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Abstract

Background: Burnout syndrome is a psychological response to chronic work-related stress characterized by low
enthusiasm towards the job, high psychological exhaustion, indolence and guilt. Being a medical doctor, both in
Poland and in other countries, is one of the most stressful occupations and anaesthesiology is considered one of
the most stressful specializations, which justify carrying out of the study on Polish anaesthesiologists. The aim of the
study was to determine the prevalence of burnout syndrome in Polish anaesthesiologists.

Methods: Non-randomized cross-sectional study was carried out and data were gathered through a self-administrated
questionnaire. The sample consisted of 373 Polish anaesthesiologists, 57.6% were women and 42.4% were men. A 66%
response rate was achieved. The Burnout Syndrome was measured by the Spanish Burnout Inventory.

Results: The prevalence burnout risk was almost 70%. The percentage of participants who indicated very high levels
of burnout was 18%; 5.9% of whom fell into profile 2 considered to be clinical. The instrument applied was reliable
with Cronbach’s alphas exceeding 0.70.

Conclusions: The sample is characterized by high burnout risk with 5.9% of clinical cases. Participation in prevention
programs is recommended.
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Wyniki badan wykazuja, ze zawod lekarza znajduje sie
na dziewiatej pozycji w grupie stu najbardziej stresogennych
zawodow [1]. Lekarze sa grupg zawodowa o zwigkszonym
poziomie zaréwno stresu zawodowego, jak i niezadowolenia
zwarunkdw pracy [2], podczas gdy anestezjologie uwaza sie

za specjalizacje charakteryzujaca sie najwieksza liczba czyn-
nikéw stresujacych w poréwnaniu zinnymi specjalnosciami
[3]. W ciggu ostatnich lat notuje sie wzrost zainteresowania
warunkami pracy lekarzy, poniewaz niekorzystne warun-
ki pracy moga stanowi¢ decydujacy czynnik w rozwoju
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stresu zawodowego oraz zespotu wypalenia zawodowego
(BS, burnout syndrome) wsrod lekarzy, a takze zrédto istot-
nych btedéw oraz wptynac na zmniejszenie bezpieczenstwa
chorych [4]. Anestezjologia uwazana jest wciaz za stresujaca
specjalizacje, a zespét wypalenia zawodowego stanowi w tej
grupie lekarzy czesto wystepujacy problem [5].

Zespot wypalenia zawodowego jest coraz czesciej
pojawiajacym sie problemem dotyczacym miejsca pracy.
Jednym z powodoéw, dla ktérego coraz czesciej moéwi sie
o tym problemie, jest tendencja ukierunkowana na poprawe
jakosci zycia zawodowego oraz wzrastajacy poziom stresu
zawodowego [6]. Zespét wypalenia zawodowego, jego przy-
czyny i skutki, fazy rozwoju oraz objawy zostaly opisane za
pomoca réznych modeli teoretycznych. Autorem pierwszej
definicji zjawiska jest Freuderberger [7] i za jego sprawg
weszto zaréwno do jezyka potocznego, jak i naukowego
pojecie ,wypalenia”. Zdaniem Maslach [8] wypalenie jest
odpowiedziag na stan przewlektego, emocjonalnego prze-
cigzenia wynikajacego z zajmowania sie innymi osobami,
aw szczegdlnosci ludzmi obarczonymi jakimis problemami.
Definicja ta jest najczesciej cytowang w pismiennictwie.
Gil-Monte [6] opisat BS jako odpowiedz psychologiczng na
przewlekly stres zwigzany z praca o charakterze interperso-
nalnym i emocjonalnym, bardzo czesto wystepujacy wsréd
personelu medycznego.

Podczas gdy czes¢ autorow wskazuje na trzy zasadnicze
zrédta powstawania BS (osobowosciowe, zwigzane z re-
lacjami interpersonalnymi i organizacyjne) [9], niektorzy
autorzy [9-11] wykazuja, ze kluczowa role w rozwoju BS
odgrywaja czynniki organizacyjne. Wypalenie zawodowe
utrudnia prace zaréwno jednostki, jak i catego zespotu, stad
tak wazne jest wtasciwe zapobieganie mu, rozpoznanie oraz
leczenie [12, 13]. Z badan wynika, ze zaréwno BS, jak i brak
satysfakgji lekarzy zwykonywanej pracy, wptywaja negatyw-
nie na zadowolenie i satysfakcje chorego z otrzymywanych
swiadczen [14-16].

