken jo hatassal van a munkateljesitményre (pl. Van Rooy & Viswesvaran, 2004),
befolyasolja a szocialis interakciok mindségét. Ez utobbi Osszefiiggést talalta Schutte és
munkatarsainak (2001) vizsgélata, mely szerint az érzelmi intelligencia pozitiv Osszefliggést
mutat olyan szocidlis képességekkel, mint szocidlis kontroll, szenzitivitéds, érzelemkifejezés,
érzelmi kontroll. Ennek megfeleléen magasabb érzelmi intelligencia, nagyobb foku empatiaval
is egyiitt jar (Fitness & Curtis, 2005; Mayer, & Salovey, 1997). Tekintve a fentebb részletezett
fejlodéslélektani aspektusokat, miszerint az ¢érzelemszabdlyozds az anyai empéatia
fliggvényeként alakul, és ily modon a sajat késébbi empadtia alapjava is valik, ez az 6sszefliggés

nem meglepd.

Berrios Martos, Lopez-Zafra, Pulido-Martos és Augusto (2013) vizsgalatukban azt talaltak,
hogy az empatia (mind a kognitiv, mind pedig az affektiv komponenst tekintve) varianciajat a
legnagyobb mértékben az érzelmi intelligencia érzelemszabalyozasi dimenzidja magyarazza. A
személy neme — a szerzOk varakozasaval ellentétben — nem mutatkozott kozvetitd valtozonak
az érzelmi intelligencia és empatia Osszefiiggésében. Kovetkeztetésiik szerint az érzelmi
intelligencia intraperszondlis aspektusa, az érzelemszabdlyzds segit a leginkabb megérteni a

crer

befolyasolo fontos faktornak.

Osszefoglalva a segitd kapcsolatban az empatia és az érzelemszabalyozas Osszefiiggéseit
megallapithatd, hogy a genuin empatia jelenléte a gyogyitasban egy érzékeny szabdlyozast
igényld folyamat. A nehézség a fenti eredményeket figyelembe véve a helyzet paradox
jellegébdl fakad: ahhoz, hogy a megfeleld gondoskodas kialakuljon, a gyogyitd szakembernek

motivaltnak kell lennie a segitésre, de a gondoskodds, a masikra iranyuld figyelem magas
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empatias distresszhez vezethet, ami a figyelmi fokuszt a masik érzése helyett a sajat negativ
érzések csokkentésére iranyitja. Masrészt amint azt lathattuk, annak is van fiziologiai és
pszicholdgiai ara, ha igyeksziink elfojtani a sajat keletkezd érzéseinket, illetve ha tavol tartjuk
magunkat a pacienstdl (Gleichgerrcht & Decety, 2012). Mindezeket figyelembe véve a segitd
szakmaban dolgozok szamara kiemelt fontossagunak tinik a megfeleld szabalyozasi
mechanizmusok muikddtetése. Vizsgalati eredmények (Cheng et al., 2007; Decety, Yang, &
Cheng, 2010) alapjan orvosok képesek fajdalomra adott empatids valaszuk szabdlyozasara. A
képalkoto eljarasok azt mutatjdk, hogy ez az empatia-szabalyozas az agy azon teriileteinek
aktivaciojahoz kotédik, melyek a kognitiv kontrollért és végrehajtd funkciokért felelsek.
Emellett azonban Gleichgerrcht és Decety (2012) felhivja a figyelmet arra, hogy az érzelmi
empatia teljes elnyomasa, illetve figyelmen kiviil hagyasa lehetetlen, és mind a gyogyito, mind
pedig a paciens szempontjabol kartékony folyamat. Erzékeny egyensuly kialakitisara van
sziikség, ami az implicit és explicit érzelemszabalyozasi folyamatok finom Osszehangoldsat
jelenti. Gleichgerrcht és Decety (2012) kiemelten fontosnak tartja olyan tréningek és klinikai
programok kidolgozasat, amelyekkel kialakithatd egy optimalis egyenstly a pacienssel valo

torddés €s a sajat érzések szabalyozésa kozott.

Lathattuk, hogy az empatiat tobb, az érzelemszabalyozassal Osszefiiggd, illetve azt magaban
foglalo fogalommal kapcsolatban vizsgaltak (érzelmi munka, érzelmi intelligencia), de ahogy
azt a fenti eredmények mutatjak, az empatia legerdsebb Osszefiiggést az érzelemszabalyozasi

folyamatokkal mutat.

A Gratz és Roemer (2004) altal képviselt érzelemszabalyozasi folyamat definicio, amiben a
legfontosabb elemek az érzelmi élmények atélése, kifejezése és elfogadasanak képessége, sok
atfedést mutat az érzelmi intelligenciaval, mégis inkdbb az intrapszichés elemekre helyezi a
hangsulyt. Sajat t¢tmam szempontjabol az érzelemszabalyozas e komplex felfogdsaval hozom

Osszefliggésbe az empatia dimenzioit.

A fentiekben mar tobbszor emlitésre keriilt a kiégés, illetve kiégés kiilonb6z6 dimenzioi, azok
kapcsolata az nem megfelelden szabalyozott empatiaval. A kovetkezd fejezetben a kiégés
fogalmat, folyamatat, az érzelmi kimeriilés okait fogom 4&ttekinteni, tovabba a kiégéssel

rokonsagot mutat6 fogalmak azonossagait és kiilonbségeit.
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2.3. A Kiégés fogalma, Kkialakulasa, osszefiiggése a segité foglalkozasuak érzelmi
terhelésével

2.3.1. A kiéges fogalmanak alakulasa

A burnout fogalom elterjedéséhez nagyban hozzajarult Graham Greene 1961-ben irt, magyarul
Gyogyuldas cimen megjelent regénye (A burn-out case), amely egy kiabrandult épitészrol szdl,

aki munkdjat otthagyva az afrikai dzsungelbe megy.

A tudomanyos érdeklddés homlokterébe 1974-ben kertiilt a jelenség, amikor Freudenberger
(1974) New York-i pszichiater, pszichoanalitikus leirta a kiégés fogalmat. Freudenberger, a
hajléktalanokkal foglalkoz6 onkénteseknél megfigyelt érzelmi kiiiriilés és motivalatlansag
allapotat hatarozta meg ezzel a fogalommal. A kiégéssel kapcsolatos kutatdsok fokusza tehat a
kezdetektdl a segitd foglalkozasuakra koncentralt. Az emberekkel kapcsolatos munka olyan

megterhelést jelenthet, ami az érzelmi kapacitas kimeriiléséhez vezethet.

Elkiilonitendé a kiégés szindromatdl az Un. Helfer szindroma, melyet 1977-ben irt le
Schmidbauer (Fekete, 1991), aki pszichoanalitikus szempontbdl vizsgalta a segitd
személyiségét, motivaciojat. Ebben az elképzelésben a segité palyavalasztasanak
motivacidjaban megoldatlan gyermekkori traumak, regressziv sziikségletek kielégiilése jatszik
kozponti szerepet. Schmidbauer elmélete szerint az ilyen személyiségben a kora gyermekkori
indirekt sziiléi elutasitds narcisztikus sériilést okozott, aminek kovetkezményeként az intim
kapcsolatokban nem tud funkciondlni, mert nem képes a kolcsonds érzelmi fliggdség
elviselésére. A segitésen keresztiil igyekszik kielégiteni a kapcsolati igényeit, igy igyekszik
elkeriilni, hogy sajat érzéseit, sziikségleteit megélje, ezért a segités merev életformava alakul.
(Fekete, 1991). A személyiség oldalardl kozelitve Freudenberger (1974) harom, a kiégés
szempontjabol veszélyeztetett személyiségtipust azonositott: az aldozatkész, elkdtelezett; a
tulzottan elkotelezett, munkaba tGlsdgosan is involvalodo; valamint autoriter, lekezeld

tipusokat.

A kiégés egyik legaltalanosabb meghatarozasa, hogy ez egy hosszan tartd, munkavégzéssel
kapcsolatos, kiilonb6z0 forrdsokbdl eredd stressz hatdsara kialakuld érzelmi és fizikai
kimeriiléssel jar6 allapot, mely hatassal van a személy teljesitményére, szubjektiv jollétére,

szomatikus és mentalis allapotara egyarant.
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Erdemes azonban attekinteniink, hogy mely stresszorok jelentik a legnagyobb kockazatot.
Pines, Aronson és Kafry (1981) a tartds, ismételt emocionalis terhelés fontossagat emeli ki a
kiégés kialakulasaban. Ugyanigy az emocionalis megterhelés oki szerepére mutat ra Ganster és
Schaubroeck (1991), amikor a kiégést egy kronikus emociondlis valaszként értelmezi a
munkaban jelen 1évé nagymértékii stresszel jard interperszonalis interakciok eredményeként.
Ezzel egybehangzo Cordes ¢és Dougherty (1993) véleménye, akik szintén meghatdrozonak
tartjak a kiégés kialakuldsdban az interperszonalis természetli stresszforrasokat. A kiégés
legfébb okairdl a késébbiekben még részletesebben szolok, a fogalmi tisztazas szempontjabol
itt az tiinik fontosnak, hogy sok szerzé emeli ki az érzelmi megterhelésre kialakulo emocionalis
kimeriilés komponensét a jelenség alakulasaban. A kiégésben kiemelt masik fontos tiinet a
negativ beallitodas kialakulasa a személynek 6nmagaval és a munkajaval kapcsolatban, mely
az emberektdl valo eltavolodashoz, egyfajta kozombosséghez vezet (Pines, Aronson, & Kafry,
1981). Erre az eltdvolodasra utal kicsit mas szemszogbdl Maslach és Jackson (1982), amikor a
kiégés kapcsan azt emelik ki, hogy a személy a torddési szandékat vesziti el a kiégés
folyamataban, tehat itt is az érzelmi kapacitas kimeriilése a vezetd tiinet, ami nagymértékben
megneheziti az empatids viszonyulast. Osszességében tehit elmondhatd, hogy mér a korai
elképzelések is az interperszonalis stresszorokra adott valaszként értelmezték a kiégést. Ugy
tlinik, hogy egy sajatos személy-kornyezet interakciordl van szo, amelyben az egyén, a
megterheld munka és a nem megfelelé6 munkakoriillmények okozta fesziiltségekkel nem képes

megkiizdeni.

2.3.2. A kiégés dimenzioi

Kezdetben a kiégéssel kevésbé foglalkoztak az elméleti szakemberek, kutatok, a fogalommal
kapcsolatos elképzelések interjukon, esettanulmanyokon alapultak (Pines et al., 1981). Ahogy
azonban Maslach, Schaufeli és Leiter (2001) dsszefoglalja, sok — a kiégés szempontjabol fontos
— alapvetés szarmazik ezekbdl a korai eredményekbdl: 1. az emocionalis kimeriilés nem ritka
kovetkezménye a torddéssel jard ellatasnak, 2. a segitOk elharit6 mechanizmusként
alkalmazhatjak a pacienstdl valo eltavolodast, érzéketlenséget 3. a kimeriilés és paciensekkel
kapcsolatos érzéketlenség szempontjabol kozponti szerepli a segité-paciens kapcsolat. Az
1980-as években kezdték el szisztematikusan kutatni a kiégés jelenségét, aminek a f6 célja az
volt, hogy a kiégés mérhetdvé valjon. Ennek eredményeképpen a legszélesebb kdrben
alkalmazott kérdéiv a Maslach és Jackson (1981; Adam & Mészaros, 2012) éltal kidolgozott

Maslach Burnout Inventory (MBI). A kérddivben a kiégést harom dimenzié mentén mérik €s
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hatarozzak meg. Ezek az érzelmi kimeriilés (ami egyfajta faradtsagot, motivaciohianyt,
tehetetlenség megélését jelenti), a deperszonalizacio (a paciensekkel kapcsolatos empatia,
egyiittérzés hianya, a beteg targyiasitasa, keriilése), illetve a személyes hatékonysag,
teljesitmény csokkenésének érzése (munkavégzés szinvonala €s hatékonysaga romlik), amihez
negativ Onértékelés is tarsul. A kérddivet kezdetben egészségiigyl dolgozok korében
alkalmaztdk (orvosok, ndvérek). A vizsgalatok érdekessége, hogy eltéré mintazatot talaltak
apolok és orvosok kiégésének alakuldsaban: az d4poldknal az érzelmi kimertilés, az orvosoknal
az érzelmi kimertilés mellett a deperszonalizacio emelkedett meg nagy mértékben. A szerzok
(Maslach & Jackson, 1982) leginkdbb az eltér6 megkiizdési modok feltételezésével
magyaraztak az eredményeket. Nem tértek ki arra, hogy az eredmények nemi kiilonbségekkel
is magyarazhatok. A kutatds kontextusa (a *80-as évek Amerikaja) alapjan feltételezhetd, hogy
a két vizsgalt csoport nemi Osszetétele nagymértékben kiilonbozott (az orvosok inkabb férfiak,
apolok inkabb ndk lehettek), ami az empatias viszonyulasban is jelenthetett kiilonbségeket
(Tandori-Kovacs, 2010). (Ahogy azt az empatiardl szolo fejezetben lathattuk, az empatias

viszonyuldsban bizonyos eredmények szerint vannak nemi kiilonbségek.)

Maslach, Schaufeli és Leiter (2001) elképzelésében a szindroma kodzponti eleme az érzelmi
kimertilés, de véleményiik szerint a masik két faktor is fontos szerepet tolt be a kiégés
alakulasaban. Elképzelésiik szerint az érzelmi kimeriilés a kiégésnek az az aspektusa, ami a
kozvetlen stresszorokra adott valaszként jelenik meg. Ez olyan éllapot, ami arra sarkalja a
személyt, hogy valahogy tavolsadgot teremtsen, elkeriilje a megterheld hatdsokat. A segitd
hivatasban az érzelmileg igénybe vevd interakciok azok, amik a f6 megterhelést jelentik, igy a
deperszonalizacio a segitd arra irdnyulo kisérlete, hogy ne vonodjon be érzelmileg a pacienssel
val6 interakcioba, ami sokszor cinikus attitliddel valdsithatd meg. Ebben az allapotban pedig,
ahol a kimeriilés vagy a cinizmus domindl, nehezen megtapasztalhaté a hatékonysag érzése.
Nehéz elégedettséget érezni, amikor kimeriiltnek érezziik magunkat vagy olyan embereknek

segitiink, akik teljesen k6zombosek a szamunkra (Maslach, Schaufeli, & Leiter, 2001).

Az elmult években tobb, a tobbdimenzids megkozelitést alkalmazd elképzelés és ennek
megfeleld mérdéeszkoz is megjelent a kiégéssel foglalkozd teriileten. Ilyen példaul a Jerabek’s
Burnout Inventory (Jerabek, 2001), ami négy dimenziot kiilonit el: érzelmi kimertilés,
deperszonalizacid, valamint a munkéaval kapcsolatos érdektelenség. A kimeriilés
komponensének részletes kidolgozasaval Shirom és Melamed (2006) szintén harom faktort tart

meghatarozonak: a testi faradtsagot, az érzelmi kimertiilést és a kognitiv elfaradast.
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Bar a Pines és munkatarsai (1981) altal kidolgozott kérddiv a kiégést egy dimenzi6 mentén
méri, mégis hdrom, egymassal 6sszefliggd dimenzié mentén gondolkodik a kiégésrol. Az elsd
a testi megeroltetés, amely alatt fizikai tiineteket vesz szamba (faradtsag, kiilonb6zo
izomfajdalmak, gyengeség, kimeriiltség, fejfajas, taplalkozasi problémak stb.), a masodik az
erzelmi kimeriiltség (ide soroljak a pl. a levertséget, reménytelenséget), mig a harmadik, a
szellemi megerdltetés (ahova a negativ bedllitddast soroljak oOnmagaval, masokkal,

munkajukkal kapcsolatban).

A legljabb kiégéssel kapcsolatos vizsgalatok is kiemelik az emocionalis kimeriilés ¢és a
deperszonalizacié szoros Osszefiiggését. Ezzel szemben a személyes hatékonysag csokkenése
akar lehet kovetkezményes is, és mas, példaul kornyezeti tényezdk altal is befolyasolt és igy a
kiégéstdl részben fiiggetlen jelenség, amely onalloan is el6fordul (Houkes, Winents, Twellaar,
& Verdonk, 2011; Mészaros, Adam, Szabé, Szigeti, & Urban, 2013;). Kristensen, Borritz,
Villadsen és Christensen (2005) elméleti koncepcidjukban (amelyhez egy j mérési eljarast is
kidolgoztak — CBI, Copenhagen Burnout Inventory) szintén sziikitették a jelenség hatokorét,
visszatérve az egydimenzids elképzeléshez, amit testi és szellemi faradtsadgnak ¢és
kimeriiltségnek neveztek. Ok a kiégés jelenségét nem szorosan a munkahoz kotddd
szindromaként irjak le, hanem az életre altalaban jellemz0 jelenségnek tartjak, és az altaluk
kidolgozott kérddiv is ezt a megkdzelitést tikkrozi. A kérddiv 27 kérdésbdol all, amelyek alapjan
harom skala mentén mérhetd a jelenség: a személyes kié¢gés, a munkahoz kapcsolodo kiégés és
a kliensekhez kapcsolodo kiégés. Vizsgalataik igazoltdk a mérdeszkdz érvényességét és
megbizhatosagat (Kristensen, Borritz, Villadsen, & Christensen, 2005), s6t, a hdrom alskala

eredményébdl eldre jelezhetonek vélik a kiégéshez kapcsolodo késébbi megbetegedéseket.

2.3.3. A kiéges folyamata

A kiégés kialakuldsaval kapcsolatos legelterjedtebb elképzelés szerint a kezdeti tulzott
lelkesedés nagyobb eséllyel vezethet késobb kiégéshez (,,A kiégéshez eldszor langolni kell.”-
Maslach, Schaufeli, & Leiter, 2001). Edelwich és Brodsky (1997) ebbdl kiindulva négy fazist
kiilonboztet meg a kiégés folyamataban. Az elsé fazis az idealizmus iddszaka: altalaban
elmondhat6, hogy azok, akik talzott, idonként irrealis elvarasokkal vetik bele magukat egy
munkakezdésbe, veszélyeztetettebbek a kiégés szempontjabol (megfeleldé munkahelyi
tamogatassal, akar mentor segitségével ez a szakasz atalakulhat az Gn. realizmus szakaszaba,
ahol megmarad a paciensekkel vald egyiittmiitkodés €s nyitottsag, de ezek mar nem olyan talzott

elvarasok mentén fogalmazodnak meg, mint kordbban). Ha azonban a segitd azzal szembesiil,
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hogy az elvarasok nem realizalddnak, jelentkezik a masodik fazis, a stagnalas id6szaka, melyre
az el6z6 nagyon aktiv szakasszal ellentétben a mozdulatlansag, a csokkent érdeklddés, egyfajta
kidbrandultsag jellemzd. Ha nem észleljiik a problémat és nincs valtozas, akkor a harmadik, a
frusztracio tazisaban talaljuk magunkat, ahol a személyes hatékonysag csokkenése dominal, a
végzett munka értékének megkérdojelezése, valamint igyeksziink elkeriilni a feladatokat,
kibjni aloluk. A kiégés legsulyosabb fazisa a negyedik, az apdtia szakasza, ahol gyakoriak a
hibazasok, gépies a munkavégzés. Erzelmi szinten ennek a szakasznak a tiineti képe nagyon
hasonldé a depresszidban tapasztaltakhoz, hiszen a reménytelenség, kilatastalansag érzése
dominal, és szintén megjelennek olyan testi tiinetek, mint példaul a fokozott faradékonysag,

alvaszavarok, gyakori fej- és hatfajas, étvagytalansag.

Mashol (Hézser, 1996) a kiégés folyamatanak egy részletesebb 12 1épcsds modelljével
talalkozhatunk:

1. A bizonyitani akarastol a bizonyitaskényszerig

2. Fokozott erdfeszités

3. A személyes igények elhanyagolasa

. A személyes igények ¢és a konfliktus elhanyagoléasa

. Az értékrend megvaltozasa

. A fellépd problémak tagadésa

. Visszahuzodas

[c BN e N © 2 B SN

. Magatartas- és viselkedésvaltozas
9. Deperszonalizacid

10. Belsd tiresség

11. Depresszio

12. A teljes kiégettség

Azok az elképzelések, melyek a harom dimenzié mentén gondolkodnak a kiégésrdl (érzelmi
kimeriilés, deperszonalizacid, személyes hatékonysag csokkenés), azt vizsgaljak, hogy vajon
ez a harom komponens milyen méddon fiigg 6ssze, lehet-e valamilyen szekvenciat megallapitani
az Osszefliggésiikrol. Apolokkal végzett vizsgalat alapjan Leiter és Maslach (1988) a kovetkez6
sorrendet taldlta: 1. a megterheld interakciok a paciensekkel, vezetdkkel, noveli az érzelmi
kimertlést 2. a nagyfoku érzelmi kimeriilés cinizmushoz vezet, f6leg abban az esetben, ha nincs

a szervezeten beliil elérhetd tarsas tamogatas, 3. a hosszan fennmaradd cinizmus pedig a

48



hatékonysag csokkenéséhez vezet. Leiter és Maslach (1988) fontos, preventiv tényezének tartja

a folyamatban a munkahelyi tarsas timogatast.

A hiarom dimenzio koziil a legerésebb kapcsolat az érzelmi kimeriilés és a
deperszonalizacid/cinizmus kozott latszik. A személyes hatékonysdg csokkenésének
kapcsolodasa ellentmondasos, vannak olyan elképzelések melyek szerint ez a dimenzié a mésik
kett6t6l fiiggetleniil alakul (Maslach, Schaufeli, & Leiter, 2001). Van olyan vizsgalat is (Houkes
etal., 2011), mely szerint a kiégés folyamatat a segit6 neme is befolyasolhatja, (n6knél el6szor
jelentkezik az emocionalis kimeriilés, majd a deperszonalizacié, mig a férfiaknal a
deperszonalizaciot koveti az emocionalis kimertilés). Erre a vizsgalatra a kiégésre hajlamosito

tényezdket vizsgalo alfejezetben még visszatérek.
2.3.4. A kiéges tiinetei

A kiégés mind a személyre, mind pedig a munkahelyre nézve stlyos konzekvencidkat jelent.
Hatassal van a munkateljesitményre, a dolgoz6 egészségére is (Maslach, Schaufeli, & Leiter,

2001).

o  Munkateljesitmeny: A kiégés alacsonyabb teljesitményhez, hatékonysaghoz vezet,
ennek kovetkeztében csdkken a munkaval vald elégedettség, igy megvaltozik az
elkotelezettség foka is. Ebben az allapotban a kollégakkal val6 viszony is megvaltozik,
tobb személyes konfliktus alakul ki, igy a kiégés akar ,,fert6z6” is lehet. Ezen kiviil egy
1d6 utan talmutat a munkahely hatokorén, és a munkén kiviili €letre is hatast gyakorol
(Burke, & Greenglass, 2001).

o [FEgészség: A kiégés egészségre gyakorolt hatasdnak egyik magyardzata szerint az
érzelmi kimertilést ugy kell értelmezni, mint egy kronikus stresszhatast, és a tiinetek is
ennek felelnek meg. A leggyakrabban megjelend tiinetek, a pszichés tiinetek
(reménytelens€g, szorongas, agresszio, koncentracios nehézség); a fiziologiai tiinetek
(fesziiltség, csokkent immunitas, alvaszavar, testsly valtozasa, allandé faradtsag); a
magatartasbeli tiinetek (a szakmai érdeklddés csokkenése, ingerlékenység, cinizmus,
fliggdségek); és a szocidlis tiinetek (visszahuzodés, barati kor elhanyagolasa) (Hézser,
1996; Riskd, 1999).

Ha a kiégés mentalis egészséggel kapcsolatos kovetkezményeit vizsgaljuk, vannak
olyan vélemények, melyek azt hangsulyozzak, hogy a kiégés kialakulasa azoknal alakul
ki nagyobb valosziniiséggel, akik a személyiség neuroticizmus dimenzidjahoz allnak

kozel, ami azt jelenti, hogy a kiégés kovetkezménye egy meglévd mentalis
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sériilékenységnek. Eszerint azok, akik mentalisan egészségesebbek, jobban meg tudnak
kiizdeni a krénikus stresszhatdsokkal, igy kevésbé veszélyeztetettek a ki€gés
kialakuldsa szempontjabol. Erre utal annak a longitudinalis vizsgalatnak az eredménye,
mely szerint azok, akik mentélisan egészségesebbek voltak serdiiloként, illetve fiatal
felndttként, késdbb a munkajukkal kapcsolatban nagyobb foka elkotelezodést és
elégedettséget mutattak (Jenkins & Maslach, 1994; Maslach, Schaufeli, & Leiter, 2001).

2.3.5. Kiegés a magyar egészségiigyben

Magyarorszagon tobb kutatas vizsgalja mind az orvosok, mind pedig az apolok kiégését (Adam,
Gyorffy, & Csoboth, 2006; Adam et al., 2009; Bognar, Kolosai, Hegedlis, & Pilling, 2001;
Gy6rffy & Adam, 2004; Hegediis, 2000; Kovécs, 2006b)

Az egészségiigyi dolgozok egészségi allapota szorosan 0sszefligg a kiégettség szintjével, ezért
fontos kiemelni azt a 2003-ban, magyar reprezentativ orvosi mintan végzett kutatast, ami azt
mutatta, hogy mas diplomasokhoz képest az orvosoknal és orvosndknél magasabb a kronikus
betegségek elofordulasi gyakorisaga, az egészségre artalmas szerek fogyasztdsa, valamint a
deprresszios tiinetek és az 6ngyilkossag eléfordulasa (Gy6rffy, Adam, & Kopp, 2005). Egy
2013-as magyar reprezentativ vizsgalat (GyOrffy & Girasek, 2015) orvosi mintan azt talalta,
hogy a lakossadgi adatokndl magasabb az orvosok pszichoszomatikus tiinetpontszama,
gyakoribbak az alvdszavarok, valamint a minta 43,3 %-a magas észlelt stresszpontszamot
mutat. Kiilon vizsgalatok lattak napvilagot a magyar orvosnékre vonatkozoan (Gyrffy, Adam,
& Kopp, 2009), miszerint az diplomas kontroll csoporthoz képest az orvosnéknél magasabb a
kronikus betegségek, a reprodukcids zavarok eléforduldsa. A hattértényezdket tekintve jelentds
magyarazod tényezOnek bizonyult az egészségre artalmas anyagokkal valo érintkezés, az
alvaszavarok, és a szerepkonfliktus (Gy6rffy, Molnar, & Somorjai, 2012). A reprezentativ
kutatasok az orvosi kiégés prevalencidjaval kapcsolatban azt mutatjak, hogy a vizsgalt minta
21,2%-4ra volt jellemzd a magas foku érzelmi kimeriilés, 7,7%-ra a deperszonalizacid, és
33,1%-ra személyes hatékonysag csokkenése (Adam et al., 2006). A kiégés és a szomatikus és
pszichés megbetegedések eldfordulasa, rossz egészségmagatartas, valamint szerepkonfliktus

kozott pozitiv Osszefiiggés mutathatd ki (Gy6rffy, Molnar, & Somorjai, 2012).

Kiilon vizsgaltak a pszichiaterndket (Gyorffy, Adam, Harmatta, Tary, Kopp, & Szényei, 2008).
Eszerint jellemzé ezen populdcidra a talterheltség, a hosszabb munkaidd, az elégtelen

alvasmennyiség. Mas orvosndkhoz ¢és mas diplomas ndkhoz viszonyitva pedig tobb
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dohanyzasrol, nyugtatd fogyasztasrol szamoltak be, valamint nagyobb aranyban fordultak eld
naluk kronikus megbetegedések. Ugy tiinik tehat, hogy a pszichiaterek altalaban nagyobb
érzelmi megterhelésnek vannak kitéve, mint a mas szakteriileten dolgozo kollégaik. Harmatta,
Adam, Gyérffy, Tary és Szényei (2010) magyar pszichidterek korében végzett, kiégésre
vonatkozé vizsgalata szerint a személyes hatékonysag csokkenésének magas foka a minta 35
%-ara volt jellemz6, magas fokl emociondlis kimertiilés 26 %, magas foku deperszonalizacid
az altaluk vizsgalt minta 17 %-at jellemezte. Kovacs (2006b) szintén a pszichiatriai ellatas
terliletén dolgozo (nem csak orvosok) mintajanak 72%-a mutatta érzelmi kimertiilés jegyeit.
Ezen a teriileten ez azért is fokozott probléma, hiszen az érzelmileg megterheld helyzetek

kezelése kiemelt fontossagu.

A palyakezdd orvosok korében is nagyaranyu a kiégettség, a vizsgalatok eredményei szerint a
vizsgalt minta 30%-a a magas kiégettséggel jellemezhetd csoportba tartozik (Papp & Tury,
2010).

Ha a betegpopulaci6 oldalardl kozelitve vizsgaljuk meg a kiégést, Hegedis és Riskd (2006) 200
egészségligyl dolgozds mintan azt talalta, hogy a sulyos betegekkel foglalkozok mind testi,
mind pedig lelki szempontbol rosszabb mutatokkal rendelkeznek. Vizsgalatukban kiemelték a
tarsas kapcsolatok fontossagat, ami protektiv tényez6 lehet a kiégés szempontjabol (Hegedis,
2000). Szintén az ellatasi forma fontossagat emeli ki Palfi (2003) vizsgalati eredménye, mely
szerint a legmagasabb az intenziv osztalyon dolgozdk kiégése, 6ket kdveti a kronikus osztalyok,
majd az aktiv osztalyok dolgozoi. A fentieknek némileg ellentmond6 eredményt kaptak
Kovacs, Kovacs ¢és Hegedlis (2012), amikor vizsgéalatukban 6sszehasonlitottak onkologiai,
pszichiatriai-pszichoterdpiads ellatdsban ¢és egyéb egészségligyi teriileten dolgozokat.
Eredményeikben a kiilonb6zd teriileten dolgozok kozott kiégés tekintetében nem talaltak
szignifikans kiilonbséget. Nemzetkozi tanulmanyok sem mutatnak szignifikans kiilonbséget az
un. nehezebb osztalyok (palliativ ellatas, gyermekonkologia, onkoldgia) és a kevésbé nehéznek
tekintett ellatas kozott (Dunwoodie & Auret, 2007; Liakopoulou et al., 2008; Servellen &
Leake, 1993). Elképzelhetd tehat, hogy nem az ellatasi forma specifikus terhelése vezet a kiégés
allapotahoz, hanem ezek a megterhelések csak valamely intrapszichés sajatossdg mentén

jelentenek veszélyt a kiégés szempontjabol.

Piké és Piczil (1998) Csongrad megyei apolok vizsgalatiban a munkahelyi 1égkornek,
konfliktusoknak, kommunikacios probléméknak kiemelt szerepe volt, tovabba az
informaciohiany, talterheltség, a beosztas nehézségei, a megbecsiilés, valamint az eszkdzok
hidnya jelent még meg sulyos stresszforrasként. Piko egy 2001-es vizsgalatdban az érzelmi
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kimeriilés ¢és a pszichoszomatikus panaszok, valamint a szerepkonfliktus kozott talalt

szignifikans Osszefiiggést.

Szicsek (2004) szocialis intézményekben és kronikus osztadlyon dolgozoé apolok kiégettségét
vizsgalta. Eredményei alapjan felhivja a figyelmet a kiégés ¢és a pszichologiai
immunkompetencia Osszefiiggéseire, valamint arra, hogy nem a munkdbdl ad6do stressz
tényezok okozzak a legnagyobb veszélyt, hanem a munkahelyi 1égkornek van kiemelkedd
szerepe. Tovabba kiemeli, hogy mennyire fontos az egészségiigyli dolgozok mentalis
allapotaval valo folyamatos torddés. Az egészségi dolgozok intrapszichés torténéseinek
fontossagara hivja fel a figyelmet az a kutatas is, mely orvosokkal készitett mélyinterjuk alapjan
alatdmasztja, hogy az érzelmi tavolsagtartast hasznaljak megkiizdésként a mindennapi

betegellatas soran (Bognar, Kolosai, Hegediis, & Pilling, 2001)
2.3.6. A kiegés okai, hajlamosito tényezok

Mar a kiégés fogalmi megkdzelitése alapjan is lathatjuk, hogy a kiégés kialakulasaval, okaival
kapcsolatban alapvetden két fontos irany hatdrozhatdé meg. Az egyik a kornyezeti feltételek,
kiilso hatasok szempontjabol kozelit a jelenséghez, a masik irdny az intrapszichés/individualis
tényezokre helyez nagyobb hangsulyt. Vannak olyan elméletek, melyek a kornyezeti és
individualis tényezOk interakcidjat tartjak meghatarozonak a kiégés kialakulasaban (Bakker &
Schaufeli, 2008; Pupert & Morgan, 2005)

A kiégést jellemzden gy hatiroztdk meg, mint egy individudlis problémat, ami azonban
specialis munkakornyezethez kotédik. Ennek megfeleléen a kutatdsok tilnyomoé tobbsége a
szituacios faktorok vizsgalatahoz kapcsolodott. Ezek a kutatdsok hadrom {06 teriiletet érintenek

(Maslach, Schaufeli, & Leiter, 2001 alapjan):

o A munka jellegzetességei: ide tartozik tulterheltség, tehat a munkaidOhoéz képest
tilméretezett munka, ha tal sok esetet kell meghatarozott munkaéra alatt vinnie a
segitdnek, szerepkonfliktus. Pines és Maslach (1978) egy vizsgalatukban mélyinterjus
technikaval alapjan arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a kiégés kialakuldsa
szempontjabol meghatarozé a személyzet-paciens arany, az ellatast igényld betegek
szdma, a munkafeltételek, a munkaordk és munkan kiviili id6 aranya, a paciensekkel
valo kozvetlen interakcid mennyisége.

Fontos tertilet a munkahelyi timogatés jelenléte/hidnya (itt kiilon kiemelik a kutatdsok
a szupervizori tdmogatast), ugyanis a kutatasok alapjan feltételezhetd, hogy a tarsas

tamogatasnak egyfajta ,,puffer” hatdsa van a munkahelyi stresszorok és a kiégés kozott.
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Ebbe a csoportba tartozik még az informacio €s kontroll kérdése. A visszajelzés hianya
a kiégés mindharom dimenzidjaval kapcsolatot mutat. Hasonléan ndveli a kiégés
kialakuldsédnak kockazatat, ha a dolgozonak nincs hatdsa a dontéshozatalra, illetve az
autonomia hianya.

A foglalkozas jellegzetessége: minden olyan foglalkozas, ahol intenziv kapcsolatban
van a dolgoz6 mas emberekkel, noveli a kiégés kockazatat. A korabbi vizsgalatokban
azt talaltak, hogy a munkdhoz kapcsolddo stresszorok (pl. munkaterhelés, idényomas
sth.) erésebb Osszefiiggést mutatnak a kiégéssel, mint a pacienshez/klienshez
kapcsolodo stresszorok (interakcidk a pacienssel, kronikus, termindlis allapot beteg
stb.). Az jabb vizsgalatok fokusza sokkal inkabb a dolgoz6 intraperszonalis faktorait
helyezi a kdzéppontba, (pl. az empatids odafordulés, az érzelmek elfojtasa, bizonyos
érzelmek kimutatdsa), amelyek mar sokkal inkabb hozzajarulnak a kiégés alakuldsdhoz
(Zapf, Seifert, Schmutte, Mertini, & Holz, 2001). Vannak arra vonatkozo kutatasok,
hogy eltérd jellegli human foglalkozasok mas jellegli kiégés profilt mutatnak, mint
masok (lasd pl. a tanarok, renddrok, egészségiligyi dolgozok és a szocidlis szféraban
dolgozok profiljaiban mutatkozd eltéréseket) (Schaufeli & Enzman, 1998).
Természetesen ebben az esetben mas tényezdk hatasat is figyelembe kell venni, hiszen
bizonyos foglalkozasoknal pl. nemi eltoldédas tapasztalhatd, ami befolyasolhatja az
eredményeket.

A szervezeti tényezok: ide azok a szocialis, kulturalis és gazdasagi tényezok tartoznak,

melyek hatést gyakorolnak a szervezetre.

Az egyéni tényezok hatasat a kiégés alakulasara joval kevesebb kutatds vizsgalta. Ami azért is

érdekes, hiszen a fentiekbdl is 1athatd, hogy tobb kutato kiemeli a megterheld érzelmi szituéciot,

mint oki tényezot a kiégés kialakuldsaban. Mégis sokkal kevésbé foglalkoztak azzal, hogy

milyen egyéni eltérések lehetnek az ezekkel valo megkiizdésben, illetve mi hatarozhatja meg

ezeket az eltéréseket.

