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1. BEVEZETES

A 19. szdzadban a biomedikdlis szemlélet talértékelte a bioldgiai gydgymodokat, ami
elszemélytelenedett gyogyito-beteg kapcsolathoz vezetett (Csabai & Molnar, 2009). Az utobbi
évtizedekben azonban egyre inkabb el6térbe keriilt az Engel (1977) nevéhez kothetd
biopszichoszocialis szemlélet, melyben kiemelt szerepet kap az orvos-beteg kapcsolat. Ebben
kozponti szerepet kap a gyogyitdé empatiaja, amely nélkiil elképzelhetetlen egy olyan bizalmi
1égkor kialakitasa, amely a terapiakovetd magatartas feltétele. Reiss (2010) 6sszefoglaldjaban
ramutat, hogy a vizsgalatok alatdmasztjak az empatikus kapcsolat fontossagat nem csak a
pszicholdgiai haszon miatt, hanem példaul a jobb immunfunkciok, a gyorsabb posztoperativ
javulas, a kevesebb asztmds roham és a virusfertdzésbdol vald felépiilés felgyorsulasa
szempontjabol is. A gyogyitasban azonban az érzelmi odafordulds, a paciens felé
megnyilvanul6d empatikus torédés a munka egyik fontos feltétele, de egyben veszélye is lehet.
Tobb olyan kutatas ismert, melyben kapcsolatot talaltak a tilzott érzelmi bevonddas és a kiégés
kozott (Brotheridge & Grandey, 2002; Zapf, Seifert, Schmutte, Mertini, & Holz, 2001). A
betegek allapota ugyanis lehet olyan stresszforrds, amikor a betegben megjelend negativ
érzések atvétele okozza az érzelmi kimeriilést a gyogyitonal, amely érzelmi kimeriilést,
napjainkban a kiégés legmeghatarozobb elemének tartjak (Kristensen, Borritz, Villadsen, &
Christensen, 2005). A paciensekkel valo interakcioban megjelend érzelmi megterheléshez
kapcsolodo masik gyakori fogalom a masodlagos traumatizacié. Mind a kiégés, mind pedig
a masodlagos traumatizacié esetében tobb olyan magyarazé modellel talalkozhatunk, ahol a
szenvedd vagy traumatizalt beteggel/klienssel vald kapcsolatban megjelend empatias torédés,
mint rizikofaktor jelenik meg (Figley, 2002). A disszertacid azokhoz az elképzelésekhez
kapcsolddik, melyek a maésodlagos traumatizaciot a negativ érzések nem megfeleld
szabalyozasahoz kapcsolja (Valent, 2002), tehat az érzelemszabalyozas folyamatat

meghatarozonak feltételezziik.

A disszertacid empirikus részében hdrom, egymasra épiilé kutatasban egyre differencialtabban
vizsgaltuk a fenti négy alappillér (empatia, kiégés, masodlagos traumatizacio,
érzelemszabalyozas) egymasra hatédsait. Igyekeztink a gyogyitd foglalkozasuak minél
heterogénebb mintajat bevonni, mert azt feltételeztiik, hogy kevésbé a gyogyitd foglalkozas
jellege, hanem sokkal inkébb a bizonyos szabalyozasi komponensek hatarozzdk meg, hogy
kinél alakul ki az érzelmi kimeriilés. A disszertacioban bemutatott 3 vizsgalat (melyek a
gyogyitd foglalkozastiak egyre heterogénebb mintajat vizsgaljdk) célja az empatia

tobbdimenzids fogalméanak vizsgélata, ezek Osszefiiggése az érzelemszabalyozassal illetve



ennek mentén a kiégéssel. Tovabba a kiégés haromdimenzios felfogasdban annak
hangstlyozasa, hogy ezek a dimenzidk az empatia mds-mas folyamataival vannak

Osszefiiggésben.

1.1. Az empatia fogalmanak alakulasa — empatia a segité hivatasban

Az empatia sz6 jelentése a német ,,Einfiihlung” szobodl ered, melynek a jelentése ,,egy érzés”
(Buda, 2006), maga a kifejezés pedig a gordg ,.empatheia” (egylitt szenvedés) szobol
szarmazik. Az azonban maig vitatott kérdés, hogy vajon az empatias folyamat kialakulasahoz
elengedhetetlen-¢, hogy a befogadoban a masik érzéséhez, élményéhez hasonlo érzés, élmény

jelenjen meg.

A kiilonb6z6 elméletalkotok eltérd mértékben tulajdonitanak jelentdséget a kognitiv illetve az
affektiv komponenseknek az empatia folyamatdban. A kognitiv elemet hangsulyozo
elméletalkotok, az empatia kapcsan azt a tudast emelik ki, hogy adott helyzetben a masik mit
érez. Ebben a megkozelitésben nincs sziikség arra, hogy a megfigyeld érzelmileg involvalodjon
(Ickes, 1993; Eslinger, 1998). Ezekben az elképzelések kozponti eleme a perspektivavaltas
(Mooradian, Davis, & Matzler, 2011).

Az emociondlis aspektust hangsulyozd elképzelések 6 kérdése, hogy a megfigyelében
megjelend érzések mennyire azonosithatéoak a megfigyelt megélt érzéseivel. Szamos olyan
elképzelés van azonban, mely a hasonld érzések fontossagat emeli ki az empatia
meghatarozasaban (pl. Barnett, 1984; Barnett & McCoy, 1989; Barnett, Tetreault, Esper, &
Bristow, 1986; Davis, 1996; Hoffman, 2000; Houston, 1990; Kohut, 1984). Ehhez a
megkdzelitéshez kapcsolodik a szinkronfolyamatok jelensége, mely szerint a megfigyelt
személy testtartdsanak, arckifejezésének (motoros mimikri) az atvétele benniink is hasonlo
érzéseket valt ki, mint amit a masik érez (Hoffman, 2000). Ehhez a jelenséghez kapcsolodik az
un. tiikkdrneuronok mitkddése (Rizzolatti, Fadiga, Gallese, & Fogassi, 1996). Eszerint a
cselekvés észlelése aktivalja az észlel6 motoros rendszerének egy részét, valamint az érzelmi
kifejez6 mozgasok is ezen a mechanizmuson keresztiil valtanak ki rezonanciat a megfigyel6bol
(Simon, Herold, Fekete, & Tényi, 2007). Ez azt jelenti, hogy a megfigyeld, latva a masik
emocionalis allapotat, sajat belsé allapotként éli azt meg. Gallese (2001) empatia modellje
szerint a nonverbalis kommunikacié mentén, amely érzelmi €s szenzoros valaszokat aktival (a
tiikorneuronok miikodésén keresztiil) kialakul egy intuitiv, implicit tudasunk a masikrol.

Mindez felhivja a figyelmet az empéatian beliil megjelend automatikus, implicit folyamatokra.



Sok elképzelés kiemeli az empatia sordn a megfigyeldben keletkezd érzelmi distresszt, ami 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 sz, mint a fent
felsorolt masodik koncepcio esetében, hogy tigy érziink, mint a masik. Ez a distressz érzés a

masik érzése altal benniink keletkezd negativ érzelmi allapot (Batson, 2011).

A modern empatiakutatasban dominalnak a multidimenzionalis elképzelések, melyek nem
kiilonitik el a kognitiv, illetve affektiv komponenst, hanem ezeket egymasra €piild, egymast
Kiegészité folyamatokként hatarozzak meg az empatias viszonyulas kialakulasaban. Ilyen pl.
Eisenberg (2002) elképzelése, mely szerint a szenvedd masik els6ként parallel érzelmi valaszt
valt ki a megfigyel6bol, amelyet vagy empatias torddés (a masikra irdnyulé gondoskodo
magatartds) vagy személyes distressz (alapvetéen az énre irdnyuld érzelmi vélasz) kovet.
Eisenberg elképzelése szerint mindkét valasz kognitiv feldolgozas utan alakul ki. Ez a
megkdzelités témam szempontjabol azért kiilondsen 1ényeges, mert fontos szerepet tulajdonit
az empatias valasz kialakuldsdban az érzelemszabalyozasnak. Eisenberg és Fabes (1992)
ugyanis az empatids valasz alakulasat két faktor miitkddéséhez kotik: ezek az érzelmi intenzités
¢s az ¢érzelemszabalyozdas. Ebben az elképzelésben a distresszt atéld masikkal valo
interakcidban a megfigyeldben érzelmi arousal ndvekedés jon létre. Ha ennek szabélyozéasa
sikeres, tehat az érzelmi arousalt sikeriil optimalis szinten tartani, akkor empatias torédés lesz
a valaszreakcio; ha a szabalyozas sikertelen, akkor kialakul érzelmi distressz allapot. Tehat
elméletében az érzelemszabalyozo funkciok alapveté fontossaguak az empatias valasz

megjelenésében.

Davis (1996) empatia fogalma multidimenzionalis jellegii, mely jol tiikrozédik az empatia
mérésére kidolgozott kérddiv felépitésében, amelyben megjelenik a kognitiv komponens
(perspektiva-felvétel), az érzelmi Gsszetevd (empatias distressz), az érzelmi és viselkedéses
forma (empatias torodés) illetve az esztétikai dimenzidt vizsgalo fantazia skala.

Témank szempontjabdl fontos kiemelni, hogy a tobbdimenzids megkdzelitések koziil Davis
(1996), Eisenberg (2002), és Staub (1987) (bar nala mas elnevezéssel) elképzelésében is fontos
szerepet jatszik az empatias toérodes, és az empadtias distressz elkiilonitése. Tekintve, hogy
ezekben az elméletekben a szerzOk kiemelik, hogy a két jelenség mennyire eltérd figyelmi
fokuszt jelent (az empatias torddés a masikra iranyuld, mig az empatias distressz a megfigyeld
sajat személyére irdnyulo érzelmi reakcid), ezért alapvetd fontossagl, hogy a segitd szakmaban

milyen tényezok befolyasoljak, hogy melyik affektiv vélasz 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.

Tobb olyan vizsgalat ismert, amely szerint az empatias distressz és perspektivavaltas
megjelenését az érzelmi intenzitds és az érzelemszabalyozas befolyasolja. Eisenberg és Fabes
(1992) elképzelése szerint a magas érzelmi intenzitas noveli az empatias distresszt, valamint az
empatias torodést, és nincs hatassal a perspektivavaltasra, mig az optimalis érzelemszabalyozas
noveli mind az empatids torédést, mind pedig a perspektivavaltast, de csokkenti a distressz
érzését. Az un. klinikai empatidban tehat az érzelemszabalyozés kdzponti fontossagu, hiszen ha
a szabalyozas sikertelen, akkor a fokozott empatias arousal empatias distresszhez vezet. Ebben
az allapotban a fokusz a sajat distressz érzések csokkentésén van, mely altalaban — sokszor
tudattalanul — ahhoz vezet, hogy a gyogyitod elkezdi keriilni a pacienseket (Gleichgerrcht &
Decety, 2012).