W modelu opisanym przez Gil-Monte [17] ttumaczacym
zjawisko BS proces powstawania poczucia winy ttumaczy
rozréznienie miedzy profilem 1 — nieuwzgledniajacym po-
czucia winy, oraz profilem 2 — uwzgledniajacym poczucie
winy i stanowigcym powazny problem kliniczny. Profil 1 jest
charakterystyczny dla jednostek, ktére moga wykazywac
niskie poziomy entuzjazmu do pracy, wysokie wyczerpanie
psychologiczne oraz wysokie poziomy indolencji, lecz nie
beda czesto odczuwac poczucia winy zwigzanego ze ztym
traktowaniem chorych (agresywne, obojetne) lub z niedo-
pasowaniem sie do oczekiwan zwigzanych z ich rola. Sa to
osoby, ktére moga pracowac przez wiele lat bez wytworze-
nia istotnych probleméw osobistych zwigzanych ze stresem
zawodowym, chociaz ich postawy i zachowania, takie jak
obojetnos¢, apatia, brak odpowiedzialnosci, cynizm, indo-
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lencja itp., prowadza do pogorszenia jakosci relacji z chorymi
i s zZrédtem skarg z ich strony. Profil 2 obejmuje jednostki,
ktore réwniez charakteryzuje niski poziom entuzjazmu do
pracy oraz wysoki poziom wyczerpania emocjonalnego
i indolencji. Osoby te odczuwaja jednak réwniez wyrzu-
ty sumienia spowodowane niewykonywaniem w sposéb
nalezyty swojej roli oraz stosowaniem strategii radzenia
sobie ze stresem, ktére zawieraja negatywne i bezosobo-
we traktowanie chorych. W tych przypadkach znaczaca
role odgrywa poczucie winy, ktére prowadzi do powstania
groznych konsekwencji BS [18, 19]. Osoby te wymagaja
profesjonalnej pomocy psychologicznej lub psychiatrycznej
w celu poradzenia sobie z kryzysem, ktéry wptywa nie tyl-
ko na pogorszenie ich stanu psychicznego, lecz powoduje
réwniez na nieodpowiednie wykonywanie swojego zawodu.

Celem pracy byta ocena czestosci wystepowania BS
wsréd anestezjologdw w Polsce, zuwzglednieniem poszcze-
golInych profili wedtug zatozen Gil-Monte.

METODYKA

Na adres wybranych losowo oddziatéw anestezjolo-
gii i intensywnej terapii wystano poczta tacznie 600 listow
z ankietami, w ktérych poproszono ordynatoréw i lekarzy
oddziatéw o rzetelne wypetnienie, a nastepnie odestanie
ankiet do adresata.

W przeprowadzonym badaniu zastosowano Hiszparska
Skalg Wypalenia Zawodowego (SBI, Spanish Burnout Inven-
tory), ktéra odpowiada na niedociagniecia psychometryczne
najpopularniejszego narzedzia do pomiaru BS — skali MBI
(Maslach Burnout Inventory) [20]. To 20 pytan testowych, ze
skalg czestosci sktadajaca sie z 5 przymiotnikéw. Badani od-
powiadaja na pytania, zaznaczajac odpowiedzi:,Nigdy” (0),
,Rzadko: pare razy w roku” (1), ,Czasami: pare razy w mie-
sigcu” (2), ,Czesto: pare razy w tygodniu” i ,Bardzo czesto:
codziennie”(4).