A vizsgalt egyéni valtozok a demografiai jellemzok, a személyiségjellemzOk €s a munkéval

kapcsolatos attitidok (Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001 alapjan):

Demogrdfiai jellegzetességek: a Kor tekintetében a vizsgalatok azt mutatjak, hogy a
fiatalabbak veszélyeztetettebbek, mint 30 és 40 év kozottiek. Maslach és munkatarsai
azonban felhivjak a figyelmet arra, hogy elképzelhetd, hogy azok, akik kiégnek, végiil

ugy dontenek, hogy mas hivatast, palyat valasztanak, igy azok maradnak, akik
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eredetileg is kevésbé mutattak a kiégés jeleit. A nemi kiilonbségek tekintetében
nincsenek konzisztens eredmények. Ahogy mar azt kordbban idéztem, egy holland
longitudinalis vizsgalatban (Houkes et al., 2011), ahol haziorvosok kiégettségét
vizsgaltak, a kiégés folyamata nemi kiilonbségeket mutatott. Eszerint a n6knél eldszor
jelentkezik az emocionalis kimertilés €s ezt koveti a deperszonalizacio, mig a férfiaknal
a deperszonalizacié az els6dlegesen megjelend fazis, ezt koveti az emocionalis
kimeriilés. Maslach és munkatarsai azonban felhivjdk a figyelmet arra, hogy maés
vizsgalatok nem mutattak ki semmiféle nemi kiilonbséget. Véleményiik szerint enyhe
nemi kiilonbség (a férfiak javara) a deperszonalizacioban tiinik konzisztensnek a
vizsgalatok alapjan. A csaladi allapottal kapcsolatban féleg a férfiaknal taldltak
konzisztens Osszefiiggést, miszerint aki egyediilallo, jobban veszélyeztetett a kié¢gés
szempontjabol.

Személyiségjellemzok: a szivossag (elmélyiilés képessége, kontrollérzés, valtozasra vald
nyitottsag), mint személyiségvonas védelmet jelent a kiégés ellen (leginkébb az érzelmi
kimeriilés dimenzioban). A vizsgalatok alapjan ugy tlinik, hogy az alacsony onértékelés,
kiilsé kontroll attitid és elkeriildé megkiizdés tesz sériilékenyebbé a kiégéssel
kapcsolatban.

A vondselmélet alapjan a Big Five személyiségdimenzidkkal (neuroticizmus,
extroverzio, nyitottsag, lelkiismeretesség, egyiittmiikodés) 0sszefliggésben Maslach és
munkatarsai a kiégés és neuroticizmus (vondsjellegli szorongés, ellenségesség,
depresszio, sériilékenység) kozti 6sszefliggést emelik ki a vizsgalatok alapjan. Kiemelik
a neurotikus karakter érzelmi labilitdsat. Egy masfajta tipoldgiaban az A-tipusi
(versengd, teljesitményorientalt, allandé idényomasnak kitett) személyiség és a kiégés

kozott talaltak osszefiiggést (Maslach, Schaufeli, & Leiter, 2001).

A kiégéshez vezetd okok aszerint is vizsgalhatok, hogy a kiégés kiilonb6zd dimenzidi mely

kivaltod tényezokkel vannak szorosabb kapcsolatban. Az érzelmi kimeriilés a megélt negativ

érzésekkel (Thoresen, Kaplan, Barsky, Warren, & de Chermont, 2003), a munka stresszorokkal
(Lee & Ashforth, 1996), valamint a szerep konfliktussal (Jawahar, Stone, & Kisamore, 2007)

jar egylitt. A cinizmus és a deperszonalizacid Osszefliggést mutat a hivatassal valo

azonusulassal, az észlelt kontrollal, a talzott bevonodassal, és a munka stresszorokkal (Lee,

Lim, Yang, & Lee, 2011). A hatékonysagérzéssel a legszorosabb kapcsolatban szintén a hivatas

identitas, az észlelt kontroll és a munka tamogatottsaga all (Lee et al., 2011).
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Vanheule, Lievrouw ¢és Verhaeghe (2003) az interperszonalis tényezok észlelésében mutatkozo
eltérésekkel magyardztak azokat az egyéni valtozokat, melyek szerepet jatszanak a kiégés
kialakulasadban. A magas kiégést mutatok csoportjaban két alcsoportot kiilonitettek el: az egyik
alcsoportjaba tartozok a munkatarsak észlelésében ellenségesek, agressziv fesziiltségek
jellemezték a masokkal kapcsolatos fantazidikat, mig a masik alcsoportba tartozok fokozott

eréfeszitéssel probaltak megfelelni masok elvarasainak és perfekcionistak voltak.

Maslach, Schaufeli és Leiter (2001) modelljiikben integraltak a személyi jellemzbket és a
kornyezeti hatasokat, amelynek kozponti gondolata a személy ¢és a munkakornyezet
illeszkedésének foka. Hat olyan teriiletet hataroznak meg, melyek mentén az illeszkedés
kiemelt fontossagli: munkaterhelés, kontroll, jutalom, értékek, kozosség, fair attitlid és az
értekek. Ha ezen teriiletek egyikén vagy mindegyiken tartos illeszkedési probléma 1ép fel, az

kiégéshez vezet. Kiilon kiemelik a munkatarsi kapcsolatok szerepét.

Kotodeéssel kapcsolatos vizsgalatok: a biztonsagos kotddés negativan korreldl a kiégéssel, a
bizonytalan kotddés viszont pozitivan korrelal vele. A megkiizdési stilust és kotddést
Osszefiiggésbe hozva Pines (2004) vizsgalatai szerint a kotddési tipus meghatarozza, hogy
milyen megkiizdési stratégidkkal igyekszik a személy megkiizdeni a stresszorokkal és ez
mennyire sikeres, vagy vezet kiégéshez. A biztonsagosan kotédok hajlamosabbak a helyzet
pozitiv aspektusaira fokuszalni, mig a bizonytalan k6tédés negativ Osszefiiggést mutatott az

aktiv problémamegoldassal, pozitivan korrelalt viszont az elkeriiléssel és az 6sszeomlassal.

Sajat témam szempontjabol azért van kiemelt jelentdsége ezeknek a vizsgalatoknak, mert ahogy
az érzelemszabalyozassal kapcsolatos fejezetben hosszabban irtam réla, a kotddés mindsége
meghatarozza az érzelemszabalyozas képességének alakulasat. Tehat ezek az Osszefiiggeések
felvetik annak a lehetdségét, hogy a kotddeési deficitek az érzelemszabalyozasi nehézségek

mentén vezetnek a kiégéssel kapcsolatos fokozott sériilékenységhez.
2.3.7. Erzelemszabdyozds és kiégés

Témam szempontjabol fontos az érzelemszabalyozassal Osszefiiggd jellegzetességek és a
kiégés kapcsolatanak vizsgalata. A kiégés szamos kiilonbozé meghatarozasaban megjelenik és
meghatarozonak tlinik az érzelmi kapacitads kimeriilése. Az elmult évek kutatisai a kiégés
kialakulasdban a tartds interperszonalis stresszhatdsokat emelik ki (Maslach, Leiter, &
Schaufeli, 2008), tehat a paciensekkel valo interakcio, illetve az ezekben megjelend érzelmi

reakciok fontos prediktorai lehetnek a kiégésnek.
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Ahogy arrol mar a fentiekben is volt sz6, az egészségiigyben dolgozok egyik legmegterhelébb
stresszforrdsa a distresszt atéld pacienssel valo kapcsolat, erre utal McGrath, Reid és Boore
(2003) eredménye is, miszerint apolokbol all6 mintijanak 27%-a tgy itélte meg, hogy a
legnagyobb stresszforrast a paciensek jelentette érzelmi megterhelés képezi. Ez az eredmény
azt mutatja, hogy bar az egészségiigyi dolgozok mindegyike talalkozik érzelmileg megterheld
paciensekkel, helyzetekkel, de ugy tlinik, hogy csak egy résziiknek jelent ez nagyfoku stresszt.
A vizsgélatok nagy része arra fokuszal, hogy ez a kiils6 adottsag, hogy egészségiligyi
dolgozdként az egyén ki van téve ezeknek a helyzeteknek, aminek a hatasa fokozddhat, ha n6
az esetszam, vagy nincsenek beiktatva pihendidok, de azzal mar sokkal kevésbé foglalkozik a
szakirodalom, hogy melyek azok az intrapszichés komponensek, melyek megkonnyitik a

személy szdmara ezeknek a helyzeteknek a kezelését.

A fentiekben mar meghatdrozott érzelmi munka és kiégés (leginkabb az érzelmi kimeriilés)
Osszefiiggését tobb kutatas is igazolta (Zapf, 2002). Leginkabb az érzelmi disszonancia és az
érzelmi kimeriilés kapcsolatat igazoljak a vizsgalatok (Abraham, 1998; Morris & Feldman,
1997). Az érzelmi munkdn beliil az érzelmi disszonancia az a jelenség, amikor az
¢érzelemkifejezés megvaltoztatasa torténik, de tigy, hogy kdzben a dolgozé kifejezett érzése és
megélt érzése nem kongruens. Hulsheger és Schewe (2011) az érzelemkifejezés modositasa
(surface acting), az érzések modositdsa (deep acting) és a jollét, teljesitmény kapcsolatat
vizsgald metaanalizise szerint a legerdsebb kapcsolatot az érzelemkifejezés valtoztatdsa
(surface acting) mutatta, és egyben erds pozitiv korrelacidt mutatott az érzelmi kimeriiléssel,
deperszonalizacioval, pszichoszomatikus panaszokkal, tovabba erds negativ Osszefiiggést a

munkaelégedettséggel, illetve a szervezethez vald kotddéssel.

Amikor a segitd valoban torekszik arra, hogy atélje az elvart érzést (deep acting) és ugy fejezi
ki azt, akkor az érzelmi munka ¢€s a deperszonalizaci6é negativ kapcsolatot jelez (Zammuner,
Lotto, & Galli, 2003). Grandey (2003) vizsgalatai is 0sszecsengnek ezzel az eredménnyel,
miszerint ha az személy csak eljatszani igyekszik egy elvart érzést, az nagyobb foku stresszel
jar.

Ez azért is fontos, mert a negativ és disszonans érzések befolyasoljadk az életmindséget
(Zammuner et al., 2003). Ennek megfelel6en Zapf és Holz (2006) is a negativ érzések kezelési
nehézségét (elnyomasat) és a kiégés dsszefiiggését talaltak vizsgalatukban. Tehat a vizsgalatok
azt mutatjak, hogy az érzések elnyomasanak, az érzelmi disszonancianak egészségkarosito

hatasa van (Zapf, Seifert, Schmutte, Mertini, & Holz, 2001; Zammuner et al., 2003).
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Az érzelmi munka pl. Morris és Feldmann (1997) szerint eréfeszités, tervezés és kontroll
mentén ragadhatdé meg, ami fontos ahhoz, hogy a dolgoz6 a munkahely altal elvart érzéseket
fejezze ki a tarsas interakciok soran. Tehat ez egy tudatos erdfeszités, aminek a sikerességét,
illetve azt, hogy mennyire jelent fokozott megterhelést, feltételezésem szerint az hatarozza meg,
hogy a személy implicit érzelemszabalyozasa nyujt-e ehhez megfeleld alapot. Kovacs (2010)
egészségligyi dolgozdk heterogén mintajat vizsgalva azt talalta, hogy az érzelmi disszonancia
leginkabb az ¢érzelmi kimeriilésre hat, a negativ érzések kifejezésével kapcsolatos
kovetelmények a deperszonalizaciora vannak hatassal, a személyes hatékonysagérzést pedig a
pozitiv érzelmek kifejezésével kapcsolatos kovetelmények befolyasoljak. Ez az eredmény
fontos témam szempontjabodl, hiszen az érzelmi disszonancia az, mely az érzelmi munka
komponensei koziil a leginkabb Osszefiigg az érzelemszabalyozassal, hiszen az érzelmi munka
masik két komponense (negativ érzések kifejezésének szabdlyozdsa, pozitiv érzelmek
kifejezésével kapcsolatos kovetelmények) az érzelemszabalyozas munkakdvetelményével

mutat szoros 0sszefliggést (Kovacs, 2010).

Le Blanc, Bakker, Peeters, van Heesch és Schaufeli (2001) onkologia teriiletén dolgozé apoldk
vizsgalatdban azt taldlta, hogy az ,.érzelmi fertdzésre” fogékonyabb ndvéreknél a stlyos
allapotu péciensekkel vald interakcid a deperszonalizacid novekedéséhez vezetett, de az
érzelmi kimeriilés attol filiggetleniil magas szinti volt a haldoklassal gyakran szembesiild

apoloknal, hogy hajlamosak voltak-e az érzelmi fert6zésre vagy sem.

Ezekben a vizsgalatokban azonban kevés sz6 esik a konkrét szabalyozasi nehézségekrdl, vagy
a megjelend, és nehézséget okozd érzések tipusardl. Masrészt rendkiviil kevés az olyan
vizsgalat, ahol az érzelmek szabdlyozasat atfogobb, az implicit érzelemszabalyozasi
stratégiakat is magéaban foglald mérdeszkozt hasznaltak volna, és amelyekben ezek
Osszefliggése a kiégés dimenziodival allt volna a fokuszban. Az implicit érzelemszabalyozas
vizsgalatanak fontossagat az az eredmény is alatamasztja, mely szerint a problémacentrikus
stratégiak gyakori hasznalata nem védi meg a dolgozokat az érzelmi kimeriiléstdl (Anderson,
2000), s6t a deperszonalizaciotol sem (Kovacs, 2010). E szerint a problémacentrikus stratégiak
inkdbb az explicit érzelemszabalyozashoz 4llnak kozelebb. Ez tanulhato, tudatos
érzelemkezelési technikdkat jelent, de kevésbé befolyasolja az implicit érzelemszabalyozas
kevésbé tudatos formadit (Greenberg, 2007). Ez tehat indokolja egy olyan vizsgalat

szlikségességét, mely atfogobban az implicit érzelemszabalyozasra dsszpontosit.

Azok a vizsgélatok, melyek az érzelmi intelligencia és kiégés kapcsolatat vizsgaljak, sokkal
inkabb szélesebb perspektivabol kozelitenek az érzelemszabalyozashoz. Reilly (1994)
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korhazban dolgozo névérek vizsgalataban forditott Osszefliggést talalt az érzelmi intelligencia

¢s a kiégés kozott.

Ahogy azt az érzelemszabalyozdssal kapcsolatos fejezetben lathattuk, az implicit
érzelemszabalyozas a negativ érzésekkel valdo megkiizdés szempontjabol kiemelt jelentdségti,
ezért a negativ érzések ¢és kiégés kapcsolatat vizsgald kutatasok relevansak témam
szempontjabol. Ezek a kutatasok azt igazoljak, hogy akire jellemzébb (vonasszinten) a negativ
érzések dominancidja, jobban ki vannak téve a munkaval kapcsolatos stresszoroknak (George,

1992), illetve a kimeriilés veszélyének (Cordes & Doughtery, 1993; Lee & Ashforth, 1993).

Szintén az implicit érzelemszabalyozast hoztam Osszefliggésben kordbban az empatia
jelenségével, ami gy kapcsolodik a kiégés fogalmahoz, hogy az emociondlis kimeriilés

tulajdonképpen az empatids kapacitas kimertilése.

Day és Chambers (1991) kutatdsukban 119 rehabilitacids szakembernél vizsgaltak az empatia
¢s a kiégés Osszefiiggését. Eredményeik szerint az empatias distressz pozitiv Osszefliggést
mutatott a kiégés mindharom alskalajaval, az empatias torddés és perspektivafelvétel pedig
negativ Osszefliggést mutatott a deperszonalizacioval és a teljesitményromlassal. Miller, Stiff
¢s Ellis (1988) szintén arra hivja fel a figyelmet, hogy a paciens negativ érzéseinek az atvétele
sokkal sériilékenyebbé teszi a segitot a kiégés kialakulasa szempontjabol. Elképzelésiik alapjan
a zaklatott érzelmi allapotban 1évé klienssel/pacienssel torténd interakcid nyomén a segitOben
elindul egy empatias folyamat, amely tudatos szabalyozas, illetve megfeleld valaszreakcid hijan
kiégéshez vezethet. Ezen elképzelés mentén kialakitott modellben (Empathic Communication
Model of Burnout, ECM, Miller, Birkholt, Scott, & Stage, 1995) tehat a két kzponti fogalom
a negativ érzések atterjedése (contagion of negative affect) és az empatids torddés, amely két
vélaszt jol elkiilonithetdnek tartjak. Vizsgalataik szerint az empatias tor6dés megjelenése és a
kommunikécios valaszkészség egyiitt jar, mig a negativ érzések atterjedése esetén a distresszt
atéld klienssel kapcsolatban a segité nem képes hatékony kommunikaciora. Tehat ezen
elképzelés szerint a segitd kliensre adott érzelmi valasza meghatdrozza azt, hogy mennyire
képes a helyzetben hatékonyan reagalni. Modelljiikkben (3. adbra) ok-okozati kapcsolatokat irnak
le a pacienstdl atvett distressz €s a kiégés kialakulasa kozott, amely folyamatban véddfaktorként

jelenik meg a paciens negativ €rzéseire megjelend kommunikécios valaszkészség.
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3. abra: Empathic Communication Model of Burnout - ECM (Forras:Miller,
Birkholt, Scott & Stage, 1995)

Miller és munkatéarsai (1995) modelljébdl kiindulva Snyder (2007) vizsgalta az empatias
torédés €s érzelmi atterjedés hatasait. Azt taldlta, hogy az empatias torddés segiti a pacienssel
val6é optimalis kapcsolat kialakitasat, ami hatdssal van a személyes hatékonysag érzésére (ez
megfelel Millerék modelljének). Két vizsgalatot végeztek, melyek az empatids torddés
szempontjabol hasonlo eredményt mutattak, viszont a negativ érzelmek atterjedése €s a kiégés
kapcsolatanak szempontjabdl volt kiilonbség a két vizsgalat eredménye kdzott. Mig az els6ben
a negativ érzések atterjedése (érzelmi distressz) a személyes hatékonysagra volt negativ
hatéssal, addig a mésodik vizsgalatban az érzelmi kimeriilésre volt szignifikans pozitiv hatassal.
Modelljiikben az érzelmi distresszre az érzelmi intelligencia bizonyos faktorai (hangulati
szabalyozas és optimizmus) voltak negativ szignifikdns hatdssal. Eszerint tehat azok, aki
képesek a hangulataik szabdlyozasara, valamint magas szintli optimizmussal jellemezhetéek

védettebbek a paciens negativ érzéseinek atterjedésével szemben.

Ahogy azt mar a fentiekben részletesebben kifejtettem Figley (2012) a kiégéssel (illetve ezen
beliil is az emocionalis kimeriiléssel) sok hasonldsdgot mutatd egyiittérzés kifaradas
kialakulasat ahhoz koti, ha az empatias valasz fokozott stresszt valt ki (amit az 6nszabalyozas
szintje és az egylittérzés mentén érzett hatékonysag hataroz meg). A tovabbiakban az empatias

vélaszhoz kothetd és a kiégéssel rokonsagot mutatd fogalmakat tekintem at.
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2.3.8.. A kiégéssel osszefiiggo jelenségek

Két fontos teriiletet emelek ki a kiégés €s mas, hasonl6 jelenség kapcsan: az egyik a depresszio,
a masik pedig a munkéval kapcsolatban kialakulo, kiégéshez hasonlé tiineteket magukban

foglal6 szindromak.

A depresszid ¢€és a kiégés megkiilonboztetése kapcsan leggyakrabban az képezi a
megkiilonboztetés alapjat, hogy a kiégés a munka kontextusdhoz kotott, mig a depresszid az
¢let minden teriiletét érinti (Bakker et al., 2000; Glass & McKnight, 1996; Leiter & Durup,
1994). Van azonban Osszefliggés a két jelenség kozott, hiszen azok, akik hajlamosabbak a
depressziv tiinetképzésre, sériilékenyebbek a kiégés kialakulasa szempontjabol (Maslach,

Schaufeli, & Leiter, 2001).

A fokozott, nem megfelelden szabalyozott érzelmi distresszt sokféleképpen nevezi és irja le a
szakirodalom: masodlagos traumatizacio, vikarialo trauma, egyiittérzés kifdaradds (compassion
fatigue), illetve kiégés. Sok esetben nehéz a fenti fogalmak kozti kiilonbségtétel,
valdszintisithetéen ugyanazon jelenség kiilonbozo stadiumairol, illetve kiillonb6zé megjelenési

formairdl van szo.

Avikaridlo traumatizdacio akkor alakul ki, amikor a segité empatiaval fordul a nehéz helyzetben
1évo kliens felé, aminek kovetkeztében megvaltoznak sajat magardl, a masokrol, a vilagrol
korabban kialakult kognitiv sémai. Ez tehat egy olyan maradandé valtozas, ami jellemzden 6t
pszichologiai sziikségletet érint: biztonsag, bizalom, tisztelet, intimitas, kontroll. (McCann &
Pearlman, 1990)

A szélsdségesen negativ élményt atélt paciensekkel foglalkoz6 segitéknél irtak le a mdsodlagos
traumatizacio jelenségét, melynek soran a poszttraumas stressz szindromahoz nagyon hasonlo
tiinetek jelennek meg, mint emlékkép betdrések, fiziologiai arousal vagy elkeriilés (Figley,
1995). Ebben az esetben a fokozott emociondlis bevonddas kovetkeztében a megfigyeld

tulajdonképpen replikélja a megfigyelt érzelmi allapotat.

Az egyiittérzés kifaradast (compassion fatigue) altalanos meghatarozasként hasznaljuk az
érzelmi ¢€s fizikai kimeriilés leirdsara, azoknal a segitd szakembereknél, akik hosszl tavon
stlyos distresszt atélé paciensekkel foglalkoznak. Gyakran talalkozhatunk a fogalommal a
masodlagos traumatizacié szinonimdjaként is. A két fogalom abban kiilonbozik, hogy az
egylittérzes kifaradas a masodlagos traumatizacio €s a kiégés tiineteinek kombinacidja (Newell

& MacNeil, 2010).
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Témam szempontjdbol a masodlagos traumatizacio jelensége fontos, amit azért emelek ki
kiilon, mert ez az a jelenség, amiben a negativ érzések atterjedése a leginkabb tetten érhetd,
illetve egy olyan felfokozott fiziologiai arousallel jar, amihez az érzelemszabdlyozasi
nehézségek nagyban hozzajarulhatnak. Figley (1995) kiemeli, hogy bar az empatia lehetévé
teszi, hogy a segitd megértse a paciens traumatizalt allapotat, viszont az empatia folyamata
kdzben 6 maga is traumatizalodhat. Masodlagos traumatizacids stressznek nevezi azt az érzelmi
¢és viselkedéses zavart, amit egy szignifikdns masik altal megtapasztalt traumatikus élmény
megismerése okoz. Figley (1995) utal r4, hogy a masodlagos traumatizacio jelensége rokon
fogalom a viszontattétel jelenségével. Ez utdbbi olyan, a terapeutatdl a paciensre iranyulo
érzelmi vélasz, amelyet a terapeuta korabbi élményei (melyeket a paciens mobilizalt benne),
vagy a pacienssel valo tulzott identifikacidja valtott ki. Ma mar a viszontattételi érzésnek hiv a
szakirodalom minden a pacienssel kapcsolatban megjelend tudatos és tudattalan érzést,
viselkedést. Traumat atélt, vagy sulyos distressz 4allapotdban 1évé paciensekkel valo
interakcidban irjak le a test-kdzpontl viszontattétel jelentdségét (Egan & Carr, 2008; Pearlman
& Saakvitne, 1995), melynek sordn a gyogyitd kiilonbozo testi tiineteket €1 at (émelygeés,
fejfajas, izomfesziiltség stb.). Rothschild és Rand (2006) a poszturdlis szinkronjeleneségek
kovetkezményének tartjdk a jelenséget. Tehat tigy tlinik hasonld jelenségrdl van sz6, amit az
empatia fejezetben mar targyaltam automatikus szinkronjelenségekként. Ez azért lehet fontos a
masodlagos traumatizacio targyalasakor, mert ebben az esetben olyan tiinetcsoportrél van szo,
mely testi, érzelmi, és mentalis szinten is kialakul a terapeutaban a pdacienssel vald

interakcidban.

A viszontattétel fontos része a gyogyitasnak, e nélkiil nem képzelhetd el empatias viszony
(Flaskay, 2006). Amennyiben azonban ezeket a sajat érzéseit nem ismeri fel a terapeuta, nem
tud velik megkiizdeni, ez empatias distresszt eredményez (Figley, 2002). Figley (2002)

véleménye szerint a masodlagos traumatizacio részeét képezik a viszontattételi érzések.

Korabban a masodlagos traumatizacié fogalmat (de ugyanigy a vikariald traumat, illetve az
egyiittérzés kifaradast) szinte kizardlagosan olyan segitdk esetében vizsgaltak, akik traumatizalt
paciensekkel/kliensekkel foglalkoztak. Napjainkban azonban tobb olyan kutatassal is
taldlkozhatunk, amelyek eredményei azt mutatjak, hogy ezen jelenségek kialakulasara nem az
van szignifikans hatassal, hogy a gyogyitd szakember traumat atélt paciensekkel dolgozik-e
vagy sem (Devilly, Wright, & Varker, 2009; Raquepaw & Miller, 1989; Van Mineen &
Keijsers, 2000), sokkal inkabb ezen jelenségek a segité megélt érzelmi distresszével vannak

kapcsolatban (Devilly, Wright, & Varker, 2009). Mind a kiégés, mind pedig a masodlagos
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traumatizacio esetében tobb olyan magyaraz6é modellel talalkozhatunk, ahol a szenvedd vagy
traumatizalt beteggel/klienssel valé kapcsolatban megjelend empdatids torddés, mint
rizikofaktor jelenik meg (Figley, 2002). Valent (2002) azonban ugy véli, hogy a fenti tiinetek
maladaptiv megkiizdési stratégia eredményének tekinthetok, amelyben kdzponti helyen all a
negativ érzések atélésének dominanciija (fokozott mértékii teher érzése, kimeriilés, sajat

magara vonatkoz6 aggddas, neheztelés, visszautasitas).

Figley (1995) elképzelése szerint a f6 kiilonbség a kiégés €s a méasodlagos traumatizacid kozott
abban van, hogy a kiégés 1épcsdzetesen alakul ki, a mésodlagos traumatizacié pediggyorsabban,
akar azonnali reakcioként. Sok olyan tanulmany latott napvilagot, amely a fentiekben emlitett
fogalmak elkiilonitését, illetve hasonlosagait célozza, azonban a fogalmak ok-okozati

kapcsolatara vonatkozoan nem taldltam vizsgalatot.

A vikarial6 traumatizacio, masodlagos traumatizacio és kiégés erds korrelaciot mutatnak, tobb
szerz6 ugy vélekedik, hogy nehezen elkiilonithetd fogalmakrol van szd, tulajdonképpen
ugyanazt a jelenséget mérik (Devilly, Wright, & Varker, 2009). Ennek megfeleléen
dolgozatomban a masodlagos traumatizaciot a kiégéssel szorosan Osszefiiggd jelenségnek
tekintem. Ily médon ebben a tekintetben nem fiigg Gssze a traumaelméletekkel kapcsolatos

fogalmakkal, elképzelésekkel, ezért ezekre nem térek ki.

2.3.9. 4 kiegés kezelesi lehetoségei

Ahogy a kiégés okainal lathattuk, hogy két fontos irany kdrvonalazddik a személy, illetve a
kornyezet feldl kozelitve, gy a megeldzés €s kezelés szempontjabol is ezt a két iranyt kell
figyelembe venniink (Maslach, Schaufeli, & Leiter, 2001). Az értekezés fokusza szerint ebben

a fejezetben foleg az egyénre koncentrald megel6zési és kezelési formakat tekintem 4t.

A személyre koncentrald stratégidk koziil a legfontosabb a segitd hivatasra felkészitd
tanulmanyok mentén erdsiteni, kialakitani a hallgatokban azokat a készségeket, képességeket,
melyekkel konnyebben megkiizdenek a munkahelyen adddoé nehézségekkel, megterheld
helyzetekkel. Gyakori kérdés ezzel a tertilettel kapcsolatban, hogy vajon a majdani segitok
,»eles” helyzetben mennyire tudjak alkalmazni a megtanultakat (Maslach, Schaufeli, & Leiter,
2001). Arra vonatkozdan, hogy a sok, féleg a stresszkezelési technikédkat alkalmazo tréning (pl.
relaxacio, time managment, asszertiv tréning, interperszonalis képességek, csapatépités stb.)
mennyire jarul hozza a kiégés megeldzéséhez, csokkentéséhez, foleg az érzelmi kimeriilés
tekintetében talaltak kedvezd Osszefliggést (Maslach, Schaufeli, & Leiter, 2001). Mindezek

mellett nem csak a konkrét technikdk megtanitdsa fontos, hanem a személy sajat érzelmi
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allapotainak felismerése, az azokra valo reflektalas, hiszen ezek a valtozasok sokkal mélyebben
ivodnak be, nem feltétleniil tudatos eldhivas fiiggvényei. A gydgyitd hivatast valasztok a
személyiségiiket olyan hatotényezoként ,,hasznaljak” jovébeli szakmajukban, amihez nagyon
fontos a személyiség ellenalloképességének novelése, valamint a kiilonb6z6 konkrét technikai
tudas megtanulasa, ezért optimalisan a képzés soran mindkét aspektusra hangsulyt kell fektetni.
A folyamat azonban nem ér véget a képzéssel, hiszen az egyik kulcsmozzanat abban all, hogy
ahogy a betegekkel valo talalkozas soran élesben ,kiprobalasra” keriilnek a technikak, ugy
kapjon a szakember tamogatast, illetve teret a konkrét helyzetekben megjelend érzések
strukturdlasara, kezelésére és a sajat magaban keletkezd érzések megértésére. A mar a
munkaban megtapasztalt érzések feldolgozasa a fontos Iépés, amely tobbféle modon és
modszerrel torténhet. Ebben talan nem is a modszer a legfontosabb tényezd, hanem a cél, a
megterheld helyzetekben nytjtott timogatéas, ami 6nmagaban protektiv értékii. Ilyenek lehetnek
az esetmegbeszéld csoportok, amelyek sordn a problémas esetek megbeszélése torténik, vagy
ha a beteg allapotat nagymértékben érinté nehéz dontést kell hozni. Ilyenkor fontos, hogy a
kezel6 munkacsoport kozosen, esetmegbeszéld csoport keretében hozzon dontést, ezzel

csOkkentve a team egyes tagjaira nehezedd stresszt (Purebl, 2012).

A Balint csoportok az esetmegbeszéld csoportok egy mas fajtajat képezik. Az elnevezés, a
bevezetében mar emlitett pszichoanalitikus Balint Mihaly (1956/2006) nevéhez fiizédik, aki ezt
a csoportos modszert kimondottan a gydgyitasban dolgozd szakemberek szamara fejlesztette
ki, de mara sok mas teriileten is tért hodit (szocialis munkasok, tanarok kozott, iizleti vilagban).
Ebben a modszerben az esetet hozo érzései vannak a fokuszban, a csoport tagjai sajat
reflexioikkal, érzéseikkel reagdlnak az elmondottakra. A csoportos forma, mint tarsas
tdmogatds onmagaban kedvezd hatasu, emellett a sajat érzések megfogalmazésa, az azokra
kapott visszajelzés segiti az gyogyito-beteg kapcsolatban jelentkezé megterhel$ hatasok,

emdcidk feldolgozasat, kezelését.

A szupervizi0 sordn a személy vagy a team az esetet egy a szervezethez nem ko6t6dd, kiviilalld
szakemberrel beszéli meg. Tehat egy masik nézdpont bevonisa segit a torzitdsok
felismerésében, alternativ lehetOségek észrevételében, illetve a sajat érzések befolyasolo
szerepének tisztazasaban. A szupervizid fontossagara hivja fel a figyelmet Snyder (2007), aki
vizsgalataiban azt taldlta, hogy a munkahelyi tdmogatasok koziil a szupervizids tdmogatasnak
kozvetlen hatdsa van a kiégés érzelmi kimeriilés komponensére, mig a kozvetlen munkatarsi
tamogatas indirekt médon, az empatias torddés €s ezéltal a kommunikacids valaszkészségen

keresztiil hat a deperszonalizaciora és a személyes hatékonysag érzésére. Ugyanez a vizsgalat
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felhivja a figyelmet az egyéni kiilonbségek fontossagara pl. a kivalasztas folyamataban a jobb
munka-személy illeszkedés kialakitasara, valamint azon kutatasok fontossagara, melyek
meghatarozzak, hogy mely egyéni kiilonbségek hatnak az empatids torédés vagy az érzelmi

fertozés kialakulasara.

A kiilonboz6 vizsgalatokban mar eddig is tobbszor utaltam a tarsas timogatas fontossagara a
kiégés megelozésében. A tarsas tdmogatds €s az egészség kozott kozvetlen és kozvetett
Osszefiiggés van (Kallai, 2007). A kozvetlen pozitiv hatas mellett a tarsas tamogatasnak un.
puffer hatdsa is van, miszerint a tarsas tdimogatas csokkentheti a megélt stressz karos hatésait,
mely az agyban biokémiai valtozasok mentén is tetten érhetd (Kallai, 2007). A munkahelyi
stressz €s a kiégés megeldzésében, kezelésében is nagy szerepet jatszik a tarsas tdmogatas

(Piké, 2001).

Pines és munkatarsai (1981) a munkan kiviili hatdsok és a ki¢gés Osszefiiggését vizsgalta. Mérte
a tarsas tdmogatottsdg fokat illetve munkan kiviili életeseményeket. Eredményei szerint a
megndvekedett tarsas tdmogatds csokkenti a kiégés veszélyét. A kiégés szempontjabol

kockazati tényezonek bizonyult: a maganyossag, a segitségkérés nehézségei.

A kozvetlen munkahelyi k6z6sségtdl kapott tarsas tamogatéas fontossagara hivja fel a figyelmet
Hegedlis ¢és Kovacs vizsgalata (2008). Eredményeik szerint, akik ugy érezték nehéz
¢lethelyzetben szamithatnak munkatarsaik tamogatésara, azok kevésbé voltak érzelmileg
kimeriiltek, naluk alacsonyabb volt a deperszonalizacio foka, és személyes hatékonysag

szempontjabol is kedvezobb képet mutattak.
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3. EMPIRIKUS VIZSGALATOK’

Tervezett vizsgalatainkban, a bevezetdben részletezett harom f6 fogalom (empatia,
érzelemszabalyozas, kiégés) fogalmanak struktirdjat, egymashoz valo kapcsolatat allitottam
fokuszba. Célom az empatia tobbdimenzids fogalmanak vizsgélata, ezek Osszefliggése az
érzelemszabalyozassal illetve ennek mentén a kiégéssel. Tovabba a kiégés harom dimenzids
felfogasaban fontosnak tartom annak hangsulyozéasat, hogy ezek a dimenziok mas-mas
folyamatokkal vannak Osszefiiggésben. Feltételezésem szerint kiégés érzelmi kimeriilés
komponense szorosan Osszefiigg a masodlagos traumatizacidoval, mely allapotokhoz a
szabalyozatlan parallel/affektiv empatian keresztiil vezet az t. Ezzel szemben a kiégés masik
két komponense (személyes hatékonysag és deperszonalizacid) szorosabb Osszefiiggést mutat

a kognitiv/reaktiv empatiaval.

Mivel feltételezésem szerint ezek a folyamatok szoros Osszefiiggést mutatnak az
érzelemszabalyozasi kapacitassal, ezért alapvetden nem kiilsd koriilmények altal determinaltak,
emiatt tartottam fontosnak, hogy a vizsgalatokban a gyogyité6 szakma minél heterogénebb
mintdjan teszteljiik ezeket az elképzeléseket. Az elsd vizsgalati mintdba az orvoslason beliil is
egy homogén kis csoportot (pszichidter rezidensek) vélasztottunk (akiknél az érzelmi
megterhelést erdteljesnek feltételeztikk), a masodik vizsgalati minta 4polokbol és
mentdtisztekbdl allt, mig a harmadikban szandékoltan minél tobb teriilet (orvosok, apolok,
mentotisztek, egyéb egészségiigyl szakdolgozok) bevonasaval igyekeztiink a heterogenitast
biztositani. A minta egyre heterogénebbé valasa mellett a vizsgalt valtozok is némileg
moddosultak. Mindvégig a vizsgalat targyat képezte az empatia, kiégés és masodlagos
traumatizacio, a masodik vizsgalatban kertilt be a valtozok koz¢ az érzelemszabalyozas, majd
a harmadik vizsgalatban a tarsas timogatas €s észlelt stressz mérésével bdvitettiik a valtozokat,

hogy a valtozok kozotti medidlo tényezOkrél minél teljesebb képet kaphassunk.