1.2. Erzelemszabilyozas az empatia tiikrében
Greenberg (2007) megkiilonbdzteti az érzelemszabalyozasnak a tudatos kontrollfolyamatokkal,
a kortikalis bal féltekei végrehajtdo funkciokkal kapcsolatban alld formajat és az implicit,
automatikus érzelemszabdlyozasi folyamatokat, melyek a szubkortikélis, jobb féltekei
folyamatokra épiilnek. Gross (2015) elképzelése szerint az automatikus és tudatos folyamatokat
egy kontinuum mentén kell elképzelniink, melynek az egyik végpontjan az explicit, akaratlagos
szabalyozas all, a masik végén pedig implicit, automatikus, akaratlagos kontrollt nem igényld
folyamatok. A disszertacid6 témdja szempontjabol kiemelten fontosak az implicit

érzelemszabalyozas folyamatai.

Ahogy a fentiekben lathattuk a segitd foglalkozasuaknak Osszetett érzelemszabalyozasi
kihivasnak kell megfelelnitik: felismerni €s kezelni a paciensek érzéseit €s szabalyozni a sajat
keletkezd érzéseket. Ha a segitd nem képes erre a szabalyozasra, empatids overarousal alakul
ki, melynek kovetkezményeként a gyogyitd oOnkénteleniil/tudattalanul visszahtizodik a
pacienstdl (ami a negativ érzésre adott reakcidoként értelmezhetd), azért, hogy a sajat distressz
érzéseit csokkentse, megakadalyozva ezzel, hogy kialakuljon az empatias torédés (Decety &
Lamm, 2009). Gleichgerrcht és Decety (2012) szerint azok a leginkabb veszélyeztetettek az
érzelmi kimeriilés szempontjabdl, 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. Lathatd tehat,

hogy a gyogyito kapcsolatban a hatékony empéatia megjelenése érzékeny szabalyozast igényld



folyamat. A gyogyitd szakembernek motivaltnak kell lennie a segitésre, de a gondoskodas, a
masikra iranyulo figyelem magas empatias distresszhez vezethet, ami a figyelmi fokuszt a
masik érzése helyett a sajat negativ érzések csokkentésére irdnyitja. Mint ahogyan a masik
végletnek, a jelentkezd érzelmi reakcidk tavol tartasadnak, elfojtasanak is lehetnek negativ
fiziologiai ¢€s interperszonalis kovetkezményei: megndvekedett vérnyomads, félbeszakadt
kommunikacio és csokkend rapport (Gleichgerrcht és Decety 2012). Erzékeny egyensiily
kialakitasara van sziikség, ami az implicit és explicit érzelemszabalyozasi folyamatok finom

Osszehangolésat jelenti.

A disszertacioban a Gratz és Roemer (2004) altal képviselt érzelemszabalyozasi folyamat
¢s elfogadasanak képessége, tehat az intrapszichés elemekre helyezik a hangsulyt. Az

érzelemszabalyozas e komplex felfogasaval hozom 0sszefliggésbe az empatia dimenzidit.

1.3. A kiégés osszefiiggése a segito foglalkozasuak érzelmi terhelésével

A kiégés fogalmaval, dsszetevoivel kapcsolatban a legelterjedtebb Maslach és Jackson (1981)
harom dimenzids elképzelése. A harom dimenzid: az érzelmi kimeriilés (ami egyfajta
faradtsagot, motivaciohianyt, tehetetlenség megélését jelenti), a deperszonalizdacio (a
paciensekkel kapcsolatos empatia, egyiittérzés hidnya, a beteg targyiasitdsa, kertilése), illetve a
személyes hatékonysag, teljesitmény csokkenésének érzése (munkavégzés szinvonala és
hatékonysaga romlik), amihez negativ 6nértékelés is tarsul.

A kiégés szamos kiilonb6z6 meghatarozasdban megjelenik €s meghatarozonak tlinik az érzelmi
kapacitas kimertilése. Az elmult évek kutatasai a kiégés kialakuldséban a tartds interperszonalis
stresszhatdsokat emelik ki (Maslach, Leiter, & Schaufeli, 2008), tehat a paciensekkel valo
interakcid, illetve az ezekben megjelend érzelmi reakciok fontos prediktorai lehetnek a

kiégésnek.

A vizsgalatok azt mutatjak, hogy az érzések elnyomasanak (féleg a negativ érzések), az érzelmi
disszonancianak egészségkarositd hatasa van, ¢€s Osszefliggést mutat a kiégés kialakuldsaval
(Zapf, Seifert, Schmutte, Mertini, & Holz, 2001; Zammuner, Lotto, & Galli, 2003). Day ¢s
Chambers (1991) vizsgalataban az empatias distressz pozitiv Osszefliggést mutatott a kiégés
mindharom alskalajaval, az empatias torddés €s perspektivafelvétel pedig negativ 6sszefiiggést
mutatott a deperszonalizacioval és a teljesitményromlassal. Miller, Stiff és Ellis (1988) szintén
arra hivja fel a figyelmet, hogy a paciens negativ érzéseinek az atvétele sokkal sériilékenyebbé

teszi a segitdt a kiégés kialakuldsa szempontjabdl. Elképzelésiik alapjan a zaklatott érzelmi



allapotban 1év0 klienssel/pacienssel torténd interakcid nyoman a segitoben elindul egy empatias
folyamat, amely tudatos szabalyozas, illetve megfeleld valaszreakcid hijan kiégéshez vezethet.
Miller, Birkholt, Scott és Stage (1995) a fenti elképzelés mentén kialakitott modelljében ok-
okozati kapcsolatokat irnak le a pacienstdl atvett distressz és a kiégés kialakulasa kozott, amely
folyamatban védéfaktorként jelenik meg a paciens negativ érzéseire megjelend kommunikacios
valaszkészség. Snyder (2007) tovabb vizsgalva az empatids torddés €s érzelmi atterjedés
hatasait az talalta, hogy az empatids torodés segiti a pacienssel valdo optimalis kapcsolat
kialakitasat, ami hatassal van a személyes hatékonysag érzésére, viszont a negativ érzések

atterjedése (érzelmi distressz) érzelmi kimeriiléshez vezet.

A sz¢€lsOségesen negativ élményt atélt paciensekkel foglalkoz6 segitoknél irtdk le a mdsodlagos
traumatizacio jelenségét, melynek sordn a poszttraumas stressz szindromahoz nagyon hasonlo
tiinetek jelennek meg, mint emlékkép betdrések, fizioldgiai arousal vagy elkeriilés (Figley,
1995). Ebben az esetben a fokozott emociondlis bevonddas kovetkeztében a megfigyeld
tulajdonképpen replikalja a megfigyelt érzelmi allapotat. Kiégéssel Osszefliggd jelenségek
koziil a masodlagos traumatizaciot azért emelem ki kiilon, mert ebben nagy hangsulyt kap a
negativ érzések atterjedése, ami egy olyan felfokozott fiziologiai arousallel jar, amihez az
érzelemszabalyozasi nehézségek nagyban hozzajarulhatnak. Figley (1995) masodlagos
traumatizacios stressznek nevezi azt az érzelmi és viselkedéses zavart, amit egy szignifikdns
masik altal megtapasztalt traumatikus élmény megismerése okoz. Kordbban a masodlagos
traumatizaci6 fogalmat szinte kizarolagosan olyan segitok esetében vizsgaltak, akik
traumatizalt paciensekkel/kliensekkel foglalkoztak. Napjainkban azonban tobb olyan kutatassal
is talalkozhatunk, amelyek eredményei azt mutatjak, hogy ezen jelenségek kialakuldsara nem
az van szignifikans hatdssal, hogy a gyogyité szakember traumat atélt paciensekkel dolgozik-e
vagy sem (Devilly, Wright, & Varker, 2009; Raquepaw & Miller, 1989; Van Mineen &
Keijsers, 2000), sokkal inkabb ezen jelenségek a segitd megélt érzelmi distresszével vannak
kapcsolatban (Devilly, Wright, & Varker, 2009). Mind a kiégés, mind pedig a masodlagos
traumatizacié esetében tobb olyan magyarazé modellel talalkozhatunk, ahol a szenvedd vagy
traumatizalt beteggel/klienssel val6 kapcsolatban megjelend empatias torddés, mint
rizikofaktor jelenik meg (Figley, 2002). Valent (2002) azonban ugy véli, hogy a fenti tiinetek
maladaptiv megkiizdési stratégia eredményének tekinthetdk, amelyben kdzponti helyen all a
negativ érzések atélésének dominancidja (fokozott mértékli teher érzése, kimeriilés, sajat

magara vonatkoz6 aggddas, neheztelés, visszautasitas).



2. EMPIRIKUS VIZSGALATOK!

Vizsgalatainkban a fentiekben részletezett harom {6 fogalom (empatia, érzelemszabalyozas,
kiégés) fogalmanak strukturdjat, egymashoz vald kapcsolatat allitottam fokuszba. Célom az
empatia tobbdimenzios fogalmanak vizsgalata, ezek Osszefliggése az érzelemszabalyozassal
illetve ennek mentén a kiégéssel. Tovabba a kié¢gés harom dimenzios felfogasaban fontosnak
tartom annak hangsulyozasat, hogy ezek a dimenziok més-mas folyamatokkal vannak
Osszefiiggésben. Feltételezésem szerint kiégés érzelmi kimeriilés komponense Szorosan
Osszefiigg a masodlagos traumatizacioval, mely allapotokhoz a szabalyozatlan parallel/affektiv
empatian keresztiil vezet az ut. Ezzel szemben a kiégés masik két komponense (személyes

hatékonysag €s deperszonalizacio) szorosabb 0sszefiiggést mutat a kognitiv/reaktiv empatiaval.

Mivel feltételezésem szerint ezek a folyamatok szoros Osszefiiggést mutatnak az
érzelemszabalyozasi kapacitassal, ezért alapvetéen nem kiils6 koriilmények altal determinaltak,
emiatt tartottam fontosnak, hogy a vizsgélatokban a gydgyitd szakma minél heterogénebb
mint4jan teszteljiik ezeket az elképzeléseket. Az elsd vizsgalati mintdba az orvosldson beliil is
egy homogén kis csoportot (pszichidter rezidensek) valasztottunk (akiknél az érzelmi
megterhelést erdteljesnek feltételeztikk), a masodik vizsgalati minta apolokbol ¢és
mentdtisztekbdl allt, mig a harmadikban szandékoltan minél tobb teriilet (orvosok, apolok,
mentotisztek, egyéb egészségiigyi szakdolgozok) bevonasaval igyekeztiink a heterogenitast
biztositani. A minta egyre heterogénebbé valdsa mellett a vizsgalt valtozok is némileg
moddosultak. Mindvégig a vizsgalat targyat képezte az empatia, kiégés és masodlagos
traumatizacio, a masodik vizsgalatban kertlt be a valtozok koz¢ az érzelemszabalyozas, majd
a harmadik vizsgalatban a tarsas timogatas és észlelt stressz mérésével bovitettiik a valtozokat,

hogy a véltozok kozotti mediald tényezokrdl minél teljesebb képet kaphassunk.