Hiszpanska Skala Wypalenia Zawodowego ocenia cztery
aspekty wypalenia zawodowego za pomoca nastepujacych
podskal:

1) Entuzjazm do pracy,

) Wyczerpanie psychiczne,
3) Indolencja,

) Poczucie winy.
Entuzjazm do pracy jest zyczeniem jednostki do osia-
gniecia celéw zawodowych, co stanowi zrédto zadowolenia
osobistego. Jednostka postrzega swoja prace jako atrak-
cyjna, a osigganie celéw jest zrédtem realizacji osobistej.
Wyczerpanie psychiczne charakteryzuje sie wystepowaniem
zmeczenia emocjonalnego i fizycznego, spowodowanego
codziennym kontaktem z osobami, ktére stanowia zrédto
probleméw. Indolencja charakteryzuje sie wystepowaniem
postaw negatywnych, takich jak obojetnos¢ i cynizm wobec
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chorych i miejsca pracy. Poczucie winy pojawia sie w zwigzku
zzachowaniami i postawami negatywnymi, ktére wykazuje
jednostka w pracy, zwtaszcza w stosunku do chorych.

Skala SBI zostata opracowana przez Gil-Monte na Uni-
wersytecie w Walendji i przettumaczona, za zgoda autora,
metoda ttumaczenia odwrotnego, przez Polakéw, postugu-
jacych sie biegle w mowie i pismie jezykiem hiszpanskim.
W badaniu postugiwano sie poziomem krytycznym (powy-
zej 89 percentyla) dla oceny czestosci wystepowania zarow-
no BS, jaki 4 skal podrzednych SBI (tab. 1). Skala Entuzjazmu
do pracy jest skala odwrécong, zatem poziom krytyczny to
poziom 1 (brak entuzjazmu do pracy).

Jako wynik ostateczny w kazdej ze skal przyjeto wartos¢
sredniej otrzymanych punktacji.

Zgodnie z zatozeniami metodologicznymi Gil-Monte [21]
osoby, ktére otrzymaty krytyczne punktacje w skaliindolencji
i wyczerpania psychicznego oraz bardzo niskie w skali entu-
zjazmu do pracy, zakwalifikowano do profilu 1 BS.

Osoby, u ktérych skala indolencjii wyczerpania psychicz-
nego osiagga poziom krytyczny 5, a odwrdcona skala entuzja-
zmu do pracy osigga poziom krytyczny 1, oraz dodatkowo
badany otrzymywat krytyczne wartosci punktacji w skali

Tabela 1. Hiszpanska Skala Zespotu Wypalenia Zawodowego

Wartos¢ skali Percentyl Poziom

1 <1 Bardzo niski
2 11-33 Niski

3 34-66 Sredni

4 67-89 Wysoki

5 >89 Krytyczny

Tabela 2. Wiek i staz zawodowy w badanej grupie anestezjologoéw

poczucia winy, zakwalifikowano do profilu 2 BS — uwaza-
nego za stan krytyczny.

ANALIZA STATYSTYCZNA

W analizie statystycznej zastosowano program IBM
SPSS Statistics v.21. Wyniki dotyczace czestosci wystepo-
wania przedstawiono w postaci liczebnosci bezwzglednej
i odsetka. Wyniki w skalach porzadkowych przedstawiono
w postaci mediany, minimum i maksimum w skalach inter-
watowych w postaci $redniej i odchylenia standardowego.
Dla okreslenia rzetelnosci zastosowanych metod pomiaro-
wych przyprowadzono analize alfa Cronbacha. Jako istotny
statystycznie przyjeto poziom p < 0,05.

WYNIKI

W przeprowadzonym badaniu wzieto udziat 373 (62%
zwrotu wystanych ankiet) aktywnych zawodowo anestezjo-
logéw z oddziatéw anestezjologii i intensywnej terapii na
terenie Polski. Kobiety stanowity wiekszos¢ (57,6%). Wsrod
badanych najliczniejsza grupe stanowili asystenci (57,1%).
Rezydentéw byto 15,3%, pracownikéw na stanowisku kie-
rowniczym 12,6%, a 8,8% stanowity osoby zatrudnione na
innych stanowiskach. Srednia wieku ankietowanych oséb
wynosita niewiele ponad 42 lata. Wiek i staz zawodowy
ankietowanych przedstawiono w tabeli 2.