3.1. Els6 vizsgalat
3.1.1. A vizsgalat célja és hipotézisei

3.1.1.1. A vizsgalat célja

Els6 felmérésiinkben pszichidter rezidensek érzelmi tulterheltségét vizsgaltuk. McCray és
munkatarsainak (2008) irodalmi attekintése alapjan azt mutatjak a nemzetkozi vizsgalatok,

hogy a rezidens orvosok kdrében a kiégés el6fordulasa 40-75%. A rezidensek kozott is specialis

7 Vizagalataink etikai engedély szama: EPKEB 2015/32
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helyzetben vannak a pszichiater rezidensek. Esetiikben az orvos-beteg kapcsolat a legtobb
esetben hosszabb tavli, mas jellegli, hiszen nagyobb fokt érzelmi bevonddast, megterhelést
jelent, mint az orvoslds mas teriiletein. A paciensek tekintetében is mas jellegli nehézségekkel
talalkoznak ezt a szakteriiletet valasztok, hiszen sok esetben nincs betegségbelatas, a
szakembereknek szamolniuk kell a figyelem, az észlelés, a gondolkodas, az érzelmi reakciok
megvaltozottsagaval. Mindezek megnehezithetik a sikeres orvos-beteg egyiittmiikddést. Azért
esett tehat a valasztasunk a pszichiater rezidensekre, mert igy gondoltuk, hogy az orvosok
koziil 6k vannak a legdsszetettebb interperszonalis kapcsolatban a paciensekkel, esetliikben az
empatia nélkiilozhetetlen munkaeszkoz. Vizsgalatunkban arra voltunk kivancsiak, hogy a
magyarorszagi pszichiater rezidensek és szakorvosjeldltek milyen mértékben mutatnak érzelmi
tulterheltségre utalo tlineteket, ez milyen Osszefliggést mutat az empatia kiillonb6z6 formaival,
illetve befolyasolja-e a segitd szakember kommunikécios attitiidje. Els6é vizsgalatunkban tehat
harom fontos valtozot vizsgaltunk: a festi, szellemi és érzelmi megterhelodés fokat (kiégés,
masodlagos traumatizacio), az empatia kiilonbozo osszetevoit, és a gyogyito kapcsolatban
Jjellemzé kommunikdcios attitiidét. Tovabba kivancsiak voltunk arra is, hogy az empatia és
kiégés szempontjabol a szakirodalomban megjelend, de nem konzisztens nemi kiilonbség
(Houkes et al 2011; Maslach, Schaufeli & Leiter 2001) illetve egyéb demografiai jellemzdk

befolyasold hatasa érvényesiil-e sajat mintankban.

Az empatia tekintetében a tobbdimenzios empatia felfogdst tartva szem el6tt vizsgaltuk, hogy
elkiiloniil-e eredményeinkben az affektiv empdatia (empatias arousal), és kognitiv empéatia. T6bb
kutat6 véleménye szerint (Hoffman, 1984; Staub, 1987; Davis, 1996; Eisenberg, 2002; Hatfield,
Rapson, & Le, 2012) megjelenhet a masik affektiv allapota nyoman a befogaddban parallel
érzelmi valasz, ami a masik aktudlis vagy feltételezett érzelmeihez hasonlé emodciok
megjelenéséhez vezet. Megkiilonbdztethetlink azonban un. reaktiv empatiat, melynek soran a
befogaddban keletkezd érzés nem ugyanaz/hasonld, mint a kliensben, hanem odafordulast,
torddést valt ki (Staub, 1987; Davis, 1996; Miller, Birkholt, Scott, & Stage, 1995). A kiilonb6z6

empatias formak és a kiégés kapcsolatanak vizsgalata szintén fontos célja volt a kutatasnak.

Vizsgaltuk a kiégés érzelmi kimeriilés dimenzidja és a masodlagos traumatizacio kapcsolatat
is, hiszen ahogy azt a korabbi vizsgalatok is igazoljak masodlagos traumatizacié €s ki€¢gés erds
korrelaciot mutatnak, tobb szerzd ugy vélekedik, hogy nehezen elkiilonithetd fogalmakrol van
sz6, tulajdonképpen ugyanazt a jelenséget mérik (Devilly, Wright, & Varker, 2009). A
szakirodalom alapjan azt feltételeztiik, hogy az empatia kiilonboz0 fajtai, a kiégés dimenzioi,

illetve a kommunikacios attitid egymast befolyasolo jelenségek. Miller és munkatarsainak
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(1995), mar az elméleti bevezetdben ismertetett modelljébdl indultunk ki, mely elképzelés
szerint a segitdé kliensre adott érzelmi valasza meghatarozza azt, hogy mennyire képes a
helyzetben hatékonyan reagalni. Az elméleti bevezetében bemutatott modelljiikkben (3. dbra)
ok-okozati kapcsolatokat irnak le a pacienstdl atvett distressz és a kiégés kialakulasa kozott,
amely folyamatban védoéfaktorként jelenik meg a paciens negativ érzéseire reflektalo
kommunikécios valaszkészség. Ezt egészitette ki Snyder (2007) mar az elméleti bevezetdben
idézett azon eredményével, mely szerint a negativ érzések atterjedése akadalyozza a pacienssel
valo kapcsolatba 1épést, €s csokkenti a segitd személyes hatékonysagérzését, valamint noveli
az érzelmi kimeriilést. Az empatias torédés megjelenése azonban pozitivan befolyasolta a
személyes hatékonysag érzését. Tehat — Miller és Snyder nyoman kialakitott —a 4. 4bran lathato
hipotetikus modellre alapoztuk vizsgalatunkat. Miller eredeti modelljét kiegészitettik az

empatia nézOpontvaltds dimenzidjaval, illetve a masodlagos traumatizécio tiinetcsoportjaval.

Empatias +
torédeés —> Személyes
¥‘ hatékonysag
Kommunikacios //v l —
Nézépontvaltas | T  valaszkészség
Deperszonalizacio
- |
Erzelmi . l—l-
distressz ¥ MaSOdl.agO.S ) ; )
traumatizacio _|_ Erzelmi
kimeriilés

4. 4dbra Sajat hipotetikus modell - Miller és Snyder alapjan - az els6
vizsgalathoz

3.1.1.2. Kérdések és hipotézisek

1. Demografiai adatok ¢és kiégés Osszefiiggései.
1.1. Az érzelmi kimeriilés és a deperszonalizaci6 el6forduldsa nemi kiilonbségeket mutat:
a férfiakra jellemzObb a deperszonalizacid, a ndkre az érzelmi kimertilés. (Houkes et
al 2011).
1.2. A csaladi allapot illetve a gyermekek szama hatdssal van az érzelmi kimeriilésre,
deperszonalizaciora. Az egyediilallok nagyobb fokt érzelmi kimertilést és

deperszonalizaciot mutatnak. (Maslach, Schaufeli és Leiter 2001)
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1.3. Az egészségiligyben eltoltott évek szadmaval csokken a kiégés (Maslach, Schaufeli és
Leiter 2001)

Masodik kérdéskoriinkben az empatia kiilonb6zo dsszetevOinek kiégéssel, masodlagos

traumatizacioval valo kapcsolatara voltunk kivancsiak és a kovetkezoket feltételeztiik:

2.1. Az empatias distressz az érzelmi kimeriilés magas fokaval jar egyiitt (Snyder 2007)

2.2. A nézd6pontvaltas magasabb foka a deperszonalizaci6 alacsonyabb mértékével jar
egyiitt (Day & Chambers 1991).

2.3. A nézOpontvaltasra vald képesség nagyobb mértékli személyes hatékonysagérzéssel
jar egyiitt (Day & Chambers 1991).

2.4. Az empatias torodés és a deperszonalizacio kozott negativ 0sszefiiggés van (Day &
Chambers 1991)..

2.5. Az empatias tor6dés nagyobb mértékii személyes hatékonysagérzéssel jar egyiitt (Day
& Chambers 1991).

2.6. Az empatias distressz a nézépontvaltas csokkenésével jar egyiitt (Batson 2011;
Eisenberg 2011).

2.7. Az érzelmi kimeriilés a masodlagos traumatizacié mindharom tiinetcsoportjaval
(gondolat betorések, elkeriilés, és arousal tiinetek) szoros dsszefiiggést mutat.

2.8. Az empatias distressz szoros Osszefiiggést mutat a kiégés emocionalis kimeriilés
komponensével, illetve a masodlagos traumatizaci6 tiineteivel. (parallel empatia —
Staub 1987)

2.9. Az empatias torédés, nézépontvaltas, paciens fokuszii kommunikécio egyiittjarast
mutatnak (reaktiv empatia — Davis 1996; Staub 1987)

A valtozok egymas kozotti kapcsolatat tekintve a 4. abranak megfeleléen fogalmaztuk

meg hipotéziseinket.

3.1. Feltételezésiink szerint az empatids distressz a masodlagos traumatizacio tlinetein
keresztiil érzelmi kimeriiléshez vezet, és negativ hatassal van a segit6 kommunikacios
valaszkészségére.

3.2. Feltételezésiink szerint a nézOpontvaltas képessége pozitiv kapcsolatban all a paciens
kdézpontu kommunikécios attitlid megjelenésével, és ezen keresztiil ndveli a személyes
hatékonysag érzését és csokkenti a deperszonalizacié megjelenésének esélyét.

3.3. Feltételezésiink szerint az empatias torodés segiti a kommunikacios valaszkészséget,

ezaltal noveli a személyes hatékonysagérzest.
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3.1.2. Mbodszertan

3.1.2.1. Mintavétel és minta bemutatdsa

Vizsgalatunkat Magyarorszag négy orvosi egyetemén (Budapest, Debrecen, Pécs, Szeged) a
rendszeres pszichiater rezidens képzés keretében végeztiik (Fiilop, Devecsery, & Csabai, 2012;
Filop, Devecsery, Hausz, Kovacs, & Csabai, 2011). A négy orvosi egyetemen a képzési
felelostol engedélyt kérve, idOpontot egyeztetve, az aktudlis képzési napon az oktatés
megkezdése elott kaptunk lehetdséget a vizsgalat lebonyolitdsara. A kérddiveket csoportos
formaban vettiik fel. A felmérés tajékozott beleegyezésen alapult, a résztvevoket szoban és
irasban is tajékoztattuk a vizsgalat céljarol, menetérdl, idotartamarol. A vizsgalat onkéntes,

anonim volt, anyagi téritéssel nem jart.

A minta kivalasztdsakor alapsokasagnak tekintettilk a képzésben részt vevd pszichidter
rezidenseket, illetve szakorvosjeldlteket, akik a képzési idészakban kotelezGen részt vesznek az
eléadasokon. Természetesen ennek ellenére voltak olyan rezidensek, akik nem tudtak eljonni a
képzésre, a képzés vezetdinek tajékoztatasa alapjan ez néhany {6t jelent, errdl pontos szamadat
nem 4ll rendelkezésiinkre. A résztvevok koziil senki nem utasitotta vissza a vizsgalatban valo
részvételt. Mintankban az alabbi szociodemografiai tényezdket mértiik fel: kor, csaladi allapot,

gyerekszam, hanyadik szakvizsgara késziil a valaszado, egészségiigyi munkatapasztalat.

A résztvevok 23 %-a (N = 16) volt férfi, 77%-a (N = 51) né. A minta jellemz6en 30-as éveiben
jaro, fiatal felndttekbdl all (M = 31,45; SD = 5,79). Atlagosan 6t éves egészségiigyi
munkatapasztalat (M = 4,66; SD = 5,47) jellemz6 rajuk és legtobbjiiknek ez lesz az elsd
szakvizsgaja (M = 1,12; SD = 0,45). 66%-uk él hazassagban vagy élettarsi kapcsolatban
(egyediilallo N = 25; élettarsi kapcsolatban N = 21; hazas N = 20). Atlagosan kevesebb, mint
egy gyermek a jellemz6 (M = 0,38; SD = 0,82).

3.1.2.2. Mérbeszkozok

A kiégés mérésére a Maslach Kiégési Leltart (Maslach Burnout Inventory — MBI; Maslach &
Jackson, 1981; Adam & Mészaros, 2012) alkalmaztuk. Ez a kiégést harom dimenzioban méri:
érzelmi kimertilés, deperszonalizacio és teljesitménycsokkenés. A résztvevok egy 7-fokozata
Likert-skalan (0 = soha, 6 = minden nap) jelzik, hogy milyen gyakran észlelik kiilonb6zo,
munkdajukkal kapcsolatos érzéseiket. Az emociondlis kimeriilést kilenc kérdés, a
deperszonalizaciot 6t kérdés, a teljesitménycsokkenést pedig nyolc kérdés méri. A kérdésekre

adott valaszok alapjan a kiégés mindegyik dimenzidjara egy érték jellemzd. A magas szintli
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kiégésre vonatkozo értékeket Adam és munkatarsainak egy normativ minta értékei alapjan
kialakitott ponthatarai (emocionalis kimeriilés = 27 pont, deperszonalizaci6 = 10 pont ¢és
teljesitménycsokkenés = 33 pont) mentén hataroztuk meg (Adam, Gyérffy, & Csoboth, 2006).
Vizsgalatunkban a kérddiv alskaldinak belsé konzisztenciaja megfelelé volt (Cronbach o

Erzelmi kimeriilés: 0,88; Deperszonalizacio: 0,74; Személyes hatékonysag csokkenése: 0,85)

A masodlagos traumatizacido mérésére hasznaltuk a Mdasodlagos Traumatizacios Stressz
Skalat (Secondary Traumatic Stress Scale-STSS) (Bride 2004), mely a gondolatbetoréseket,
elkeriilés kialakulasat, és arousal tiineteket mérd alskalakbol all 6ssze. A kérdoivnek ez volt
az elsd hazai alkalmazasa. Az eredeti angol nyelvii kérd6éivet Brian E. Bride — miutan
tajékoztattuk a vizsgalat céljair6l — a rendelkezésiinkre bocsatotta. A kérddivet 2 fliggetlen
személy magyarra forditotta, majd egy k6z0s valtozat kialakitasa utdn egy harmadik személy
(ellendrzés céljabol) visszaforditotta angol nyelvre.

Vizsgalatunkban a kérd6iv alskalainak belsé konzisztencidja megfeleld volt (Cronbach a:

Gondolatbetorés: 0,74; Elkeriilés: 0,73; Arousal tiinetek: 0,79)

Az empatia mérésére az Interperszonalis Reaktivitas Indexet (Interpersonal Reactivity Index-
IRI; Davis, 1983; Kulcsar, 1998) alkalmaztuk. A kérddiv 28 allitast tartalmaz, mely négy
alskalara bonthat6 (fantazia, perspektiva-felvétel, empatids torddés és személyes distressz). A
résztvevok egy 5-fokozati Likert-skalan (0 = egyaltaldn nem jellemzd ram, 4 = nagyon
jellemzd ram) jelzik, hogy az adott allitdst mennyire taléljak jellemzének magukra. A kérddiv
alskaldi az empatia kiilonb6z0 aspektusaihoz kapcsolodnak: a kognitiv komponens
(perspektiva-felvétel), az érzelmi Gsszetevd (empatids distressz) és a viselkedéses forma
(empatids torédés). A fantazia alskala az esztétikai dimenziot vizsgalja, és annak a fokat mutatja
meg, hogy mennyire képes az egyén sajat magat egy képzeletbeli helyzetbe gondolni.
Vizsgalatunkban a kérddiv alskaldinak belsé konzisztenciaja megfelelé volt (Cronbach o
Fantéziaskala: 0,82; Perspektiva-felvétel: 0,80; Empatids torodés: 0,84; Empatias distressz:

0,78)

A kommunikacios attitiid mérésére a Patient-Practitioner Orientation Scale -t (Paciens-Orvos
Kozponta Skala) (PPOS; Krupat et al., 2000) hasznaltuk. A kérdéiv 6sszpontszama alapjan
megallapithatd, hogy a kitoltd attitlidje a paciens-kdzpontu vagy az orvos illetve betegség
kdzpontl orvosi attitlidhoz all-e kozelebb. A kitoltdknek a 18 allitasra vonatkozdan egy 6-
foku Likert-skalan kell jelolniiik, hogy mennyire értenek egyet az adott allitassal. A
kérddivnek ez volt az elsé hazai alkalmazasa. Az eredeti angol nyelvii kérddivet Edward
Krupat — miutan tajékoztattuk a vizsgélat céljair6l — a rendelkezésiinkre bocsatotta. A
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kérddivet két fliggetlen személy magyarra forditotta, majd egy kozos valtozat kialakitasa utan
egy harmadik személy (ellenérzés céljabol) visszaforditotta angol nyelvre. A PPOS tizennyolc
allitast tartalmaz, mely két alskalara bonthatd. A megosztés (sharing) alskalaja kilenc allitast
tartalmaz, amely arra vonatkozik, hogy a kit61td mennyire tartja fontosnak a hatalom és a
kontroll egyensulyat az orvos-paciens viszonyban a gyogyitas sordn, illetve a beteggel valo
teljeskorii informacidomegosztast. A torodés (caring) alskala kilenc allitdsa arra vonatkozik,
hogy a kitdltd mennyire hisz abban, hogy 1. a gy6gyitasi folyamat soran a paciens érzéseinek
figyelembe vétele, illetve j6 interperszonalis kapcsolat kulcsfontossagu tényezo; 2. az
orvosnak a paciens egész személyiségét figyelembe kell vennie, nem csak az aktualis
egészségi allapotat. Minél magasabb az §sszpontszam, annal inkabb a paciens-fokuszu attitiid
jellemz6. Mivel a kérd6iv hazai validalasa még nem tortént meg, ezért az ezen a kérddiven
alapul6 eredmények csak korlatozottan értelmezhetdek.

Vizsgalatunkban a kérddiv belsd konzisztencidja megfeleld volt (Cronbach’s a: 0,68).

A kérdoivek atlaga és szorasa a 1. tablazatban lathatd, normalitas vizsgalatuk pedig a 9.

mellékletben.
3.1.2.3.Statisztikai eljarasok

Az adatok feldolgozasdhoz ¢és elemzéséhez az SPSS 17.0 programcsomagot
hasznaltuk. A szociodemografiai adatok és a kérdéivek skalainak
kapcsolatat két csoport esetében t-probaval, illetve a parametrikus probak feltételeinek
megsértése esetében pedig Mann-Whitney probaval vizsgaltuk. Amennyiben tobb, mint két
csoport atlagat kellett sszehasonlitani, akkor varianciaanalizist (ANOVA) alkalmaztunk. A
normalitds megsértése esetén az erre a fajta sértésre robusztus bootstrap metdodust akalmaztuk
az ANOVA soran. Az egyes csoportok kozotti kapcsolatok kimutatdsara az ANOVA soran a

Games-Howell féle post-hoc tesztet hasznaltuk.

A kérdoivek skalainak 6sszefliggéseit feltételezett valtozok kozotti egyiittjarasok vizsgalatara
korrelacids egyiitthatokat szdmoltunk, a parametrikus probdk feltételeinek teljesiilése
fliggvényében a Pearson vagy a Spearman korrelacios egyiitthatot szamoltuk ki. A vizsgalt
valtozok egylittjarasi mintazatanak feltérképezésére faktoranalizist végeztliink. A végsod
faktorsulyok megallapitasahoz Oblimin forgatast hasznaltunk. Végiil pedig mediacios elemzést
(az Gn. Sobel-tesztet, lasd Sobel 1982) végeztiink, melyben az volt a célunk, hogy

meghatarozzuk, hogy a vizsgalt, egymassal is Osszefliggd, a kiégésre hato valtozoink (empatids
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disztressz, stb) koziil melyek befolyasoljak a kiégést, és melyek kozvetitik mas valtozok
hatasait.

Minden statisztikai vizsgalatnal a p < 0,05 szignifikanciaszintet fogadtuk el.

3.1.3. Eredmények

3.1.3.1. A felhasznalt kérdoivek leiro statisztikai

N Minimum | Maximum Atlag Szbras
MBI érzelmi kimer. 67 4 44 22,73 10,43
MBI depersz. 67 0 26 7,13 5,45
MBI szem. hat. 66 2 30 15,97 7,39
STSS gond.betor. 66 5 20 10,08 3,39
STSS elkeriilés 66 7 27 13,36 4,36
STSS arousal 65 5 22 10,77 3,77
STSS 6sszpont 63 17 56 34,05 9,65
IRI nézdpont 67 2 27 18,43 4,94
IRI fantazia 66 0 27 17,42 5,44
IRI empétia 66 7 27 18,35 5,04
IRI distressz 66 0 25 11,85 5,09
PPOS megosztas 64 24 52 34,72 6,05
PPOS torédés 64 25 48 40,47 4,61
PPOS 6sszpont 64 57 96 75,19 8,97

1. tablazat: Az elsd vizsgalat alkalmazott kérddiveinek és alskaldinak atlaga, szorasa

3.1.3.2. Szociodemogrdfiai adatok hatdsa

Nem

Szignifikans nemi kiilonbség mutatkozik a deperszonalizacio (t = 2,095; p < 0,05), valamint a
masodlagos traumatizacio arousal tiinetek alskalajaban (t = 2,034; p < 0,05). Eszerint a
deperszonalizéacio inkébb a férfi rezidensekre jellemz6 (férfiak atlag: 9,56 + 4,70; ndk atlag:
6,37 + 5,48), és a férfiak mutatnak tobb arousal tiinetet (férfiak atlag: 12,47 + 3,34; n6k atlag:
10,26 + 3,78). A tobbi mért valtozoban nem talaltunk szignifikans kiilonbséget. (1.1. hipotézis

tesztelése)
Csaladi allapot

Osszefiiggést talaltunk a csaladi allapot és a deperszonalizacidé megjelenése kozott is (F (2,63)

= 839, p < 0,05). Az élettarsi kapcsolatban ¢éloknél szignifikansan alacsonyabb a
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deperszonalizacié pontszdma, mint az egyediil él6ké (Games Howel p < 0,05). Az
Interperszonalis Reaktivitas Index perspektivafelvétel-alskaldja is szignifikdns Osszefiiggést
mutatott a csaladi allapottal (F (2,63) = 4,45, p < 0,05). Az élettarsi kapcsolatban él6k
szignifikdnsan magasabb értéket értek el a skalan, mint a hdzasok és az egyediil ¢16k (Games
Howel p <0,05). Az empatias torédés szignifikans 6sszefliggést mutatott a gyerekek szamaval
(F (3,61) = 3,25, p < 0,05) Az eredmények szerint, akinek 2 gyermeke van szignifikdnsan
magasabb pontszamot kapott ezen a skalan, mint akinek nincs gyereke (Games Howel p <0,05).

(1.2. hipotézis tesztelése)

Munkatapasztalat

Az egészségligyben eltoltott évek szdma mintankban nem mutat szignifikdns 6sszefliggést

egyik vizsgalt valtozoval sem. (1.3. hipotézis tesztelése)

3.1.3.3. Kiégés prevalencidaja; empdtia, kiégés, mdsodlagos traumatizacio és pdciens-fokuszu
attitiid osszefiiggései

A pszichiater rezidensek/szakorvosjeldltek kozott a magas foki emocionalis kimeriilés
prevalencidja 32,8% volt, a magas fokl deperszonalizdcid6 29,9%, a magas fokua
teljesitménycsokkenés eléforduldsa pedig 52,2% volt. (Addm és munkatarsainak (2006)
normativ minta értékei alapjan kialakitott ponthatarai, mely szerint a magas foku kiégés a harom
dimenzidban: emocionalis kimeriilés = 27 pont,

deperszonalizaci6 = 10 pont ¢&s

teljesitménycsokkenés = 33 pont).

Az 2-7. tablazat a jobb atlathatosag érdekében bontdsban mutatja a kiégés, az empatia és a

paciens-fokuszu attitiid kozotti kapesolatokat (MBI-IRI-PPOS).

. IRl 1o IRI fantazia IRI "erzlp'fltlas IRI distressz
nézOpontvaltas torédés
MBI érzelmi kimeriilés ,03 ,018 124 361"
MBI deperszonalizacid -,323" -,199 -,382™ ,021
MB,I szemfalyes" , _ 340" - 149 _138 415"
hatékonysag csokkenése

*p<0,05; "p<0,01

2. tablazat: Maslach Kiégés Leltar - Interperszonalis Reaktivitas Index Gsszefiiggései
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IRIn€z0pont- | oy ¢ ntazia | IRIempatia | IRI distressz
valtas
PPOS &sszpontszam 480" 147 396" 307"
PPOS torodés 463" 212 396" ,207
PPOS megosztas 346" ,063 245 279"

“p <0,05; "p <0,01

3. tablazat: Paciens-Orvos Kozpontu Skala €s az Interperszonalis Reaktivitas Index

Osszefiiggései

PPOS 6sszpontszdm | PPOS megosztas PPOS tordédés
MBI érzelmi kimeriilés -,016 -,057 ,012
MBI deperszonalizacid -,287" -,104 -,386"
MBI személyes *
hatékonysag csokkenése 147 038 301

"p< 0,05 “p<0,01

4. tablazat: Maslach Kiégés Leltar és a Paciens-Orvos Kozpontu Skéla dsszefliggései

nézép:)lflivéltés IRI fantazia IRItgsggj:iés IRI distressz
STSS gondolat ,161 ,403** ,369** ,535**
STSS elkeriilés ,051 -,091 -,071 ,269*
STSS arousal ,131 ,116 ,033 ,255*

*:p <0,05; **: p<0,01

5. tdblazat: Masodlagos Traumatizacio és Interperszonalis Reaktivitds Index dsszefliggései

STSS gondolat | STSS elkeriilés STSS arousal
MBI érzelmi kimeriilés ,392** ,582** ,483**
MBI deperszonalizacid 127 A27** 271*
MBI személyes o x
hatékonysag csokkenése 215 341 ,256

*:p<0,05; **:p<0,01

6. tdblazat: Maslach Kiégés Leltar és Masodlagos Traumatizacid osszefiiggései
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néZ('SpIOI?l!CVéltéS IRI fantazia IRItgrrggjgiés IRI distressz
IRI néz6pont 1,000 A424™ ,589™" 144
IRI fantazia 424 1,000 ,384™ ,163
IRI empatia 589" 384" 1,000 366"
IRI distressz 144 ,163 366" 1,000

*:p<0,05; **:p<0,01
7. tablazat: Interperszonalis Reaktivitas Index alskaldinak 6sszefiiggései

Az aldbbiakban a szignifikdns eredményeket részletezziik, de a tdblazatokban nyomon
kovethetdek a nem szignifikans Osszefiiggések is. Az érzelmi kimeriiléssel pozitiv Osszefiiggést
mutat az IR distressz-skdldja (2.1. hipotézis). A deperszonalizacio forditott egylittjarast mutat
a nezopontvaltassal (2.2. hipotézis) és az empadtias torodéssel (2.3. hipotézis). A személyes
hatékonysag eérzésének novekedése a neézopontvaltassal (2.4. hipotézis), csokkenése az

empatids distresszel jar egyltt. (2. tabldzat)

A paciens-fokuszu attitiid (PPOS 0sszpontszam) pozitiv Osszefiiggést mutat az empadtias
distresszel, nézépontvdltassal és az empdtids torddéssel is. Erdekes azonban, hogy a PPOS
,torodés” (caring) alskaldja (amely a kapcsolati tényezdk fontossagat emeli ki) csak a
nézopontvaltassal és az empatids térodéssel mutat pozitiv egyiittjarast. Emellett fontos
megemliteni, hogy ugyanezen PPOS skdala forditott 6sszefliggést mutat a deperszonalizacioval
¢€s a személyes hatékonysag csokkenésével, mig a PPOS osszpontszama esetében ez a forditott

Osszefliggés csak a deperszonalizaciora igaz. (3. és 4. tablazat)

A madsodlagos traumatizdacio mindharom tiinetcsoportja szignifikdns pozitiv dsszefiiggésben
van az empatias distresszel (2.8. hipotézis) A tobbi empatia dimenzid koziil a fantazia és

empatids torédés komponens mutat szignifikans kapcsolatot a gondolatbetoréssel. (5. tablazat)

A kiégés és masodlagos traumatizacio 0sszefiiggései tekintetében az érzelmi kimeriilés mutat
mindharom tlinetcsoporttal szoros 0Osszefliggést (2.7. hipotézis). Ezen kivil mind a
deperszonalizacio, mind pedig a személyes hatékonysag csékkenése pozitiv egyiittjarast jelez a

mdsodlagos traumatizacio elkeriilés és arousal alskalajaval. (6. tablazat)

Az empatia osszetevioinek egymadssal valo kapcsolatara vonatkozo korrelacios tablaban jol

lathatjuk, hogy az empatias distressz csak empatias térodéssel mutat szignifikans 0sszefliggést,
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a nézopont valtas a fantaziaskalaval, valamint az empatias torodéssel, amely alskala

mindharom masik empatia alskalaval szignifikans osszefiiggést jelez. (7. tabldzat)

A valtozok kapcsolatanak megértéséhez feltard faktoranalizist (principal axis factoring)
végeztiink. A Kaiser-Meyer-Olkin teszt (KMO = 0,69) és a Bartlett-féle szfericitas teszt (x? =
328,02; p < 001) eredménye arra utal, hogy az adatok megfeleléek faktoranalizis elvégzésére.
Annak vizsgélatara, hogy a kapott faktorok korrelalnak-e egymassal direct oblimin rotacios
eljarast hasznaltuk (delta = 0). EIméleti elképzelésiinknek megfeleléen két faktoros megoldast
kerestlink (8. tablazat). Az els6 faktornak az itt szerepld kérddivek alapjan a Reaktiv empatia
nevet adtuk, hiszen benne van az ehhez sziikséges nézdOpontvaltds, az empatias torddeés,
valamint a kapcsolat fontossaga €s a kommunikacids valaszkészség (PPOS sharing és caring;
IRI nézopontvaltas, fantdzia, empatias térodes) (2.9. hipotézis).

A masodik faktorba siirlisodtek azok a tényezok, melyek az érzelmi atterjedéssel és ennek
kovetkezményeivel, kimeriiléssel ¢és kiégéssel kapcsolatosak (IRl distressz; STSS
gondolatbetorés, elkeriilés, arousal tiinetek; MBI mindharom alskdlaja), igy a paralel

empatianak neveztiik el (2.8. hipotézis).

A kiégés deperszonalizacid alskaldja mindkét faktorra tolt. Elméletileg mindkét faktorba
sorolas mogott lehet érveket felsorakoztatni, hiszen a Reaktiv empadtia faktorban negativ
faktorsullyal szerepel, ami logikus, hiszen az empatids t6rodés, €s a perspektivavaltas pontosan
ellentétes jelenségek. Azért soroltam mégis inkabb a Parallel empatia faktorba, mert, ahogy azt
mar elméleti bevezetdben is részleteztem az empatids distressz sajat negativ érzéseinkre
iranyulo figyelemmel irhato le, ahol a cél ennek az érzésnek a csokkentése. Ezt a célt gyakran

ugy érik el az egészségiigyi dolgozok, hogy eltdvolodnak a paciensektdl.

A faktorok kozotti kapcsolat nagyon gyenge (0,015)
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Reaktiv emp. | Paralel emp.

PPOS megosztas 0,465 -0,019
PPOS t6rddés 0,588 -0,082
IRI perspektiva valtas 0,848 0,058

IRI empatias torodes 0,786 0,112

IRI fantazia 0,568 0,063

IRI empatias distressz 0,372 0,614
STSS gondolat betorés 0,442 0,607
STSS elkertilés -0,068 0,699
STSS arousal tiinetek 0,076 0,671
MBI emocionalis kimeriilés -0,033 0,804
MBI deperszonalizacio -0,548 0,522
MBI szem. hat. csokkenés -0,381 0,599

8. tablazat: Els6 vizsgalat feltar6 faktoranalizisének eredménye

3.1.3.4. Mediacios elemzés

Harmadik kérdéskoriinkben megfogalmazott hipotéziseknek megfeleléen megvizsgaltuk, hogy
az egymassal is korrelalo, a kiégéssel is 6sszefiiggd valtozok koziil melyek medialjak a tobbi
valtozo hatasat. Mivel a kiégés okait kerestiik els6dlegesen, ezért a Maslach Kiégés Leltar
alskalait tekintettiik célvaltozonak, a bemeneti és mediald valtozokat el6zetes feltevéseink
alapjan hataroztuk meg (lasd 3.1.-3.3. hipotézis). A medidcidés elemzés soran elOszor
megvizsgaljuk, hogy egy bemeneti valtoz6 milyen hatéssal van a kimeneti valtozoéra (9. tablazat
B oszlop), majd hogy ez a hatas szignifikansan megvaltozik-e, ha egy mediator valtozo hatasat
kontrollaljuk a (9. tdbldzat C oszlop). Erre az egyik leggyakrabban alkalmazott modszer az tn.
Sobel teszt (Sobel, 1982), ezért mi is ezt alkalmaztuk (9. tabldzat A oszlop).

Szignifikans eredményeinket az 5-7. abrakon kovethetjilk nyomon. A distressz allapot és az
érzelmi kimeriilés kozti kapcsolatot a mdsodlagos traumatizacio tiinetei kozvetitik (3.1.
hipotézis). Az érzelmi distressz egy masik Uton is hatassal lehet az érzelmi kimeriilésre: a
személyes hatékonysag csokkentésén keresztiil (5. dbra). Emellett a nézdpontvaltas
deperszonalizacio kozti forditott kapcsolatot nagy valdszinliséggel a pdaciens fokuszu attitiid
(PPOS torddés) kozvetiti (6. dbra) (3.2. hipotézis). A kis elemszamot figyelembe véve a nem
szignifikans tendencidk koziil kiemeljik az empadtids térodés és személyes hatékonysdag
novekedése kozti kapcsolatot, melyet a pdciens fokuszu attitiid (PPOS torédés) kozvetiti (7.

dbra) (3.3. hipotézis).
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A) B) C)
bemeneti .v. tiszta bemeneti valt.
hatasa hatasa mediator
v-val
Sobel | szign. regr. szign. regr. | szign.
t. koef. koef.
bem.v.: IRI distressz-med.v.:STSS- célv.:MBI érz.kimer. 3,19 ,001 0,42 ,001 0,16 ,15
pem.y.:IRI distressz- med.v.:MBI szem.hat.- célv.:MBI 261 009 0,46 <001 | 028 02
érz.kimer.
l?em.y.:IRI distressz- med.v.:IRI emp.tor.- célv.:MBI 031 76 0,46 <001 0,47 <001
érz.kimer.
(tj)em.v.:IRI np.valtas- med.v.:PPOS tor.- célv.:MBI 208 04 037 003 022 08
epersz.
bem.v.:IRI np.valtas- med.v.:PPOS tor.- célv.:.MBI 128 20 -0.34 006 -0.26 055
szem.hat.
bem.v.:IRI np.valtas - med.v.:IRT emp.tor - célv.:MBI 169 09 -0.39 001 023 12
depersz.
bem.v:IRI emp.t6r- med.v.:PPOS tor — célv:MBI 177 08 017 197 -0.05 69
szem.hat
bem.v.:MBI érz.kimer.- med.v.:MBI depersz.-célv.:MBI 2,60 009 0,54 <001 0,35 00
szem.hat

9. tablazat: Mediacios elemzések

Masodlagos
traumatizacios
tiinetek

Empatias
distressz

Erzelmi
kimertilés

Személyes
hatékonysag
csokkenése

5. bra: Empatias distressz és Erzelmi kimeriilés kozti kapcsolatot mediald
folyamatok
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Paciens
kozpontu attitid

Nézbpontvaltas

Deperszonalizacid

v

6. abra: Nézépontvaltas és Deperszonalizacio kozotti kapcsolatot mediald folyamat

Paciens
kdzpontu attitiid

Empatias
torodés

Személyes
hatékonysag
csokkkenése

A 4

7. abra: Empatias torédés és Személyes hatékonysag novekedése kozotti kapcsolatot medialo
folyamat

3.1.4. Megbeszélés

A kiégés vizsgalati mintankban tapasztalt prevalencidjat Osszehasonlitva ~ Adam és
munkatarsainak (2006) reprezentativ orvosi mintdjaval, ahol a magas érzelmi kimertilés 21,2 %
(sajat mintdn 32,8%), a deperszonalizdci®6 magas szintje 7,7 % (sajat mintan 29,9%), a
személyes hatékonysag csokkenése pedig az altaluk vizsgalt minta 33,1 %-ra volt jellemzd
(sajat mintan 52,2%), jol lathato, hogy a pszichiater rezidenseknél a kiégés szintje az orvosoknal
altalaban tapasztaltakhoz képest magas. A legmagasabb fokii a személyes hatékonysag
csokkenésének eléfordulasa, ezt kdveti az emocionalis kimeriilés, végiil a deperszonalizacio.
Harmatta ¢s munkatarsai (2010) magyar pszichiaterek korében végzett, kiégésre vonatkozo
vizsgéalata ugyanezt a mintdzatot mutatja. Vizsgéalatukban a személyes hatékonysag

csokkenésének magas foka a minta 35 %-ra volt jellemzd (sajat mintan 52,2 %), magas foku
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emociondlis kimeriilés 26 %-ra (sajat mintan 32,8%), magas foku deperszonalizaci6 pedig az
altaluk vizsgdlt minta 17 %-at jellemezte (sajat mintan 29%). A  kiégés mindharom
Osszetevdjében a sajat mintdnkban szerepld pszichiater rezidensek nagyobb aranyban tartoztak
a magas foku kiégést jelzd tartoméanyba, mint Harmatta és munkatarsainak, nagyobb részt
pszichiater szakorvosokbol 4116 mintdjanak vizsgélati személyei (ndk 57 %-a; férfiak 62,7 %-a
pszichiater szakorvos volt, pszichiater rezidens az altaluk vizsgalt mintdban a férfiak 23,7 %-a,
andk 25,3 %-a volt). Véleményiink szerint ezen eltérés azzal is magyarazhatd, hogy esetiinkben
a vizsgalati személyek kizarolag pszichiater rezidensek voltak, akikre sok esetben fokozott
munkaterhelés és csokkent kontroll, valamint a tapasztalatok hianya jellemz0. Ezek a tényezok
vezethetnek naluk példaul a személyes hatékonysagérzet nagyobb foka csokkenéséhez.
Hasonl6é eredmények sziilettek Guthrie, Tattan, Williams, Black, és Bacliocotti (1999)
pszichidterek korében végzett vizsgalatdban, melyek szerint a pszichiater rezidensek
szignifikdnsan nagyobb mértékben jellemezhetdek deperszonalizaciéval, mint id6sebb

szakorvos kollégaik.