2.1. Elsé6 vizsgalat

Célkitiizés, hipotézisek

Az els6 vizsgalatban pszichiater rezidensek é€rzelmi talterheltségét vizsgaltuk. Azeért esett a
vélasztasunk a pszichiater rezidensekre, mert ugy gondoltuk, hogy az orvosok koziil 6k vannak
a legosszetettebb interperszonalis kapcsolatban a paciensekkel. Vizsgalatunkban arra voltunk
kivancsiak, hogy a magyarorszadgi pszichidter rezidensek és szakorvosjeloltek milyen

mértékben mutatnak érzelmi tulterheltségre utald tlineteket, ez milyen 6sszefliggést mutat az

! Vizagalataink etikai engedély szama: EPKEB 2015/32



empatia kiilonbozé formaival, illetve befolyasolja-e a segitd szakember kommunikécids

attitidje. Elsé vizsgalatunkban tehat harom fontos valtozot vizsgaltunk: a testi, szellemi és

erzelmi megterhelddes fokat (kiéges, masodlagos traumatizacio), az empatia kiilonbozo

osszetevoit, és a gyogyito kapcsolatban jellemzo kommunikacios attitiidot.

Kivancsiak voltunk arra is, hogy az empatia és ki€¢gés szempontjabol a szakirodalomban
megjelend, de nem konzisztens nemi kiilonbség (Houkes, Winents, Twellaar, &
Verdonk, 2011; Maslach, Schaufeli & Leiter 2001) érvényesiil-e sajat mintankban.
Feltételeztiik. hogy a férfiakra jellemzObb a deperszonalizacid, a ndkre az érzelmi
kimertilés. (Houkes et al 2011).

Empatia tobbdimenzios fogalméval Osszefliggésben vizsgéltuk, hogy -elkiiloniil-e
eredményeinkben az affektiv empatia (empatids arousal), és kognitiv empatia. A
kiilonb6z6 empatids formak ¢€s a kiégés kapcsolatanak vizsgalata szintén fontos célja
volt a kutatasnak. Az érzelmi kimeriilés és az empatias distressz kozott feltételeztiink
szoros Osszefiiggést, Az empatias torddést és perspektivavaltast, a deperszonalizacidval
¢és személyes hatékonysagérzéssel gondoltuk 6sszefiiggd jelenségnek.

Vizsgaltuk a kiégés érzelmi kimeriilés dimenzidja és a mdsodlagos traumatizacio
kapcsolatat is, hiszen ahogy azt a korabbi vizsgalatok is igazoljadk masodlagos
traumatizacio és kiégés erds korrelaciot mutatnak, tobb szerz6 gy vélekedik, hogy
nehezen elkiilonithetd fogalmakrdl van szo, tulajdonképpen ugyanazt a jelenséget mérik
(Devilly, Wright, & Varker, 2009).

Végiil a vizsgalt valtozok egymas kozti kapcsolatdnak feltérképezésénél, Miller és
munkatarsai (1995) és Snyder (2007) nyoman alakitottuk ki hipotetikus modelliinket (1.
dbra). Eszerint az empatias overaurosal kialakulasa az érzelmi distresszbdl kiindulva a
masodlagos traumatizaci6 tlinetein keresztiil érzelmi kimeriiléshez vezet, és negativ
hatassal van a segitd kommunikacios valaszkészségére. A nézépontvaltas segiti a
paciens kozponti kommunikécios attitild megjelenését és ezen keresztiil noveli a
személyes hatékonysag érzését és csokkenti a deperszonalizacidé megjelenésének
esélyét. Ugyanigy az empatids torddés is segiti a kommunikécios valaszkészség

megjelenését, ezaltal noveli a személyes hatékonysagérzést.



Empatias +

torédés > Személyes
hatékonysag
Kommunikécids / J .
Nézopontvaltas + valaszkeszség
Deperszonalizacid
W, O
Erzelmi Masodl l"‘
. asodlagos
distressz = ) g o - :
traumatizacio + Erzelmi
kimertilés

1. abra Sajat hipotetikus modell - Miller és Snyder alapjan - az els6 vizsgalathoz

Minta

Magyarorszag négy orvosi egyetemén (Budapest, Debrecen, Pécs, Szeged) a rendszeres
pszichiater rezidens képzés keretében 67 f6 (16 f6 férfi, 51 {6 nd; életkor: M = 31,45; SD =
5,79) vett részt a vizsgalatban (Fiilop, Devecsery, & Csabai, 2012; Fiilop, Devecsery, Hausz,
Kovacs, & Csabai, 2011). A kérddiveket csoportos formaban vettiik fel. A felmérés tajékozott

beleegyezésen alapult, 6nkéntes, anonim volt, anyagi téritéssel nem jart.

Meéréeszkozok
A kiégés mérésére a Maslach Kiégési Leltart (Maslach Burnout Inventory — MBI; Maslach &
Jackson, 1981; Adam & Mészaros, 2012) alkalmaztuk (a kiégést harom dimenzidban méri:

érzelmi kimeriilés, deperszonalizacio és teljesitménycsokkenés).

A masodlagos traumatizacidé mérésére hasznaltuk a Masodlagos Traumatizacios Stressz Skalat
(Secondary Traumatic Stress Scale-STSS) (Bride, Robinson, Yegidis & Figley, 2004), mely a

gondolatbetoréseket, elkeriilés kialakulasat, €s arousal tlineteket mérd alskéalakbol all 6ssze.

Az empatia vizsgalatara az Interperszondlis Reaktivitas Indexet (Interpersonal Reactivity
Index-IRI; Davis, 1983; Kulcsar, 1998) alkalmaztuk. A kérd6iv 28 allitast tartalmaz, mely négy

alskalara bonthato (fantazia, perspektiva-felvétel, empatids torddés és személyes distressz).

A kommunikacios attitiild mérésére a Patient-Practitioner Orientation Scale -t (Paciens-Orvos
Kozponta Skala) (PPOS; Krupat, Rosenkranz, Yeager, Barnard, Putnam & Inui, 2000)
hasznaltuk. A kérddiv 6sszpontszama alapjan megallapithato, hogy a kit61to attitlidje a paciens-

kozpontl vagy az orvos illetve betegség kozponta orvosi attitlidhoz all-e kozelebb.
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Eredmeények 6sszegzése

1.

2.

A pszichiater rezidensek/szakorvosjeldltek kozott a magas foki emocionalis kimertilés
prevalenciaja 32,8% volt, a magas foku deperszonalizicid6 29,9%, a magas foku
teljesitménycsokkenés eléforduldsa pedig 52,2% volt. Eredményeinket 6sszehasonlitva
Adam és munkatarsainak (2006) reprezentativ orvosi mintdjaval a pszichiater
rezidenseknél a kiégés szintje az orvosoknal altaldban tapasztaltakhoz képest magas.
Nemi kiilonbség tekintetében, a kiégés deperszonalizacio (t = 2,095; p < 0,05), valamint
a masodlagos traumatizacié arousal skalajaban (t = 2,034; p < 0,05) a férfiak
szignifikdnsan magasabb pontértékeket mutattak, amely eredmény egyrészt 6sszecseng
azzal, hogy a kiégésben a nemi kiilonbség csak a deperszonalizacid skéla esetében
mutathatd ki (Maslach et al 2001). Tovabba értelmezhetjiik ugy fenti két skalaban
tapasztalt nemi kiilonbséget, hogy a férfiak preferdlt megkiizdési modja
(deperszonalizacid) a megterheld érzelmi helyzetekben sikertelen, hiszen tobb arousal
tiinetet mutatnak, mint a nok.

Tekintettel a valtozok kozotti sok korrelaciora a kapcsolatok mintdzatdnak jobb
megértéséhez feltard faktoranalizist (principal axis factoring) végeztiink. Két faktoros
megoldasban az elsé faktornak a Reaktiv empatia nevet adtuk, hiszen benne van az
ehhez sziikséges nézOpontvaltas, az empatias torodés, valamint a kapcsolat fontossaga
¢s a kommunikacios valaszkészség (PPOS sharing és caring, IRI nézopontvaltas,
fantazia, empatias térodés). A masodik faktorba siirlisddtek azok a tényezdk, melyek
az ¢érzelmi Aatterjedéssel és ennek kovetkezményeivel, kimeriiléssel és kiégéssel
kapcsolatosak (IRI distressz;, STSS gondolatbetorés, elkeriilés, arousal tiinetek; MBI
mindhdrom alskdlaja), igy a paralel empatianak neveztik el (1. tabldzat). A valtozok
egylittjarasara vonatkozo eredmények megfelelnek el6zetes elvarasainknak (miszerint
affektiv és kognitiv empatia elkiiloniil, valamint mésodlagos traumatizéaci6 és kiégés
szoros Osszefiiggésben van) valamint az elméleti részben az empatia kiilonb6zo

tipusaira vonatkozo elképzeléseknek (pl. Staub 1987; Eisenberg 2002).
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Reaktiv emp. | Paralel emp.