OCENA RZETELNOSCI ZASTOSOWANYCH
KWESTIONARIUSZY

W tabeli 3 przedstawiono ocene rzetelnosci skal mie-
rzona za pomocg wskaznika alfa Cronbacha. Wskaznik ten
dla wszystkich proponowanych skal przyjmowat wartosci

Wiek Liczba lat w miejscu pracy Liczba lat w zawodzie Liczba lat na stanowisku
kierowniczym
Srednia 42,1 11,2 16,2 89
SD 10,1 9,2 10,2 7,5
Minimum 26 1 1 0
Maksimum 65 39 40 39
Tabela 3. Ocena rzetelnosci skal zastosowanych w badaniu
Skala Alfa Cronbacha Liczba pozycji Srednia SD Skosnos¢  Kurtoza Minimum  Maksimum
SBI 0,84 15 1,38 0,52 0,29 0,09 0,20 3,13
Entuzjazm do pracy 0,86 5 2,77 0,73 -0,35 -0,43 0,60 4
Wyczerpanie psychiczne 0,85 4 1,80 0,83 0,47 0,00 0 4
Indolencja 0,80 6 1,24 0,64 0,78 1,13 0 4
Poczucie winy 0,86 5 0,93 0,57 0,76 2,00 0 4

SBI (Spanish Burnout Inventory) — Hiszparska Skala Wypalenia Zawodowego
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powyzej 0,70, wskazujac na wiasciwy poziom rzetelnosci
zastosowanych metod badawczych.

CZESTOSC WYSTEPOWANIA SKEADOWYCH ZESPOLU
WYPALENIA ZAWODOWEGO

W skali entuzjazmu do pracy w badanej grupie zawodo-
wej nie stwierdzono odpowiedzi kwalifikujgcych do przy-
porzadkowania wartosci skali 5 i az w 46,6% przypadkow
w skali braku entuzjazmu do pracy stwierdzono wartos¢
2. Poziom krytyczny wystapit u 19,6% badanych. W skali
wyczerpania psychicznego najwiekszej liczbie oséb przy-
porzadkowana zostata wartos¢ 3 (48,0%). Poziom krytyczny
—,Wyczerpania psychicznego’, wystapit u 11,3% badanych.
W badanej grupie anestezjologdéw najwiekszy odsetek ocen
skali indolencji przypadt wartosci 3 (40,5%) oraz 4 (32,4%).
Poziom krytyczny ,Indolencji” wystapit u 12,9% badanych.
Nie stwierdzono odpowiedzi kwalifikujacych do przypo-
rzadkowania wartosci 0 w skali,Poczucia winy’, natomiast
poziom krytyczny powyzszej skali wystapit u 6,4% badanych.

Poziom krytyczny BS (poziom 5 w SBI) rozumiany jako
suma skal podrzednych: braku entuzjazmu do pracy, wy-
czerpania emocjonalnego oraz indolencji wystapit u 18%
badanych. Czestos¢ wystepowania profilu 1 BS wsréd ba-
danych wyniosta 12,1%, a profilu 2 BS — 5,9%.

Czestos¢ wystepowania i odsetek ocen w sktadowych
BS przedstawiono zbiorczo w tabeli 4.

DYSKUSJA

Z przeprowadzonego badania wynika, ze 69,4% bada-
nych wykazuje ryzyko wystepowania BS (poziom umiar-
kowany i wysoki). Wystepowanie poziomu krytycznego BS
w badanej grupie wynosito 18%, na ktére sktadaja sie 12,1%
profilu 1 wypalenia zawodowego i 5,9% profilu 2 (zuwzgled-
nieniem podskali poczucia winy). Hiszpariska Skala Wypa-
lenia Zawodowego jest jedynym narzedziem stuzacym do
pomiary BS uwzgledniajgcym poczucie winy, stad trudno
jest catkowicie poréwnac otrzymane wyniki zinnymi, prze-
prowadzonymi za pomoca innych narzedzi. Fakt, ze skala
SBI wykazuje trafnos¢ kryterialng z MBI, pozwala na doko-
nywanie poréwnan z innymi badaniami postugujacymi sie

ta skalg. Wspomniana trafnos¢ dotyczy jednak wytacznie
profilu 1.