Az elso kerdéskoriink a kiégés demografiai tényezOkkel vald Osszefiiggéseire vonatkozott.
Eredményeink alapjan megallapithatd, hogy a vizsgalt minta tekintetében a vizsgalt valtozok
kozott nemi kiilonbséget a kiégés deperszonalizacio alskalajaban ¢€és a madsodlagos
traumatizacio arousal tiineteket mér0 alskaldjaban talaltunk. Eszerint a deperszonalizdacio
inkabb a férfi rezidensekre jellemzd, és a férfiak mutatnak tobb arousal tiinetet. Ugy tiinik tehat,
hogy a férfiak nagyobb mértékben ¢élnek az érzelmi megterheléssel szemben az
elszemélytelenitd elharitassal (1.1. hipotézis). Ez az eredmény Osszhangban van Maslach és
munkatarsai (2001) dsszefoglalojaval, mely szerint a kiégésben mutatkozd nemi kiilonbségek
nem egyértelmiiek, egyediil a deperszonalizdcidban kimutatott nemi kiilonbség (a férfiak
javara) tlinik a vizsgalatok alapjan konzisztensnek. Figyelembe véve GyOrfty és munkatarsai
(2008) vizsgalatanak eredményeit, mely szerint a pszichiaterndk rosszabb szomatikus és
pszichés allapotban vannak, mint mas orvosszakméakban dolgozo ndk, felmeriilhet a kérdés,
hogy ez Osszefiigghet-e azzal, hogy a ndk szdmara ez a tipusii munka nagyobb, sok esetben
talan nem feldolgozott érzelmi megterhelést jelent, ami ellen a férfi kollégaik személytelen
banasmoddal igyekeznek védekezni. Az a feltételezés azonban, hogy a vizsgalt ndk a férfiaknal
nagyobb mértékben érzik magukat érzelmileg kimeriiltnek, nem nyert bizonyitast (ez a
mintankban megjelend 1ényegesen kevesebb férfi vizsgalati személlyel is magyardzhato). S6t a

férfiakat mintdnkban nagyobb mértékben jellemezte az arousal tlinetek megjelenése, ami
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értelmezésiink szerint jelezheti a fokozott érzelmi megterhelésre alkalmazott megkiizdés

(deperszonalizacid) sikertelenségét.

Mintankban az érzelmi kimeriilés nem mutat 6sszefliggést sem a csaladi allapottal, sem pedig a
gyerekek szamaval. A kiégés 0sszetevoi kozil a deperszonalizacio és a csaladi allapot kozott
talaltunk szignifikdns kapcsolatot (1.2. hipotézis). Az élettarsi kapcsolatban ¢éloknél
szignifikdnsan alacsonyabb az elszemélytelenitd attitiid kialakuldsa. Ez az eredmény részben
(hiszen a hazassagban ¢lokre nem igaz) 0sszhangban van mas kutatasokban mutatkozd azon
eredménnyel, hogy aki egyediilallo, az veszélyeztetettebb a kiégés szempontjabol (Maslach,
Schaufeli, & Leiter 2001; Jovanovic et al., 2009). Eredményeink szerint a csaladi allapot
hatassal van az Interperszonalis Reaktivitas Index perspektiva-felvétel alskaldjara: az élettarsi
kapcsolatban él6k magasabb értéket értek el a skalan. Erdekes azonban, hogy ezek az

Osszefiiggések mintdnkban csak az élettarsi kapcsolatban ¢él6kre igazak, a hdzasokra nem.

A gyerekek szdma az empadtids térodést mérd skalaval mutatott szignifikans Osszefiiggést, két
gyermek esetén az empatids torédés alskdla pontszdma szignifikdnsan magasabb volt, mint
gyermektelen személyek pontszama. Ertelmezésiink szerint ez jelentheti azt, hogy az élettarsi
kapcsolat és a decentralizdciora valdo képesség Osszefligg, és védofaktort jelent a
deperszonalizacidval szemben. Természetesen az ok-okozati dsszefiiggés irdnya nem allithato
biztosan, hiszen az is elképzelhetd, hogy konnyebb annak parkapcsolatban funkcionélni, aki
képes a masik nézdpontjat figyelembe venni, és nem az elszemélytelenitd elhdritasi formakat
preferdlja. Az az Osszefiiggés, miszerint a gyerekek szama emeli az empdtids torodés
megjelenésének esélyét, értelmezhetd gy is, hogy a személyes életben megjelend szorosabb
kapcsolatok jelenléte segiti a nézpontvaltasra vald képességet, ami ndveli az empatias torédés

(odafordulas) megjelenésének esélyét.

Sem az érzelmi kimeriilés, sem a kiégés masik két tényezdje nem mutat Osszefliggést az
egészségligyben eltoltott évek szaméaval (1.3. hipotézis). Ez az eredmény értelmezhetd Maslach
¢s munkatarsai (2001) Osszefoglalojukban megfogalmazott feltevésével, hogy bar bizonyos
vizsgalatokban vannak arra vonatkozo6 Osszefiiggések, hogy a fiatalabbak, palyakezddk kozott
nagyobb a kiégés prevalencidja, de Ok Ovatossagra intenek az értelmezés tekintetében.
Véleményiik szerint konnyen lehet, hogy azok, akik kiégnek végiil, ugy dontenek, hogy mas
hivatast, palyat valasztanak, igy azok maradnak, akik eredetileg is kevésbé mutattak a kiégés
jeleit.

A masodik kérdéskorben a vizsgalt valtozok kozotti feltételezett 6sszefliggésekre vonatkozdan
fogalmaztam meg hipotéziseket. Az empatia kiilonbozé aspektusai és a kiégés kozti

81



Osszefiiggéseket tekintve, eredményeink alapjan megallapithatd, hogy a vizsgalt mintdban az
empatids distressz szoros Osszefiiggést mutat az emocionalis kimeriiléssel (2.1. hipotézis),
valamint a személyes hatékonysag csokkenésével. Ez Osszhangban van Snyder (2007)
eredményeivel, akinél az érzelmi distressz pozitiv Osszefiiggést mutatott mind az érzelmi
kimeriiléssel, mind pedig a személyes hatékonysag csokkenésével, Day és Chambers (1991)
vizsgalataban pedig a kiégés mindharom Osszetevdjével szoros kapcsolatban allt az empatids
distressz. Figley (2012) az érzelmi kimertilés és érzelmi distressz Osszefiiggését tdmasztja ala.
A nézopontvaltas ¢és az empatias torodés negativan korrelalt a kiégés kérdoiv
deperszonalizaciot és személyes hatékonysag csokkenését méro alskalakkal. (2.2., 2.3. és 2.4.
hipotézis). Ezek az eredmények megfelelnek Day és Chambers (1991) rehabilitacios
egészségligyi dolgozok kozott végzett vizsgalatanak, melyben, sajat eredményiinkkel
megegyezoen, azt talaltdk, hogy az empatids torddés és perspektivavaltas forditott szignifikans
Osszefiiggésben van a deperszonalizacidval, illetve személyes hatékonysdg csokkenésével.
Ezek az eredmények értelmezhetdek azon elképzelések tiikkrében, melyek felhivjak a figyelmet
arra, hogy empatias distressz esetében a figyelem a sajat negativ érzésekre iranyul, mig az
empatids torddés esetén a madsikra iranyuld figyelem jatssza a fOszerepet, igy a
deperszonalizacio, ahol a figyelem visszavonodik a pacienstdl értelemszeriien ellentétes irdnyu
az empatias torédéssel (Kulcsar, 1998; Eisenberg, 2011). Ezt az §sszefiiggést azonban csak az
empatias torodessel Osszefiiggésben allapithatjuk meg, hiszen az empadtias distressz és a
nézopontvaltas kozott nincs szignifikans Osszefliggés (2.6. hipotézis). Az empatias térodés a

kiégés mas dimenzidival nem mutat dsszefliggést (2.5. hipotézis).

A masodlagos traumatizdacio mindharom tiinetcsoportjaval szignifikans az empdtids distressz,
és az érzelmi kimeriilés egylittjarasa (2.7. hipotézis). - Eredményiink 6sszhangban van azokkal
az elképzelésekkel, melyek szerint a kiégés és masodlagos traunatizacidé egymashoz nagyon

kozel allo fogalmaknak tekinti (Devilly, Wright, & Varker, 2009)

Az elvégzett faktoranalizis alapjan elkiilonithet6 2 faktor, melybdl az egyikben talalhatoak azok
a tényezOk melyek az érzelmi atterjedéssel és ennek kovetkezményeivel, kimeriiléssel és
kiégéssel kapcsolatosak (IR! distressz, STSS gondolatbetorés, elkeriilés, arousaltiinetek; MBI
mindharom alskadldja). Kapott eredményeink aldtdmasztjdk azt az eldzetes elképzelést
miszerint az empatids distressz egy olyan szelf-fokuszu érzelmi reakcid, melyben dominalnak
a sajat kellemetlen érzések (Eisenberg, 2011). Staub (1987) alapjan ezt a faktort parallel

empatianak neveztik el (2.8. hipotézis).
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A masik kapott faktorunk alapjan lathatd, hogy a perspektivavaltas, empatias térodes, fantazia,
perspektiva valtas skala, valamint a pdciens fokuszii kommunikacio 6sszetevoi egyiitt jarnak.
Ezen komponensek a reaktiv empatianak megfeleltethetd jellegzetességeket foglaljak magukba
(2.9.hipotézis). Staub (1987) meghatarozasaban a reaktiv empatia masikra orientalt valasz, mint
ahogyan Eisenbergnél (2002) is elkiiloniil a személyes distressz (ahogy arra az els6é faktornal

utaltunk), illetve a masikra iranyul6 gondoskod6 magatartas.

A harmadik keérdéskorben a komplexebb 6sszefliggésekre voltunk kivancsiak. Azt vizsgaltuk,
hogy mintankban, fentiekben részletezett parallel és reaktiv empatids folyamatokban milyen
lehetséges kapcsolodast mutatnak az Osszetevok illetve milyen hatdsa van a tobbi vizsgalt
valtozonak. Az elvégzett elemzés szerint, a kialakuld distressz allapot és az érzelmi kimertilés
kozti kapcsolatot a masodlagos traumatizaciot jelzé tiinetek medialjak. Tehat a hosszabb ideje
fennallo distressz, mint egy kronikus stresszallapot értelmezhetd, melynek mentalis, testi és
viselkedéses tlinetei vannak, amik a masodlagos traumatizaciohoz kapcsolodo
gondolatbetorésekben, arousal tiinetekben, elkeriilésben jelennek meg. Az empatias distressz
¢s érzelmi kimeriilés kozti kapcsolatot a személyes hatékonysag csokkenése is kozvetitheti.
Ezek az eredmények egybecsengnek Snyder (2007) azon eredményeivel melyben azt talalta,
hogy a distressz érzés a személyes hatékonysag csokkenéséhez vezet, ami fokozza az érzelmi
kimeriilést. Ezek az Osszefiiggések megfelel a 4. abran az empatids distressz feltételezett

kapcsolodasainak (3.1. hipotézis).

A reaktiv empatidhoz kapcsolodo dsszetevokkel kapcsolatban eredményeink azt mutatjak, hogy
a nézépontvaltas a paciens fokuszi attitlidon keresztiil noveli a személyes hatékonysagérzést és
csokkenti a deperszonalizacié megjelenésének esélyét (3.2. hipotézis). Ha a szignifikans
tendenciakat is figyelembe vessziik, akkor az empatias torédés és személyes hatékonysag kozti
kapcsolatot a paciens fokuszu attitlid kozvetiti (3.3. hipotézis). Ami Osszehangban van Miller
¢s munkatarsainak (1995) elképzelésével, miszerint az empatias tordédés segiti a

kommunikécios valaszkészséget, ami noveli a hatékonysagérzést.

Ahogy arra Miller és munkatarsai (1995) és Snyder (2007) eredményei is ramutattak a negativ
érzések atterjedése csokkenti a segitd személyes hatékonysagérzését, amit sajat eredményeink
is alatdmasztottak, olyan Osszefliggést mutatva, melyben a személyes distressz érzése €s az
érzelmi kimeriilés kozti kapcsolatban a kdzvetitd valtozo a személyes hatékonysag csokkenése.
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Figyelembe véve a mediacids elemezés eredményeit, a kovetkez6 modellben probaljuk
értelmezni, keretbe foglalni az empatia kiilonbozd formai, a kiégés és a gyogyitd helyzettel
kapcsolatos attitidok Osszefiiggéseit (8. dbra). Az abran a kiilonbozoé szint nyilak jelzik a
mediacios elemzések sordn kapott kapcsolddasokat (a szignifikans mediator hatast mutato
mediator valtozokat, illetve a mediator hatas figyelembevétele utan is szignifikans bemeneti és
kimeneti valtozok kozotti kapcsolatokat vettiik figyelembe). Fontos kiemelni, hogy a modell

sajat, specialis csoportunkra vonatkoztathato.

Negativ érzések
atvétele
(IRI distressz)

Masodlagos Erzelmi

Traumatizacio
tlinetel

kimertilés

Nézdpont
valtas

Személyes
hatékonysag
csokkenése

a

Kapcsolat
kozpontu attitiid
(PPQOS carina)

Deperszona-
lizaciod

Empatias
torodés

+

8. abra: Az els6 vizsgalat eredményei alapjan kialakitott modell
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A 8. abra alapjan, értelmezésiink szerint amennyiben a gyogyitd szakember hajlamos a
distresszt atéld pacienssel torténd interakcidban a negativ érzések atvételére, masodlagos
traumatizaciora utald tiineteket mutatja, mely allapot hosszabb tavon érzelmi kimeriiléshez
vezet. Emellett a distressz allapotaban a gyogyito figyelmét a sajat negativ allapota koti le, ami
miatt a megélt hatékonyérzés csokken, érzelmi kimeriilést eredményezve. Ugy tiinik azonban,
hogy van egy alternativ 0it, amiben az empatias torodés és nézOépontvaltasra vald képesség egy
olyan jellegi attitidben forr Ossze, melynek Iényege, hogy a gyogyitd szakember
kulcsfontossagunak tekinti az interperszonalis kapcsolatot a gyogyitas folyamataban. Ezen
attitid noveli a személyes hatékonysag ¢érzését és a csokkenti a deperszonalizacio

megjelenésének esélyét.

Béar egy specialis mintan vizsgéltuk az empatia és érzelmi kimertilés kiilonb6z6 formai
kozti kapcesolatot, mégis fontos kiemelni, hogy eredmények ravilagitottak annak a fontossagara,
hogy a segitd helyzetben megjelend empatids valasz milyensége befolyasolhatja a gydgyitd
mentalis egészségét. Fontosnak éreztiik tehat, hogy a kapott eredményeket heterogénebb
mintan is teszteljiik, illetve az kiilonb6zd empatids vélaszok hattérében 1€vd intrapszichés

valtozokat vizsgaljuk.

3.2. Masodik vizsgalat

3.2.1. A vizsgalat célja és hipotézisei
3.2.1.1. A vizsgalat célja

Misodik vizsgalatunkban egyrészt fontos szempont volt, hogy feltérképezziik, hogy az elsd
mintan kapott eredmények érvényesek-e a gydgyitds mas teriiletein dolgozokra (ebben a
vizsgalatban apolok, mentbtisztek, egyéb egészségiigyi szakdolgozok- asszisztensek,
szlilésznok vettek részt), madasrészt az elsd vizsgalat valtozoiban kapott mintdzatok

érzelemszabalyozéassal mutatott 6sszefliggéseit kutattuk.

Ahogy arra mar az elméleti Osszefoglaloban is kitértem a kiégéssel foglalkozd legujabb
kutatasok a Maslach-féle (Maslach & Jackson, 1981) harom 0sszetevd koziil az érzelmi
kimertilést tartjdk a legmeghatarozobb dimenzionak (Kristensen, Borritz, Villadsen, &
Christensen, 2005). Els6 vizsgalatunkban az érzelmi kimeriilés magas foka a vizsgalt minta
32,8 %-ra volt jellemz6. Az empatia kiilonb6z0 tipusai koziil az empatias distressz-szel mutatott

szoros Osszefiiggést az érzelmi kimeriilés. A méasodlagos traumatizacio, az empatias distressz
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¢s a kiégés Osszetevoi egy faktort alkottak a pszichiadter rezidensekkel végzett vizsgalatban
(Fiilop, Devecsery, & Csabai, 2012; Fiilop, Devecsery, Hausz, Kovacs, & Csabai, 2011). Ezen
Osszefliggéseket, valamint azokat a kutatasi eredményeket figyelembe véve, melyek szerint sem
a masodlagos traumatizacio, sem a ki€¢gés szempontjabol nem az a meghatarozo, hogy a segito
traumat atélt kliensekkel foglalkozik-e vagy sem (Van Minnen & Keijsers, 2000; Devilly et al.,
2008), feltételeztiik, hogy bizonyos intrapszichés hajlamositd tényezdknek fontos szerepe van

a vizsgalt folyamatokban.

Az empatia alakuldsédban kulcsfontossagiinak tekintik az empatids arousal mértékét, melyet a
szenvedé masik valt ki a segitébdl (Eisenberg, 2002). Ebben a folyamatban lényeges az
érzelemszabalyozas és a perspektivavaltas komponense. Eisenberg (2011) ramutat, hogy ahhoz,
hogy az empdtids arousal atfordithatd legyen empatias torddéssé, a segitd szakembernek
képesnek kell lennie sajat megjelend distressz érzésének szabalyozasara. Ebben fontos szerepet
tulajdonitanak a perspektivavaltas kognitiv képességének (Gleichgerrcht & Decety, 2012).
Ezek hidnyaban empatids overarousal alakul ki, amelynek kovetkezményeként a gyogyitod a
sajat distressz €érzés csokkentésére visszahizodik, vagy nagy tdvolsagot igyekszik kialakitani a
pacienssel (Decety & Lamm, 2009). Vizsgdlatunkban az érzelemszabalyozéast a fentiek
fényében fontos tényezdének tekintettiik az empatids valasz alakuldsa szempontjabol. Azt
feltételeztiik, hogy a pacienssel vald kapcsolatban, negativ érzéseire rezonalva Gn. empatias
szinkronjelenségek (Hatfield, Rapson, & Le, 2011) jelenhetnek meg, ha ezt az érzelmi
overarousalt nem sikeriil szabalyozni, akkor jon létre az empatias distressz, ami olyan
kronikusan fennalld negativ érzelmi allapotot hoz létre, mely a masodlagos traumatizacid
tiineteit mutatja, ami ha hosszabb 1d6n keresztiil fennmarad, érzelmi kimertiléshez vezet. Ha ezt
sikeriil szabalyozni, akkor a segitd képessé valik a nézépontvaltasra, €s meg tud jelenni az
empatids tor6dés. Ami — feltételezésiink szerint — kedvezden hat mind a személyes
hatékonysagérzésre, mind pedig a deperszonalizéciora. Ezekben a folyamatokban tehat az
érzelemszabalyozéasi folyamatokat ¢€s perspektivaltast kulcstényezOknek gondoltuk.
Gondolatmenetiinkh6z hasonld kovetkeztetésre jutottak azok a szerzok is (Eisenberg, 2011,
Decety & Jackson, 2004; Preston & deWaal, 2002) akik kiemelik a szabalyozasi folyamatok és

az iranyitott figyelmi kontroll fontossagat az empatidban.
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3.2.1.2. Kérdések és hipotézisek

1.

1.1.
1.2.
1.3.
1.4.

2.1.

2.2.

2.3.

3.1.

A szocidemografiai tényezok hatdasa a kiégés és masodlagos traumatizacid €s empatia
alakulasara apolok és mentdtisztek korében. Azt feltételeztiik, hogy a szociodemografiai
adatok mért valtozokkal vald Osszefiiggése az elsé vizsgalatban feltart mintazatot fogja
mutatni:

A ndk korében nagyobb foku az érzelmi kimeriilés, mint a férfiak esetében.

A férfiaknal a deperszonalizéacio szignifikansan gyakoribb, mint néknél.

A munkatapasztalat nincs hatassal a ki¢gés alakulasara

A mentétisztek ¢€s apolok a kiégés eltéré mintdzatat mutatjdk (mentdtiszteknél a
deperszonalizaci6 szignifikdnsan magasabb). Hipotézisiinket arra a feltételezésre
alapoztuk, hogy a ment6tisztek akut helyzetben, de sokkal r&videbb ideig vannak
kapcsolatban a betegekkel, ahol a deperszonalizaciét gyakori megkiizdési modnak

gondoltuk.

Elképzelésiink szerint a kiégés hdarom komponense (érzelmi kimeriilés, személyes
hatékonysdag csokkenése, deperszonalizacio), a masodlagos traumatizdacio, az
érzelemszabdlyozasi zavarok és az empatia kiilonbozo formdai, az alabbi hipotéziseknek
megfeleld jellegzetes mintazatot mutatjak. Ebben a kérdéskorben egyrészt szerettiik volna
rekonstrudlni ezen az eltérd segitéi mintan is az elsd vizsgalatban kapott eredményeket,
masrészt ezek Osszefliggését az érzelemszabalyozasi folyamatokkal.

Feltételeztiik, hogy az empatias distressz egyiittjarast mutat az érzelemszabalyozasi
zavarokkal.

Feltételeztiik érzelmi kimeriilés és a masodlagos traumatizacio tiineteinek (gondolat
betdrés, elkeriilés, arousal tiinetek) szoros egyiittjarasat, és dsszefliggésiiket a szomatikus
tiinetekkel.

Feltételeztilk az empdtias torédés és a nézOpontvaltds szoros egyiittjarasat, €s negativ

egylittjarasukat a deperszonalizacioval €s a személyes hatékonysag csokkenésével.

Vizsgéalatunk utolsod kérdéskore arra vonatkozik, hogy a kordbban feltart egyiittjarasok

alapjan milyen mechanizmusok révén hatnak egymasra a valtozok. (9. dbra)

Feltételezésiink szerint a pacienssel vald kapcsolatban, érzelemszabalyozasi nehézségek

mentén, empatias distressz alakul. Ez az allapot a mésodlagos traumatizacio tlineteit
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mutatja, ami ha hosszabb 1don keresztiil fennmarad, érzelmi kimeriiléshez vezet (9. dbra
pirossal jelolt teriilet)

3.2. Amennyiben a pacienssel vald kapcsolatban megjelend érzéseket sikeriil szabalyozni, a
segitd képessé valik a nézopontvaltdasra, €s meg tud jelenni az empatias torodés Ezek a
folyamatok pedig kedvez6en hatnak mind a személyes hatékonysagérzésre, mind pedig a

deperszonalizaciora (9. abra zélddel jelolt teriilet)

-
|

I empatias torodés
| /

i

i

perspektivavaltdas |_____— » szem.hat. csokk.
+]

deperszonalizacio

érz.szab.
nehézséoek empatias distressz §L> ]
B— P masodlagos traum.

tiinetek

4

érzelmi kimerulés

9. abra: Sajat hipotetikus modell a masodik vizsgalathoz

3.2.2. Modszertan

3.2.2.1. Mintaveétel és minta bemutatasa

Feltaro/leiro jellegli keresztmetszeti vizsgalatunkba (Fiilop, 2013) 4poldkat, asszisztenseket,
segédapolokat és mentdtiszteket vontunk be, Magyarorszag vidéki és budapesti korhazaibol. A
330 kérddivet apoloknak, mentbtiszteknek tartott képzéseken, valamint budapesti, mezdturi,
gyulai és békéscsabai kérhazakban dolgozé apoloknak osztottuk ki. Ebben a vizsgalatban a
hidnyos kitoltések miatt értékelhetetlen kérddiveket kiszlirve dsszesen 244 vizsgalati személy
vett részt. A felmérés tajékozott beleegyezésen alapult, a résztvevdket szoban és iradsban is

tajékoztattuk a vizsgalat céljarol, menetérdl, idotartamarol. A vizsgalat onkéntes, anonim volt,
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anyagi téritéssel nem jart. Mintankban az alabbi szociodemografiai tényezoket mértiik fel: kor,
csaladi allapot, gyerekszam, egészségiigyi munkatapasztalat, iskolai végzettség, beosztas,
masodallas. A résztvevok 33 %-a volt férfi, 67%-a nd. A minta jellemzden 30-as évei végén,
illetve 40-es éveiben jaro felndttekbol allt (M = 38,04; SD = 9,51). A megkérdezettek 65,7 %o-
a él hazastarsi vagy élettarsi kapcsolatban, 34,3% nem ¢l parkapcsolatban. Atlagosan egy
gyermek a jellemz6é (M = 1,27; SD = 1,09). A vizsgalati személyek 61,6 %-nak nincs a
fomunkahelyén kiviil egyéb munkaja, 38,4%-nak pedig van vagy az egészségiligyben vagy azon
kiviili masodallasa. Atlagosan 15,56 év (SD = 10,65) munkatapasztalattal rendelkeznek a
kitoltok.

3.2.2.2. Mérdeszkozok

Csak azt a kérd6ivet mutatom be részletesen, amelyiket az els6 vizsgalatban nem hasznaltuk.

Az érzelemszabélyozasi nehézségek feltérképezésére Erzelemszabdlyozdsi Nehézségek Skalat
(Difficulties in Emotional Regulation, DERS Scale, Gratz és Roemer, 2004; Kokonyei, 2008)
hasznaltuk. Harminchat tétele hatfaktoros struktiraba rendezédik. Ezek: (1) Erzelmi reakciok
elfogadhatatlansaga; (2) Nehézségek a céliranyos viselkedés fenntartasaban; (3)
Impulzuskontroll nehézségek; (4) Erzelmi tudatossig hidnya; (5) Erzelemszabalyozd
stratégiakhoz valo csokkent hozzaférés; (6) Erzelmi tisztasdg hianya. A résztvevék egy 5-
fokozati Likert-skalan (1 = egyaltalan nem jellemz6 ram, 5 = nagyon jellemz6 ram) jelzik,

hogy az adott llitast mennyire talaljak jellemzOnek magukra.

A kérdbiv reliabilitasi és validitasi mutatoit amerikai egyetemi hallgatéi mintan tesztelték
(N=367; atlagéletkor: 23,10, SD = 5,67). Minden alskala kiilon is megfelelé reliabilitast
mutatott (Cronbach o >0,80) (Gratz & Roemer, 2004). A kérdéiv magyar adaptalasa is
megtortént (Kokonyei, 2008), mely megerdsitette a hatfaktoros strukturat, de az amerikai
vizsgalathoz hasonléan azt tapasztalta, hogy az Erzelmi tudatossdg hidnya alskila (DERS 4) a
tobbi faktortol fiiggetlen. Ezért a negyedik alskalat (Erzelmi tudatossag hidnya) Kihagytuk az
elemzésekbdl. Vizsgalatunkban a kérddiv alskaldinak belsé konzisztencidja megfelelé volt
(Cronbach a: DERS1: 0,84; DERS2: 0,812; DERS3: 0,861; DERS4: 0,675; DERS5: 0,715;
DERS6:0,738)

Az Interperszondlis Reaktivitdas Index (Davis, 1983; Kulcsar, 1998) 28 allitast tartalmaz, mely
négy alskdlara bonthatd (fantdzia, perspektiva-felvétel, empatids torddés és személyes

distressz). Vizsgalatunkban a kérd6iv alskalainak belsé konzisztencidja megfeleld volt
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(Cronbach a: Fantdzia sk.: 0,795; Perspektiva valtas sk.: 0,697; Empatias torodés sk.: 0,64;
Empatias distressz sk.: 0,726)

A masodlagos traumatizacio mérésére hasznaltuk a Mdsodlagos Traumatizacios Stressz Skalat
(Secondary Traumatic Stress Scale-STSS) (Bride, 2004). A kérd6iv 17 tételbdl all, mely a
gondolat betoréseket, elkeriilés jelentkezését, és arousal tiineteket méri. Vizsgalatunkban a

kérddiv belsé konzisztenciaja megfeleld volt (Cronbach a:0,791)

A Maslach Kiégési Leltar (Maslach & Jackson, 1981; Addam & Mészaros 2012) a kiégést
harom dimenzidoban méri: érzelmi kimertilés, deperszonalizacio és teljesitménycsokkenés.
Vizsgalatunkban a kérd6iv alskalainak belsé konzisztencidja megfeleld volt (Cronbach a:

Emocionalis kimeriilés: 0,848; Deperszonalizacié: 0,68; Személyes hatékonysag: 0,685)

Mindezek mellett az elmult fél évben tapasztalt testi tiinetek elofordulasarol is kérdeztik a
vizsgalati személyeket (fejfajas, hat/derékfajas, szapora/szabélytalan szivdobogas,
alvasproblémak, gyomorproblémak, hasmenés, fokozott faradtsagérzés, egyéb). A résztvevok
egy 4-fokozatii Likert-skalan (0 = soha, 3 = gyakran) jelzik, hogy az adott tiinetet milyen

gyakorisaggal tapasztalta az elmult fél évben.

3.2.2.3. Statisztikai eljarasok

Az els6 pontban felsorolt kérdések kapcsan vizsgalt csoportkozi kiillonbségeket a parametrikus
probak feltételeinek (féleg a normalitas) teljesiilése esetén t-proba segitségével vizsgaltuk,
ellenkezd esetben pedig a Mann-Whitney probat hasznaltuk. A masodik pontban feltételezett
valtozok kozotti egylittjarasok vizsgalatara korrelacios egyiitthatokat szamoltunk, a
parametrikus probak feltételeinek teljesiilésének fliggvényében a Pearson vagy a Spearman
korrelacios egyiitthatot szamoltuk ki. A kiégés komponenseinek mintazatahoz a kutatasban
alkalmazott kérddivek (illetve azok alskélainak) Gsszpontszamait hasznalva faktoranalizist
végeztiink. Mivel azt feltételeztiik, hogy a hattérben 1évo faktorok nem fiiggetlenek egymastol,
ezért a latens faktorok kozotti korrelaciot megengedd Oblimin forgatast hasznaltunk a végsé
faktorsulyok megallapitdsahoz. Végezetiil, a valtozoink kozotti sszefliggések, oki viszonyok
megallapitasdhoz Gtelemzést alkalmaztunk. A modelleket az Mplus nevii programban (Muthén
& Muthén, 1998-2010) teszteltiik. Mivel egyes manifeszt valtozoink esetében feltételeztiik a
normalitastol vald eltérést, ezért a modell megalkotisa soran a robusztus MLR estimator-t

(robust maximum likelihood estimator) alkalmaztuk.
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3.2.3. Eredmények

3.2.3.1. A felhasznalt kérdoivek leiro statisztikai

N Minimum | Maximum Atlag Szoras
Dersl - Elfogadas 244 6 28 14,01 5,35
Ders2 - Viselkedés 244 5 24 10,81 4,00
Ders3- Impulzus 244 6 25 12,66 3,62
Ders4- Tudatossag 244 6 29 14,43 3,82
Ders5- Stratégiak 244 8 34 16,12 5,65
Ders6- Tisztasag 244 5 19 8,62 3,01
IRI nézdpont 244 5 28 17,68 4,34
IRI empatia 244 5 28 18,11 4,34
IRI distressz 244 0 23 10,71 4,99
IRI fantazia 244 1 28 14,21 5,88
STSS gondolat 244 5 19 9,69 3,05
STSS elkeriilés 244 7 27 13,20 4,07
STSS arousal 244 5 19 10,00 3,43
STSS 6sszpont 244 17 65 32,89 9,34
MBI emocionalis 244 0 38 15,15 8,66
MBI depersz. 244 0 24 5,82 4,79
MBI szem. hat. 244 1 37 14,27 5,79

10. tablazat: Masodik vizsgalatban alkalmazott kérddivek és alskalaik atlaga, szorésa.

3.2.3.2. Szociodemogrdfiai adatok hatasa
Nem
A nemi kiilonbségek tekintetében a ndk szignifikdnsan magasabb pontszamot értek el

valamennyi empatia alskalan (11. tabldzat) Szignifikans nemi kiilonbség talalhat6 a szomatikus

tiinetek megléte kozott is, a ndk tobb szomatikus tlinetrél szdmolnak be.

A kiégés emocionalis kimeriilés alskalajan a ndk szignifikdnsan magasabb pontszamot
mutatnak, mint a férfiak, viszont a deperszonalizacio és személyes hatékonysag csokkenése

alskalakon a férfiak értek el szignifikansan magasabb értéket (11.-12. tdbldzat).

Szignifikans eltérést mutat a méasodlagos traumatizacié 6sszpontszama, valamint az alskalak is,

a n6k mutatnak mindegyiken magasabb értéket (11., 13. tablazat).

Az érzelemszabalyozasi  zavarok  kozill, azonban csak az  Erzelmi  reakcidk
elfogadhatatlansagaban mutatkozik szignifikans kiilonbség, szintén a ndék pontszdma

magasabb (14. tablazat).. (1.1., 1.2. hipotézis tesztelése)
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N atlag szoras t sig.
IRI perspektiva férfi 80 15,88 4| -4,838| <0,001
PErsp i 164 18,57 4
IRI empatias férfi 80 15,75 42| -6,271| <0,001
tor. nd 164 19,27 3,93
IRI distressz férfi 80 8,09 3,81| -6,749| <0,001
nd 164 11,99 5,01
IRT fantézia férfi 80 12,28 545 -3,781| <0,001
z 18 164 15,16 5,87
MBI érzelmi férfi 80 13,09 8,46| -2,642 <0,05
kimer. noé 164 16,15 8,6
STSS 6ssz.pont |  férfi 80 30,11 9,1/ -3,325| =0,001
nd 164 34,25 9,18
11. tdblazat: Szignifikans nemi kiilonbségek sz alkalmazott kérddivekben (t-proba)
N Z U Sig. Atlag Szoras
MBI depersz. | férfi | 80 7,59 5,38
% | 164 -3,85 | 4575 | <0,001 2,96 223
MBI férfi | 80 16,08 6,18
szemhatcsokk. | n6 | 164 | o2l | 48085 | <0001 meee 5 59
12. tablazat: Szignifikans nemi kiilonbségek a Maslach Kiégés Leltar alskalaiban (Mann-
Whitney proba)
N Z U Sig. M SD
STSS férfi | 80 8,3 2,6
-5,06 | 3954,0 | <0,
gond.betorés n6 | 164 0,001 10,36 3,04
STSS férfi | 80 12,49 | 4,22
elkeriilés | n6 | 164 | 222 | 24165 ) <005 meeem ey
STSS arousal | férfi | 80 9,33 3,59
tinetek | n6 | 164 | 220 | 3P0 | <005 a3
Szom. férfi | 80 7,93 5,55
finetek | nd | 163 | 024 | 4042 | <0001 = aer 0

13. tablazat: Szignifikans nemi kiilonbségek a Méasodlagos Traumatizacids Stressz Skala
alskalaiban (Mann-Whitney proba)
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N] Z | U |Sig | M |SD
DERS1 fzroﬁ 18604 2,37 |5337,0 | <0,05 142122 ggi

férfi | 80 10,46 | 38
DERS?2 o 076 | 61705 | 0,450 0es 41
DERS3 fzroﬁ 18604 0,2 | 64590 | 844 i;gg 33:’584

80 14,96 | 4,16
DERS4 5 iei | LOL | 60390 | 0312 et

férfi | 80 1544 | 55
DERS5 ;i)‘ tea| 143 | 58210 0183 i
e fzroﬁ 18604 11,224 | 5931,0 | 0,221 222 2;2

14. tablazat: Nemi kiilonbségek az Erzelemszabalyozasi Nehézségek Skéla alskalaiban
(Mann-Whitney proba)

Munkatapasztalat

A vélaszadok atlagosan 15,56 éve dolgoznak az egészségligyben (SD = 10,651). Vizsgaltuk,
hogy az egészségligyben eltoltott id0 milyen mértékben befolyasolja az altalunk vizsgalt
valtozokat. Szignifikans kapcsolatot mutat az egészségligyben eltoltott id0 a mdsodlagos
traumatizacioval (STSS gondolat betorés: r = 0,283, p < 0,001; STSS elkeriilés: r = 0,16, p <
0,001; STSS arousal: r = 0,159, p < 0,05; STSS dsszpont: r = 0,218, p < 0,001), valamint az
érzelemszabdlyozds elsé alskaldjaval (DERS1- Erzelmi reakcick elfogadhatatlansiga: r =
0,166, p < 0,001). Tehat a hosszabb ideje az egészségiigyben dolgozok szignifikansan tobb
masodlagos traumatiziciora utald tiinetet mutatnak, tobb nehézségik van az
érzelemszabalyozasban. A régebben az egészségiigyben dolgozdk azonban jobban képesek a
perspektiva valtasra (IRI perspektivavaltas: r = 0,156, p < 0,05), magasabb szintli empdtids
torodéssel jellemezhetoek (IRl empatias torodes: r = 0,303, p < 0,001) , és kevésbé érzik ugy,
hogy személyes hatékonysdguk csékkent (MBI személyes hatékonysag csokkenése: r = -0,133,
p < 0,05). A munkatapasztalat és a fentiekben részletezett valtozok kozti kapcsolat bar
szignifikans, de kis korrelaciok, ami azt jelenti, hogy a vizsgélt tényezok alakulasdban

valdszinlileg szamos mas tényezd is szerepet jatszik.
Beosztas

Osszehasonlitottuk a betegdgy mellett dolgozo dpoldkat (N = 92), a mentdtisztként (N = 39)
dolgozodkkal. A tobbi vizsgalati személy az asszisztens (N =23) , fénévér (N = 22) vagy

egyéb szakdolgozo (N = 65) kategoriaba keriilt, 6ket ebbe az 6sszehasonlitasba nem vontuk
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be. Szignifikans eltérés mutatkozott az dsszes empéatia alskalaban, a kiégés Erzelmi kimeriilés,
és Deperszonalizdcié alskalajaban, az érzelmi szabalyozas Erzelmi reakciok
elfogadhatatlansaga alskalaban, a mdsodlagos traumatizacio pontszamokban, valamint a

szomatikus tiinetekben is. Mindegyik alskalaban az apolok értek el magasabb atlagot. (15-16.

tablazat)
Beosztas N atlag szoras t sig.