PPOS megosztas 0,465 -0,019
PPOS t6rédés 0,588 -0,082
IRI perspektiva valtas 0,848 0,058

IRI empatids torodés 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 kimertilés -0,033 0,804
MBI deperszonalizacio -0,548 0,522
MBI szem. hat. csokkenés -0,381 0,599

1. tablazat: Els6 vizsgalat feltaro faktoranalizisének eredménye

4. Vizsgaltuk, hogy mintankban a faktoranalizis eredményeként megjelend parallel és
reaktiv empatids folyamatokban milyen lehetséges kapcsolodast mutatnak az
Osszetevok illetve milyen hatdsa van a tobbi vizsgalt valtozonak. Az elvégzett mediacios
elemzés (2. tablazat) igazolta eldzetes elképzeléseinket a valtozok kozti kapcsolatok
tekintetében. Eszerint az empatias distressz és az érzelmi kimeriilés kozti kapcsolatot a
masodlagos traumatizacié tiinetei kozvetitik. Az érzelmi distressz egy masik Uton is
hatassal lehet az érzelmi kimeriilésre: a személyes hatékonysag csokkentésén keresztiil.
Emellett a nézdpontvaltdis deperszonalizacio kozti forditott kapcsolatot eredményeink
szerint a pdciens fokuszii attitiid kozvetiti. Ertelmezésiink szerint amennyiben a
gyogyité szakember hajlamos a distresszt 4téld pacienssel torténd interakcioban a
negativ érzések atvételére, masodlagos traumatizacidra utalo tiineteket mutatja, mely
allapot hosszabb tavon érzelmi kimertiléshez 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
ut, amiben az empatias torédés €s nézdépontvaltasra valdo képesség egy olyan jellegii
attitidben forr 6ssze, melynek 1ényege, hogy a gyogyitd szakember kulcsfontossagunak
tekinti az interperszonalis kapcsolatot a gyogyitas folyamatdban. Ezen attitlid noveli a
személyes hatékonysag érzését és a csokkenti a deperszonalizdcidé megjelenésének

eselyét.
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A) B) C)
bemeneti .v. tiszta bemeneti valt.
hatasa hatisa 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._v.:lRI distressz- med.v.:MBI szem.hat.- célv.:MBI 2,61 009 0,46 <001 | 028 02
érz.kimer.
Pem.y.:IRI distressz- med.v.:IRI emp.tor.- célv.:MBI 031 76 0,46 <001 0,47 <001
érz.kimer.
bem.v.:IRI np.valtas- med.v.:PPOS tor.- célv.:MBI -2.08 04 -0.37 003 -0.22 08
depersz.
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.tor- med.v.:PPOS tor — célv:MBI 477 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

2. tablazat: Mediacios elemzések
Eredményeink, a vizsgalt specidlis mintan, arra vilagitottak ra, hogy a segité helyzetben

megjelend empdtids valasz milyensége befolyasolhatja a gydgyitdé mentalis egészségét.

2.2. Masodik vizsgalat

Célkitiizés, hipotézisek

Els6 vizsgalatunkban az érzelmi kimertilés magas foka a vizsgalt minta 32,8 %-ra volt jellemzd.
Az empatia kiilonboz6 tipusai koziil az empatias distressz-szel mutatott szoros 0sszefiiggést az
érzelmi kimeriilés. A masodlagos traumatizaciod, az empatias distressz és a kiégés Osszetevoi
egy faktort alkottak a pszichiater rezidensekkel végzett vizsgalatban (Fiilop et al., 2012; Fiilop
etal., 2011). Ezen Gsszefliggéseket, valamint azokat a kutatasi eredményeket figyelembe véve,
melyek szerint sem a masodlagos traumatizacio, sem a kiégés szempontjabol nem az a
meghatarozo, hogy a segitd traumat atélt kliensekkel foglalkozik-e vagy sem (Van Minnen &
Keijsers, 2000; Devilly et al., 2008), feltételeztiik, hogy bizonyos intrapszichés hajlamosito

tényezOknek fontos szerepe van a vizsgalt folyamatokban.

Ahogy azt az elméleti bevezetdben részletezett vizsgalatok mutatjak, az empatia alakulasban
kulcsfontossagii az empatias arousal alakulasa (Eisenberg, 2002), amely folyamatban és
érzelemszabalyozas  kozponti  jelentdségli. Madasodik  vizsgalatunkban  ezért az
érzelemszabalyozas Osszefiiggését vizsgaltuk egyéb, az elsé vizsgilatban mar megismert
véltozokkal. Fontos szempont volt tovabbd, hogy az elsd mintan kapott eredmények
érvényesek-e a gyogyitas mas teriiletein dolgozokra is, hiszen feltételezésem szerint a vizsgalt

jelenségek Osszefliggései jellemzden nem kiilsd meghatarozok altal befolyasolt.

13



Ebben a vizsgalatban is feltételeztiink nemi eltéréseket (hipotéziseink szerint a
deperszonalizacio inkabb a férfiakra, az érzelmi kimeriilés inkdbb a nékre jellemzd),
valamint a munkakor befolyasolé hatasat a kiégés alakulasa szempontjabdl (a
mentdtiszteknél a deperszonalizacio szignifikdnsan magasabb szintjét feltételeztiik).

A masodlagos traumatizacid, az empatias distressz és a kiégés Osszetevoi egy faktort
alkottak a pszichiater rezidensekkel végzett vizsgalatban (Fiilop et al., 2012; Fiilop et
al., 2011). Ezen eredményeket mentén egyiittjarast feltételeztiink az érzelmi kimertilés
¢€s a masodlagos traumatizacio tiinetei (gondolat betorés, elkertiilés, arousal tiinetek) és
a szomatikus tiinetek kozott. Az 0 valtozo, az érzelemszabalyozast pedig az érzelmi
distressz-szel egyiittjard jelenségnek feltételeztiik. Hipotézisiink szerint, ahogy az elsé
vizsgalatban megjelent az Un. reaktiv empatia, ugy ebben a vizsgalatban is egylittjarast
mutat a perspektivavaltds ¢és empatids torddés, forditott Osszefiiggésben a
deperszonalizacidval és a személyes hatékonysag csokkenésével.

A masodik vizsgalatban, az els6 vizsgalatban a mediacios elemzések alapjan kapott
Osszefiiggéseket szem elott tartva, kiegészitve az érzelemszabalyozassal alkottuk meg
hipotetikus modelliinket (2. dbra). Eszerint a pacienssel valdé kapcsolatban,
érzelemszabdlyozasi nehézségek mentén, empatias distressz alakul. Ez az éllapot a
masodlagos traumatizacio tlineteit mutatja, ami ha hosszabb idon keresztiil fennmarad,
érzelmi kimeriiléshez vezet (2. dbra pirossal jelolt teriilet). Amennyiben a pacienssel
valo kapcsolatban megjelend érzéseket sikeriil szabalyozni, a segitd képessé valik a
nézopontvaltasra, és meg tud jelenni az empatids tor6dés Ezek a folyamatok pedig
kedvezéen hatnak mind a személyes hatékonysagérzésre, mind pedig a

deperszonalizaciora (2. dabra zélddel jelolt teriilet)

| ”’ empatids toérddés
perspektivavaltas |——— szem.hat. csokk. —

[ \ +f

I - deperszonalizacio

|
|
|
|
|
|
— M s w— ——m———————————l
|
1
|
1
|
1

érz.szab.
—* empatis distressz +—E— 5

nehézségek masodlagos traum.

i p

érzelmi kimerdilés

2. abra: Sajat hipotetikus modell a masodik vizsgalathoz
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Minta
Feltaro/leiro jellegii keresztmetszeti vizsgalatunkba (Fiilop, 2013) 244 £6 (33 % férfi, 67% nd;

életkor: M = 38,04; SD = 9,51) vett részt. Apolok (N=92), fonévérek (N=22), asszisztensek
(N=23), ment6tisztek (N=39), egyéb szakdolgozok (sziilésznd, segédapold, gyogytornasz)
(N=65), Magyarorszag vidéki és budapesti korhazaibol. A felmérés tajékozott beleegyezésen
alapult, a résztvevoket szoban és irasban is tajékoztattuk a vizsgalat céljarol, menetérol,
iddtartamarol. A vizsgélat 6nkéntes, anonim volt, anyagi téritéssel nem jart. Mintankban az
alabbi szociodemografiai tényezoket mértiik fel: kor, csaladi allapot, gyerekszam, egészségiigyi

munkatapasztalat, iskolai végzettség, beosztas, masodallas.

Meéréeszkozok

Az elsd vizsgalatban hasznaltak koziil ebben a vizsgélatban is alkalmaztuk: MBI; STSS; IRI.
Az érzelemszabalyozasi 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 vald csokkent hozzaférés; (6) Erzelmi tisztasag hidnya.

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

gyakorisaggal tapasztalta az elmult fél évben.

Eredmények dsszegzése
1. A nemi kiilonbségek tekintetében, hipotéziseinknek megfeleléen, a nék a MBI érzelmi
kimertlés alskalajan mutatott atlaga szignifikdnsan magasabb, mint a mintdban részt
vevo férfiaké (3. tdbldzat). A férfiak pedig az MBI deperszonalizacid és személyes
hatékonysag csokkenése alskaldkon értek el szignifikansan magasabb pontszamot, mint
a nék (4. tablazat). Ebben a vizsgalatban azonban mas valtozokban is megjelentek
szignifikdns nemi kiilonbségek: a ndk szignifikansan magasabb pontszamot értek el
valamennyi empatia alskalan (3. tdbldzat). Ez az eredmény 6sszhangban van tobb mas,
az empatiaban nemi eltérést kimutato vizsgalattal (Davis, 1983; Hojat, Gonnella, Nasca,

Mangione, Vergare & Magee, 2002; van Zanten, Boulet, Norcini, & McKinley, 2005).
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Ezek a vizsgalatok is felhivjak azonban a figyelmet arra, hogy az eredmények

értelmezésekor 6vatosnak kell lenniink, hiszen kdnnyen lehet, hogy a valaszadokat a

nemi hovatartozassal asszocialodoé elvaras jellemzok orientaltak a kérddiv kitoltésekor.

Szignifikéns eltérést mutat a masodlagos traumatizacié 0sszpontszama, valamint az

alskalak pontszama is, a n6k mutatnak mindegyiken magasabb értéket (3., 5. tdbldzat).

N atlag szoras t sig.

T e férfi 80 15,88 4| -4,838| <0,001
nd 164 18,57 4

IRI empatias ferfi 80 15,75 42| -6,271| <0,001
tor. né 164 19,27 3,93

IRI distressz férfi 80 8,09 3,81| -6,749| <0,001
no 164 11,99 5,01

IRI fantizia férfi 80 12,28 545 -3,781| <0,001
nd 164 15,16 5,87

MBI érzelmi férfi 80 13,09 8,46| -2,642| <0,05
Kimer. nd 164 16,15 8,6

STSS ossz.pont | férfi 80 30,11 9,1 -3,325| =0,001
nd 164 34,25 9,18

4.

5.