Uzyskane wyniki pracy wtasnej dotyczace wystepowa-
nia BS réznig sie od wynikéw przedstawionych przez in-
nych autoréw, badajacych zjawisko zaréwno za pomoca
MBI, jak i SBI. Grau i wsp. [22] przeprowadzili badanie skalg
MBI w Hiszpanii i krajach Ameryki Potudniowej, w réznych
grupach zawodowych, i otrzymali ogdlny wynik 11,4%.
W grupie krajéw poddanych analizie, najwigkszy odsetek
wystepowania BS wystapit w Hiszpanii (14,9%) i Argentynie
(14,4%), a do grupy najbardziej narazonych zawoddéw nalezeli
lekarze (12,1%). Nie wszystkie jednak specjalnosci lekarskie
wykazaty jednakowe wystepowanie BS. Wiréd specjalizacji
0 najwyzszym stopniu narazenia na omawiany zespét zna-
lazty sie: medycyna ratunkowa (17%) oraz interna (15,5%).
Zaskakujace okazato sie to, ze grupa anestezjologdéw, po-
dobnie jak dermatologéw, to specjalnosci charakteryzujace
sie podobnym, najmniejszym odsetkiem narazenia (5,5%).
Autorzy omawianego doniesienia, analizujgc swoje wyniki,
zwracaja uwage na fakt, ze réznice w poziome BS w réz-
nych krajach zwigzane sa najpewniej z poziomem rozwoju
ekonomicznego, gdzie kraje bardziej rozwiniete, a za takie
uznaja Hiszpanie i Argentyne, wykazujg wyzszy poziom BS,
w poréwnaniu z pozostatymi krajami Ameryki Potudniowe;j.
Kontrowersje budzi fakt matego odsetka narazenia w grupie
anestezjologow, ktérej inni badacze, zgodni w swoich wnio-
skach, przypisuja najwyzszy poziom BS [23, 24]. Co ciekawe,
w tym samym okresie Frade i wsp. [25], badajac grupe ane-
stezjologdw hiszpanskich, rozpoznali BS u 13% badanych.

W polskich uwarunkowaniach organizacyjnych, podob-
nie jak w wiekszosci krajow europejskich, anestezjolodzy to
grupa lekarzy pracujacych w systemie rotacyjnym, zaréwno
na bloku operacyjnym, poradniach leczenia bélu, jak i na
oddziale intensywnej terapii, czyli w miejscach o ré6znym
stopniu narazenia zawodowego na wystapienie BS. Trudno
jest zatem odnies¢ wyniki pracy wiasnej z wynikami badan
przeprowadzanymiw grupie anestezjologéw hiszpanskich,
ktorzy dokonali analizy problemu wystepowania BS wytacz-
nie w jednorodnych grupach — czy to anestezjologéw, czy
lekarzy intensywnej terapii.

Tabela 4. Czesto$¢ wystepowania i odsetek ocen w sktadowych zespotu wypalenia zawodowego (BS)

Wartos¢ skali Entuzjazm Wyczerpanie Indolencja Poczucie BS
do pracy psychiczne winy
n % n % n % n % n %

1 73 19,6% 8 2,1% 14 3,8% 0 0,0% 7 1,9%

2 174 46,6% 70 18,8% 39 10,5% 17 31,4% 40 10,7%

3 83 22,3% 179 48,0% 151 40,5% 152 40,8% 118 31,6%

4 43 11,5% 74 19,8% 121 32,4% 80 21,4% 141 37,8%

5 0 0,0% 42 11,3% 48 12,9% 24 6,4% Profil 1 — 45 12,1%
Profil 2 — 22 5,9%
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W badaniu de Oliveira i wsp. [26], w ktérym wzieto udziat
93 amerykanskich anestezjologéw na stanowiskach kierow-
niczych, z oceny BS dokonanej za pomoca kwestionariusza
MBI wynika, ze 28% badanych wykazato wysoki poziom
BS, a 31% poziom umiarkowany. Zatem az 59% badanych
anestezjologéw wykazuje duze ryzyko BS. Autorzy w pod-
sumowaniu swojej pracy zwracaja uwage na niepokojaco
duzy, w poréwnaniu z innymi specjalnosciami, odsetek ry-
zyka, dotykajacy wtasnie anestezjologéw. W badaniu wia-
snym, gdzie za ryzyko uznano réwniez poziom umiarkowany
i wysoki, otrzymano prawie 70% ryzyka, co stanowi juz
o powaznym problemie i wynikajacych z tego zagrozeniach
w grupie badanych anestezjologow.