1 Dot 4pol6 92| 1858 4154 3.627 <0,001
PErsp ] 39| 1564 4.422

. Apolo 92| 1934 4146 5517 <0,001
cmpatias tor. T 39| 14,92 4282

. 4pol6 92| 11.66 4795 4793 <0,001
IR eleese o 39| 754 3.712

- 4polo 92| 1568 6.015 2901 <0.05
URRELL Pt mentotiszt 39| 1251 4.952

o 4pol6 92| 1692 8.582 3441 =0,001
MBI erzelmi kimer. | — = ot 39| 1154 7167

STSS 6ssz.pont 4polo 92| 3449 8.776 3877 <0,001
mentotiszt 39 28,44 6,496

15. tablazat: Apolok és menttisztek alkalmazott kérdivekben mutatkozott szignifikans
eltérései (t-proba)

Beosztas | N Z U Sig. | atlag | szoras
gon?llsetsérés m:rll)t((')i{[(i)szt 25 4,61 895 ,000 ;?8’27 22,’(;322
elizr?ifés m:iz{[(i)szt 25 2,6 1294 ,009 ﬁ:gg 3272?[
ek [menisar] 39| 24 | % | 016 5o o
Szfii?:‘:leius m:iz{[(i)szt 25 4,23 | 967,5 1,000 ;?2’29 ;’;; :
MBI depersz. m:izlt?szt 25 245 | 13235 | 014 :gi g?gi
DERS1 | s | 1% | 17| 0% e s

16. tablazat: Apolok és mentétisztek alkalmazott kérdéivekben mutatkozott szignifikans
eltérései (Mann-Whitney préoba)
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3.2.3.3. Masodlagos traumatizacio, kiegés, empatia osszefiiggései az érzelemszabalyozasi
zavarokkal

Az elsé vizsgalat eredményei alapjan gy gondoltuk, hogy a vizsgalt valtozok szamos
Osszefliggést mutatnak. Ezt az els vizsgalatban elvégzett korrelaciok megismétlésével
igazoltuk. A jobb atlathatosag kedvéért a korrelaciok eredményeit az 10. mellékletben kozoljiik,
alabb pedig ratériink a faktoranalizis eredményeire, mely a masodik kérdéscsoportban

megfogalmazott hipotézisekre ad valaszt.

A faktorstruktura feltdrasahoz a principal axis factoring modszert hasznaltuk. A scree plot
tanulmanyozasa utan (10. abra) egy haromfaktoros megoldast valasztottunk. A Kaiser-Meyer-
Olkin teszt (KMO = 0,821) és a Bartlett —féle szfericitas teszt (y> = 1650,28; p < .001)
eredménye arra utal, hogy az adatok megfeleldek faktoranalizis elvégzésére. Mivel elvardsaink
szerint a harom faktor korrelalni fog, ezért az Gn. direct oblimin rotacids eljarast hasznaltuk
(delta = 0), mely nem tekinti a faktorokat korrelalatlannak. Igy 3 faktor kérvonalazédott (17.
tablazat). Az els6 faktort Kiégés, kimeriilésnek neveztiik el. Ide tartozik a Maslach kérddiv
erzelmi kimeriilés alskaldja, a szomatikus tiineteket mérd skala valamint a mdsodlagos
traumatizacio mindharom alskaldja. A masodik faktor neve Reaktiv/kognitiv empdtia és a
kovetkezo itemek toltenek ra: az IRl empatias torédeés €s perspektivavaltas alskalaja valamint
a Maslach kérddiv deperszonalizdacio és személyes hatékonysdg csokkenése alskalaja, a két
utobbi  negativ  faktorsullyal.  Végiil pedig a harmadik faktort  Erzelmi
atterjedés/érzelemszabalyozasi nehézségeknek neveztik el. Ide tartozik az IRI érzelmi distressz
alskaldja, érzelemszabdlyozdsi nehézségek kérdéiv 1,2,3 és 5. alskalaja (Erzelmi reakcidk
elfogadhatatlansdga, Nehézségek a céliranyos viselkedés fenntartasaban, Impulzuskontroll
nehézségek, Erzelemszabalyozo stratégidkhoz vald csokkent hozzaférés). Az elsé (Kiégés,
kimeriilés) és a harmadik faktor (Erzelmi dtterjedés/érzelemszabdlyozdsi nehézségek) kozott
kozepes nagysagu korrelacié mutatkozik (0,55), mig kapcsolatuk a masodik faktorral joval
gyengébb (els6 és masodik faktor kozti korrelacid értéke: 0,14; mésodik és harmadik faktor

kozti korrelacio értéke: -0,14)
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Faktor sajaterték

I
1

17T T 1T 1T 71
2 3 4 5 6 7

rr T T r T
g 2 101112 13 14 15 16 117

Faktorok szama

10. abra: Scree Plot a faktorok szdméanak megallapitasahoz

Faktorok
Reaktiv/
Kiégés/ kognitiv Erzelmi

Kimeriilés empatia atterjedés
DERS1- Elfogadas hianya ,152 ,144 ,555
DERS?2 - Célok -,047 -,092 , 787
DERS3 - Impulzus ,021 -, 178 ,671
DERSS - Stratégiak ,075 ,060 ,848
DERS6 — Erz. Tisztasag ,223 -,168 ,343
STSS gondolat betorés ,666 ,308 -,002
STSS elkertilés ,960 -,097 -,113
STSS arousal tlinetek , 767 ,050 ,063
IRI perspektiva valtas , 105 478 -,306
IRl empatias torédés ,092 ,804 ,121
IRI empatias distressz ,181 ,286 ,457
IRI fantazia ,083 ,262 ,151
MBI emocionalis kimer. ,586 -,159 ,151
MBI deperszonalizacio ,354 -,638 ,057
MBI szem.hat. -,008 -,428 ,263
szomatizacios tiinetek ,377 ,038 ,119

17. tablazat: Mésodik vizsgalat feltar6 faktoranalizisének

eredménye
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A faktoranalizis meger0sitette a valtozok kozott feltételezett egyiittjarasokat, kivancsiak
voltunk azonban az Osszefiiggés iranyara. Az parallel és reaktiv komponensek kozotti
kapcsolodas vizsgalatara, annak igazolasara, hogy leir6 hipotetikus modelliink (9. dbra)

megegyezik-e az adatok mintazataval, Gitelemzést végeztiink.

A harmadik kérdéskorben megfogalmazott hipotéziseinknek megfeleléen azt feltételeztiik,
hogy az érzelemszabalyozas és a kiégés kozti kapcsolatot az érzelmi atterjedés kdvetkeztében
kialakult érzelmi distressz és a masodlagos traumatizacio kozvetiti (9. dbra pirossal jelolt
tertilet). Tovabba feltérképeztiik, hogy a fenti folyamatokat hogyan befolyasoljak az altalunk
Reaktiv/kognitiv empatidnak nevezett faktor elemei, ezek megfelelnek-e a bevezetdben
felvazolt hipotetikus modell masik részének (9. dbra zolddel jelolt teriilet). Eszerint a
perspektivavaltds és empatids torddés a személyes hatékonysagérzéssel ¢és a
deperszonalizacioval van szorosabb kapcsolatban, a perspektivavaltast feltételeztiik
kapcsolodasi pontnak. FElképzelésiink szerint az érzelemszabalyozasi zavarok és a
perspektivavaltasra vald képesség kozott forditott Osszefliggés van, mig a perspektivavaltas
segiti az empatids torodés megjelenését, valamint a személyes hatékonysagérzés
novekedés¢hez, deperszonalizacid csokkenéséhez vezet. Azt vizsgaltuk tehat, hogy a mért
valtozok hogyan illesztheték egy ko6zos modellbe, melynek kiindulopontja az
érzelemszabalyozasi kapacitas. Feltételezésiink szerint az érzelmi atterjedés (parallel empatia)

¢s a reaktiv empatia elkiiloniil, €s mas folyamatokkal van szorosabb dsszefiiggésben.

A modell illeszkedése nem volt megfelel6 (/1. dbra) ()(2 (16) = 79,52, p <,001; y /df = 4,97,
RMSEA = 0,13, RMSEA —90% CI: [0,100-0,156]; SRMR = 0,097), ezért a modifikacios indexek
(12. melléklet) megtekintése utan két 1épésben két 1j kapcsolatot épitettiink be a modellbe. Az
elsd hatés, ami javitotta a modell illeszkedését, az empatias distressznek az empatias torodésre
gyakorolt hatdsa. Ez elméletileg megindokolhatd, mert az érzelmi distressz okozta
tehetetlenséggel vald megkiizdés fokozhatja a masik felé iranyuld t6r6dé magatartast. A
masodik illeszkedést javitdé hatas az empatids torédésnek a hatasa a masodlagos
traumatizéaciora, ami szintén igazolhatd elméletileg, hiszen ha az empatids torédés nem tarsul
megfeleld érzelemszabalyozasi stratégiakkal, tovabb fokozza a kimertilést. A végsé modell,
melyben ez a két 0j hatas is be van épitve, az 12. abran lathatd. A modell illeszkedése megfeleld
(% (14) = 33,47, p = ,002; y /df = 2,39; RMSEA = 0,075, RMSEA — 90% CI: [0,043-0,109]; CFI
= 0,958, SRMR = 0,046).
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A 12. 4bran lathat6é utvonalelemzés alapjan lathatd, hogy a parallel empatia megjelenik a
modellben (pirossal jelolt teriilet), eszerint az érzelemszabalyozasi nehézségek kozvetlen, és
kozvetett hatast is gyakorolnak az érzelmi kimeriilésre. A kozvetett ut szerint, az
érzelemszabalyozasi nehézségek empatias distresszhez vezetnek, ami a masodlagos
traumatizacio tlinetein keresztiil érzelmi kimertilést okoz. A tovabbi komponenseket tekintve
az érzelemszabalyozasi nehézségek szignifikans negativ hatassal vannak a perspektivavaltasra.
A perspektivavaltasra vald képesség azonban az empatias torddés fontos kiindulépontjanak
latszik, tovabba mind a deperszonalizacié (bar ebben az esetben a hatds csak tendenciaszerii),
mind pedig a személyes hatékonysag csokkenése szempontjabol preventiv jellegli. Az empatias
torddés azonban csokkenti a deperszonalizaciot. Az empatids distressz negativ érzései mentén
jelentkezd empatias torédés tovabb stulyosbithatja a masodlagos traumatizacioval sszefliggd
tiineteket. Ugy tiinik teht, hogy az egyesitett modellben két fontos (kiindulopont) és egymasra

is hat6 tényez0 az érzelemszabalyozasi nehézségek €s a perspektivavaltasra vald képesség.

I

I

I

I

szem.hat. csokk. I
0,291 |w (MRI) I
I

I

I

I

I

perspektivavaltas empatids torodés
N —
(IRN -0,111 (IR
Y . /{ -0,398
deperszonalizacio

(MRI)

0267 | g | érzelmikimerilés

|

[ érz.szab. (MR :

nehézséoek (DFRS) |

|

| .
|

I 0.475 |

: \ masodlagos traum. |

tiinetek (STS) |

| empétids distressz |

1 (IR I

11. 4bra: Els6 utvonalelemzés: Vizsgalt valtozok dsszefiiggései (dOlt betiivel jelzett
koefficiens: 0,05<p < 0,1, a tobbi esetben p < 0,05). A zold négyzettel jelolt teriileten a
reaktiv, mig a pirossal jelolt teriileten az parallel empatia konstruktumai talalhatoak.
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I

I

I

I

I

perspektivavaltds empdtias torddés ||
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|
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\ mdsodlagos traum.
tiinetek (STS)
empatias distressz 0.325
(IR

b e e e e e e e e e e e e e e e e e o —————————

12. dbra: Modositott titvonalelemzés (DAlt betiivel jelzett koefficiens: 0,05 < p <0,1, a tobbi
esetben p < 0,05) (a narancssarga nyilak a modell jobb illeszkedését segitd 11j kapcsolatok)

3.2.4. Megbeszélés

Elsé kérdeésfelvetésiink a demografiai valtozok hatasara irdnyult. Eredményeink alapjan
megallapithatd, hogy az érzelmi kimeriilésben nemi kiilonbség tapasztalhatd (1.1. hipotézis).
Eredményeink szerint a vizsgalt mintdban a nék a MBI érzelmi kimertiilés alskaldjan mutatott
atlaga szignifikansan magasabb, mint a mintdban részt vevd férfiaké. Kordbbi nemzetkozi
vizsgalatok nem mutattak konzisztens nemi eltérést emociondlis kimeriilés tekintetében
(Maslach, Schaufeli, & Leiter, 2001). Eredményiink azonban 6sszhangban van a mar emlitett
holland longitudindlis vizsgélattal (Houkes et al., 2011), ahol haziorvosok kiégettsegét
vizsgaltak, és a kiégés folyamata nemi kiilonbségeket mutatott. Eszerint a ndknél elészor
jelentkezik az emocionalis kimeriilés és ezt koveti a deperszonalizacid, mig a férfiaknal a
deperszonalizaci6 az elsddlegesen megjelend fazis, ezt kdveti az emocionalis kimeriilés. Ezt a

mintdzatot tdmasztja ala az a tovabbi eredményiink is, miszerint a vizsgalt mintdban a férfiak
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az MBI deperszonalizaciot mérd alskalajan szignifikansan magasabb pontszamot értek el, mint
a nok (1.2. hipotézis). A deperszonalizacidban mutatkozo kiilonbséget mas nemzetkozi
vizsgalatok is igazoljak (Ogus, Greenglass, & Burke, 1990; Zani & Pietrantoni, 2001), valamint
sajat pszichiater rezidensek korében végzett vizsgalatunkban is megjelent ez az eltérés (Fiilop,

Devecsery, & Csabai, 2012; Fiilop, Devecsery, Hausz, Kovacs, & Csabai, 2011).

Osszességében tehat vizsgalatunkban a nékre inkabb a kiégés érzelmi kimeriilés komponense
jellemzo, mig a férfiaknal a deperszonalizacio tiinik gyakoribbnak. Az els6 vizsgalatban kapott
eredményeinkhez képest eltérés mutatkozik az empatia skaldkban. Ebben a vizsgalatunkban a
nék valamennyi empatia skalan magasabb pontszamot értek el, mint a férfiak. Ez az eredmény
Osszehangban van tobb mas, az empatiaban nemi eltérést kimutatd vizsgalattal (Davis, 1983;
Hojat et al., 2002; van Zanten, Boulet, Norcini, & McKinley, 2005). Ezek a vizsgalatok is
felhivjak azonban a figyelmet arra, hogy az eredmények értelmezésekor oOvatosnak kell
lenniink, hiszen kdnnyen lehet, hogy a valaszaddkat a nemi hovatartozassal asszocial6do

elvaras jellemzok orientaltak a kérddiv kitoltésekor.

A munkatapasztalat hatassal van az érzelemszabalyozasi zavarokra, valamint a masodlagos
traumatizaci6 tiineteire. A régebben az egészségligyben dolgozdk az érzelemszabalyozasi
zavarok koziill az Erzelmi reakciok elfogadhatatlansiga alskalaban mutatnak szignifikinsan
magasabb értéket. Az érzelemszabalyozasi zavarok koziil ez az alskdla mutat leginkabb
rokonsagot az Un. érzelmi munkaval, mely a munkahelyi érzelemszabdlyozdsra iranyuld
folyamatra vonatkozik. A segitd foglalkozasban ez leginkabb a segitdben megjelend negativ
érzésekre vonatkozhat, hiszen a gydgyito foglalkozasok esetében az ,,eldirt” érzések a megértes,
empéatia, torédés. Az Erzelmi reakciok elfogadhatatlansaga alskéila jelentése is a negativ
érzésekre vonatkozik, miszerint a megélt negativ érzelmekre, intenziv negativ érzésekkel reagal
a szemely (Gratz & Roemer, 2004). Eredményeink tehat azt mutatjak, hosszabb ideje az
egeészségligyben dolgozdknal nehezebb a negativ érzésekkel valdé megkiizdés. Az érzelmi
munka testi és mentalis egészségre vonatkozo negativ hatasaval sok kutatéas foglalkozik (Zapf
et al., 2001; Brotheridge & Grandey, 2001; Zammuner et al., 2003) erre utal az a sajat
eredményiink is miszerint a régebben a segitd szakmdban dolgozok tobb masodlagos
traumatizaciora utalo tlinetet mutatnak. Ezzel szemben a régebben az egészségiigyben dolgozok
jobban képesek a perspektiva valtasra, nagyobb mértékli empatias torédéssel jellemezhetdek,
és kevésbé érzik 1igy, hogy személyes hatékonysaguk csokkent. Igy tehat az a hipotézisiink,

miszerint a munkatapasztalat nincs hatdssal a kiégés alakuldsara csak részben igazolodott,
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hiszen a kiégés alskalai koziil csak a személyes hatékonysag csokkenésének érzésére van

hatassal a munkatapasztalat (1.3. hipotézis)

A beosztasra vonatkoz6 hipotézisiink azt feltételezte, hogy az apolok és mentotisztek kiégés
szempontjabol eltérd mintdzatot mutatnak. A vizsgalt mintdban kapott eredményeink ezt a
hipotézisiinket igazoltdk, hiszen az emociondlis kimeriilés az &polok csoportjaban
szignifikdnsan magasabb volt, mig a deperszonalizaci6 a mentdtisztek esetében mutat
szignifikdnsan magasabb értéket (1.4. hipotézis). Ezek az eredmények értelmezhetdek ugy,
hogy az apolo-paciens kapcsolatban feltételezhetden nagyobb mértékii az érzelmi igénybevétel,
hiszen hosszabb tavi kapcsolat alakul ki, mint a mentdtisztek esetében, ahol egy akut
helyzetben, joval rovidebb ideig vannak kapcsolatban a betegekkel. Erre utalnak az empatia
skaladkban mutatkoz6 szignifikans kiilonbségek is, hiszen az dpolok mindegyikben magasabb
atlagot mutatnak, mint a ment6tisztek. Ugy tiinik tehat, hogy a munka jellegébél fakadéan az
apolok nagyobb érzelmi megterhelésnek vannak kitéve, mely masodlagos traumatizacio, és
szomatikus tlinetek formajaban szignifikdnsan nagyobb mértékben jellemzi dket, mint a

mentdtiszteket, akik tavolsagtartassal igyekeznek védekezni az érzelmi megterhelés ellen.

Masodik kérdéskoriinkben a méasodlagos traumatizacio és a kié¢gés osszefliggéseit vizsgaltuk az
empatia kiillonb6z6 megjelenési formaival, valamint az érzelemszabdlyozéssal. A
faktoranalizisben kapott eredmények alapjan megerdsitést nyert az a feltevésiink, mely szerint
az érzelmi distressz €és az érzelemszabalyozéasi nehézségek egy faktorba sorolddnak (2.1.
hipotézis). Ez az eredmény 6sszhangban van a szakirodalomban érzelmi atterjedésként leirt
jelenséggel, mely érzelemszabalyozasi zavarok talajan alakul Ki. Erre a folyamatra vonatkozik
a parallel empatia, tulzott bevonodas, illetve szinkronjelenség megnevezés is (Staub, 1987,
Davis, 1996; Decety & Jackson, 2004). Tovabba eredményeink szerint a kiégés érzelmi
kimeriilés komponense a mdasodlagos traumatizicioval és szomatikus tiinetekkel szorosan
egylitt jaro jelenségek. A faktorok kozti Osszefliggés vizsgalata azt mutatja, hogy az
érzelemszabélyozasi zavar talajan kialakult distressz allapota (Erzelmi dtterjedés) valamint az
érzelmi kimeriilés, amely a masodlagos traumatizacié és egyéb szomatikus tlinetekkel

(Kiégés/kimeriilés) jar egyiitt, 6sszefliggd jelenségek.

Ahogy Decety (Decety & Jackson, 2004) arra ramutat, kiilonbséget kell tenniink affektiv
empatia (empatids arousal) €s kognitiv empatia (amelyben a perspektivavaltasé a {6 szerep)
kozott. Eredményeinkben is elkiiloniilni latszik ez a két faktor. Hiszen ahogy azt 2.3.
hipotézisiinkben feltételeztiik, egy faktorba sorolddik a perspektivavaltds, empatias torddes,
mely tényezOk mellett negativ faktorstllyal jelenik meg ugyanebben a faktorban a kiégés

101



deperszonalizacid komponense, illetve a személyes hatékonysagérzés csokkenése. Ami azt
jelenti, hogy az empatias torédés, kiegésziilve az empatia kognitiv elemének tartott
perspektivavaltassal, mérsékli a deperszonalizaciot ¢és a személyes hatékonysagérzes

csokkenését (ezt a faktort Reaktiv/kognitiv empatianak neveztiik el).

A harmadik kérdéskorben felvazolt modellnek megfeleléen eredményeink szerint az
érzelemszabalyozasi nehézségek, a fokozott érzelmi megterhelések mentén olyan kronikus
stressz allapotot eredményeznek, melyek tlineti szinten a méasodlagos traumatizacié tiineteiben
érhetok tetten és érzelmi kimeriilést eredményeznek. Tehat eredményeink szerint az
érzelemszabalyozasi zavarok ¢s kiégés emocionalis kimeriilés komponense kozotti folyamatok
egy részét az érzelmi distresszen keresztiil a masodlagos traumatizacid kozvetiti, illetve az
érzelemszabalyozasi zavarok kozvetleniil is okozhatnak érzelmi kimeriilést (3.1. hipotézis).
Mindez Osszecseng azokkal az elképzelésekkel melyek szerint, ha a distresszt atéld pacienssel
valé interakcidoban 1étrejové érzelmi overarousalt nem sikeriil szabalyozni, az empatias
distresszhez, majd érzelmi kimeriiléshez vezet (Hatfield, Rapson, & Le, 2011). Az
érzelemszabalyozasi nehézségek azonban nem csak az érzelmi megterhelddésre vannak
hatassal, hanem megnehezitik a perspektivavaltast is (Gleichgerrcht & Decety, 2012). A
perspektivavaltas fokozza az empatids torddés kialakuldsat, valamint a személyes
hatékonysagérzés novekedéséhez, deperszonalizacid csokkenéséhez vezet (3.2. hipotézis). A
perspektivavaltds, mint kognitiv funkcié fontossagit az empadtia alakulasaban tobb kutatod

kiemeli (Decety & Jackson, 2004).

Az utelemzésnél lathatunk egy olyan utvonalat, mely szerint az érzelmi distressz empéatias
torédéshez vezet, mely empatids torédés noveli a masodlagos traumatizacidhoz kapcsolddod
tiinetek megjelenését. Az eredmény értelmezése szerint az érzelmi distressz okozta
tehetetlenséggel vald megkiizdés fokozhatja a masik felé iranyuld tor6d6 magatartast, ez
azonban megfeleld érzelemszabalyozasi stratégidk hijdn tovabb fokozza a kimeriilést. Ha
azonban az empatids torédés a perspektivavaltas talajan alakul ki, akkor csokkenti a

deperszonalizaciot és ily modon novekszik a személyes hatékonysagérzés.

Osszességében a mésodik vizsgalatunk alapjan elmondhatd, hogy az empatia kognitiv és
affektiv felosztdsa megjelenik eredményeinkben, jol mutatva, hogy mintdnkban ezek a
folyamatok a kiégés mdas-mds komponenseivel vannak Osszefliggésben. Az emocionalis
kimeriilés az érzelemszabalyozasi zavarokkal és empatias distresszel mutat szoros kapcsolatot.

Az emociondlis kimeriilés ¢és masodlagos traumatizacié egymassal szorosan Osszefliggd
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fogalmaknak latszanak. Ez a folyamat jol kapcsolodik a szakirodalomban parallel empatiaként

leirt jelenséghez.

A kiégés masik két komponense, a deperszonalizacié és személyes hatékonysagérzés azonban
az empatia kognitiv (perspektivavaltas) és viselkedéses (empatids torédés) elemeivel mutat

Osszefiiggést.

3.3. Harmadik vizsgalat

3.3.1. A vizsgalat célja és hipotézisei
3.3.1.1. A vizsgalat célja

Masodik vizsgélatunkban korvonalazddott az érzelemszabdlyozasi nehézségek €s az érzelmi
distressz, illetve az emocionalis kimeriilés kozti kapcsolat. Tovabba az empatia kiilonb6zo
formainak strukturajarol, ezeknek a kiégés kiilonbozé komponenseivel, madasodlagos

traumatizacioval vald lehetséges kapcsolatarol is képet kaptunk.

Harmadik vizsgalatunkban ezen Osszefliggéseket nagyobb mintan szerettiik volna tesztelni,
valamint egyéb valtozok modosité hatdsat elemezni. Ebben a vizsgélatban az egészségiigyi
dolgozok nagyobb mintajan kiviil még tobb teriilet bevondsaval igyekeztiink a segitd szakma

heterogenitasat biztositani. Mintankban orvosokat, apoldkat, mentdtiszteket vontunk be.

A tarsas tAmogatés szerepe a stressz kezelésben, illetve a kiégés prevencidban is jol ismert (Ray
& Miller, 1991; Jacobs & Dodd, 2003; Greenglass, Burke, & Konarski, 1997; Hegeds, 2008;
Kallai, 2007; Piko, 2001; Pines, 1981), ezért ugy gondoltuk, hogy az el6z6 vizsgalatban
korvonalazddé folyamatba igyeksziink ezt az dsszefliggést beilleszteni. Sok kutatas kiemeli a
munkahelyi tarsas tamogatas fontossagat (Russel, Altmeier, & VanVelzen, 1987; Brown,
Prashanthan, & Abbott, 2003). Emellett az észlelt stressz medialod szerepére is hipotéziseket
allitottunk fel. Ezt azért tartottuk fontosnak, mert elképzelésiink szerint — a kronikus
stresszmodellnek megfeleléen (Selye, 1976) — a hosszl ideig fennalld készenléti allapot egy
olyan distressz allapotot okoz, mely érzelmi kimeriiléshez vezet, ami méasodlagos traumatizacio

tiineti képében jelentkezik (Stauder & Konkoly Thege, 2006).
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3.3.1.2. Kérdések és hipotézisek

Az el6z0 vizsgalatunkban megjelend demografiai Osszefiiggéseket ebben a vizsgélatban is
vizsgaltuk, valamint mind a masodik vizsgalatban kapott faktorokat, mind pedig az
utvonalelemzés adta modellt teszteltiik ezen az adatbédzison is. Mindezek mellett az alabbi Uj

hipotéziseket vizsgaltuk:

1. Az észlelt stressz szerepe
1.1. Az észlelt stressz szoros egyiittjarast mutat az empatias distresszel, illetve az

érzelmi kimeriiléssel.

2. A tarsas tamogatas szerepe
2.1. A tarsas tamogatas csokkenti a kiégés érzelmi kimeriilés komponensét (Greenglass,

Burke, & Konarski, 1997; Hegediis, 2008).

2.2. A munkatarsaktol észlelt tarsas tamogatdsnak nagyobb hatasa van a kiégés
alakulasara, mint az altalaban mért tarsas tamogatasnak (Russel, Altmeier, &
VanVelzen, 1987; Brown, Prashanthan, & Abbott, 2003).

2.3. A tarsas tamogatas hatdssal van az észlelt stresszre: minél nagyobb mértéki tarsas
tamogatast tapasztal a személy, annal kisebb az észlelt stressz (Kallai, 2007).

3. Feltételezésilink szerint az orvosokndl az érzelemszabalyozasi zavarok, valamint az
érzelmi kimeriilés kisebb mértékli, mint az apoloknal, hiszen az apoldk tébb idot
toltenek a betegekkel, ez az id6 nem szabalyozhatd olyan modon, ahogy az orvosok
esetében.

4. A korabbi modell kiegészitése:

4.1 A tarsas tdmogatas az érzelemszabalyozasi zavarok okozta érzelmi distresszre
illetve észlelt stresszre lehet hatassal.

4.2 Azt feltételeztiik, hogy az érzelemszabalyozasi zavarok €s az érzelmi distressz
kozti kapcsolatot az észlelt stressz kozvetiti.

3.3.2. Modszertan
3.3.2.1. Mintavetel és minta bemutatdasa

A mintank egy része azokbol az egészségiigyi dolgozokbol allt, akik részt vettek a TAMOP-
6.1.2-11/1-2012-1003 projekt (Lelki egészség meglérzésére iranyuld, stresszkezeld és
¢letvezetési kompetenciafejlesztd programok segitéfoglalkozdsuak szaméra a Dél-alfoldi
régidban) tamogatd csoportjain. A csoportfolyamat megkezdése eldtt kértiik a csoportok

tagjaitol a kérdoivek kitoltését. A felmérés tdjékozott beleegyezésen alapult, a résztvevoket
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szoban ¢és irasban is tajékoztattuk a vizsgalat céljarél, menetérol, idétartamarol. A vizsgalat
onkéntes, anonim volt, anyagi téritéssel nem jart. Mintankban az aldbbi szociodemografiai
tényezOket mértiik fel: kor, csaladi allapot, gyerekszam, egészségiigyi munkatapasztalat, iskolai

végzettség, beosztas.

A mintdban részt vevo orvosok egy része (70 f0) pedig Dél Alfoldi korhdzakban dolgozo
szakemberek volt. Esetiikben is a vizsgalatban vald részvétel tajékozott beleegyezésen alapult,
a résztvevoket szoban és irasban is tajékoztattuk a vizsgalat céljarol, menetérdl, idétartamarol.

A vizsgalat onkéntes és anonim volt, anyagi téritéssel nem jart.

360 kérdoivet osztottunk ki, €s kisziirve a hidnyos kérdoéiveket, a vizsgéalatban dsszesen 327 f6
vett részt. Foglalkozas szerint négy kategdridba sorolhatdak a vizsgalati személyek: apolok (N
= 164), orvosok (N = 85), mentdtisztek (N = 38) és egyéb kategoria (N = 39), ahova
asszisztenseket, sziilésznoket, védéndket soroltuk. A résztvevok 63 %-a né (N = 207), 36%-a
férfi (N = 117) volt. Az atlagéletkor 39,42 év (SD = 10,5). Jellemzden egy gyermeke van a
megkérdezetteknek (M = 1,36; SD = 1,05). Atlagosan 16 éves munkatapasztalattal
rendelkeznek a kitolték (M = 15,95; SD = 11,09).

3.3.2.2. Mérébeszkozok

Az alkalmazott kérddivek nagy része megegyezett a 2. vizsgalatban hasznaltakkal:

o Erzelemszabdlyozdsi Nehézségek Skala (Difficulties in Emotional Regulation, DERS
Scale, Gratz & Roemer, 2004; Kokonyei, 2008) (Cronbach a: DERS1: 0,847; DERS2:
0,717; DERS3: 0,799; DERS4: 0,665; DERS5: 0,868; DERS6:0,776),

o Interperszondlis Reaktivitas Index (Interpersonal Reactivity Index-IRI; Davis, 1983;
Kulcsar, 1998) (Cronbach a: Fantazia sk.: 0,767; Perspektiva valtas sk.: 0,638;
Empatias torédés sk.: 0,601; Empatias distressz sk.: 0,795),

e Masodlagos Traumatizacios Stressz Skala (Secondary Traumatic Stress Scale, STSS)
(Bride, 2004) (Cronbach a: 6ssz.pont:0,918; elkeriilés: 0,813; gondolat betorés: 0,771;
arousal tlinetek: 0,821),

e Maslach Kiégési Leltar (MBI) (Maslach, Jackson, & Leiter, 1996; Adam & Mészaros,
2012) (Cronbach a: Emocionalis kimeriilés: 0,876; Deperszonalizacio: 0,751,

Személyes hatékonysag: 0,729),
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e Az elmult fél évben tapasztalt testi tiinetek eldforduldsa (fejfajas, hat/derékfajas,
szapora/szabalytalan szivdobogas, alvasproblémak, gyomorproblémak, hasmenés,
fokozott faradtsagérzeés, egyéb).

e Ezeken kiviil az aktuélis stressz allapot felmérésére az Eszlelt Stressz Kérddiv (Stauder,
& Konkoly Thege, 2006) 14 tételes valtozatat hasznaltuk (Cronbach a:0,601),

e A tarsas tamogatas mértékének megallapitasara a Tarsas Tamogatas Kérdoivet
(Caldwell, Pearson, & Chin,1987; Rézsa et al., 2003) (Cronbach a: 0,853).

Az Eszlelt Stressz Kérddivnek harom valtozata ismert, 4, 10 és 14 tételes. Jelen vizsgalatunkban
a 14 tételes valtozatot alkalmaztuk. A kérdoiv a kronikus stressz, mint rizikofaktor mérésére
alkalmas. A kérdések arra vonatkoznak, hogy a kitolté a kiillonb6z0, stresszel kapcsolatos
gondolatokat, érzéseket az elmult hdnapban milyen gyakran tapasztalta. Ezt egy 6tfoku Likert-
tipusu skalan kell jelolni, ahol O=soha, 1=szinte soha, 2=néha, 3=elég gyakran, 4=nagyon

gyakran. Az értékeléskor 7 tételt forditottan kell értelmezni (4, 5, 6, 7, 9, 10, 13).

A Tarsas Tamogatas Kérdoiv 14 tételbdl all, melyek arra kérdeznek ra, hogy nehéz
¢lethelyzetben mennyire szamithat a személy tarsas tdmogatdsra. A valaszokat négyfoki
Likert-tipusu skalan kell jel6lni, ahol O=egyaltalan nem, 1=keveset, 2=atlagosan, 3=nagyon. A
tarsas kapcsolati halo altaldban fontos szerepldire kérdez ra: a sziiloktél, hazastarstol,
gyermektdl, rokonoktol, baratoktol, munkatarsaktol, segité foglalkozasuaktol, egyesiiletektol,
egyhaztol kaphato tamogatasokra. A kérddiv két mutat6 figyelembe vételére alkalmas: a tarsas
kapcsolati halo kiterjedtsége, valamint a kapcsolatok erdssége. Jelen vizsgalatban a kapcsolatok

erosségét vettiik figyelembe.
3.3.2.3. Statisztikai eljarasok

A kutatasban vizsgalt valtozok normalitasvizsgalatat elvégeztik (9. melléklet), ezek

eredmeényeit figyelembe véve valasztottuk ki a megfeleld statisztikai probat.