3. tdblazat: Szignifikdns nemi kiilonbségek az alkalmazott kérd6ivekben (t-proba)

N Z U Sig. Atlag Szoras
MBI depersz. | férfi | 80 7,59 5,38
5 | 164 -3,85 | 4575 | <0,001 4.96 4.23
MBI ferfi | 80 16,08 6,18
szemhat.csokk. | no | 164 | 27 | 4898 | <0001 a5 39

tablazat: Szignifikdns nemi kiilonbségek a Maslach Kiégés Leltar alskalaiban (Mann-
Whitney proba)
N | Z U | Sig | M | sD
STSS | férfi | 80 83 | 26
i 4
sondbetorés | n6 | 164 | 00 | 39940 | <0001 5500
STSS | férfi | 80 12,49 | 4,22
elkeriilés | no | 164 | 222 | >4165 | <005 meee ey
STSS arousal | férfi | 80 9,33 3,59
dinetek | n6 | 164 | 220 93990 <005 mo a3
Szom. | ferfi | 80 793 | 555
4,824 | 4042 : ’
dinetek | n6 | 163 | 024 | 4042 | <0.001 009

alskalaiban (Mann-Whitney proba)

tablazat: Szignifikans nemi kiilonbségek a Masodlagos Traumatizéacios Stressz Skéla
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A beosztasra vonatkozé hipotézisiink azt feltételezte, hogy az apolok és ment6tisztek
kiégés szempontjabol eltérd mintazatot mutatnak. A vizsgalt mintdban kapott
eredményeink ezt a hipotézisiinket igazoltak, hiszen az emocionalis kimertiilés az apolok
csoportjaban szignifikansan magasabb volt (t = 3,441, p = 0,001), mig a
deperszonalizacié a mentGtisztek esetében mutat szignifikansan magasabb értéket (U =
1323,5, Z=1323,5, p < 0,05). Ezek az eredmények értelmezhetdek tigy, hogy az apolo-
paciens kapcsolatban feltételezhetéen nagyobb mértékii az érzelmi igénybevétel, hiszen
hosszabb tavi kapcsolat alakul ki, mint a mentétisztek esetében, ahol egy akut

helyzetben, joval rovidebb ideig vannak kapcsolatban a betegekkel.

A faktorstruktura feltardasahoz a principal axis factoring moddszert hasznaltuk. A
faktoranalizisben kapott eredmények alapjan harom faktor korvonalazédott (6.
tablazat). Az els6 faktort Kiegés, kimeriilésnek neveztik el. Ide tartozik a Maslach
kérdoiv érzelmi kimeriilés alskélaja, a szomatikus tiineteket mérd skala valamint a
masodlagos  traumatizacio mindharom alskalaja. A  mésodik faktor neve
Reaktiv/kognitiv empatia, és a kdvetkezo itemek toltenek ra: az IRI empatias térodeés és
perspektivavaltds alskalaja valamint a Maslach kérdoiv deperszonalizacio és személyes
hatékonysag csokkenése alskalaja, a két utobbi negativ faktorsullyal. Végiil pedig a
harmadik faktort Erzelmi dtterjedés/érzelemszabadlyozdsi nehézségeknek neveztiik el.
Ide tartozik az 7RI érzelmi distressz alskalaja, érzelemszabdlyozdsi nehézségek kérdéiv
1,2,3 és 5. alskaldja (Erzelmi reakciok elfogadhatatlansaga, Nehézségek a céliranyos
viselkedés fenntartisaban, Impulzuskontroll nehézségek, Erzelemszabalyozo
stratégidkhoz vald csokkent hozzaférés). Az elsd (Kiégés, kimeriilés) és a harmadik
faktor (Erzelmi dtterjedés/érzelemszabdlyozdsi nehézségek) kozott kozepes nagysagu
korrelacio mutatkozik (0,55), mig kapcsolatuk a masodik faktorral joval gyengébb (els6
és masodik faktor kozti korrelacio értéke: 0,14; masodik és harmadik faktor kozti

korrelaci6 értéke: -0,14).

Megerdsitést nyert tehat az a feltevésiink, mely szerint az érzelmi distressz és az
érzelemszabalyozasi nehézségek egy faktorba sorolddnak. Ez az eredmény 6sszhangban
van a szakirodalomban érzelmi Aatterjedésként leirt jelenséggel, mely
érzelemszabalyozasi zavarok talajan alakul ki. Erre a folyamatra vonatkozik a parallel

empatia, tlzott bevonddas, illetve szinkronjelenség megnevezés is (Staub, 1987; Davis,
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1996; Decety & Jackson, 2004). Tovabba eredményeink szerint a kiégés érzelmi
kimeriilés komponense a masodlagos traumatizacidoval és szomatikus tiinetekkel
szorosan egyiitt jaro jelenségek. A faktorok kozti dsszefliggés vizsgalata azt mutatja,
hogy az érzelemszabalyozasi zavar talajan kialakult distressz allapota (Erzelmi
atterjedeés) valamint az érzelmi kimeriilés, amely a masodlagos traumatizacio és egyéb
szomatikus tiinetekkel (Kiégés/kimeriilés) jar egyiitt, Osszefiiggd jelenségek.
Ahogy Decety (Decety & Jackson, 2004) arra ramutat, kiilonbséget kell tenniink
affektiv empatia (empatias arousal) és kognitiv empatia (amelyben a perspektivavaltasé
a f6 szerep) kozott. Eredményeinkben is elkiiloniilni latszik ez a két faktor.
Ahogy azt eldzetesen feltételeztiik egy faktorba sorolddik a perspektivavaltas, empatias

torodés, mely tényezOk mellett negativ faktorsullyal jelenik meg ugyanebben a

faktorban a kiégés deperszonalizacio6 komponense, illetve személyes
hatékonysagérzés csokkenése.
Faktorok
Kiégés/ Reaktiv/ Erzelmi

Kimeriilés | kogn.emp. | atterjedés
DERSI1- Elfogadas hianya ,152 ,144 ,5655
DERS2 - 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 elkertlilés ,960 -,097 -,113
STSS arousal tiinetek 7167 ,050 ,063
IRI perspektiva valtas , 105 478 -,306
IRI empatias torédés ,092 ,804 121
IRl empatias distressz ,181 ,286 ,457
IRI fantazia ,083 ,262 ,151
MBI emocionalis kimer. ,586 -,159 , 151
MBI deperszonalizacid ,354 -,638 ,057
MBI szem.hat. -,008 -,428 ,263
szomatizacios tlinetek 377 ,038 , 119

6. tablazat: Masodik vizsgalat feltar6 faktoranalizisének

eredmény

3. Azutvonalelemzés soran a hipotetikus modell (2. dbra) illeszkedése nem volt megfeleld

(% (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 indexeknek megfelelén két 0j, elméletileg
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is indokolhato6 kapcsolatot illesztettiink a modellbe. Az elsd hatas, ami javitotta a modell
illeszkedését, az empatids distressznek az empatias torddésre gyakorolt hatisa. Ez
elméletileg megindokolhatd, mert az érzelmi distressz okozta tehetetlenséggel vald
megkiizdés fokozhatja a masik felé irdnyulo6 torodé magatartast. A masodik illeszkedést
javito hatas az empatias torédésnek a hatdsa a masodlagos traumatizaciora, ami szintén
igazolhatd elméletileg, hiszen ha az empatias tor6dés nem tarsul megfeleld
¢rzelemszabalyozasi stratégidkkal, tovabb fokozza a kimeriilést. A végsé modell,
melyben ez a két 0j hatas is be van épitve, az 3. dbran lathato. A modell illeszkedése

megfeleld (2 (14) = 33,47, p = ,002; y /df = 2,39; RMSEA = 0,075, RMSEA — 90% ClI:

szem.hat. csokk.
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3. dbra: Modositott utvonalelemzés (DOlt betiivel jelzett koefficiens: 0,05 < p <0,1, a tobbi
esetben p < 0,05) (a narancssarga nyilak a modell jobb illeszkedését segit6 0j kapcsolatok)

A 2. abran lathatdo modelliinknek megfeleléen eredményeink szerint az
érzelemszabalyozasi nehézségek, a fokozott érzelmi megterhelések mentén olyan
kronikus stressz allapotot eredményeznek, melyek tiineti szinten a masodlagos
traumatizacio tiineteiben érhetdk tetten, és érzelmi kimeriilést eredményeznek. Tehat
eredményeink szerint az érzelemszabalyozasi zavarok és kiégés emocionalis kimeriilés

komponense kozotti folyamatok egy részét az érzelmi distresszen keresztiil a
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masodlagos traumatizacio6 kozvetiti, illetve az érzelemszabalyozasi zavarok kozvetlentil
is okozhatnak érzelmi kimeriilést. Mindez Osszecseng azokkal az elképzelésekkel
melyek szerint, ha a distresszt atéld pacienssel valo interakcioban létrejovo érzelmi
overarousalt nem sikeriil szabalyozni, az empatids distresszhez, majd érzelmi
kimeriiléshez vezet (Hatfield, Rapson, & Le, 2011). Emellett az érzelemszabalyozasi
nehézségek a megnehezitik a perspektivavaltast. A perspektivavaltds fokozza az
empatids torddés kialakulasat, valamint a személyes hatékonysagérzés novekedéséhez,
deperszonalizacio csokkenéséhez vezet. A perspektivavaltas, mint kognitiv funkcio
fontossagat az empatia alakulasaban tobb kutatd kiemeli (Decety & Jackson, 2004).

Az utelemzésnél lathatunk egy olyan utvonalat, mely szerint az érzelmi distressz
empatias tor0déshez vezet, mely empatias torédés noveli a masodlagos
traumatizacidhoz kapcsolddo tiinetek megjelenését. Az eredmény értelmezése szerint
az érzelmi distressz okozta tehetetlenséggel valdo megkiizdés fokozhatja a masik felé
iranyulo tor6dé magatartast, ez azonban megfeleld érzelemszabalyozasi stratégiak hijan
tovabb fokozza a kimeriilést. Ha azonban az empatias torodés a perspektivavaltas talajan
alakul ki, akkor csokkenti a deperszonalizacidt és ily modon novekszik a személyes

hatékonysagérzés.

Osszességében a masodik vizsgalatunk alapjan elmondhatd, hogy az empatia kognitiv és
affektiv felosztasa megjelenik eredményeinkben, jol mutatva, hogy mintankban ezek a
folyamatok a kiégés mas-mas komponenseivel vannak Osszefliggésben. Az emocionalis
kimeriilés az érzelemszabalyozasi zavarokkal és empatias distresszel mutat szoros kapcsolatot.
Az emocionalis kimeriilés €s masodlagos traumatizacié egymassal szorosan Osszefliggd
fogalmaknak latszanak. Ez a folyamat jol kapcsolddik a szakirodalomban parallel empatiaként

leirt jelenséghez.

A kiégés masik két komponense, a deperszonalizaci6 és személyes hatékonysagérzés azonban
az empatia kognitiv (perspektivavaltas) €s viselkedéses (empdtias torddés) elemeivel mutat

Osszefliggést.