Wedtug Embriaco i wsp. [27] BS zostat uznany za za-
grozenie zawodowe lekarzy pracujacych na oddziatach in-
tensywnej terapii na 46,5%. Z kolei Fields i wsp. [28] ocenili
poziom wystepowania BS wsréd pediatréw pracujacych
na oddziatach intensywnej terapii na 14%, podczas gdy az
36% z nich wykazywato zwiekszone ryzyko wystepowania
BS. Moze to oznacza¢, ze praca na oddziale intensywnej
terapii najsilniej generuje zjawisko wypalenia zawodowego
wérdd lekarzy.

Maty odsetek BS w grupie anestezjologéw hiszpanskich,
w doniesieniu Grau i wsp. [22], w poréwnaniu z badaniem
wiasnym, mozna uzasadni¢ faktem, ze w Hiszpanii ane-
stezjologia i intensywna terapia funkcjonuja jako odrebne
specjalnosci, natomiast, jak wiadomo, w Polsce intensywna
terapia, ktéra w wiekszosci badan daje duze wartosci w skali
BS, nierozerwalnie funkcjonuje z anestezjologia. Ponadto,
nalezy obiektywnie stwierdzi¢, ze mimo ogromnego poste-
pu w wielu dziedzinach gospodarki, Polska wciaz sie dyna-
micznie rozwija, co moze miec przetozenie na bardzo wysoki
poziom stresu i warunki pracy, ktére czesto sa trudniejsze
w poréwnaniu z wysokorozwinietymi krajami europejskimi.
Posrednim dowodem na te sugestie jest analiza podskal
BS w badaniu witasnym. Wynika z nich jednoznacznie, ze
12,9% badanych wykazywata bardzo duze (percentyl 90)
wartosci w skali indolencji (odpowiednik depersonalizacji
w skali MBI), 11,3% otrzymato bardzo duze wartosci w skali
wyczerpania psychicznego (odpowiednik dla wyczerpania
emocjonalnego w skali MBI), 19,6% w skali entuzjazmu do
pracy (odpowiednik realizacji osobistej w skali MBI) i 6,4%
w skali poczucia winy. Mimo ze wyniki kazdej ze skal sa po-
rownywalne, warto podkresli¢, ze badani uzyskali najwyzsza
punktacje w skali braku entuzjazmu do pracy.

W badaniu portugalskim wykazano, ze u 57,8% aneste-
zjologdw rozpoznano wyczerpanie emocjonalne, a u 91%
depersonalizacje, jako podskale MBI [23]. Z kolei w badaniu
przeprowadzonym w grupie niemieckich anestezjologéw
25% badanych otrzymata duze wartosci w skali Wyczer-
pania Emocjonalnego i Depersonalizacji [29]. Autorzy nie
zaznaczajg jednak, ktérego percentylu uzywali jako punktu

odcieciaijakimi kategoriami postugiwali sie w celu uznania
wyniku za wysoki. Gdyby w badaniu wiasnym przyja¢ za
punkt odciecia percentyl 66 (poziom wysoki), wystepowanie
odsetek indolencji wynositby 35,7%, wyczerpania psychicz-
nego 31,2%, braku entuzjazmu do pracy 56,2%, a poczucia
winy 27,8%. Wymienione wartosci sg nadal stosunkowo
mate w poréwnaniu z wynikami powyzszych autoréw, mimo
ze uzyskany poziom BS w badaniu wiasnym wydaje sie
wysoki. Niezgodnos¢ ta jest najprawdopodobniej efektem
stosowania réznych narzedzi, co utrudnia dokonywanie
poréwnan. Przeglad pismiennictwa dotyczacego badarn BS
wsréd innych specjalizacji lekarskich réwniez nie pozwala
na wyciggniecie jednoznacznych wnioskéw.