A demografiai és egyéb csoportkdzi kiilonbségeket két 6sszehasonlitando csoport esetében t-
probaval illetve annak nemparametrikus megfeleldjével, a Mann-Whitney teszttel vizsgaltuk.
Harom vagy annal tobb dsszehasonlitandd csoport esetén ANOVA-t alkalmaztunk. Ha nem
teljesiiltek a parametrikus probék feltételei, akkor az ANOVA-t robusztus bootstrap modszerrel
végeztik. A vizsgalt valtozok kozotti egyiittjarasok vizsgalatara korrelacios egylitthatdkat
szémoltunk, a parametrikus probak feltételeinek teljesiilésének fliggvényében a Pearson vagy a
Spearman korrelacios egyiitthatot szamoltuk ki. A vizsgalt valtozok egyiittjarasi mintazatdnak

vizsgalatahoz a kutatasban alkalmazott kérddivek (illetve azok alskalainak) dsszpontszdmait
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hasznalva faktoranalizist végeztiink. Mivel azt feltételeztiik, hogy a hattérben 1évé faktorok
nem fliggetlenek egymastol, ezért a latens faktorok kozotti korrelaciot megengedd Oblimin
forgatéast hasznaltunk a végso faktorsulyok megéllapitdsdhoz. A modelleket az Mplus (Muthén
& Muthén, 1998-2010) nevii programban teszteltiik. Mivel egyes manifeszt valtozoink esetében
feltételeztiik a normalitastol valo eltérést, ezért a modell megalkotasa sordn a robusztus MLR

estimator-t (robust maximum likelihood estimator) alkalmaztuk.

3.3.3. Eredmények

3.3.3.1. A felhasznalt kérdoivek leiro statisztikai

N Minimum | Maximum Atlag Szbras
Dersl - Elfogadas 327 6 28 14,24 4,84
Ders2 - Viselkedés 327 5 22 12,13 3,56
Ders3- Impulzus 327 6 25 12,73 4,25
Ders4- Tudatossag 327 11 30 21,09 3,56
Ders5- Stratégiak 327 8 34 17,82 5,95
Ders6- Tisztasag 327 8 24 13,42 2,24
Ders 6sszpont 327 18 73 41,05 11,49
IRI nézdpont 327 6 27 17,22 3,87
IRI empatia 327 6 28 17,85 4,051
IR distressz 327 0 27 11,67 4,59
IRI fantazia 327 1 28 14,73 5,68
STSS gondolat 327 5 22 10,25 3,56
STSS elkeriilés 327 5 24 10,29 3,51
STSS arousal 327 5 21 10,53 3,74
STSS 6sszpont 327 15 67 31,08 9,82
MBI emocionalis 327 0 43 19,63 9,43
MBI depersz. 327 0 23 7,48 5,04
MBI szem. hat. 327 0 34 15,61 5,84
Eszlelt stressz 327 22 58 38,20 6,79
Téarsas tam. 326 8 52 26,85 7,18

18. tablazat: A harmadik vizsgalatban alkalmazott kérdéivek és alskalaik atlaga, szorasa.

3.3.3.2. Szociodemogradfiai adatok hatasa
Nem

Szignifikans nemi eltérés mutatkozik az empatia OsszetevOi kdzott. Az empadtias torodésben,
érzelmi distresszben, valamint a fantdazia skalaban a nék mutattak magasabb pontszamot (19.
tablazat). A kiégés tekintetében a férfiakra szignifikdnsan nagyobb ardnyban jellemzd a

deperszonalizacio (U = 8769,5; Z = -4,133; p < 0,05). Az érzelemszabalyozasi folyamatok
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elemei koziil az Erzelmi tudatossdg hidnya skalan van szignifikans kiilonbség. A nék mind az
észlelt stressz mint pedig a szomatikus tinetek (U = 7606,5; Z = -5576; p < 0,001)

szempontjabol szignifikdnsan magasabb értéket mutatnak.

Nem Atlag sz0ras t p
nd 18,58 4,18
tor. <
IRI emp.tor torfi 16.62 352 4,27 ,001
. ndé 12,5 4,45 4,72 <,001
IRI distressz forti 10,08 44
. nd 15,74 5,82 4,35 <,001
IRI fantazia forfi 12.95 502
nd 21,56 3,46 3,296 <,001
DERS 4 férfi 20,22 3,64
Eszlelt stressz 1o 38,92 6,9 2,595 <,05
férfi 36,9 6,35

19. tablazat: Szignifikans nemi kiilonbségek

Foglalkozds

A foglalkozasok szerint a mintat harom 6 csoportba osztottuk: apoldk/mentétisztek/orvosok.
Az empatia Osszetevi koziil az empatias distressz (F (2,284) = 3,92, p < 0,001), és a fantdzia
skalan (F (2,284) = 4,28, p<0,05) szignifikansan alacsonyabb pontszamot értek el a
ment6tisztek mind az orvosoknal, mind pedig az apoloknal (Games Howel p < 0,05). Sem a
kiégés, sem a masodlagos traumatizacido szempontjabol nincs szignifikéns eltérés a harom
vizsgalt csoport kozott. Az érzelemszabalyozasi zavarokat mérd kérddiven négy alskalaban
(DERS 1,2,3,5) és az Osszpontszamban van szignifikans eltérés (DERS 1: F (2,284) =
3,92,p<0,05; DERS 2: F (2,284) = 13,28p<0,05; DERS 3: F (2,284) = 13,69 p<0,05; DERS 5:
F (2,284) = 5,69p<0,05; DERS 06ssz F (2,284) = 6,94 p<0,05). A célvezérelt viselkedés
fenntartasanak nehézségei (DERS 2) alskala kivételével, a tobbi alskalaban a ment6tisztek az
orvosoknal és apoloknal szignifikdnsan alacsonyabb pontszamot mutatnak az DERS alskalakon
(Games Howel p < 0,05). A DERS 2 alskala esetében csak a ment6tisztek és orvosok kozott
mutatkozik ez a kiilonbség (Games Howel p < 0,05). A szomatikus tiinetekben (F (2,284) =
9,76, p<0,05) a mentdtisztek szignifikansan kevesebb szomatikus tiinetet jeleztek, a masik két
foglalkozasi csoportnal (Games Howel p < 0,05) .A tarsas tamogatasban (F (2, 283) = 4,87, p
< 0,05) szignifikdnsan tobb észlelt tarsas tamogatast tapasztalnak a ment6tisztek (Games
Howel p < 0,05).
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3.3.3.3. Eszlelt stressz és tarsas tamogatds osszefiiggései a vizsgalt valtozékkal

Az els6 és masodik vizsgalatban is mért valtozok osszefliggéseire vonatkoz6 korrelaciok a 11.

mellékletben taldlhatéak, a tovabbiakban csak az 0j valtozok (észlelt stressz és tarsas

tdmogatas) Osszefiiggését vizsgalom a korabbi valtozokkal.

Eredményeink alapjan az észlelt stressz egyiitt jar az empatias distresszel, a masodlagos

traumatizacio, és a kiégés mindegyik osszetevojével, valamint tobb szomatikus tiinettel, mig

forditott Osszefliggést mutat a perspektivavaltasra valo képességgel, és a tarsas tamogatassal.

IRI perspektiva | IRI emp. torodés IRI distressz IRI fantazia
V.
észlelt stressz -0,132" 0,048 0,432™ 0,105

"p<0,05;, "p<0,01

20. tablazat: Eszlelt stressz és Interperszonalis Reaktivitds Index alskalainak 6sszefiiggései

MBI szem.hat. MBI depersz. MBI emoc. szomatikus
Kimer. tiinetek
észlelt stressz 0,259 0,373 0,559" 0,367"

"p<0,05;, "p<0,01

21. tablazat: Eszlelt stressz és Maslach Kiégés Leltar alskalainak sszefiiggései

tarsas tam. sziik tarsas tdm. bo tarsas tam. barat tarsas tdm
mts 0sszpont
észlelt stressz -0,275" 0,307 -0,134" -0,127
"p<0,05; "p<0,01
22. tablazat: Eszlelt stressz és Tarsas tamogatas 0sszefliggeset
STSS elkeriilés STSS gond.betor. STSS arousal STSS 6sszpont.
¢észlelt stressz 0,487~ 0,367 0,473" 0,497

"p< 0,05 "p<0,01

23. tablazat: Eszlelet stressz és Masodlagos traumatizacio 6sszefiiggései

A tarsas tamogatas szignifikans forditott sszefiiggést mutat a kiégés személyes hatékonysag
csokkenése és emociondlis kimeriilés komponensével (24. tabdzat). Ha a tarsas tamogatast a
baratoktol, munkatarsaktol kapott tdmogatasra szikitjiik, akkor a kiégés mindhdrom

komponensével szignifikans forditott Osszefiiggés mutatkozik (25. tablazat). A tarsas
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tamogatas skala szlkitését azért lattuk indokoltnak, mert egyrészt, mint ahogy arrdl a
bevezetoben is irtam a szakirodalom beszamol arrdl, hogy a munkatarsaktol kapott tdimogatas
erésebb hatasu a kiégésre nézve, mint az egyéb tarsas tamogatasok, masrészt tobb, ezen kiviili
kategdridban gyakori a hidnyos kit6ltés, ami valosziniileg annak is kdszonhetd, hogy olyan
kategoridk is szerepelnek, mint példaul egyesiilettdl, egyhazi kdzosségtol kapott timogatéas. A
tarsas tdmogatads és a masodlagos traumatizacioval kapcsolatos tiinetek kozott nem

tapasztalhato szignifikans 6sszefliiggés (26. tablazat).

MBI szem.hat. MBI depersz. MBI emoc.
kimer.
tarsas tdmogatas 018" 005 012"

'p <0,05; “p<0,01
24. tablazat: Tarsas tamogatas és a Maslach Kiégés Leltar alskalainak 0sszefiiggése

MBI szem.hat. MBI depersz. MBI emoc. kimer.
tarsas tAmogatas barat, mts. -0,22" -0,20" 017"

"p<0,05; "p<0,01

25. tablazat: Tarsas timogatés és a Maslach Kiégés Leltar osszefiiggései

STSS STSS STSS arousal STSS
elkeriilés gond.betor. 0sszpont.
tarsas tAmogatas 005 0.01 006 004

“p<0,05; "p<0,01
26. tablazat: Tarsas tamogatas és a Masodlagos traumatizacios Skala komponensének
Osszefiiggései

Annak vizsgalatara, hogy a mért valtozok egylittjarasa hasonldé mintazatot mutat-e, mint a
masodik vizsgalatban, illetve, hogy az észlelt stressz és a tarsas tamogatas (kapcsolatok
erdsségét jelz6 mutatd) hogyan illeszkedik ebbe a struktaraba, feltard faktoranalizist végeztiink
(EFA). A Kaiser-Meyer-Olkin teszt (KMO = 0,848) és a Bartlett —féle szfericitas teszt (y? =
2524,76; p <.001) eredménye arra utal, hogy az adatok megfeleldek faktoranalizis elvégzésére.
Mivel elvérasaink szerint a harom faktor korrelalni fog, ezért az in. direct oblimin rotacios
eljarast hasznaltuk (delta = 0), mely nem tekinti a faktorokat korrelalatlannak A faktorstruktira
feltardsdhoz a principal axis factoring modszert hasznaltuk. Az igy kapott 0Osszetétel
megegyezik a masodik vizsgalat faktoraival (27. tabldazat). Annyi eltérés mutatkozik csak, hogy
a Reaktiv empatia faktor mellett Kiégés/kimeriilés faktorra is tolt a deperszonalizacio alskala,
csak ebben a faktorban egyenes az Osszefiiggés a faktor tobbi valtozojaval. A személyes
hatékonysag csokkenése skala szintén két faktorral is 6sszefliggésbe hozhato, a Reaktiv empatia

elemeivel forditott, mig az Erzelmi dtterjedéssel pozitiv dsszefiiggést mutat. Tovabbd, ahogy a
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masodik vizsgalatban is, itt is a legerdsebb korrelacid a Kiégés/Kimeriilés és az Erzelmi
dtterjedés faktor kozott mutatkozik (0,55), kapcsolatuk a Reaktiv/kognitiv faktorral joval
gyengébb (els6 és masodik faktor kozti korrelacié értéke: 0,14; mésodik és harmadik faktor

kozti korrelacio értéke: -0,001).

Faktorok
Reaktiv/
Kiégés/ kognitiv Erzelmi
Kimeriilés empatia atterjedés
DERS1-Elfogadas hianya -, 168 ,005 ,623
DERS2 - Célok -,011 ,110 7197
DERSS3 - Impulzus -,120 -,121 ,785
DERSS - Stratégiak -,045 -,010 ,858
DERS6 — Erz. Tisztasag -,200 -,172 ,103
STSS gondolat betorés -, 746 127 ,027
STSS elkeriilés -,933 -,095 -,021
STSS arousal tiinetek -,838 ,048 ,014
IRI perspektiva valtés -,029 ,503 -,207
IRI empatias torodés ,092 127 ,029
IRI empatias distressz -,152 ,198 ,537
IRI fantazia -,070 ,551 ,228
MBI emocionalis kimer. -,474 -,136 ,239
MBI deperszonalizacid -,480 -,448 ,053
MBI szem.hat. csokk. ,130 -,354 416
szomatizacios tiinetek -,216 ,152 ,074

27. tablazat: Harmadik vizsgalat feltaro faktoranalizisének eredménye

Ha a faktoranalizist kibovitjiik a két 0 valtozdoval (észlelt stressz, tarsas tdmogatas), a 28.
tablazatban lathat6, hogy az észlelt stressz, a masodlagos traumatizacio tineteivel, érzelmi
kimeriiléssel, valamint deperszonalizacioval —(amely valtozd ebben a kibdvitett
faktoranalizisben is tolt erre a faktorra is) van Osszefliggésben, tehat a Kiégés/Kimeriilés
faktorba sorolhatd (a szomatizacid ebben az elemzésben egyik faktorba sem sorolhatd).
Emellett magas faktorstlyt mutat az Erzelmi dtterjedés faktoron is (ez azonban nem meglepd,
hiszen a két faktor kozepesen erds Osszefiiggést mutat). A masik 0j valtozo, a tarsas tamogatas

egyik faktorba sem tartozik. A tovabbi két faktorban nincs valtozas. A faktorok kozotti
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Osszefiiggésben tovabbra is a legerdsebb Osszefiiggés (-0,573%) az elsé és harmadik faktor
kozott van, a méasodik faktorral sokkal gyengébb Osszefliggést mutatnak (elsd és masodik

faktor kozti korrelacio értéke: -0,163; masodik és harmadik faktor kozti korrelacid értéke:

0,021).

Faktorok
Reaktiv/
Kiégés/ kognitiv | Erzelmi

Kimeriilés | empatia | atterjedés
DERS1- Elfogadas hianya -,161 ,013 ,620
DERS?2 - Célok -,003 ,115 ,7195
DERS3 - Impulzus -,108 -,113 ,783
DERSS - Stratégiak -,029 -,004 ,865
DERS6 — Erz. Tisztasag -,184 -, 174 ,091
STSS gondolat betorés -,739 ,118 ,012
STSS elkeriilés -,933 -,099 -,039
STSS arousal tiinetek -,847 ,042 -,005
IRI perspektiva valtas -,038 494 -,216
IRI empatias tor6dés ,068 (44 ,036
IRI empatias distressz -,154 ,210 ,546
IRI fantazia -,073 ,539 ,220
MBI emacionalis kimer. -,498 -,129 ,236
MBI deperszonalizacid -,486 -,444 ,043
MBI szem.hat.csokk. ,134 -,342 ,436
szomatizacios tiinetek -,240 ,160 ,078
eszl_stress -,375 ,050 ,352
TarsasTamogatas ,037 ,048 -,050

28. tablazat: Harmadik vizsgalat kibdvitett feltaro faktoranalizisének eredménye

A masodik és harmadik vizsgélatban elvégzett faktoranalizis alapjan hasonlo 6sszefliggéseket
mutatnak az adataink, ezért igy gondoltuk, hogy a madsodik vizsgélatban az utvonalelemzés
soran kapott modellt ebben a vizsgalatunkban is teszteljiik. A modell illeszkedése nem volt
megfeleld ( (14) = 54,27, p < ,001; y /df = 3,87; RMSEA = 0,09, RMSEA — 90% CI: [0,068-0,121];
SRMR =0,054),, ezért a modifikacios indexek megtekintése utan két 0j kapcsolatot épitettiink be

a modellbe (12. melléklet), mely kapcsolatok kozil az egyik a személyes hatékonysdag

8 Ennél az elemzésnél a faktorok kinyerése és rotalasa utan a Kiégés/kimeriilés faktor forditott irAnyt nyert, ezért
a rajta tolto itemek is negativ faktorsulyt kaptak, ezért természetesen az Erzelmi atterjedés faktorral valo

s
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csokkenése és az empatias torodés kozti forditott kapcsolat. Ez a kapcsolat elméletileg is
indokolhatd, hiszen a személyes hatékonysag csokkenése megneheziti a paciensek felé iranyulod
empatids odafordulas megjelenését. A masik j kapcsolat az empadtias distressz €s a személyes
hatékonysag csokkenése kozti pozitiv kapcsolddas, mely szintén indokolhatd, hiszen az
empatias distressz egy olyan negativ tonusu érzelmi allapot, melyben a tehetetlenség kdzponti
elem, melynek megélése a személyes hatékonysag-érzés csokkenésében jelentkezik. Tovabba
kivettiilk a modellbdl a nem szignifikans kapcsolatokat igy alakult ki a 13. abran lathaté modell,
melynek mar megfelelSek az illeszkedési mutatoi (4% (15) = 30,55, p < .001; y /df = 2,03; RMSEA
= 0,056, RMSEA —90% Cl: [0,027-0,085]; SRMR = 0,043)

Noha a mésodik vizsgalatban elemzett modellen kisebb modositasokat kellett végrehajtanunk,
a fobb utvonalak valtozatlanok maradtak Az érzelemszabdlyozdsi nehézségekbdsl induld Un.
parallel empatia folyamatai (/3. dbra pirossal jelolt teriilet), illetve a perspektivavaltas,
empatias torodés preventiv folyamatai ugyanugy megjelennek ebben a modellben is (/3. abra

zolddel jelolt teriilet).
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13. abra: Harmadik vizsgalat els6 utvonalelemzése (a masodik vizsgalatban nem szerepld, 0j kapcsolatokat
narancssarga nyilak jelolik)



Kovetkezo 1épésként a fenti modellbe szerettiik volna illeszteni a két 0j valtozoét, a tarsas
tamogatast, valamint az észlelt stresszt. Szakirodalmi adatok (Hegediis, 2008; Kallai, 2007;
Pik6, 2001; Pines, 1981) figyelembe vételével, elképzelésiink szerint a tdrsas tamogatas
legerdsebb preventiv hatast az érzelmi kimeriilésre és a személyes hatékonysag csokkenésére
gyakorol. A masik 0j valtozo az észlelt stressz volt, amit medialod valtozonak gondoltunk az
empatias distressz és masodlagos traumatizacio kozott, és amire az érzelmi kimeriilés tovabbi
negativ hatast gyakorol, igy egy olyan circulus vitiosus alakul ki, amelyben az

érzelemszabalyozasi zavarok talajan kialakul6 negativ érzelmi allapot fenntartja 6nmagat.

Tovabba ebbe az Uj modellbe beillesztettiik a nemet is, mint valtozodt, tekintve, hogy sok
szignifikdns nemi kiilonbséget mutatnak a mért valtozok. Elképzelésiink szerint a nem
legerdteljesebb hatast a deperszonalizaciora, az empatias distresszre és az empatids torédésre

gyakorolja.

A kapott modell igazolja a fenti elképzeléseinket (14. dbra) az illeszkedési mutatok megfeleléek
(o (16) = 66,73, p < 0,001; y /df = 2,22; RMSEA = 0,061, RMSEA — 90% CI: [0,041-0,081]; SRMR =
0,046). Eszerint az Un. parallel empatia, melynek kiindulopontja az érzelemszabalyozdsi
zavarok, ami érzelmi distresszhez vezet, és hosszl tavon megnovekedett észlelt stressz szintet
okoz. Ez tlineti szinten mdsodlagos traumatizacio kapcsan leirt tiinetek okoz, és érzelmi
kimeriiléshez vezet, amely azonban tartosan fenntartja a megemelkedett stressz szintet. Az
érzelmi kimeriilésre azonban kedvezd hatdssal lehet a tdrsas tdamogatis. Az érzelmi
kimeriiléssel valo megkiizdés része lehet a paciensekkel vald kapcsolatban a tavolitas,
deperszonalizacio, mely megkiizdési forma eredményeink szerint gyakoribb férfi segitoknél.
Az empatias distresszre (mely eredményeink szerint n6knél nagyobb eséllyel jelenik meg) valod
véalaszként is megjelenhet az empdtias térdodés, mely szintén nagyobb mértékben jellemzd
néknél. Emellett az empadtids distressz a személyes hatékonysag csokkenéséhez vezethet. A
perspektivavaltasra vald képesség egyrészt noveli a személyes hatékonysdagot, ami
valosziniibbé teszi az empadtias odaforduldst. Masfeldl a személyes hatékonysagérzésre a tarsas
tamogatds 1S kedvezo hatassal van. Az empdtias torddés, melyet a perspektivavaltds
kozvetleniil is tdmogat, a deperszonalizacio kialakuldsa szempontjabol preventiv hatastinak

tlinik eredményeink alapjan.
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14. dbra: Harmadik vizsgalat masodik, bovitett itvonalelemzése (a masodik vizsgalatban nem szerepld, 1)
kapcsolatokat narancssarga nyilak, az j valtozok kapcsolatait lila nyilak jelolik)
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3.3.4. Megbeszélés

A maésodik vizsgalatunkban tapasztalt nemi kiilonbségek egy része harmadik vizsgalatunkban
is megjelent (ebben a vizsgalatban a perspektivavaltasban nem mutatkozott nemi kiilonbség, a
tobbi empatia skalaban igen; a kiégés tekintetében csak a deperszonalizacio jellemzoébb a
férfiakra; a masodlagos traumatizacio tekintetében nem volt nemi kiilonbség; ebben a mintaban
is a nék mutatnak tobb szomatikus tiinetet). Az Gjonnan bevezetett valtozokban is mutatkoznak
nemi kiilonbségek: eszerint a nék nagyobb foku észlelt stresszrél szamolnak be. Stauder és
Konkoly Thege (2006) Eszlelt Stressz kérdéiv validald tanulmanyaban férfiak és ndék
atlagértékei joval alacsonyabbak az altalunk kapott atlagoknal, mind a férfiak, mind pedig a
nék esetében (Stauder & Konkoly Thege 2006: ndk: 26,5+8,5 / sajat eredmények: nok:
38,9+6,9, t = -8.17, p < .001; férfiak: 26+9,5/ sajat eredmények: férfiak: 36,89+3,4, t = -14.62,
p <.001). A vizsgalt minta észlelt stressz-szintje szignifikdnsan magasabb, ami véleménylink
szerint azzal magyarazhatd, hogy a vizsgalati személyek mindegyike az egészségiligyben
dolgozik, ahol a kiszdmithatdsag alacsony szintje, tovabba az érzelmi ¢€s fizikai megterhelés

magas szintje jellemzd.

Az észlelt stressz mérésének bevezetését a vizsgdlatunkba az indokolta, hogy a masodik
vizsgalatban felallitott modelliink alapjan ugy véltiik, hogy az érzelemszabdlyozasi nehézségek
talajan kialakul6d empatias distressz egy olyan kronikus stresszallapotot hoz 1étre, melynek
hosszabb tavi kovetkezménye az érzelmi kimeriilés. Az Eszlelt Stressz Kérdéivet kiilfoldon és
Magyarorszagon is széles korben a kronikus stressz, mint rizikdfaktor sziirésére alkalmazzak
(Stauder & Konkoly Thege, 2006). A fentiek fényében, miszerint az altalunk megkérdezett
egészségiigyi dolgozok észlelt stressz értéke a magyar atlagot messze meghalado, ez arra enged
kovetkeztetni, hogy vizsgalt mintdnkndl a kronikus stressz, mint veszélyeztetd tényezd van

jelen.

A vizsgalt valtozok kozotti osszefliggések nagyon hasonldak, mint amit a masodik vizsgalatban
tapasztaltunk, amit az elvégzett faktoranalizis nagy részben igazol. A masodik vizsgéalatban
Kiégés/kimeriilésnek nevezett faktor, amelyben a mdsodlagos traumatizdacio tinetei, az
emocionalis kimeriilés és a szomatikus tiinetek szerepeltek, ebben a vizsgalatban is egy faktorba
tartoznak, annyi kiilonbséggel, hogy bar a deperszonalizacio két faktorban is magas
faktorsullyal jelenik meg, ebben a faktorban mutatja a legmagasabb értéket. Ertelmezésiink
szerint a fokozott érzelmi megterheléssel szembeni megkiizdési probalkozéas lehet a
péaciensekkel szembeni tavolsagtart6 attitiid. A masodik vizsgalatban az Erzelmi dtterjedésnek
lérzelemszabalyozasi nehézségeknek nevezett faktor, melybe az érzelemszabdlyozasi
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nehézségeket merd alskaldk, valamint a empatias distressz tartozott, szintén megjelenik ebben
a vizsgalatban is, kiegésziilve a személyes hatékonysag csokkenésével, ami szintén elméletileg
is Osszefligg a az érzelmi atterjedésként Osszefoglalt nehézséggel, hiszen a negativ érzések
kezelésének nehézsége, illetve negativ tonust érzelmi allapot megneheziti a személyes
hatékonysag megélését. Ahogy a masodik vizsgalatban, Gigy ebben is 0sszefiiggést mutat a fenti
két faktor. Az el6z0 vizsgalatban Reaktiv/kognitiv empdtianak nevezett faktor, itt is tartalmazza
a perspektivavaltast, empatias torodest, kiegésziilve a fantazia skélaval. Bar mind a személyes
hatékonysag csokkenése, mind pedig a deperszonalizacio magas negativ el6jelti faktorsulyt
mutat ebben a faktorban (mint ahogy a masodik vizsgalatban ezek a valtozok egyértelmiien
ebbe a faktorba voltak sorolhatoak), de mivel mas faktorokban mutatnak magasabb értéket,
ezért a harmadik vizsgalatban nem ebbe a faktorba soroltuk 6ket. Tehat tapasztalhatd némi
atrendezddés a faktorstruktiraban, de azokat az elnevezéseket illetve elméleti feltevést, amely
a masodik vizsgalatban korvonalazddott, ezek a kisebb valtozasok nem érintik. Tehat tovabbra
is ugy tlnik, hogy az érzelemszabalyozasi zavarok dsszefiiggnek az empatias distressz érzéssel.
A kiégés, kimeriilés egy a masodlagos traumatizacio tiineteire emlékeztetd allapottal jar egyiitt,
ami szomatikus tiinetekben is megnyilvanulhat. Ez ellen a paciens érzelmi eltavolitasaval,
targyiasitasaval védekezhet a segit6. Mindemellett a perspektivavaltas segiti az empatids

torodés megjelenését.

Kiegészitve a faktoranalizist a tdrsas tdmogatassal és az észlelt stresszel, azt 1athatjuk, hogy az
észlelt stressz, a Kiégés/kimeriilésnek nevezett faktorba keriilt, de magas faktorstilyt mutat az
Erzelmi dtterjedés faktoron is. Ez azonban magyarazhatova valik atekintetben, hogy ez a két

faktor Osszefligg, tehat a kronikus stresszallapot mindkettoben 1ényeges elem.

A tarsas tAmogatds nem tartozik egyik faktorba sem, amit azzal magyaraztunk, hogy a skala
nagyon sokféle tarsas tamogatis mérésére vonatkozik. Erdemes azonban a korrelaciok
eredményét figyelembe venni. A tdrsas tamogatas és a kiégés érzelmi kimeriilés és személyes

hatékonysag csékkenése komponense szignifikans forditott dsszefiiggést mutat.

Ha a tdarsas tamogatast sziikitjiik a baratoktol, munkatarsaktol kapott tarsas tdmogatasra, akkor
ez az Osszefiiggés még szorosabb, illetve ebben az esetben a kiégés mindharom faktoraval
szoros forditott egylittjarast mutat. Ez az Osszefiiggés tehat egybecseng azokkal a
vizsgalatokkal, melyek szerint a munkahelyi tamogatas noveli a munkaval valo elégedettség
mértekét, illetve csokkenti a kiégés el6fordulasanak valoszinliségét). Tobb vizsgalat eredménye

1s azt mutatja, hogy a kiégés megeldzése szempontjabol nagyobb a hatdsa a munkahelyrdl
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szarmazo tarsas tamogatasnak, mint a csaladi tamogatasnak (Russel, Altmeier, & VanVelzen,

1987; Brown, Prashanthan, & Abbott, 2003).

Ahogy azt feltételeztiik, eredményeink szerint a tarsas tamogatas novekedésével csokken az
eszlelt stressz, mely 6sszefiiggés szintén 0sszecseng a tarsas tdmogatas és a megélt stressz mar

sokat kutatott eredményeivel (Park, Wilson, & Lee, 2004; Kopp & Skrabski, 1995).

A masik 1j valtozo az észlelt stressz szoros Osszefiiggést mutat mind az empatias distresszel, a
kiégés mindharom faktoraval, a mdsodlagos traumatizdcio tiineteivel, valamint a szomatikus
tiinetek megjelenésével. Az Eszlelt Stressz Kérdéiv hazai validalo tanulméanya (Stauder &
Konkoly Thege, 2006) is ramutat az észlelt stressz testi és lelki (depresszioval, szorongassal)

tényezokkel valo egyiittjarasara.

A foglalkozéasi csoportok kozti kiilonbség tekintetében a legnagyobb kiilonbségek a
mentdtisztek €s az orvosok, apolok kozott jelentkeznek. A legszembe6tlobb kiilonbség az volt,
hogy a ment6tisztek az empdtia skdlakon mind az orvosoknal, mind pedig az apoloknal
szignifikansan alacsonyabb pontszamot értek el. A kiégés illetve mdsodlagos traumatizdcio
tiinetei tekintetében nem mutatkozik szignifikdns kiilonbség a harom foglalkozasi csoport
kozott. A szomatikus tiinetekben és bizonyos érzelemszabadlyozdsi problémdkban, illetve a
tarsas tamogatasban azonban igen. A ment6tisztek szignifikdnsan kevesebb szomatikus
tiinetrél szamolnak be, naluk kevesebb érzelemszabalyozdsi nehézség tapasztalhato, valamint
tobb tdrsas tamogatast tapasztalnak. Feltételezésiink szerint a f6 kiilonbség a harom
foglalkozasi csoport kozott, ami hozzdjarulhat a tapasztalt kiillonbségekhez, hogy a
mentdtisztek vannak a legrovidebb ideig kapcsolatban a paciensekkel, igy feltételezhetden
kevésbé vonddnak be érzelmileg. Mivel a pacienssel toltott id6 rovidebb, ezért az empatias
odafordulas hidnyanak a paciens egyiittmiikodésére gyakorolt hatdsa nem olyan hosszl tava —

legalabbis a segitd vonatkozdsdban — mint az &poloknal illetve orvosoknal.

A masodik vizsgalatban alkotott modell kis valtoztatasokkal reprodukalhatd volt a harmadik
vizsgalatban is. A perspektivavaltas és deperszonalizacio kozotti kozvetlen kapcsolat, valamint
az empatias torédésbol a masodlagos traumatizacio felé mutatd kapcsolat ebben a vizsgalatban
nem mutatkozott szignifikdnsnak, valamint a modell jobb illeszkedése érdekében két Uj
utvonallal boviilt a modell. Az egyik az empdtids distressz és a személyes hatékonysag kozti
Osszefiiggés, a masik a személyes hatékonysag csékkenése és az empatias torodes kozti forditott

Osszefiiggés. Osszességében azonban az érzelmi szabadlyozasi nehézségekbol kiinduld érzelmi
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kimeriiléshez vezetd titvonal ebben a modellben is megmaradt. Valamint a perspektivavaltas és
empdtias torédés, mint a deperszonalizdaciot csokkentd és a személyes hatékonysdagot ndveld
tényezOk szintén a masodik vizsgdlatban korvonalozott modellel megegyezd

hatdsmechanizmusokat jeleznek.

Az 1j valtozokkal kiegészitett modelliinkben az észlelt stresszt ugy értelmeztilk, mint a
stresszhelyzetek megélésére vonatkozo szubjektiv valaszt, illetve az ezekkel valé megkiizdési
kapacitas hianyat. Az észlelt stressz megemelkedett szintje kronikus stresszt jelez a személy
¢letében, ami a testi és lelki zavarok kockazatanak eldrejelzése lehet (Stauder & Konkoly
Thege, 2006). Mivel masodik vizsgalatunkban azt feltételeztiik, hogy az érzelemszabdalyozasi
nehézségek mentén kialakuld érzelmi distressz egyfajta kronikus stresszallapotként
értelmezhetd, szerettik volna ezt a folyamatot még jobban differencidlni. Kiegészitett
modelliink alapjan lathatova valt, hogy az érzelmi megterhelést jelentd helyzetekre adott
szubjektiv értékelés, illetve megkiizdési kapacitas fontos kozvetitd elem. Egyrészt az
érzelemszabdlyozasi nehézségek kozvetleniil és az empatias distresszen keresztiil is vezethetnek
kronikus stresszallapothoz. Modelliink szerint mindkét at az érzelmi kimeriiléshez vezet, ami
azonban tovabb noveli a megélt stresszt. Ugy tiinik, hogy az érzelemszabdlyozdsi nehézségek
ezen 6rdogi kor mindegyik elemére kozvetleniil is képesek hatast gyakorolni. Ezt a circulus
vitiosust eredményeink szerint a tdrsas tamogatdas az érzelmi kimeriilés enyhitése mentén képes
befolyasolni; a nék azonban hajlamosabbak az empadtias distressz megélésére. Az empatias
distressz és empadtias torédés kozti pozitiv Osszefiiggés, véleménylink szerint arra utal, ahogy
azt a masodik vizsgalatunkban is értelmeztiik, hogy a kialakult distressz csokkentésére
megjelenhet a masik felé irdnyuld tor6dd magatartds. Az empadtias torédés megjelenése felé
vezetd masik Ut azonban a pesrpektivavaltason keresztiil vezet, mely empdtias torddés
csokkenti a deperszonalizacio megjelenésének esélyét. A perspektivavaltas akadalyai lehetnek
az erzelemszabalyozadsi nehézségek, a perspektivavaltas hianya pedig személyes hatékonysag
csokkenéséhez vezethet, mely csokkenti az empdtias térodés megjelenését. A modell ezen
részén is jelentdsnek mutatkozik a tdrsas tamogatas, ami kedvezden hat a személyes
hatékonysag érzésének alakuldsara. Az empdtidas distressz azonban csokkenti a személyes

hatékonysagérzeést.