2.3. Harmadik vizsgalat

Célkitiizeés, hipotézisek
Harmadik vizsgalatunkban a masodik vizsgélatban kapott Osszefiiggéseket szerettiikk volna
nagyobb, €s még heterogénebb mintdn tesztelni, illetve néhany egyéb valtozé modositod hatasat

elemezni. A tarsas tamogatas szerepe a stressz kezelésben, illetve a kiégés prevencioban is jol
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ismert (Ray & Miller, 1994; Jacobs & Dodd, 2003; Greenglass, Burke, & Konarski, 1997;
Hegediis & Kovacs 2008; Kallai, 2007; Piko, 2001; Pines, Aronson & Kafry, 1981), ezért gy
gondoltuk, hogy az el6z0 vizsgilatban korvonalazodd folyamatba igyeksziink ezt az
Osszefiiggést beilleszteni. Sok kutatds kiemeli a munkahelyi tarsas tamogatds fontossagat
(Russel, Altmeier, & VanVelzen, 1987; Brown, Prashanthan, & Abbott, 2003). Emellett az
észlelt stressz medidlo szerepére is hipotéziseket allitottunk fel. Ezt azért tartottuk fontosnak,
mert ugy véltiik, hogy az érzelemszabalyozasi nehézségek talajan kialakulod empatias distressz
egy olyan kronikus stresszallapotot hoz létre, melynek hosszabb tava kdvetkezménye az
érzelmi kimeriilés. Az Eszlelt Stressz Kérddivet kiilfoldon és Magyarorszagon is széles korben

a kronikus stressz, mint rizikofaktor sztirésére alkalmazzak (Stauder & Konkoly Thege, 2006).

e Azel6z0 vizsgalatunkban megjelend demografiai 6sszefiiggéseket ebben a vizsgalatban
is vizsgaltuk.

e A masodik vizsgalatban kapott faktorokat, mind pedig az utvonalelemzés adta modellt
teszteltiik ezen az adatbézison is.

e A korabbi modellbe pedig a tovabbi két valtozot (tarsas tAmogatas, észlelet stressz) a
kovetkezd Osszefliggések mentén illesztettilk be: feltételezésiink szerint a tarsas
tamogatas az érzelemszabalyozasi zavarok okozta érzelmi distresszre illetve észlelt
stresszre lehet hatassal. Az érzelemszabalyozasi zavarok és az érzelmi distressz kozti

kapcsolatot pedig az észlelt stressz kozvetiti.

Minta

A mintank egy része azokbol az egészségiigyi dolgozokbol allt, akik részt vettek a TAMOP-
6.1.2-11/1-2012-1003 projekt (Lelki egészség meglrzésére iranyuld, stresszkezeld és
¢letvezetési kompetenciafejlesztd programok segitéfoglalkozdsuak szaméra a Dél-alfoldi
régidban) tamogatd csoportjain. A csoportfolyamat megkezdése el6tt kértiik a csoportok
tagjaitol a kérdoivek kitoltését. A felmérés tajékozott beleegyezésen alapult, a résztvevoket
szoban ¢és irasban is tajékoztattuk a vizsgalat céljarol, menetérdl, idStartamarol. A vizsgalat
onkéntes, anonim volt, anyagi téritéssel nem jart. Mintankban az alabbi szociodemografiai
tényezoket mértiik fel: kor, csaladi allapot, gyerekszam, egészségiigyi munkatapasztalat, iskolai

végzettség, beosztas.

A mintaban részt vevl orvosok egy része (70 f6) pedig Dél Alfoldi korhazakban dolgozo

szakemberek volt. Esetiikben is a vizsgalatban valo részvétel tajékozott beleegyezésen alapult,
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a résztvevoket szoban és irasban is tajékoztattuk a vizsgalat céljarol, menetérdl, idétartamarol.

A vizsgélat 6nkéntes és anonim volt, anyagi téritéssel nem jart.

A vizsgalatban 327 6 vett részt (63 % nd, 36% férfi; életkor: M = 39,42; SD = 10,5), apolok
(N = 164), orvosok (N = 85), mentétisztek (N = 38) és egyéb kategoria (N = 39), ahova az

asszisztenseket, a sziilésznOket és a védéndket soroltuk.

Meéréeszkozok

A masodik vizsgalatban alkalmazott kérddiveken kiviil (DERS, IRI, STSS, MBI, szomatikus
tiinetek), az aktualis stressz allapot felmérésére az Eszlelt Stressz Kérdéiv (Stauder, & Konkoly
Thege, 2006) 14 tételes valtozatat hasznaltuk, a tarsas tamogatas mértékének megallapitasara a

Tarsas Tamogatas Kérddivet (Caldwell, Pearson, & Chin,1987; Rézsa et al., 2003).

Eredmények osszegzése

1. Ebben a vizsgdlatban is van szignifikdns nemi eltérés néhadny empatia skaldban: az
empatias torédésben (t = 4,27, p < 0,001) érzelmi distresszben (t = 4, 72, p < 0,001),
valamint a fantdzia skalaban (t = 4,35, p < 0,001) a nék mutattak magasabb pontszamot.
Ahogy az el6zd két vizsgalatban a harmadikban is a férfiakra szignifikdnsan nagyobb
aranyban jellemz0 a deperszonalizacio (U = 8769,5; Z = -4,133; p < 0,05), mig a kiégés
masik két komponensében ez a vizsgalat nem jelez szignifikdns nemi eltérést. A ndk
mind az észlelt stressz, mint pedig a szomatikus tiinetek (U = 7606,5; Z = -5,576; p <
0,001) szempontjabol szignifikansan magasabb értéket mutatnak. Az észlelt stressz
tekintetében fontos dsszefiiggés, hogy Stauder és Konkoly Thege (2006) Eszlelt Stressz
kérddiv validald tanulmanyaban férfiak és ndk atlagértékei joval alacsonyabbak az
altalunk kapott atlagoknal, mind a férfiak, mind pedig a ndk 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). Az
altalunk megkérdezett egészségiigyi dolgozok észlelt stressz értéke tehat a magyar
atlagot messze meghalado, ez arra enged kovetkeztetni, hogy vizsgalt mintanknal a
kronikus stressz, mint veszélyeztetd tényezd van jelen.

2. A vizsgalt valtozok kozotti dsszefliggések nagyon hasonldak, mint amit a mésodik
vizsgalatban tapasztaltunk, amit az elvégzett faktoranalizis (principal axis factoring
modszer) nagy részben igazol (7. tdblazat). A masodik vizsgalatban
Kiégés/kimeriilésnek nevezett faktor, amelyben a mdsodlagos traumatizacio tinetei, az

emocionalis kimeriilés és a szomatikus tiinetek szerepeltek, ebben a vizsgalatban is egy
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faktorba tartoznak, annyi kiilonbséggel, hogy bar a deperszonalizacio két taktorban is
magas faktorsullyal jelenik meg, ebben a faktorban mutatja a legmagasabb értéket.
Ertelmezésiink szerint a fokozott érzelmi megterheléssel szembeni megkiizdési
probalkozas lehet a paciensekkel szembeni tavolsagtartd attitid. A masodik
vizsgalatban az Erzelmi dtterjedésnek lérzelemszabdlyozdsi nehézségeknek nevezett
faktor, melybe az érzelemszabdlyozadsi nehézségeket méré alskalak, valamint a empatidas
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, tgy ebben is dsszefliggést mutat a fenti két
faktor (0,55). Az el6z6 vizsgalatban Reaktiv/kognitiv empatianak nevezett faktor, itt is
tartalmazza a perspektivavaltast, empatias torédést, kiegésziilve a fantdazia skalaval. Bar
mind a személyes hatékonysag csokkenése, mind pedig a deperszonalizacié magas
negativ eldjell faktorsulyt mutat ebben a faktorban (mint ahogy a masodik vizsgalatban
ezek a valtozok egyértelmiien ebbe a faktorba voltak sorolhatdak), de mivel mas
faktorokban mutatnak magasabb értéket, ezért a harmadik vizsgalatban nem ebbe a
faktorba soroltuk Oket. Tehat tapasztalhaté némi atrendez6dés a faktorstruktiraban, de
azokat az elnevezéseket illetve elméleti feltevést, amely a masodik vizsgalatban

korvonalazddott, ezek a kisebb valtozasok nem érintik.
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Faktorok
Kiégés/ Reaktiv/ Erzelmi
Kimeriilés | kogn. emp. | 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 tinetek -,838 ,048 ,014
IRI perspektiva valtas -,029 ,503 -,207
IRI empatias tor6dés ,092 127 ,029
IRI empatias distressz -,152 ,198 537
IRI fantazia -,070 ,551 ,228
MBI emaocionalis kimer. -,474 -,136 ,239
MBI deperszonalizacid -,480 -,448 ,053
MBI szem.hat. csokk. ,130 -,354 416
szomatizacios tiinetek -,216 ,152 ,074

7. tablazat: Harmadik vizsgalat feltaro faktoranalizisének eredménye

Ha a faktoranalizist kibovitjiik a két uj valtozoval, a tarsas tamogatéssal, és az észlelt
stresszel azt lathatjuk, hogy az észlelt stressz, a Kiégés/kimeriilésnek nevezett faktorba
keriilt, de magas faktorsulyt mutat az Erzelmi dtterjedés faktoron is (8. tabldzat). Ez
azonban magyarazhato, hiszen ez a két faktor osszefiigg, tehat a kronikus stresszallapot
mindkettében lényeges elem. A tarsas timogatas nem tartozik egyik faktorba sem, amit
azzal magyardztunk, hogy a skala nagyon sokféle tarsas tdmogatds mérésére
vonatkozik. Ennél a valtozonal érdemes a figyelembe venni a korrelaciok eredményét.
A tarsas tamogatas és a kiégés érzelmi kimeriilés (r = -0,12, p < 0,05) és személyes
hatékonysag csokkenése (r = -0,18, p < 0,01) komponense szignifikans forditott
Osszefliggést mutat. Ha a baratoktol, munkatarsaktol kapott tarsas tdmogatas hatdsat
vizsgaljuk, akkor a kiégés mindharom faktoraval (személyes hatékonysag: r = -0,22, p
< 0,01; deperszonalizacio: r = -0,2, p < 0,01; érzelmi kimertilés: r = -0,17, p < 0,01)
forditott egyiittjarast lathatunk. Ez az Osszefiiggés tehat egybecseng azokkal a
vizsgalatokkal, melyek szerint a munkahelyi tdmogatis noveli a munkaval valo
elégedettség mértékét, illetve csokkenti a kiégés eléfordulasanak valdszinliségét). Tobb

vizsgalat eredménye is azt mutatja, hogy a kiégés megeldzése szempontjabol nagyobb
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a hatasa a munkahelyrdl szarmazo tarsas tdamogatasnak, mint a csaladi tAmogatasnak

(Russel, Altmeier, & VanVelzen, 1987; Brown, Prashanthan, & Abbott, 2003).