A gyogyitd-paciens kapcsolat érzelmileg telitett 1€gkdrében a segitdé mind a verbalis, mind
pedig nonverbalis szinten szamtalan hatast érzékel tudatosan és tudattalanul is. Sokszor a

paciens tudattalan félelmei is megjelennek a beszélgetésben, interakcioban. Hedges (1992)
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szerint a segitd feladata, hogy segitsen megfogalmazni a paciens ezen érzéseit. O ebben a
folyamatban kiemelked6en fontosnak tartja a viszontattétel megfelelé feldolgozasat,
értelmezését. Hedges ezen elképzelése kapcsolhatd a pszichoanalizis projektiv identifikacio
fogalmahoz, mely szerint a paciens bizonyos tudattalan tartalmait a segitére vetiti, ami a
terapeutat is bemozditja, melyben fontos a sajat viszontattételek értelmezése mentén a paciens
altal ravetitett tartalmak visszatiikrozése (Haldsz 2010). Tehat ebben a folyamatban kiemelt
fontossagu a pacienssel val6 interakcidban a sajat érzések megtapasztalasa illetve szabalyozasa.
Reik (1949) leirasa szerint az empatias ,,megmeriilést” levalasnak kell kovetnie, amely lehetdvé
teszi a segitd szamara az értelmezést, illetve az empatias torodés megjelenését. Ebben a
folyamatban tehat idealis esetben a szelf és a masik felvaltva keriil a figyelem kozéppontjaba.
Az empatiaval kapcsolatos idegtudomanyi vizsgalatok is a fentickhez nagyon hasonlo
folyamatokat irnak le, miszerint a segité helyzetben a paciens negativ érzéseire rezonalunk,
olyan automatikus reakciok formajaban, melyeket empatids szinkronjelenségekként is emleget
a szakirodalom (Hatfield , Rapson, & Le, 2011). Eisenberg (2011) szerint a distresszt atéld
masik érzelmi overaurosalt hoz 1étre, melyet, ha sikeriil szabalyozni, akkor jelenik meg az
empatids torddés, ha a szabdlyozas sikertelen, akkor kialakul személyes distressz, mely egy
szelf fokuszii averziv affektiv reakcid, ahol a cél a sajat kellemetlen érzés csokkentése.
Eisenberg mellett tobb kutatd (Decety & Jackson, 2004; Preston & deWaal, 2002) is kiemeli a
szabalyoz6 folyamatok fontossagat az empatia alakulasaban, amelyben fontos szerepet kap az
iranyitott figyelmi kontroll, a géatld funkcid illetve az informacidk integralasa. Decety és
Jackson (2004) kiemelkedd fontossagunak tartjdk a kognitiv komponens megjelenését az
empatiaban, amely fo funkcidja a perspektivavaltasra vald képesség €s a szelf és a masik
érzéseinek megkiilonboztetése. A sajat vizsgalatunkban, a masodik illetve a harmadik
vizsgalatban korvonalazodott modelljeink jol kapcsolhatéak fenti az elképzelésekhez, melyek
szintén azt tamasztjak ald, hogy az érzelemszabalyozas és a perspektivavaltas nagyon fontos
elemei annak, hogy a distresszt atéld pacienssel valo interakcid milyen iranyba alakul tovabb.
Az automatikusan megjelend szinkronjelenségek megfelelo szabalyozas hidnyaban kronikus
stresszallapothoz vezetnek, és érzelmi kimeriiléssel jarnak, mig az érzelemszabalyozas
optimalis miikodése mentén meg tud jelenni a perspektivavaltds, ami kedvez az empatids

torédés megjelenésének, illetve a személyes hatékonysagérzés novekedésének.
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4. DISZKUSSZIO ES KONKLUZIO

Mikozben egyre tobb olyan vizsgalat 1at napvilagot, melyek fontos bizonyitékai annak, hogy a
gyogyitd kapcsolatban mennyire fontos a segité empatias jelenléte, azzal kapcsolatban mar
sokkal kevesebb kutatast taldlunk, hogy a gyogyité hogyan képes erre a viszonyuldsra. Azon
kiils6 akadalyok (kiszamithatatlansdg, nem megfeleldé munkahelyi kornyezet, talzott
kliensszam stb.) feltérképezésével, melyek megnehezitik a paciens-fokuszu kapcsolodast,
szintén szamos vizsgalat foglalkozik. Nem vitatva bizonyos kiilsd, szituacios tényezok karosito
hatasat, ugy tinik, hogy azzal joval kevesebb kutatas foglalkozik, hogy vajon melyek azok az
intrapszichés tényezok, melyek — akar a meglévé nehezitd szituacids tényezok mellett —
veszélyeztetettebbé teszik a dolgozot az érzelmi kimertilésre, és mik azok képességek, melyek

erdsitésével a kiégés megeldzhetd.

A kutatas tervezésében fontos celom volt, hogy képet kapjak azokrol a belsé folyamatokrol,
melyek megnehezitik, és amelyek megkonnyitik a distresszt 4tél6 pacienssel toltott idét. Célom
volt annak feltérképezése, hogy az empdtia hogyan fligg Ossze az érzelemszabalyozasi
folyamatokkal és ezen keresztiil a kiégés mely komponenseire gyakorol hatast. Azért tartom ezt
fontosnak, mert mind a képzésben 1évoknek, mind pedig a mar gydgyitdsban dolgozoknak ezek

ismeretében tudunk adekvat prevenciét és intervenciot tervezni.

Elméleti szempontbol fontosnak tartom, hogy a kutatas f0 fogalmai, az empadtia, kiéges, és
masodlagos traumatizacio koriili rengeteg, sokszor egymast atfedd koncepcio €s elnevezés

mogotti folyamatokat, struktirakat pontosabban lassam, hozzdjarulhassak ezek tisztazasahoz.

Az érzelemszabdlyozds tekintetében a korabbi kutatdsok az érzelmi munka és kiégés
kapcsolatara vonatkoztak. Feltételezésem szerint a segitd munkaban nem csak a kifejezhetd és
megélt érzelmek kozotti disszonancia jelent problémat (ami az érzelmi munkan belill is a
legtobbet vizsgalt kérdés), hanem a megterheld érzelmi helyzetek mentén jelentkezd negativ
érzések belso szabalyozasa, illetve, hogy ezek az érzések mennyire akadalyozzak a paciens felé
fordulé figyelmet. Ezek a folyamatok, véleményem szerint sokkal inkabb az implicit
érzelemszabalyozasi folyamatokkal mutatnak Osszefiiggést, ezért vizsgalatainkban ennek

Osszefiiggését vizsgaltuk az empatia kiilonbozo Osszetevoivel.

Az empirikus részben harom vizsgalatot mutattam be, egyre heterogénebb gyogyitoi mintaval,
melyek mindegyikében megjelenik az empadtia, a kiégés, valamint a masodlagos traumatizacio
vizsgalata, illetve a masodik vizsgalattol kezdédden az érzelemszabdlyozas is bekertil a vizsgalt

valtozok kozé. Végiil a harmadik vizsgalatban tovabbi valtozokat vezettiink be a korabbiak
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mellett. Az észlelt stressz mérése a hazai ¢s nemzetkozi szakirodalomban is (Stauder & Konkoly
Thege, 2006) a kronikus stressz, mint rizikofaktor szlirésére alkalmas, ezért ezen valtozo
bevonasaval a kronikus stressz szintjének érzelmi distresszel vald kapcsolatira voltunk
kivancsiak. A tarsas tamogatas mérését azért tartottuk fontosnak, mert, ahogy arra tobb kutatas
(Ray & Miller, 1991; Jacobs & Dodd, 2003; Greenglass, Burke, & Konarski, 1997; Hegedyis,
2008; Kallai, 2007; Piko, 2001; Pines, 1981) is felhivja a figyelmet, szerepe van a kiégés
megelézésében. Mint ahogy az empatiardl szold fejezetben mar sz6 volt réla, az implicit
érzelemszabalyozas az anyaval valo érzelmi kapcsolatban alakul, tehat a distressz szabalyozasa
a korai id6szakban kiilsé személy altal szabalyozott modon fejlédik €s alakul 6nszabalyozasi
képességgé. Emellett azonban a tarsas tamogatas késdbbi életszakaszokban is a distresszel vald

megkiizdés fontos eleme marad.

Az elméleti bevezetOben részletesen irtam az empatia fogalmanak sok szemponta
megkdzelitésérdl. A kiilonféle elméleti elképzelések kozott a 6 eltérés abban ragadhatd meg,
hogy a kognitiv vagy az affektiv elemre helyezik-e a f6 hangsulyt. A kognitiv empatiaban nagy
szerepet tulajdonitanak a perspektivavaltasnak. Sok helyen a reaktiv empdtia hasonl6 fogalma
jelenik meg, melyben a perspektivavaltas és empatias torddés jelentik a f6 alkotoelemeket. Az
affektiv empdatia meghatarozasaban a megfigyeldben keletkez6 érzésre helyezik a hangsulyt. A
masikkal vald egyiittlét soran automatikusan keletkezd, a masik érzelmi allapotahoz hasonld
érzelmi vélasz 4ll a kozéppontba, melyet sokféleképpen emleget a szakirodalom,
szinkronjelenség, érzelmi atterjedés, empatids distressz, parallel empatia. A multidimenzios
elképzelések mind a kognitiv, mind pedig affektiv elemet az empatia fontos Osszetevdjének
gondoljak. Vizsgalataink egyik fontos kérdése volt, hogy eredményeinkben latjuk-e elkiiloniilni

ezt a két empatias format, illetve ezek kovetkezményeit.

Az elso vizsgalat eredményei azt mutattak, hogy az empatias distressz szorosan egyiitt jar mind
a masodlagos traumatizacio, mind pedig a kiégés komponenseivel. Mig a perspektivavaltas,
empatias torédés, fantdzia skala, és a paciens-fokuszu attitlid egy kiilon faktorba keriil. Ezt a
két faktort tekintettiik parallel illetve reaktiv/kognitiv empatianak. A két faktorban talalhatd
elemek egymas kozotti kapcsolatanak feltérképezése soran azt talaltuk, hogy az tn. parallel
empatia elemeinek egymdashoz vald kapcsoloddsaban az empatids distressz €és érzelmi
kimeriilés kozti kapcsolatot a masodlagos traumatizaci6 medidlja. Az un. reaktiv empatia
elemeit tekintve, a nézOpontvaltas és a deperszonalizacio csokkenése, valamint az empatids

torddés és személyes hatékonysag ndvekedése kozti kapcsolatot is a paciens-fokuszu attitiid
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medialja. Ezek az eredmények tehat megerdsitették, hogy az empatids folyamatban

elkiilonithetd irdnyok vannak, melyek mas-mas eredményre vezetnek.

Ahogy azt mar az elméleti bevezetOben részletesen kifejtettem, tobb kutatas is arra utal, hogy a
masik érzelmi allapotat latva automatikusan megjelenik a befogadoban egy parallel érzelmi
valasz, ami segitheti a rdhangolddas folyamatat. Ahogy azonban Eisenberg és Fabes (1992) is
ramutat, egyéni kiilonbségek vannak az érzelmi intenzitds és az érzelemszabalyozas
tekintetében, amelyek hatassal vannak arra, hogy mely tényezok lesznek hangsulyosabbak az
empatias folyamatban (empatias distressz, empatias torodés vagy perspektivavaltas). Okun és
munkatarsai (Okun, Shepard & Eisenberg 2000) Eisenberg és Fabes modelljét tesztelték,
eredményeik szerint a perspektivavaltast pozitivan befolyasolja az érzelemszabalyozas. Ezzel
szemben, akiknél fokozott distressz érzés jellemzd, hajlamosabbak a szabalyozatlan, intenziv
negativ érzések megélésére, mig akikre az empatias torddés jellemzobb, bar szintén
hajlamosabbak a negativ érzések megélésére, de ezek az érzések szabalyozottabbak. Ezen
elképzelés mentén masodik vizsgalatunkba bevontuk az érzelemszabalyozds mérését, mert

fontos oki valtozonak feltételeztiik az empatias distressz alakuldsa szempontjabol.

Masodik vizsgalatunk valtozoinak 0Osszefliggésére vonatkozoan azt talaltuk, hogy az
érzelemszabalyozasi zavarok és az érzelmi distressz egylittjarast mutat, ami a szakirodalomban
érzelmi dtterjedésnek mnevezett jelenséget irja le. Ez a faktor korrelalt az altalunk
Kiégés/Kimeriilésnek nevezett faktorral (ahova az érzelmi kimeriilés, a masodlagos
traumatizacio, €s egyéb szomatikus tiinetek tartoztak). Ez az 6sszefliggés jelzi, hogy egymast
befolyasold jelenségekrdl van sz6, ahogyan azt tobb mas vizsgalatban (Miller, Birkholt, Scott,
& Stage, 1995; Snyder, 2007) is lathattuk, az érzelmi atterjedés és az érzelmi kimeriilés szoros

kapcsolatban allnak.

A masodik vizsgalatunkban megjelend harmadik faktor pedig megegyezett az elsd vizsgalatban
Reaktiv/Kognitiv empatianak nevezett faktorral (azzal a kiilonbséggel, hogy ebben a
vizsgalatban a kommunikacios attitlidot nem vizsgaltuk, ezért az nem keriilt ebbe a faktorba,
de ide sorolodott a perspektivavaltds, empatias torédés, mely tényezOk mellett negativ
faktorsullyal jelenik meg a kiégés deperszonalizaci6 komponense, illetve a személyes
hatékonysagérzés csokkenése). Ebben a vizsgalatban tehat szintén elkiilonithetd a parallel (elsé
¢s masodik faktor) és a kognitiv empdtia (harmadik faktor). A két empatids forma
OsszetevOinek egymashoz vald viszonya, valamint a kognitiv és parallel empatia kapcsolddasi

pontjainak feltérképezése alapjan ugy tinik, hogy mintdnkban az érzelemszabalyozasi
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nehézségek empatiast distresszt okozva a masodlagos traumatizacio tiinetein keresztiil érzelmi

kimeriiléshez vezetnek (masodik vizsgalat medidcios elemzés alapjan).

A reaktiv empatianak elnevezett faktor 0sszetevoi kozotti kapcsolatok feltérképezésére végzett
utvonalelemzésben fontos helyett foglal el a perspektivavaltas képessége, mely fokozza az
empatids torddés kialakuldsat, valamint a személyes hatékonysag érzését, de csokkenti a
deperszonalizaciot. Az  érzelemszabalyozasi nehézségek azonban  csokkentik a

perspektivavaltasra valo képességet.

A masik kapcsolodas az utvonalelemzés alapjan a parallel és reaktiv empatidnak nevezett
faktorok elemei kozott az empatias distresszbdl az empatias torodés fel€, illetve az empatias
t6rodésbdl a maésodlagos traumatizacio felé vezeté ut. Ertelmezésiink szerint az érzelmi
distressz okozta negativ érzésektdl valo szabadulds mentén fokozodhat a masik felé iranyuld
torod6 magatartas, ha azonban nincsenek megfeleld érzelemszabalyozasi stratégidk ez konnyen

fokozhatja a kimertilést.

A valtozok egymashoz val6 kapcsolatat szerettiik volna a segité szakma szempontjabol még
sokfélébb mintadn is tesztelni, ezért a harmadik vizsgalatban a résztvevok orvosokbol,
mentdtisztekbdl, &polokbol, valamint egyéb szakdolgozokbdl (sziilészndk, veédondk,
asszisztensek) alltak. Azért fontos szempont ez, mert feltételezésem szerint a kiégéssel,
masodlagos traumatizacioval kapcsolatos eredmények nem elsésorban annak fliggvényében
alakulnak, hogy a személy milyen esetekkel taldlkozik, vagy milyen koriilmények kozott
dolgozik, hanem az implicit érzelemszabalyozas sikeressége, vagy sikertelensége mentén dol
el, hogy a pacienssel valo kapcsolatban milyen érzések dominalnak, a sajat negativ érzések

elharitasa, vagy a masikra fokuszalé figyelem hatarozza-e meg a folyamatokat.

Az a harmas faktorstruktura, amit a madasodik vizsgéalatunkban tapasztaltunk, ugyanugy
megmaradt a harmadik vizsgdlatunkban is. Tehat ugyanolyan tartalommal a Kiégés/Kimeriilés,
Reaktiv/kognitiv empdtia, valamint az Erzelmi dtterjedés. A kib&vitett adatokkal végzett
faktoranalizis szerint az észlelt stressz az Erzelmi dtterjedés és a Kiégés/kimeriilés faktorba is

sorolhatd. Ami nem meglepd, hiszen ez a két faktor ebben a vizsgalatban is korrelal egymassal.

Ezen a heterogén gyogyitdi mintan kapott eredmények Osszességében megerdsitik a masodik
vizsgalatban tapasztalt Osszefiiggéseket. A fébb tutvonalak a rekonstruktrualt modellben
megfeleltek a masodik vizsgalatunkban kapottaknak. A modell jobb illeszkedése miatt két 1j
utvonallal egésziilt ki a modell, az egyik személyes hatékonysag csokkenése és az empatias

torodes kozti forditott kapcsolat, a masik az empadtidas distressz €és a személyes hatékonysag
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csokkenése kozti pozitiv kapcsolodas. Ezek magyardzhatd kapcsolatok, hiszen a személyes
hatékonysag csokkenése megneheziti az empatids odafordulast, mig az empatias distressz
allapotaban a figyelem a sajat negativ érzések felé fordul, amely allapotban kevésbé éli meg a
személy a személyes hatékonysagot. Osszességében azonban az érzelemszabalyozasi
nehézségekbdl kiinduld ut, mely az érzelmi distresszen keresztiil az érzelmi kimeriilésig tart,
ebben a modellben is korvonalazodott. A perspektivavaltas és az empatias torédés kozti
kapcsolat, illetve ezek pozitiv hatasa a személyes hatékonysagra és deperszonalizaciora szintén

nyomon kovethetéek ezen a mintan kapott eredményekben is.

Az észlelt stresszt €s a tarsas tamogatdst beillesztve a modellbe azt tapasztaljuk, hogy a vizsgalt
mintan a tarsas tAmogatas az érzelmi kimeriilést csokkenti, a személyes hatékonysagot pedig
noveli, tehat preventiv hatasu a kiégés tobb komponensének alakuldséra is. Az észlelt stressz
mintankban szignifikansan magasabb, mint a kérd6iv validalé tanulmanyaban (Stauder &
Konkoly Thege, 2006) kozolt értékek, ami arra utal, hogy a minta kronikus stressz
szempontjabol veszélyeztetettebb, mint az atlagpopuldcio. A kiegészitett modellben az
¢rzelemszabalyozasi zavarok kozvetleniil is, illetve az érzelmi distresszen keresztiil is
vezethetnek kronikus stresszallapothoz (€szlelt stressz), mindkét irdnybdl az érzelmi kimertilés
felé tartva, amely érzelmi kimeriilés pedig visszacsatol az észlelt stresszhez, igy fenntartva a
circulus vitiosust. Természetesen ez nem jelenti azt, hogy csak az érzelmi szabalyozasban
jelentkez6é deficitek felelések a kialakuld kronikus stresszallapotért, hanem minddssze azt
jelenti, hogy az altalunk vizsgalt valtozok hogyan okozhatnak fokozott stresszallapotot.
Természetesen ezek hatasat pl. a kedvezdtlen munkakdriilmények, a fokozott terhelés tovabb
sulyosbithatja, vagy az is elképzelhetd, hogy az egyéb, szitudcids tényezOk hatassal vannak a
dolgozdk érzelemszabalyozasi kapacitdsara, de ebben a vizsgalatban ezeket az dsszefiiggéseket

nem vizsgaltuk.

A kiégéssel, empatiaval foglalkoz6 szakirodalomban sok helyen felbukkannak a nemi eltérések.
Mint ahogy Maslach és munkatarsai (Maslach, Schaufeli, & Leiter 2001) sszefoglalojukban
kiemelik, a kiilonboz6 vizsgalatok nem jeleznek konzisztens nemi eltérést a kiégés kiilonb6z6
komponensei tekintetében. Sajat vizsgalatunkban egy valtozé mutat konzisztens nemi eltérést
a kiégés 0sszetevoi kozott, a deperszonalizacio, amely mindharom vizsgalatban szignifikansan
magasabb volt a férfiak korében, mint a néknél. Ez dsszecseng Maslach (Maslach, Schaufeli,
& Leiter 2001) altal osszefoglaltakkal, miszerint enyhe nemi kiilonbség (a férfiak javara) a
deperszonalizacioban tlinik konzisztensnek a vizsgalatok alapjan. Az empatia tekintetében

azonban nagyon mas eredmények sziilettek a harom vizsgalat tekintetében, mig az elsé
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vizsgalatban egyaltalan nincsenek nemi eltérések, a masodikban mindegyik empatia alskalaban
szignifikansan magasabb értéket mutatnak a ndk, a harmadik vizsgéalatban pedig csak az
empatids distresszben és empatias torédésben. Tobb kutatas is beszamol az empatidban nemi
kiilonbségekrdl (Davis, 1983; Hojat, Gonnella, Nasca, Mangione, Vergare & Magee, 2002; van
Zanten, Boulet, Norcini, & McKinley, 2005). Nehezen megallapithaté azonban, hogy ezek a

kiilonbségek mennyire fiiggnek 6ssze a nemi szerepeknek megfeleld elvaras jellemzokkel.

Osszességében megallapithatd, hogy az empatia kiilonbozé formai meghatarozhatjak, hogy a
pacienssel vald kapcsolatban milyen érzelmi torténések jelennek meg a segitdben, €s ez
kapcsolodik ahhoz, hogy a kiégés szempontjabdl mennyire veszélyeztetett (elsd vizsgalat). Azt,
hogy az empétia melyik formaja dominal, sajat eredményeink szerint az érzelmi kapacitas, az
implicit érzelemszabalyozas szintje hatarozza meg. A mésodik és harmadik vizsgélatban is az
korvonalazddott, hogy a fentebb részletezett folyamatokban az érzelemszabdlyozasnak és a

perspektivavaltasra valo képességnek kozponti szerepe van.

A segitd kapcsolatban a péaciens negativ érzései automatikus érzelmi valaszokat valtanak ki a
segitébdl, melyek segithetik a rdhangolddast, a megfeleld bizalmi 1égkor kialakitasat. Ez
azonban csak akkor segitség, ha Reik (1949) szavaival élve az empatids ,,megmeriilést” levalas
koveti, amelyben egyrészt lehetdvé valik a sajat érzések szabalyozasa, masrést a masik felé
iranyulo figyelem megjelenése. Ebben a folyamatban tehat idedlis esetben a szelf és a masik
felvaltva kertil a figyelem kozéppontjaba. Ehhez azonban sziikség van a szabalyozé folyamatok
megfeleld mikodésére. Ha ezek a szabalyozo folyamatok nem megfeleléen miikddnek, Kialakul
egy olyan kronikus stresszéllapot, mely fenntartja 6nmagat €és kiégéshez vezet. A kiégés
érzelmi kimeriilés komponense szoros Osszefliggést mutat a masodlagos traumatizacionak

nevezett jelenség tiineti képével, tehat ugy tiinik, a két fogalom ugyanazt a jelenséget méri.
4.1. A disszertacio gyakorlati jelentésége

A kutatasok tervezésével kiemelt célom volt, hogy az eredményeket Ossze tudjam kotni a
gyakorlattal. Sok évet toltottem el az egészségiigyben, és mar hosszabb ideje foglalkozom
segitd szakmat valasztok oktatdsaval. Ahogy arr6l mar a bevezetésben is irtam a képzés soran
gyakori jelenség, hogy a klinikai gyakorlatok soran tapasztalt élményekkel a hallgatok magukra
maradnak, nincs arra forum, hogy ezekr6l beszélhessenek, ezeket feldolgozhassak.
Kimeriilnek, gyakran szoronganak, van aki jobban, természetesen van aki kevésbé. Ebben az
iddszakban mar egyaltaldn nincsenek olyan kurzusok, amik keretében ezekrdl az élményeikrol,

érzéseikrdl, nehézségeikrdl beszélni tudndnak. Arra is volt alkalmam, hogy mar hosszabb-
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rovidebb ideje az egészségligyben dolgozok kiilonbozd képzéseiben oktatdként részt vegyek.
Ezekben a helyzetekben is szembed6tld, hogy mennyire sok és megterheld érzelmi szitudcidba
keriilnek az egészségiligyi dolgozok, mindenféle segitség, kapaszkodd nélkiil. Sajat
vizsgalatunkbol (Fiilop 2013), melyben apolok, mentdtisztek rendszeres idokdzonként naplot
vezettek a munkajukkal kapcsolatos legemlékezetesebb ¢lményeikrdl, olvashato egy részlet,
amely jol illusztralja azt a tehetetlenséget, amellyel meg kell kiizdenie ezen a teriileten

dolgozoknak:

., Elvesztettiink egy gyereket. Megint...Azt mondjdk vele jar. "Nyeld be". Es mellette vizsgdzz
le.... A fonéverem pedig levisitia a hajam, mert elfelejtettem a kotelezo tovabbképzést az
anatomia vizsgam napjan. Mdsnap olyan faradt voltam, hog,y amikor megkérdezett, nem is
ertettem mirol beszél, és persze beszélni is alig birtam...Egyre nehezebb. Néha komolyan nem
kapok levegét. Orditanék némi szabadsagért és sziinetért, vagy valakiért, akivel
megbeszélhetem. Ugy igazabol. Ha van ilyen egydltalan..... Persze sokan egészségesen

tavoztak. Mosolyogva. Ez jo. Csak néha mar alig latszik.” (Fiilop 2013, 172.0.)

Gyeremektraumatolégian dolgozé apolok részvételével végzett korabbi vizsgalatunkban is azt
talaltuk, hogy azok az apolok, akik tehetetlenséget éreznek egy-egy nehéz eset kapcsan nagyobb
mértékll érzelmi megterhelést élnek at, az érzelmi tdmogatast igényelnének (Pall & Filop,

2013).

Korabban ugy gondoltak, hogy a megoldas ezekben az estekben a tavolsagtartd odafordulas,
amelyben az érzelmeket tavol tartja a gyogyito (Fox & Lief, 1963), de ma mar tudjuk, hogy az
érzelmet atéld masik hatasara, automatikus érzelmi valaszok keletkeznek benniink, a kulcs
abban rejlik, hogy ezek felismerése, szabalyozasa hogyan torténik. Amennyiben nem ,,tanuljak™
meg hallgatok, illetve mar az egészségiigyben dolgozdk nem kapnak tampontokat a keletkezd
negativ érzések kezelésére, akkor az implicit mdédon torténik, a gyakorlatokon, késébb a
munkahelyen az iddsebb kollégaktol, sokszor a nem minden esetben pozitiv implicit
iizenetekkel tlizdelt tanulasi folyamat eredményeképpen alakul ki a szakmai viszonyulas
(Csabai, Csorsz, & Szili, 2009). Ebben az esetben az tn. rejtett curriculum (Hafferty & Franks,
1994; Karnieli-Miller, Vu, Holtman, Clyman, & Inui, 2010) miikodik, ami alakitja, hogy a
gyogyitok hogyan kezeljék, fejezzék ki érzéseiket, sokszor a deperszonalizacidra, nagyfoki

érzelmi tavolsagtartdsra mintat mutatva.

Gyakran a képzések, tovabbképzések alkalméval a péacienshez vald viszonyulds kognitiv,

viselkedéses elemeinek megtanitasan van a hangsuly, ami rendkiviil fontos, hiszen ez egy olyan

127



eszkoOztar, mely segiti a gyogyitdt a napi munkajaban. Ezek azonban nem elégségesek ahhoz,
hogy ki tudjunk alakitani egy “elég j6” kapcsolatot a pacienssel (Shapiro, 2012). Mint ahogy a
vizsgalatok eredményeibol is lathattuk elkiilonitheto kognitiv és affektiv empadtia, de az
érzelemszabalyozadsi nehézségek a kognitiv empdtia részének tartott perspektivavaltasra is

hatassal vannak.

Eredményeink azt mutatjak, hogy az érzelemszabdlyozasi kapacitas hozzajarul ahhoz, hogy az
empatia milyen formaban jelentkezik a gyogyito munkajaban, és az milyen hatassal van a sajat
mentadlhigiénéjére. Mivel a segito foglalkozasokban a személyiségiink egyben a
munkaeszkoziink is, kiemelkedden fontosnak tartanam mind a képzésben, mind pedig azt
kovetéen az érzelemszabalyozdsi kapacitas fejlesztéset. A péciensekkel vald kapcsolat soran
megjelend érzések sok esetben nem a kifejezhetd érzések szintjén jon 1étre, hanem a nonverbalis
kommunikécio, a testi érzetek szintjén. Fontos azonban, hogy a terdpias kapcsolat soran a
gyogyitoban megjelend testi, illetve mas jellegli, automatikusan megjelend érzések
tudatosuljanak, ehhez azonban sziikség van egy olyan jellegii érzékenyitésre, amely el6késziti
az erre a palyara késziiloket (Csabai, Csorsz, & Szili, 2009). Az optimalis az lenne, ha a képzés
soran megjelenhetnének az implicit érzelemszabalyozasra hangolé gyakorlatok, amelyek az
érzelmek tudatositasara és elfogadasara vonatkoznak. Ilyen jellegii technika pl. a kiilonb6z6
relaxaciok, illetve az érzelemkifejezést facilitalo gyakorlatok. Shapiro (2012) szerint jol

alkalmazhatéak pl. a mindfulness technikak, a narrativ medicina, a reflektiv iras.

Véleményem szerint az érzelemszabdlyozasnak, a megkiizdés fejlesztésének €s a konkrét
kommunikécids, és kognitiv technikdk megtanuldsdnak egymasra épiilése jelenthetné a
kiégéssel kapcsolatos prevenciot. Ennek konkrét modjaira sokféle megkdzelités létezik:
gyogyito-beteg interakciok megfigyelése, illetve helyzetgyakorlatokban torténd kiprobalasa,
amelynek soran képessé¢ valhatunk, hogy a paciens szavakba nem formalt érzéseire is
rezonaljunk, és azok tudatositasdval tovabbsegitsiik pacienseinket, anélkiil, hogy mi magunk
beleragadnank az atvett negativ érzésekbe vagy a tehetetlenségbe. Ebben a folyamatban
egyarant fontos a sajat érzések azonositasanak képessége, valamint kommunikacids technikak
elsajatitdsa, amelyekkel a kapcsolat tovabb gordithetd, és a sajat érzés is ,,felhasznalhatova”

valik.

A mar a munkaban megtapasztalt érzések feldolgozasa a kovetkezd fontos 1épés, amely szintén
tobbféle modon és modszerrel torténhet, amiben talan nem is a modszer a legfontosabb tényezd,

hanem a cél, a megterheld helyzetekben nyujtott timogatas, ami 6nmagéban protektiv értékii.
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Az elméleti bevezetoben mar emlitett Balint Mihaly nevéhez fiizédik az un. Balint csoport, ami
kimondottan a gyégyitasban dolgozé szakemberek szamara lett kidolgozva. Egy ilyen jellegii
csoportban az élménymegélésnek kiemelt szerepe van (Balint, 1956/2006). Fékuszban az
orvos-beteg kapcsolat all, valamint az esetet hozd gyogyitod altal atélt érzések. A résztvevok
nem konkrét tanacsokkal segitik az esetet hozot, hanem sajat érzéseiknek utat engedve,
szabadon asszocialnak. Ebben a szakaszban az esetet hoz6 leginkabb megfigyeld szerepbe
keriil, ezt kdvetden reflektal az elhangzottakra. Ebben a modszerben nagyon jol 6tvozodik a
sajat érzésekre iranyuld figyelem megtanuldsa, a megélt stressz csokkenése, a tarsas timogatas
megélése, valamint szamos Otlet sziilethet a nehéz helyzetek megoldéasara. Az un. junior Balint-
csoport mar az alapképzésben is érzékenyithet ezen munkamod elsajatitasara. Ennek keretében
a hallgatok a gyakorlatukbol vagy sajat kornyezetiikben megfigyelt eseteket hoznak magukkal,
¢s ezekkel dolgozik a csoport. A kdzéppontban ebben az esetben is az esettel kapcsolatos sajat

érzések és asszociaciok allnak.

Természetesen a szupervizio is hasonld segitséget, tdmogatast jelenthet, melynek soran a
személy vagy a team az esetet, az azzal kapcsolatos érzéseket egy a szervezethez nem kotdo,
kiviilallo szakemberrel beszéli meg. Tehat egy mdsik nézdpont bevonasa segit a torzitasok
felismerésében, alternativ lehetoségek észrevételében, illetve a sajat érzések befolyasolo

szerepének tisztazasaban.

A fentiekben a teljesség igénye nélkiil emeltem ki néhany olyan tdmogaté forméat, amelyben
mind az affektiv, mind pedig a kognitiv empatia fejleszthetd, alakithatd. Disszertaciomban
ismertetett vizsgalatok eredményei még jobban megerdsitettek abban, hogy a segitd
foglalkozasban milyen kiemelt fontossdgunak kellene lennie a gyogyitas folyamatidban

keletkez6 érzések strukturalasa, kezelése.
4.2. A disszertacié korlatai, tovabblépési lehetdségek

Diszkussziomban az intrapszichés tényezOk mérését allitottam a kdzéppontba. Természetesen
véleményem szerint ezek interakcioban miitkodnek bizonyos szituacids faktorokkal, de tgy
gondoltam, hogy az egészségiigyi dolgozdk képzése, €s a mar dolgozok hatékony tamogatasa
miatt fontos feltérképezni, hogy melyek azok a képességek, készségek, melyek fejlesztésével

hatni tudunk a gyogyitok mentélis és szomatikus allapotara.

Abban egyetértés mutatkozik, vizsgalati adatok bizonyitjak, hogy az empétia a gyodgyitas fontos
és hatékony eszkoze, nem egységes azonban a fogalom definidldsa, ami nagyon megneheziti a

tanulmanyozasat, illetve tanitdsat is. Ahogy arrdl Pedersen (2009) empatiara vonatkozo
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vizsgalatok metaanalizisében beszdmol, bizonyos kutatok kiemelik az empatia
multidimenziondlis jellegét, masok egy dimenzid vizsgalatat helyezik a fokuszba. Jelen
vizsgalatokban az empatia tobbdimenzids felfogasa alapjan a gyogyitoban miik6dé folyamatok
feltérképezése fontos c€l volt. A vizsgéalat ujdonsagértéke abban van, hogy az
érzelemszabalyozas €és az empatia kiilonbozo formai és a kiégés kozotti kapcsolodasi pontokat
kerestem, felhivva a figyelmet az empatia folyamatjellegére, amelyben az érzékeny szabalyozas

kdzponti helyet foglal el.

Nehézséget jelent a vizsgalati moddszer (Onbeszamolds, kvantitativ felmérés) abbol a
szempontbo6l, hogy nem tudhatjuk, hogy egy valds gyogyitd-paciens taldlkozas soran mennyire

lehet bejoslo értékii az a mintazat, amit a kérddivek alapjan lathattunk.

Bar a gyogyitd kapcsolat egyik kozponti fogalma a diszkusszionak, azt csak az egyik (a
gyogyitd) nézdpontjabdl vizsgaltam. Fontos tovabblépési lehetéségnek gondolom a paciens
nézépontjanak bevondsat, annak vizsgalatat, hogy a gyogyitdé mért jellegzetességei milyen
modon jelennek meg a paciens percepcidjaban. Osszességében tehat gy gondolom, hogy a
jelen eredmények fontos kiindulopontjai lehetnek célzott kvalitativ jellegli vizsgalatoknak,

melyek az orvos és paciens konkrét élményeire, érzéseire vonatkoznak.
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MELLEKLETEK

1. melléklet
Paciens-Orvos Kozpontu Skala (PPOS)

Kérjiik, értékelje, mennyire ért egyet az alabbi allitasokkal, a kovetkezOk szerint:

1 —teljesen egyetértek

2 —nagyrészt egyetértek

3 — egyetértek

4 — nem értek egyet

5 — nagyrészt nem értek

6 — egyaltalan nem értek egyet

1. Az orvos donti el, hogy mir6l van sz6 a vizsgalat soran. 1 2 3 5 6

2. Az orvostudomany fejlédése egyiitt jar az egészségiigyi ellatas 1 2 3 6
elszemélytelenedésével.

3. Az orvosi vizsgalat legfontosabb része a fizikai vizsgalat. 1 2 3 5 6

4. Sok esetben jobb, ha a paciens nem kap teljes korli magyarazatot az allapotarol. 1 2 3 4 5 6

5. Jobb, ha a paciensek biznak az orvosaik tudasaban, és nem sajat maguk probalnak 1 2 3 5 6
tajékozodni az allapotukrol.

6. Ha az orvos tal sokat akar tudni a paciens hatterérél, kivancsiskodénak tiinik. 1 2 3 5 6

7. Ha egy orvos valdban jo a diagnozisalkotasban és a kezelésben, akkor a paciensekhez |1 2 3 5 6
val6 viszonyuldsa nem olyan fontos.

8. Sok paciens még akkor is kérdezoskodik, amikor mar semmi ujat nem hall. 1 2 3 5 6

9. A pacienseket, az orvossal hatalomban és statuszban egyenrangt partnerként kellene |1 2 3 4 5 6
kezelni.

10. A paciensek az egészségiikre vonatkoz6 informaciok helyett, sokkal inkabb a 1 2 3 4 5 6
folyamatos megerGsitésre vagynak.

11. Ha egy orvos alapvetden nyitott és melegszivii, nem szamithat tal sok sikerre. 1 2 3 5 6

12. Ha a paciens nem ért egyet az orvosaval, az a tiszteletlenség, és bizalmatlansagjele. |1 2 3 4 5 6

13. Egy kezelési terv nem lehet sikeres, ha nincs dsszhangban a paciens ¢életmodjaval 1 2 3 5 6
vagy értékeivel.

14. A legtobb péciens olyan gyorsan akar tul lenni az orvosi vizsgéalaton, amilyen 1 2 3 45 6
gyorsan csak lehetséges.

15. A paciensnek mindig tudnia kell, hogy az orvosé a felel0sség. 1 2 3 4 5 6

16. Paciens betegségének kezeléséhez, nem olyan fontos ismerni kultarajat, hatterét. 1 2 3 4 5 6

17. A humor az egyik f6 tényezbje a paciens kezelésének. 1 2 3 4 5 6

18. Ha a paciensek sajat maguk néznek utana az orvosi kezelésnek az inkabb 1 2 3 45 6

Osszezavarja 0ket, mint segit.
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2. melléklet
Interperszonalis Reaktivitas Index (IRI)

......

kérdeznek ra. Kérem, olvassa el az allitasokat alaposan, és itélje meg, hogy mennyire jellemzoek azok

onre. Hasznalja a kovetkezo 5 foku skalat.
Kérjiik, mindig csak egy szamot jel6ljon meg.

0 -1 - 2 - 3 - 4

Egyaltalan nem jellemz6 ram Nagyon jellemz6 ram

1. Elég gyakran dlmodozom és fantdzialok olyan dolgokrol,

amelyek megtorténhetnek velem................... 0-1-2-3-4

2. Gyakran gondolok aggodalommal és egyiittérzéssel azokra az emberekre,

akiknek a sorsa kevésbé szerencsés, mint az eny€m...............o.eeeennennnne. 0-1-2-3-4

3. Olykor nehézséget okoz, hogy a dolgokat a masik személy

NézOpontjabol fteljem meg........ooeviniiiii i 0-1-2-3-4
4. Megesik, hogy nem nagyon szomorit el masok problémaja..................... 0-1-2-3-4
5. Nagyon bele tudom ¢éIni magam egy regényhds érzéseibe...................... 0-1-2-3-4

6. Veszélyhelyzetben szorongas fog el

¢s igen kényelmetleniil érzem magam................cooiiiiiiiiiiiiiii i, 0-1-2-3-4

7. Altalaban targyilagos maradok, ha filmet vagy szindarabot nézek,

nem ¢lem bele magam teljesen a cselekménybe....................cooiiiil. 0-1-2-3-4

8. Vitas kérdésekben megprobalom minden egyes vitapartner

nézOpontjat figyelembe venni, mieldtt magam dontenék........................ 0-1-2-3-4

9. Ha azt latom, hogy valakit kihasznalnak,

tobbnyire felveszem a ,,v€d0” SZerepet..........oovvieiiiiiiiiiiii i, 0-1-2-3-4

10. Olykor tehetetlennek érzem magam,
ha erds érzelmekkel teli szitudcioba kertillok. ..., 0-1-2-3-4

11. Olykor ugy probalom megeérteni barataimat, hogy elképzelem,
milyenek lehetnek a dolgok az 6 néz6pontjukbol tekintve...................... 0-1-2-3-4

12. Ritkan fordul velem eld, hogy teljesen elmeriilok
egy j6 konyvben vagy filmben...................oo 0-1-2-3-4

13. Megprobalok nyugodt maradni, ha azt latom,
hogy valakit megsértettek. ... 0-1-2-3-4



14. Masok balszerencséje nem szokott tilzottan igénybe venni................... 0-1-2-3-4

15. Ha tudom, hogy valamiben igazam van, nem vesztegetem
az idomet azzal, hogy masok érveit végighallgassa............................. 0-1-2-3-4

16. Miutdn megnéztem egy szindarabot vagy filmet,

ugy érzem magam, mintha én lettem volna az egyik szereplo................. 0-1-2-3-4

17. Megriadok, ha érzelmileg fesziilt helyzetbe kerilok............................. 0-1-2-3-4
18. Olykor nem érzek tul nagy sajnalatot, ha azt latom,

hogy igazsagtalanul bannak valakivel.........................oo 0-1-2-3-4

19. Vészhelyzetben altalaban elég jol megallom a helyemet....................... 0-1-2-3-4
20. Tobbnyire érzékenyen €rintenek azok az események,

amelyeknek tanija vagyok......... ..o 0-1-2-3-4

21. Azt hiszem, minden kérdésnek két oldala van,

ezért megprobalom mindkettOt megismerni............cceevviiiiiiiiinianann.. 0-1-2-3-4

22. Lagyszivii emberként jellemezhetném magam...................ooooeiiiinne. 0-1-2-3-4

23. Ha egy jo filmet nézek, konnyen bele tudom
képzelni magam a f0hds helyébe. ... 0-1-2-3-4

24. Vészhelyzetekben elveszitem a fejem...............ooooooiiii, 0-1-2-3-4

25. Ha valami felidegesit, altalaban leallok egy percre,
¢s megprobalom magam a masik helyébe képzelni.............................. 0-1-2-3-4

26. Ha egy érdekes novellat vagy regényt olvasok, elképzelem,
hogy én mit éreznék, ha mindaz, amirdl sz6 van, velem torténne............. 0-1-2-3-4

27. Nagyon kikésziilok, ha azt latom, hogy valakinek
nagy sziiksége volna segitségre, mert vészhelyzetbe keriilt.................... 0-1-2-3-4

28. Miel6tt barkit kritizalnék, megprobalom elképzelni,
hogy érezném magam az ¢ helyében......................c 0-1-2-3-4
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3. melléklet
Maslach Kiégési Leltar (MBI)®

Az alabbiakban 22 allitast olvashat a munkajaval kapcsolatban. Mindegyik mellett 0-6-ig egy szamsort
talal, melyen jel6lje meg, milyen fokban jellemz6 az allitas Onre. A 0 azt jelenti, hogy soha nem érezte,
a 6 pedig azt, hogy mindennap érzi, mig a tobbi szam értelemszeriien egyre ndvekvd gyakorisagot jelent.

A munkam érzelmileg kimerit. 01 2 3 4

A nap végére elhasznaltnak érzem magam. 01 2 3 4

3. Kimeriiltnek érzem magam, mikor reggel egy Gjabb munkanappal kell szembenéznem. 01 2 3 4
4. Konnyen meg tudom érteni, hogyan éreznek az emberek kiilonb6z6 dolgokkal kapcsolatban. 01 2 3 4
5. Ugy érzem munkam kozben mar ugy kezelem az embereket, mintha személytelen targyak 01 2 3 4
lennének..
6. Egész nap emberekkel foglalkozni igazan kimeritd, és fesziiltségkeltd szamomra. 01 2 3 4
7. Nagyon hatékonyan tudok foglalkozni a munkam soran hozzam fordulé emberek 01 2 3 4
problémaival.
8. Kiégettnek érzem magam a munkamtol. 01 2 3 4
9. Ugy érzem, munkdmon keresztiil pozitivan tudom befolyasolni mas emberek életét. 01 2 3 4
10. Miodta ezt a munkat végzem, érzéketlenebbé valtam az emberek irant. 01 2 3 4
11. Attol tartok, hogy ez a munka érzelmileg megkeményit. 01 2 3 4
12. Tele vagyok energiaval. 01 2 3 4
13. Frusztraltnak érzem magam a munkamtol. 01 2 3 4
14. Ugy érzem, hogy tilsagosan keményen dolgozom. 01 2 3 4
15. Valojaban nem t6rodok azzal, hogy mi torténik azokkal az emberekkel, akikkel foglalkoznom | 0 1 2 3 4
kell.
16. Tul sok stresszt okoz szamomra az, hogy emberekkel dolgozom. 01 2 3 4
17. Munkam kdzben képes vagyok megnyugtatd 1égkdort kialakitani a hozzam fordulokkal. 01 2 3 4
18. Feliidiiltnek érzem magam a munkam utan. 01 2 3 4
19. Sok értékes dolgot tettem az eddigiekben a munkam soran. 01 2 3 4
20. Ugy érzem, hogy eréim végén tartok. 01 2 3 4
21. A munkam soran képes vagyok nyugodtan és higgadtan foglalkozni masok érzelmi 01 2 3 4

problémaival

9 Az els6 vizsgalatban a 22 tételes MBI-t hasznaltuk, a 2. és 3. vizsgalatban pedig Adam és Mészéros (2012)

validalé tanulmanya alapjan a 19 tételes verzidt, melyben a 22 tételbél a 14., 21. és 22. tétel maradt ki.
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22. A munkam végzése kdzben tigy érzem, hogy az emberek a sajat problémaik miatt is engem

hibaztatnak.

01 2 3 456
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4. melléklet

Masodlagos Traumatizacios Stressz Skala (STSS)

A kérddiv a sulyos trauméan atesett paciensekkel valé munka élményét vizsgalja.

Mindegyik 4llitasnal jeldlje, hogy milyen mértékben volt Onre jellemzd az adott kijelentés az elmilt

iddszakban. Karikazza be a megfeleld szamot, az alabbiak szerint.

1-soha
2 —ritkan
3 — alkalmanként
4 — gyakran
5 — nagyon gyakran
, . 1
1. Erzelmileg lefagytam.
2. Amikor a pacienseimmel valé6 munkamra gondoltam, kalapalni kezdett a szivem. 1
3. Olyan volt, mintha a paciensem traumajat én is atéltem volna. 1
4. Alvasproblémaim voltak. .
5. Elbizonytalanodtam a jovot illetden. .
6. Felzaklatott minden, ami a pacienseimmel valé munkamra emlékeztetett. 1
7. Nem igazan volt kedvem méasokkal lenni. 1
8. Idegesnek éreztem magam. 1
9. Nem voltam olyan aktiv, mint altalaban. 1
10. Akkor is a paciensekkel val6 munkamra gondoltam, amikor nem akartam. 1
11. Nehezen tudtam koncentralni. !
12. Elkeriiltem azokat az embereket, helyeket, dolgokat, amik a paciensekkel vald 1
munkamra emlékeztettek.
13. Felzaklat6 almaim voltak a paciensekkel valé munkamrol. 1
14. Volt néhany paciensem, akikkel el akartam keriilni a talalkozast. 1
15. Ingerlékeny voltam. 1
16. Rossz eléérzetem volt. .
17. Eszrevettem, hogy kiesett az emlékezetembdl néhany dolog a klienssel valo 1
talalkozasrol.
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5. melléklet

Erzelemszabalyozasi Nehézségek Skala (DERS)

Kérdéiv 3.: Kérjiik, jelolje be, hogy az alabbi allitasok milyen gyakran igazak Onre!

1. szinte soha (az esetek 0-10%-aban)

2. néha (az esetek 11-35%-aban)

3. Kkb. az esetek felében (az esetek 36-65%-aban)
4. legtobbszor (az esetek 66-90%-aban)

5. szinte mindig (az esetek 91-100%-aban)

DERS 1 2 3 4 5
1. Tisztdban vagyok az érzéseimmel. 0 0 0 0 0
2. Odafigyelek arra, amit érzek. O O O 0 O
3. Az érzelmeimet nyomasztonak és iranyithatatlannak élem O O O O O
meg.

4. Fogalmam sincs arrol, hogyan érzek O 0 0 O O
5. Nehezen tudok értelmet tulajdonitani az érzéseimnek. 0 O O 0 O
6. Figyelemmel vagyok az érzéseimre N 0 0 0 0
7. Pontosan tudom, hogy mit érzek. 0 O O O O
8. Tor6dom azzal, hogy mit érzek. N 0 0 0 0
9. Ossze vagyok zavarodva az érzéseimmel kapcsolatban. 0 O O 0 O
10. Amikor zaklatott vagyok, tudomasul veszem az érzéseimet. | [ 0 0 0 0
11. Amikor valami felzaklat, mérges leszek magamra, hogy igy | [ O O 0 0
érzek.

12. Amikor zaklatott vagyok, akkor kinosan érzem magam 0 O O 0 0
emiatt.

13. Amikor zaklatott vagyok, nem tudom végezni a munkam. N 0 0 0 0
14. Amikor zaklatott vagyok, elveszitem az 6nuralmam. 0 O O 0 O
15. Amikor zaklatott vagyok, azt gondolom, hogy sokaig fog O O O O O
tartani ez az allapot.

16. Amikor valami felzaklat, azt gondolom, hogy a végén O O O O O
nagyon lehangolt leszek.

17. Amikor zaklatott vagyok, azt gondolom, hogy az érzelmeim | [ O O O O
megalapozottak és fontosak.

18. Amikor valami felzaklat, nehezen tudok masra 0 O O O 0
Osszpontositani.

19. Amikor felzaklat valami, ugy érzem, elveszitem a kontrollt. | [] 0 0 [] []
20. Attol, hogy zaklatott vagyok, még el tudom latni a O O O O O
feladataimat.

21. Amikor zaklatott vagyok, szégyellem magam, hogy igy O O O O O
érzek.

22. Amikor zaklatott vagyok, tudom, hogy meg fogom taladlnia | [J 0 0 0 O
modjat, hogy végiil jobban érezzem magam.

23. Amikor valami felzaklat, igy érzem, mintha gyenge lennék. | [J 0 0 0 O
24. Amikor zaklatott vagyok, akkor is ugy érzem, hogy urra O O O O O
tudok lenni a viselkedésemen.

25. Amikor felzaklat valami, lelkiismeret furdalasom van O O O O O
emiatt.

26. Amikor zaklatott vagyok, nehezen tudok koncentralni. O 0 0 O O
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27. Amikor zaklatott vagyok, nehezen tudok uralkodni
magamon.

28. Amikor zaklatott vagyok, azt gondolom, hogy semmit sem
tehetek azért, hogy jobban érezzem magam.

29. Amikor zaklatott vagyok, bosszankodom, hogy igy érzek.

30. Amikor zaklatott vagyok, akkor elkezdem nagyon rosszul
érezni magam amiatt, hogy igy érzek.

31. Amikor zaklatott vagyok, ugy érzem, hogy csak annyit
tudok tenni, hogy belesiippedek ebbe az allapotba.

32. Amikor zaklatott vagyok, elveszitem az iranyitdsomat a
viselkedésem felett.

33. Amikor zaklatott vagyok, nehezen tudok barmi masra
gondolni.

34. Ha felzaklat valami, id6t szanok arra, hogy kitalaljam,
hogyan is érzek valdjaban.

35. Ha felzaklat valami, hosszu ideig tart, mig Gjra jol érzem
magam.

36. Amikor zaklatott vagyok, az érzelmeim nyomasztanak.
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6. melléklet

Szomatikus tiinetek

Az elmult félévben milyen gyakorisaggal tapasztalta az alabbi tiineteket?

soha ritkan idénként gyakran

Fejfajas 0 1 2 3
Hat/derékfajas 0 1 2 3
Szapora/szabalytalan szivdobogas 0 1 2 3
Alvasproblémak 0 1 2 3
Gyomorproblémak 0 1 2 3
Hasmenés (nem fert6zés 0 1 2 3
kovetkezményeként)

Fokozott faradtsagérzés 0 1 2 3
Egyéb: 0 1 2 3
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7. melléklet

Tarsas Tamogatas Kérdoiv

Nehéz élethelyzetben mennyire szamithat az aldbbiak segitségére?

egyaltalan nem

keveset

atlagosan

nagyon

szulo

sziild, amig élt

hazastars

hazastérs, amig ¢élt

¢élettars

iskolatars

szomszéd

munkatars

barat

gyermek

rokon

segitd foglalkozast

egyhazi csoport

egyesiilet, polgari
csoport
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8. melléklet

Eszlelt Stressz Kérdoiv

Az alabbi kérdések azokra az érzésekre és gondolatokra vonatkoznak, amelyek Ont AZ
ELMULT HONAP SORAN jellemezték. Kérjiik, hogy minden egyes kérdésnél irja be, hogy
az elmult honap soran MILYEN GYAKRAN volt jellemzd Onre az adott érzés vagy gondolat!
Néhany kérdés ugyan hasonlonak tlinik, de valojaban kiilonbozoek, ezért kérjik, hogy
valamennyit kiilon kérdésként kezelje! A legjobb, ha minden kérdésre gyorsan valaszol. Tehat
ne probalja megszamolni, hogy hanyszor érezte magat egy adott mdédon, hanem irja be azt a
valaszt, ami a leginkabb jellemzonek tlinik!

Szinte Elé Nagyon
Soha Néha °e 9y
soha gyakran | gyakran
1. Az elmult honap soran milyen gyakran volt 1 5 3 4 5
fesziilt valamilyen varatlan esemény miatt?
2. Az elmult hénap sordn milyen gyakran
érezte ugy, hogy képtelen kézben tartani 1 5 3 4 5
azokat a dolgokat, amelyek fontosak az
¢letében?
3. Az elmult hénap sordn milyen gyakran 1 5 3 4 5
érezte magat idegesnek és ,,stresszesnek™?
4. Az elmult hénap sordn milyen gyakran
kezelte sikeresen a hétkéznapi | 1 2 3 4 5
bossziisagokat?
5. Az elmult honap sordn milyen gyakran
érezte, hogy sikeresen meg tudott kiizdeni| 1 2 3 4 5

fontos valtozasokkal az életében?

6. Az elmult honap soran milyen gyakran
bizott magaban, hogy képes megoldani| 1 2 3 4 5
személyes problémait?

7. Az elmult honap soran milyen gyakran
érezte gy, hogy a dolgok az On kedve| 1 2 3 4 5
szerint alakulnak?

8. Az elmult honap soran milyen gyakran
érezte ugy, hogy nem tud eleget tenni| 1 2 3 4 5
minden kotelezettségének?

9. Azelmult honap soran milyen gyakran tudta

kezelni a bosszusagokat életében? 1 2 3 4 5
10. Az elmult hoénap sordn milyen gyakran 1 5 3 4 5
¢rezte Ugy, hogy a helyzet magaslatan all?
11. Az elmult hénap soran milyen gyakran
diihitették fel olyan dolgok, amelyeket nem| 1 2 3 4 5

tudott befolyasolni?
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Soha Szinte Néha Elég | Nagyon
soha gyakran | gyakran
12. Az elmult honap soran milyen gyakran
kapta magat azon, hogy az elvégzendd| 1 2 3 4 5
feladatain gondolkozik?
13. Az elmult hénap sordn milyen gyakran tudta 1 5 3 4 5
kézben tartani az idébeosztasat?
14. Az elmult honap soran milyen gyakran
¢rezte gy, hogy a nehézségek ugy 1 ) 3 4 5

felhalmozodtak, hogy mar nem tud trra
lenni rajtuk?
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9. melléklet
Normalitas vizsgalatok

1. vizsgalat

Kis elemszamnal (mint amilyen az elsd vizsgalat N=64), ha Kolmogorov- Smirnov proba nem
szignifikéans, akkor a skala normal eloszlasu. Nagyobb elemszamnal azonban a teszt tal
érzékeny, ezért a 2. és 3. vizsgalatban a normalitds megitélése a hisztogramok alapjan tortént.

Kolmogorov-Smirnov
P
JPPOS &sszpont 111 ,076
PPOS megosztas ,097 ,200
PPOS t6rodés ,146 ,002
IRI néz6pont ,087 ,051
IRI fantazia ,110 ,200
IRI empatias torédés 122 ,019
IRI distressz 124 ,016
STSS gond. ,107 ,071
STSS elkeriilés ,140 ,004
STSS arousal ,101 ,181
STSS 6sszpont ,092 ,200
MBI érzelmi kimertilés ,079 ,200
MBI deperszonalizacio ,097 ,200
MBI szem. hat. ,098 ,195

2. vizsgalat

IRI nézépontvaltas

257 ]

/*_\5‘

204

=

E] 10 15 20 25
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IRl empatias térodeés

259
207
1577
109
5
o T T T T
10 15 20 25
IRl distressz
30
207
N T
10 —
0 T T T T ‘ T P
a 5 10 15 20
IRI fantazia
207 —
1 Y
1571 \
10
e -
0 /IF T T T T
0 10 15 20 23
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MBI emocionalis kimerilés

307

/1

MBI deperszonalizacio

30
207 /
10
] S 10 15 20 25
MBI személyes hatékonysag

40—
30—
207
10
o

1 T

o 10 20 30 40
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STSS gondolat betdrés

401

STSS elkerdlés

STSS arousal tlinetek
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STSS ésszpontszam

2577 -

207 ]

20 30 40 50 60

DERS 1

307 ]

204

N
.

DERS 2

30

20 1

10 1
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DERS 3

S0

40

30

20

10

-

DERS 4

40—

30

10
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/]

DERS 5

207

20 25 30 35
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DERS 6

S0

407

3077

10

szomatizacio

30

207

10 15 20
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3. vizsgalat

IRI distressz

40
301
/-2-..\
207 7Z - -
10
1
0 T T T T T T
oo 5,00 10,00 15,00 20,00 2500
IRl nézépontvaltas
40
d B
301 ——
207 i
10
o T T T T T ﬂ‘—‘-—
5,00 10,00 15,00 20,00 25,00
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IRI fantazia

307
= |
20 ‘?
10
o T T T T T T
falu] 5,00 10,00 15,00 20,00 2500 30,00
IRI empatias térodes
40 —
30
207 5‘
10—
o T T T T T
5,00 10,00 15,00 20,00 25,00
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MBI szemeélyes hatékonysag csdkk.
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40—
30
/:X
20— / | \

L L] L
00 5,00 10,00 15,00 20,00

MBI emocionalis kimerililés

307

N

AN IF

\

T 1 T 1
00 10,00 20,00 30,00 40,00

178



STSS gondolat betdrés
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T T T
5,00 10,00 15,00 20,00

STSS arousal
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STSS dsszpontszam
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DERS 4

S0
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DERS 5

30

/|

20 /

10 /

o T T T T T T
10,00 15,00 20,00 25,00 30,00 35,00
DERS &
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szomatikus tlinetek

40
30 / \
207 ! E ]
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o T T T T T
5,00 10,00 15,00 20,00 25,00
Tarsas tamogatas
S0
40
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T
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Eszlelt stressz
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101

T T T T tltl_l
20,00 30,00 40,00 50,00 50,00
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10. melléklet

2. vizsgalat valtozéinak korrelacioi

STSS gondolat | STSSelkertilés STSS arousal STSS 6sszpont
MBI 0,397 0,513™ 0,4717 0,526™
emoc.kimer.
MBI depersz. -0,014 0,325™ 0,227 0,223"
MBI szem.hat. -0,037 0,082 0,039 0,040

*p <0,05 “p<0,01

szomatikus tiinetek
stss gondolat 0,208™
stss elkeriilés 0.311"
stss arousal 0,325™
stss dsszpont 0,352™
MBI 0,495™
emoc.kimer.
MBI depersz. 0,125
MBI szem.hat. 0,110
“p<0,05 "p<0,01
IRI perspektiva v. | IRI emp. torédés IRI distressz IRI fantazia
MBI emoc. kimeril. -0,090 -0,075 0,341 0,135
MBI depersz. -0,258™ 0,388 0,070 -0,043
MBI -0,336™ -0,287" 0,032 -0,197"
szem.hat.csokk.
*p < 0,05 "p<0,01
IRI IRI emp. t6r6dés IRI distressz IRI fantazia
perspektivav.
stss gondolat 0,147" 0,431 0,401 0,187
stss elkeriilés 0,023 0,169 0,369 0,120
stss arousal -0,026 0,244™ 0,389™ 0,135
stss dsszpont 0,049 0,314™ 0,441™ 0,161™
“p < 0,05 "p<0,01
DERS 1 DERS2 |DERS3 |DERS4 | DERS5 DERS 6
MBI 0,361 0,386™ 0,392 0,160 0,429" 0,300
emoc.kimer.
MBI depersz. 0,174~ 0,302 0,3217 0,180 0,290 0,2777
MBI szem.hat. 0,075 0,337 0,159" 0,314 0,257" 0,256™
"p < 0,05 "p<0,01
DERS 1 DERS2 |DERS3 |DERS4 | DERS5 DERS 6
stss gondolat 0,344™ 01777 0,218~ 0,045 0,370 0,2377
stss elkeriilés 0,435 0,317 0,324™ 0,150 0,487 0,391
stss arousal 0,424™ 0,365~ 0,373" 0,128 0,510" 0,315"
stss Osszpont 0,455 0,330 0,352" 0,132 0,521 0,362"

*p <0,05 "p<0,01
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DERS 1 DERS2 |DERS3 |DERS4 | DERSS DERS 6
IRI perspektiva -0,079 -0,2317 -0,290" -0,2417 -0,204” -0,197
V.
IRI emp.torédés 0,155" -0,031 -0,044 -0,165~ 0111 -0,047
IRI distressz 0,449 0,324 0,260 0,163" 0,459™ 0,298™
IR fantazia 0,100 0,144° 0,072 -0,059 0,133 0,090

"p < 0,05 "p<0,01
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11. melléklet

3. vizsgalat valtozéinak korrelacioi

IRI fantazia IRI distressz IRI IRI emp. tor.
perspektivavaltas
DERS 1 ,088 4307 -,130 -,066
DERS 2 236" 4417 -,158™ -,048
DERS 3 118" 4517 -296™ -,185™
DERS 4 154~ -,103 266" 260™
DERS 5 148™ 5257 -227™ -,092
DERS 6 -,091 079 -,108 -137"
"p < 0,05 "p<0,01
MBI szem. hat. MBI Deperszonalizacio | MBI érzelmi kimertilés
DERS 1 235" 296" /403"
DERS 2 177 233" 414
DERS 3 334" 421" 461"
DERS 4 -,440™ =277 -,160™
DERS 5 334 329" 461
DERS 6 ,007 212 461"
“p < 0,05 "p<0,01
STSS gondolat STSS arousal STSS elkertilés STSS 6sszpont
DERS 1 4147 416™ 455~ AT4™
DERS 2 318™ 405" 385" 4047
DERS 3 368" 467" 5117 ,493™
DERS 4 -,080 -,154™ -,199™ -,162™
DERS 5 3817 4647 487" 4907
DERS 6 124" 2247 2347 2117
"p < 0,05 "p<0,01
MBI szem. hat. MBI depersz. MBI érz. kimer.
STSS 017 2427 3407
gond.
STSS ,068 306" 428"
arousal
STSS elker. 154" 4127 5237
STSS 0ssz. 094 3517 A76™
"p < 0,05 "p<0,01
MBI szem. hat. | MBI depersz. MBI érz.
Kimer.
IRI distressz 2157 202" 3387
IRI perspektivavaltas -,369” -, 247" -,1307
IRI empatias térédés -,269” -3717 -,092
IRI fantazia - 158" - 157" 083

"p < 0,05 "p<0,01
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STSS elkeriilés | STSS gondolat | STSS arousal STSS 06ssz.
IRI distressz 419" 4147 3537 436"
IRI perspektivavaltas -138 -,022 -,084 -,090
IRI empatias torédés -,120” 040 -,048 -,041
IRI fantazia 1167 2747 1697 207

"p<0,05 "p<0,01
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12. melléklet
Utvonalelemzések
2. vizsgalat

2. vizsgalat 1. modell (/1.dbra)

csokk

Utvonal Béta | S.E. t p
Béta

IRI Empatias tor6dés—MBI deperszonalizacid -0.398 | 0.052 | -7.677 | 0.000
IRI Perspektivavaltdis—MBI deperszonalizacid -0.111 | 0.059 | -1.892 | 0.058
MBI Emocionalis kimeriilés— MBI deperszonalizacio 0.417 | 0.049 | 8.581 | 0.000
IRI Perspektivavaltdis— IRI Empatids torédés 0.410 | 0.050 | 8.124 | 0.000
DERS 0sszes— IRI Perspektivavaltas -0.275 | 0.065 | -4.245 | 0.000
DERS 6sszes— IRI Distressz 0.475 | 0.054 | 8.830 | 0.000
IRI Distressz—STSS 6sszes 0.247 | 0.069 | 3.590 | 0.000
DERS 6sszes— STSS 0sszes 0.365 | 0.076 | 4.788 | 0.000
STSS 0sszes MBI Emocionalis kimeriilés 0.395 | 0.058 | 6.819 | 0.000
DERS 06sszes— MBI Emocionalis kimeriilés 0.267 | 0.059 | 4.490 | 0.000
MBI Deperszonalizacio—MBI Személyes hatékonysag 0.221 | 0.060 | 3.687 | 0.000
csokk.

IRI Perspektivavaltais— MBI Személyes hatékonysag -0.291 | 0.060 | -4.920 | 0.000

2. vizsgalat 2. modell (a modifikacios indexek alapjan, az illeszkedés javitasara modositott

modell, 2 4j utvonal hozzaadasaval) (/2. abra)

csokk

Utvonal Béta | S.E. t p
Béta

IRI Empatias tor6dés—MBI deperszonalizacid -0.406 | 0.054 | -7.457 | 0.000
IRI Perspektivavaltdis—MBI deperszonalizacid -0.115 | 0.060 | -1.898 | 0.058
MBI Emocionalis kimeriilés— MBI deperszonalizacio 0.431 | 0.052 | 8.342 | 0.000
IRI Perspektivavaltais— IRI Empatids torédés 0.419 | 0.048 | 8.786 | 0.000
IRI Distressz— IRI Empatids t6rodés 0.325 | 0.055 | 5.926 | 0.000
DERS 06sszes— IRI Perspektivavaltas -0.275 | 0.065 | -4.245 | 0.000
DERS 0sszes— IRI Distressz 0.475 | 0.054 | 8.830 | 0.000
IRI Distressz—STSS 0sszes 0.164 | 0.070 | 2.364 | 0.018
DERS 6sszes— STSS 0sszes 0.391 | 0.071 | 5.476 | 0.000
IRI Empatias torédés— STSS Osszes 0.223 | 0.057 | 3.935 | 0.000
STSS 6sszes MBI Emocionalis kimeriilés 0.393 | 0.058 | 6.823 | 0.000
DERS 6sszes— MBI Emocionalis kimertilés 0.267 | 0.059 | 4.492 | 0.000
MBI Deperszonalizacio—MBI Személyes hatékonysag 0.214 | 0.058 | 3.674 | 0.000
csokk.

IRI Perspektivavaltais— MBI Személyes hatékonysag -0.298 | 0.061 | -4.923 | 0.000

187




3. Vizsgalat

A 2. vizsgélatban kapott modell rekonstrudlasa a 3. vizsgalat adataival

Utvonal Béta | S.E. t p
Béta
IRI Empatias tor6dés—MBI deperszonalizacid -0.320 | 0.050 | -6.376 | 0.000
IRI Perspektivavaltas—MBI deperszonalizacio -0.009 | 0.054 | -0.158 | 0.875
MBI Emocionalis kimeriilés— MBI deperszonalizacio 0.624 | 0.037 | 16.84 | 0.000
8
IRI Perspektivavaltdis— IRI Empatids torédés 0.448 | 0.054 | 8.343 | 0.000
IRI Distressz— IRI Empatias torodés 0.125 | 0.050 | 2.513 | 0.012
DERS 0sszes— IRI Perspektivavaltas -0,220 | 0,057 | -3,872 | 0.000
DERS 06sszes— IRI Distressz 0,519 | 0.040 | 12.87 | 0.000
2

IRI Distressz—STSS 6sszes 0.196 | 0.054 | 3.635 | 0.000
DERS 6sszes— STSS 0sszes 0.451 | 0.055 | 8.188 | 0.000
IRI Empatias tor6dés— STSS Osszes -0.026 | 0.048 | -0.538 | 0.591
STSS 6sszes MBI Emocionalis kimertilés 0.321 | 0.057 | 5.659 | 0.000
DERS 06sszes— MBI Emocionalis kimeriilés 0.323 | 0.055 | 5.889 | 0.000
MBI Deperszonalizacio—MBI Személyes hatékonysag 0.132 | 0.056 | 2.349 | 0.019
csokk.

IRI Perspektivavaltais— MBI Személyes hatékonysag -0.355 | 0.056 | -6.282 | 0.000
csokk

3. vizsgalat 2. modell (a modifikacios indexek alapjan, az illeszkedés javitasara modositott
modell, 2 4j utvonal hozzaadasaval)

Utvonal Béta | S.E. t p
Béta
IRI Empatias tor6dés—MBI deperszonalizacid -0.315 | 0.051 | -6.158 | 0.000
IRI Perspektivavaltdis—MBI deperszonalizacid -0.010 | 0.054 | -0.194 | 0.846
MBI Emocionalis kimeriilés— MBI deperszonalizacio 0.624 | 0.037 | 16.90 | 0.000
4

IRI Perspektivavaltais— IRI Empatids torédés 0.391 | 0.057 | 6.901 | 0.000
IRI Distressz— IRI Empatias torddés 0.159 | 0.051 | 3.130 | 0.002
MBI Személyes hatékonysag csokk. — IRI Empétias -0.154 | 0.053 | -2.892 | 0.004
torédés

DERS 06sszes— IRI Perspektivavaltas -0.220 | 0.057 | -3.872 | 0.000
DERS 06sszes— IRI Distressz 0,519 | 0.040 | 12.87 | 0.000

2

IRI Distressz—STSS dsszes 0.195 | 0.054 | 3.632 | 0.000
DERS 6sszes— STSS 0sszes 0.451 | 0.055 | 8.198 | 0.000
IRI Empatias tor6dés— STSS Osszes -0.025 | 0.048 | -0.516 | 0.606
STSS 0sszes MBI Emocionalis kimeriilés 0.320 | 0.057 | 5.656 | 0.000
DERS 6sszes— MBI Emocionalis kimertilés 0.323 | 0.055 | 5.889 | 0.000
MBI Deperszonalizacio—MBI Személyes hatékonysag 0.048 | 0.060 | 0.805 | 0.421
csokk.

IRI Perspektivavaltais— MBI Személyes hatékonysag -0.359 | 0.053 | -6.795 | 0.000
csokk

IRI Distressz— MBI Személyes hatékonysag csokk 0.212 | 0.054 | 3.967 | 0.000
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Modositott modell (a két j utvonallal) a nem szignifikans kapcsolatok nélkiil (/3 dbra

Utvonal Béta | S.E. t p
Béta

IRI Empatias torodés—MBI deperszonalizacio -0.324 | 0.040 | -8.070 | 0.000

MBI Emocionalis kimeriilés— MBI deperszonalizacio 0.626 | 0.036 | 17.22 | 0.000
7

IRI Perspektivavaltdis— IRI Empatids torédés 0.385 | 0.057 | 6.790 | 0.000

IRI Distressz— IRI Empatias torodés 0.163 | 0.051 | 3.203 | 0.001

MBI Személyes hatékonysag csokk. — IRI Empatids -0.169 | 0.051 | -3.353 | 0.001

torédés

DERS 0sszes— IRI Perspektivavaltas -0,220 | 0,057 | -3,872 | 0.000

DERS 6sszes— IRI Distressz 0,519 | 0.040 | 12.87 | 0.000
2

IRI Distressz—STSS Osszes 0.189 | 0.052 | 3.677 | 0.000

DERS 6sszes— STSS 0sszes 0.457 | 0.054 | 8.512 | 0.000

STSS 6sszes —MBI Emocionalis kimertiilés 0.321 | 0.057 | 5.660 | 0.000

DERS 0sszes— MBI Emocionalis kimeriilés 0.323 | 0.055 | 5.888 | 0.000

IRI Perspektivavaltais— MBI Személyes hatékonysag -0.369 | 0.051 | -7.244 | 0.000

csokk.

IRI Distressz— MBI Személyes hatékonysag csokk. 0.222 | 0.053 | 4.211 | 0.000
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A 3. vizsgalatban mért 0 valtozokkal kibdvitett modell (/4. dbra)

Utvonal Béta | S.E. t p
Béta
IRI Empatias tor6dés—MBI deperszonalizacid -0.292 | 0.042 | -7.003 | 0.000
MBI Emocionalis kimeriilés— MBI deperszonalizacio 0.630 | 0.036 | 17.56 | 0.000
6

Nem — MBI deperszonalizacio 0.139 | 0.041 | 3.374 | 0.001
IRI Perspektivavaltdis— IRI Empatids torédés 0.379 | 0.057 | 6.625 | 0.000
IRI Distressz— IRI Empatias torodés 0.119 | 0.055 | 2.174 | 0.030
MBI Személyes hatékonysag csokk. — IRI Empatids -0.151 | 0.051 | -2.977 | 0.003
torodés

Nem — IRI Empatias torédés -0.152 | 0.049 | -3.141 | 0.002
DERS 0sszes— IRI Perspektivavaltas -0,220 | 0,057 | -3,872 | 0.000
DERS 06sszes— IRI Distressz 0,511 | 0.041 | 12.57 | 0.000

8

Nem — IRI Distressz -0.243 | 0.042 | -5.806 | 0.000
IRI Distressz—STSS 6sszes 0.144 | 0.052 | 2.797 | 0.005
DERS 6sszes— STSS 0sszes 0.397 | 0.059 | 6.686 | 0.000
Eszlelt stressz — STSS sszes 0.173 | 0.055 | 3.141 | 0.002
STSS 6sszes —MBI Emocionalis kimertiilés 0.254 | 0.061 | 4.145 | 0.000
DERS 6sszes— MBI Emocionalis kimertilés 0.356 | 0.056 | 6.367 | 0.000
Térsas Tamogatas — MBI Emocionalis kimeriilés -0.115 | 0.042 | -2.769 | 0.006
IRI Perspektivavaltais— MBI Személyes hatékonysag -0.362 | 0.050 | -7.261 | 0.000
csokk

IRI Distressz— MBI Személyes hatékonysag csokk 0.218 | 0.050 | 4.370 | 0.000
Tarsas Tamogatas — MBI Személyes hatékonysag csokk | -0.164 | 0.052 | -3.175 | 0.001
DERS 6sszes— Eszlelt stressz 0.189 | 0.056 | 3.354 | 0.001
IRI Distressz— Eszlelt stressz 0.219 | 0.052 | 4.214 | 0.000
MBI Emocionalis kimeriilés — Eszlelt stressz 0.371 | 0.048 | 7.765 | 0.000
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