Faktorok
Kiégés/ Reaktiv/ | Erzelmi

Kimeriilés | kogn.emp. | atterjedés
DERS1- Elfogadas hianya -,161 ,013 ,620
DERS2 - 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 elkertilés -,933 -,099 -,039
STSS arousal tiinetek -,847 ,042 -,005
IRI perspektiva valtas -,038 ,494 -,216
IRI empatias torodés ,068 (44 ,036
IRI empatias distressz -,154 ,210 546
IRI fantazia -,073 ,539 ,220
MBI emocionalis Kimer. -,498 -,129 ,236
MBI deperszonalizécid -,486 -,444 ,043
MBI szem.hat.csokk. , 134 -,342 ,436
szomatizacids tiinetek -,240 ,160 ,078
eszl_stress -,375 ,050 ,352
TarsasTamogatas ,037 ,048 -,050

8. tablazat: Harmadik vizsgalat kibdvitett feltar6 faktoranalizisének eredménye

A masodik vizsgalatban alkotott modell kis valtoztatdsokkal reprodukalhatd volt a
harmadik vizsgalatban is. A perspektivavaltas és deperszonalizacio kozotti kdzvetlen
kapcsolat, valamint az empatias térédésbol a masodlagos traumatizacio felé mutatd
kapcsolat ebben a vizsgalatban nem mutatkozott szignifikansnak. A modell jobb
illeszkedése érdekében két uj Gtvonat iktattunk be, az igy kialakult modell illeszkedési
mutatoi mar megfeleléek (4 (15) = 30,55, p < .001; y /df = 2,03; RMSEA = 0,056, RMSEA —
90% ClI: [0,027-0,085]; SRMR = 0,043). Az eqyik az empadtias distressz és a személyes
hatékonysag kozti 0sszefiiggés, a masik a személyes hatékonysdag csokkenése és az
empatias torédeés kozti forditott dsszefiiggés. Osszességében azonban az érzelmi
szabdlyozasi nehézségekbol kiinduld érzelmi kimeriiléshez vezetd ttvonal ebben a
modellben is megmaradt. Valamint a perspektivavaltas és empatias térdodés, mint a

deperszonalizaciot csokkentd €s a személyes hatékonysdagot noveld tényezok szintén a
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masodik vizsgalatban korvonalozott modellel megegyezd hatasmechanizmusokat

jeleznek.

I -0,369 |'
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(IR1)

deperszonalizacio
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0.457
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empatias distressz

masodlagos traum.
tinetek (STS)

4. abra: Harmadik vizsgalat els6 Gtvonalelemzése (a masodik vizsgalatban nem szerepld,
Uj kapcsolatokat narancssarga nyilak jelolik)

A 4. 4bran lathatd modellt egészitettilk ki a 2 0j valtozoval (észlelt stresz, tarsas

tdmogatas). Szakirodalmi adatok (Hegedis, 2008; Kallai, 2007; Piko, 2001; Pines,

1981) figyelembe vételével, elképzelésiink szerint a tdrsas tamogatdas legerésebb

preventiv hatast az érzelmi kimeriilésre €s a személyes hatékonysag csokkenésére

gyakorol. A masik uj valtozo az észlelt stressz volt, amit medial6 valtozonak gondoltunk

az empatias distressz és masodlagos traumatizdcio kK6zott, és amire az érzelmi kimeriilés

tovabbi negativ hatast gyakorol, igy egy olyan circulus vitiosus alakul ki, amelyben az

érzelemszabalyozasi zavarok talajan kialakuld negativ érzelmi allapot fenntartja

Onmagat.

Tovabba ebbe az 1) modellbe beillesztettiik a nemet is, mint valtozot, tekintve, hogy sok

szignifikans nemi kiilonbséget mutatnak a mért valtozok. Elképzelésiink szerint a nem

legerdteljesebb hatast a deperszonalizaciora, az empatias distresszre €s az empatidas

torédésre gyakorolja. A kapott modell illeszkedési mutatoi megfeleléek (42 (16) = 66,73,
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p < 0,001; y /df =2,22; RMSEA = 0,061, RMSEA — 90% CI: [0,041-0,081]; SRMR = 0,046).
Tehat a kapott modell alapjan (5. dbra) elmondhatd, hogy az érzelemszabalyozdasi
nehézségek kozvetleniil és az empadtias distresszen keresztiil is vezethetnek kronikus
stresszallapothoz. Modelliink szerint mindkét Gt az érzelmi kimeriiléshez vezet, ami
azonban tovabb noveli a megélt stresszt. Ugy tinik, hogy az érzelemszabdlyozdsi
nehézségek ezen o0rdogi kor mindegyik elemére kozvetleniil is képesek hatast
gyakorolni. Ezt a circulus vitiosust, eredményeink szerint a tarsas tamogatas az érzelmi
kimeriilés enyhitése mentén képes befolyasolni; a nék azonban hajlamosabbak az
empatias distressz megélésére. Az empatids distressz és empatias torodeés kozti pozitiv
Osszefliggés, véleményiink szerint arra utal, ahogy azt a masodik vizsgalatunkban is
értelmeztiik, hogy a kialakult distressz csokkentésére megjelenhet a masik felé iranyuld
tor6dé magatartas. Az empadtidas torodes megjelenése felé vezetd masik ut azonban a
pesrpektivavaltason  keresztiil vezet, mely empadtias térédés csokkenti a
deperszonalizacio megjelenésének esélyét. A perspektivavaltas akadélyai lehetnek az
erzelemszabdlyozasi nehézségek, a perspektivavaltas hianya pedig személyes
hatékonysag csokkenéséhez vezethet, mely csokkenti az empatias torddeés megjelenését.
A modell ezen részén is jelentdsnek mutatkozik a tdrsas tamogatas, ami kedvezden hat
a személyes hatékonysag érzésének alakulasara. Az empadtids distressz azonban

csokkenti a személyes hatékonysdagérzést.
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5. abra: Harmadik vizsgélat méasodik, bdvitett itvonalelemzése (a masodik vizsgalatban
nem szerepld, Uj kapcsolatokat narancssarga nyilak, az j valtozok kapcsolatait lila
nyilak jelolik)

Tobb kutatdé (Decety & Jackson, 2004; Preston & deWaal, 2002) is kiemeli a szabalyozo

folyamatok fontossagat az empatia alakuldsdban, amelyben fontos szerepet kap az iranyitott

figyelmi kontroll, a gatld funkcio illetve az informéaciok integraldsa. Decety és Jackson (2004)

kiemelkedd fontossdgunak tartjak a kognitiv komponens megjelenését az empatidban, amely 6

funkcioja a perspektivavaltasra vald képesség ¢és a szelf és a masik érzéseinek

megkiilonboztetése. A sajat vizsgalatunkban, a masodik illetve a harmadik vizsgalatban

korvonalazddott modelljeink jol kapcsolhatdak fenti az elképzelésekhez, melyek szintén azt

tamasztjak ald, hogy az érzelemszabalyozas €s a perspektivavaltas nagyon fontos elemei annak,

hogy a distresszt 4téld pdacienssel valo interakcid milyen irdnyba alakul tovabb. Az
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automatikusan megjelend szinkronjelenségek megfeleld szabéalyozas hidnyaban kronikus
stresszallapothoz vezetnek, €s érzelmi kimeriiléssel jarnak, mig az érzelemszabalyozas
optimalis miikodése mentén meg tud jelenni a perspektivavaltds, ami kedvez az empatias

torédés megjelenésének, illetve a személyes hatékonysagérzés novekedésének.

3. DISZKUSSZIO ES KONKLUZIO

A kutatés tervezésében fontos célom volt, hogy képet kapjak azokrol a belsé folyamatokrol,
melyek megnehezitik, és amelyek megkonnyitik a distresszt atélé pacienssel toltott idot.
Célkitizésem volt annak feltérképezése, hogy az empdatia hogyan filigg Ossze az
érzelemszabalyozasi folyamatokkal és ezen keresztiil a kiégés mely komponenseire gyakorol
hatast. Azért tartom ezt fontosnak, mert mind a képzésben lévOknek, mind pedig a mar
gyogyitasban dolgozoknak ezek ismeretében tudunk adekvat prevenciot é€s intervenciot

tervezni.

Az empirikus részben harom vizsgélatot mutattam be, egyre heterogénebb gyogyitdéi mintaval,
melyek mindegyikében megjelenik az empatia, a kiégés, valamint a masodlagos traumatizacio
vizsgalata, illetve a masodik vizsgalattol kezdddden az érzelemszabalyozas is bekeriil a vizsgalt
valtozok kozé. Végiil a harmadik vizsgélatban tovabbi valtozokat vezettiink be a kordbbiak
mellett. Az észlelt stressz mérése a hazai és nemzetkozi szakirodalomban is (Stauder & Konkoly
Thege, 2006) a kronikus stressz, mint rizikofaktor szlirésére alkalmas, ezért ezen valtozod
bevonasaval a kronikus stressz szintjének érzelmi distresszel valé kapcsolatira voltunk
kivancsiak. A tarsas tamogatas mérését azért tartottuk fontosnak, mert, ahogy arra tobb kutatas
(Ray & Miller, 1994; Jacobs & Dodd, 2003; Greenglass, Burke, & Konarski, 1997; Hegedys,
2008; Kallai, 2007; Piko, 2001; Pines, 1981) is felhivja a figyelmet, szerepe van a kiégés

megeldzésében.

Mar az elsé vizsgalatban is elkiilonithetd az Gn. parallel illetve reaktiv/kognitiv empatia. Az
empatias distressz szorosan egylitt jar mind a masodlagos traumatizacio, mind pedig a kiégés
komponenseivel (parallel empatia). Mig a perspektivavaltas, empatias torédés, fantazia skala,
és a paciens-fokuszl attitlid egy kiilon faktorba keriil (reaktiv/kognitiv empatia). A két
faktorban taldlhato elemek egymas kozotti kapcsolatanak feltérképezése soran azt talaltuk,
hogy az un. parallel empdtia elemeinek egymashoz valo kapcsolodasaban az empatias distressz
¢s érzelmi kimeriilés kozti kapcsolatot a méasodlagos traumatizacid medidlja. Az Un. reaktiv
empatia elemeit tekintve, a nézépontvaltds és a deperszonalizacid csokkenése, valamint az

empatias torddés és személyes hatékonysag novekedése kozti kapcsolatot is a paciens-fokusza
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attitid medialja. Ezek az eredmények tehat megerdsitették, hogy az empatids folyamatban

elkiilonithetd irdnyok vannak, melyek mas-mas eredményre vezetnek.

Tobb kutatas is arra utal, hogy a masik érzelmi allapotat latva automatikusan megjelenik a
befogadoban egy parallel érzelmi valasz, ami segitheti a rdhangolodéas folyamatat. Ahogy
azonban Eisenberg és Fabes (1992) is ramutat, egyéni kiilonbségek vannak az érzelmi intenzités
¢s az érzelemszabalyozas tekintetében, amelyek hatdssal vannak arra, hogy mely tényezok
lesznek hangsulyosabbak az empatias folyamatban (empatias distressz, empatids torédés 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 szabdlyozatlan, intenziv negativ érzések megélésére, mig akikre az empatids torodés
jellemzobb, bar szintén hajlamosabbak a negativ érzések megélésére, de ezek az érzések
szabalyozottabbak. Ezen elképzelés mentén madasodik vizsgalatunkba bevontuk az
erzelemszabdlyozdas mérését, mert fontos oki valtozonak feltételeztiik az empatias distressz

alakuldsa szempontjabol.

Masodik vizsgalatunk valtozoinak 0Osszefliggésére vonatkozdan azt taldltuk, hogy az
érzelemszabalyozasi zavarok és az érzelmi distressz egylittjarast mutat, ami a szakirodalomban
erzelmi dtterjedésnek nevezett jelenséget irja le. Ez a faktor korrelalt az altalunk
Kiégés/Kimeriilésnek nevezett faktorral (ahova az érzelmi kimeriilés, a masodlagos
traumatizacio, és egyéb szomatikus tiinetek tartoztak). Ez az 6sszefiiggés jelzi, hogy egymast
befolyasolo jelenségekrdl van szo, 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 harmadik faktor a Reaktiv/Kognitiv empatia (az els6 vizsgalatban kapott
hasonld faktorhoz képest azzal a kiilonbséggel, hogy ebben a vizsgéalatban a kommunikacios
attitidot nem vizsgaltuk, ezért az nem keriilt ebbe a faktorba, de ide sorolddott a
perspektivavaltas, empatias torddes, mely tényezok mellett negativ faktorsullyal jelenik meg a
kiégés deperszonalizacid6 komponense, illetve a személyes hatékonysagérzés csokkenése).
Ebben a vizsgalatban tehat szintén elkiilonithetd a parallel (elsé és masodik faktor) és a kognitiv
empatia (harmadik faktor). A két empatias forma Gsszetevdinek egymdashoz vald viszonya,
valamint a kognitiv és parallel empatia kapcsoloédasi pontjainak feltérképezése alapjan ugy
tlinik, hogy mintankban az érzelemszabalyozasi nehézségek empatiast distresszt okozva a
masodlagos traumatizacio tiinetein keresztiil érzelmi kimeriiléshez vezetnek. A masik fontos

elem a perspektivavaltas, amely mely fokozza az empatias torddés kialakulasat, valamint a
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személyes hatékonysag érzését, de csokkenti a deperszonalizaciot. Az érzelemszabalyozasi

nehézségek azonban csokkentik a perspektivavaltasra valo képességet.

A masik kapcsolodas az utvonalelemzés alapjan a parallel €s reaktiv empatidnak nevezett
faktorok elemei kozott az empatias distresszbdl az empatias torédés felé, illetve az empatias
t6r6désbél a maésodlagos traumatizacid felé vezetd Gt. Ertelmezésiink szerint az érzelmi
distressz okozta negativ érzésektol vald szabadulds mentén fokozodhat a masik felé iranyulo
tor0d6 magatartas, ha azonban nincsenek megfeleld érzelemszabalyozasi stratégidk ez konnyen

fokozhatja a kimeriilést.

A harmadik vizsgilatban még heterogénebb gyogyitd mintdn teszteltik a masodik
vizsgalatban kapott eredményeket, kiegészitve az ¢észlelt stressz és a tarsas tdmogatas

mérésével.

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 kibévitett 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 korreldl egymadssal.

A fObb utvonalak a rekonstruktrualt modellben megfeleltek a masodik vizsgalatunkban
kapottaknak. A modell jobb illeszkedése miatt két 0j ttvonallal egésziilt ki a modell, az egyik
személyes hatékonysag csokkenése és az empatias térodés kozti forditott kapcsolat, a masik az
empatias distressz és a személyes hatékonysag csokkenése kozti pozitiv kapcsolodas. Ezek
magyardzhat6 kapcsolatok, hiszen a személyes hatékonysdg csokkenése megneheziti az
empatias odafordulést, mig az empatids distressz allapotaban a figyelem a sajat negativ érzések
felé¢ fordul, amely allapotban kevésbé ¢éli meg a személy a személyes hatékonysagot.
Osszességében azonban az érzelemszabalyozasi nehézségekbol kiinduld 1ut, mely az érzelmi
distresszen keresztiil az érzelmi kimertilésig tart, ebben a modellben is kérvonalazddott. A
perspektivavaltas és az empatids torédés kozti kapesolat, illetve ezek pozitiv hatdsa a személyes
hatékonysagra és deperszonaliziciora szintén nyomon kovethetdek ezen a mintan kapott

eredményekben is.

Az észlelt stresszt és a tdrsas tamogatast beillesztve a modellbe azt tapasztaljuk, hogy a vizsgalt
mintan a tarsas tdmogatas az érzelmi kimeriilést csokkenti, a személyes hatékonysagot pedig

noveli, tehat preventiv hatast a kiégés tobb komponensének alakuldsara is. Ez felhivja a
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figyelmet arra, hogy mar a képzés alatt fontos preventiv szerepet jatszhatnak a kiilénbozo
tanacsado szervezetek, tutoralis rendszerek, ennek egyik példaja a Szegedi Tudomanyegyetem
Altaldnos Orvosi Karan miikodé osztalyfénoki rendszer (Barabas 2010). 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 atlagpopulacio. A kiegészitett modellben az
érzelemszabalyozasi zavarok kozvetleniil is, illetve az érzelmi distresszen keresztiil is
vezethetnek kronikus stresszallapothoz (€szlelt stressz), mindkét iranybdl az érzelmi kimeriilés
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
jelentkez6 deficitek feleldsek a kialakuld kronikus stresszallapotért, hanem mindossze 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, szituacids tényezok hatdssal vannak a
dolgozok érzelemszabalyozasi kapacitasara, de ebben a vizsgalatban ezeket az dsszefiiggéseket

nem vizsgaltuk.

A kiégéssel, empatidval foglalkoz6 szakirodalomban sok helyen felbukkannak a nemi eltérések.
Mint ahogy Maslach és munkatarsai (Maslach, Schaufeli, & Leiter 2001) 6sszefoglalojukban
kiemelik, a kiilonb6z6 vizsgalatok nem jeleznek konzisztens nemi eltérést a kiégés kiilonboz6
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 6sszecseng 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 elsd
vizsgalatban egyaltalan nincsenek nemi eltérések, a masodikban mindegyik empatia alskalaban
szignifikdnsan magasabb értéket mutatnak a nék, a harmadik vizsgalatban pedig csak az
empatias distresszben és empatias torodésben. Tobb kutatas is beszamol az empatidban nemi
kiilonbségekrol (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 kiilonboz6 formai meghatarozhatjak, hogy a

pacienssel valo kapcsolatban milyen érzelmi torténések jelennek meg a segitdben, és ez
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kapcsolddik ahhoz, hogy a kiégés szempontjabdl mennyire veszélyeztetett. Azt, hogy az
empatia melyik formdja dominal, sajat eredményeink szerint az érzelmi kapacitds, az implicit
érzelemszabalyozas szintje hatdrozza meg. A masodik és harmadik vizsgalatban is az
korvonalazdodott, hogy a fentebb részletezett folyamatokban az érzelemszabalyozasnak és a

perspektivavaltasra vald képességnek kdzponti szerepe van.

Eredményeink azt mutatjak, hogy az érzelemszabalyozasi kapacitas hozzajarul ahhoz, hogy az
empatia milyen formaban jelentkezik a gyogyito munkdjaban, és az milyen hatdssal van a sajat
mentalhigiénéjére. Eredményeink alapjan kiemelkedoen fontosnak tartanam mind a képzésben,
mind pedig azt kovetoen az érzelemszabalyozasi kapacitas fejlesztését. Fontos, hogy a terapias
kapcsolat sordn a gyogyitoban megjelend testi, illetve mas jellegli, automatikusan megjelend
érzések tudatosuljanak, ehhez azonban sziikség van egy olyan jellegli érzékenyitésre, amely
elokésziti az erre a palyara késziiloket (Csabai, Csorsz, & Szili, 2009). Az optimalis az lenne,
ha a képzés soran megjelenhetnének az implicit érzelemszabalyozéasra hangold gyakorlatok,
amelyek az érzelmek tudatositasara és elfogaddsara vonatkoznak. Ilyen jellegii technika pl. a
kiilonbozo relaxaciok, illetve az érzelemkifejezést facilitalo gyakorlatok. Shapiro (2012) szerint

jol alkalmazhatdak pl. a mindfulness technikak, a narrativ medicina, a reflektiv iras.

Véleményem szerint az érzelemszabalyozasnak, a megkiizdés fejlesztésének és a konkrét
kommunikécios, €és kognitiv technikdk megtanulasanak egymasra épiilése jelenthetné a
kiégéssel kapcsolatos prevenciot. Fontos elem a mar munkaban megtapasztalt élmények
feldolgozasanak tamogatasa. Ilyen tamogaté formak a Balint csoport (Balint, 1956/2006) vagy
mas jellegli szupervizios formak. A szupervizid fontossagat tdmasztja ala tobbek kozott az a
vizsgalat is, mely 22 orszag részvételével zajlott és a kiégés és a szupervizid hidnya kozott

szoros Osszefiiggést talalt (Jovanovic et al., 2016).

Mindennek azért van kiemelkedd jelentdsége, mert ahogy azt mar Balint Mihaly (1956/2006)
is megfogalmazta, a gyogyitod személyisége a gyogyitasi folyamat része. Az ezzel kapcsolatos
korabbi vizsgalatok talnyomo része a segitd attitidjének a paciensre gyakorolt hatasaval
foglalkozik. A segitd viszonyulas, az empatia alakulasanak, segitdre gyakorolt hatasat, annak
okait, kovetkezményeit, illetve ezek érzelemszabalyozassal valo Osszefiiggését mindezidaig
sokkal kevésbé, ¢és csak bizonyos elemeit vizsgaltak. Disszertacid ujdonsagértéke a

kovetkezOkben foglalhatd Ossze:
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e ecmpatia fogalméanak differencidlasa (parallel/affektiv és reaktiv/kognitiv empétia),
Osszetevoinek eltérd hatasa a kiégés kiilonb6zé komponenseire, mely fontos szempont
lehet a differencialt kiégés prevencioban,

e az ¢rzelemszabalyozas szerepének hangsulyozasa az empatia €s ezen keresztiil a kiégés
alakuldsdban, amely eredmények felhivjak a figyelmet arra, hogy a segit6 kapcsolatban
hatékony kommunikacids skillek elsajatitasan kiviil nagy hangsulyt kell fektetni az
érzelemszabalyozas fejlesztésére,

o kiégés ¢érzelmi kimeriilés komponensének szoros 0Osszefiiggése a masodlagos
traumatizacioval, ami felhivja a figyelmet arra, hogy a gydgyitdé munkaban tapasztalt
megterheld érzelmi helyzetek feldolgozasara szupervizidos Ilehetdség elsddleges

fontossagu.
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