W badaniu Nirel i wsp. [30] przeprowadzonym w grupie
izraelskich ratownikéw medycznych, BS wystepowat u 35%
badanych. Oceniany byt jako zmeczenie fizyczne, w mniej-
szym stopniu (7% badanych) jako wypalenie poznawcze
i emocjonalne (9%). Klersy i wsp. [31] przebadali personel
medyczny (lekarze i pielegniarki) pracujacy na oddziatach
dializoterapii w szpitalach pétnocnych Wioch. U 30% pie-
legniarek i 18% lekarzy wykazano wysoki poziom BS, co
autorzy uwazaja za wynik nizszy od spodziewanego, jako
ze, wedtug powyzszych autoréw, przeglad pismiennictwa
wskazuje $rednio na 25-30-procentowy poziom BS wsréd
personelu medycznego. Stanowi to jednak wynik podobny
do otrzymanego w badaniu wiasnym. We wspomnianym
badaniu Nirel i wsp. [30] badana préba osiggata mniejsze
wartosci w skali wyczerpania emocjonalnego i deperso-
nalizacji i wyzsze w skali realizacji osobistej w poréwnaniu
znormami wtoskimi, co réwniez stanowi podobny wynik do
badania wtasnego. W badaniu Klersy i wsp. [31] pielegniar-
ki (grupa zawodowa zdecydowanie zdominowana przez
kobiety) osiagnety wieksze wartosci w skali wyczerpania
emocjonalnego niz lekarze (brak zdecydowanej dominacji
jednej z ptci). Wielu autoréw zwraca uwage na fakt, ze ko-
biety wykazuja tendencje do wiekszych wartosci punktacji
w skali wyczerpania emocjonalnego niz mezczyzni [32-35].
Misiotek i wsp. [36] w badaniu pielegniarek anestezjologicz-
nych z terenu $laskich szpitali, zastosowali kwestionariusz
SBI i wykazata wysoki poziom BS u 22,36% pielegniarek,
zktérych 3,73% cierpiata na profil 2 wypalenia zawodowego,
charakteryzujacy sie dodatkowo wysoka punktacja w skali
poczucia winy. Poniewaz badanie to zostato przeprowadzo-
ne za pomoca skali SBI, a poziom krytyczny wyznaczono
za pomoca 90. percentyla, mozliwe jest dokonanie traf-
nego poréwnania z wynikami pracy wtasnej, dotyczacej
anestezjologéw. Pielegniarki anestezjologiczne wykazuja
nieco wyzszy poziom BS niz lekarze anestezjolodzy poddani
analizie w omawianym badaniu, co pokrywa sie zwynikami
badan innych autoréw. Hyman i wsp. [37] poréwnali wyste-
powanie BS w grupie pielegniarek anestezjologicznychiile-
karzy anestezjologéw pracujacych na oddziale intensywnej
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terapii i wykazali nizszy poziom BS wsrdd lekarzy w poréw-
naniu z grupa pielegniarek. Warto powrécic¢ do problema-
tycznej kwestii tak roznych wynikéw otrzymywanych przez
réznych autoréw. Ten element sporny wynika nie tylko z za-
stosowania réznych kwestionariuszy i z réznic kulturowych
miedzy krajami, lecz przede wszystkim z niejednorodnego
stosowania punktow odciecia poziomoéw BS i jego podskal.
W badaniu wtasnym poziomy BS zostaty podzielone wedtug
waloréw percentylowych, poziom wysoki BS to percentyle
miedzy 66 a 89, podczas gdy poziom krytyczny mierzony jest
od percentyla 90. Wyznaczenie punktéw odciecia z jednej
strony jest kwestig arbitralng i nie daje petnej (catkowitej)
gwarangji, ze poziom krytyczny BS to przypadek wymaga-
jacy pilnej terapii. Z drugiej strony jednak, niezbedne jest
ujednolicenie norm, w celu poréwnania wynikéw badan
przeprowadzonych przez réznych autoréw. Za stosowaniem
90. percentyla przemawiaja jednak dowody empiryczne.
Schaufeli i wsp. [38] przeprowadzili badanie wsréd pra-
cownikow, ktérzy zgtosili sie na terapie w zwigzku z BS,
zatem w jednorodnej grupie populacji klinicznej. Autorzy
podkreslaja, ze warto rozrézniac populacja kliniczng (beda-
ca w trakcie terapii) i populacja niekliniczng (nieleczong),
wiérdd ktérej brak jest jednostek z krytycznym poziomem BS.
Badacze ci skupili sie na rozréznieniu miedzy przypadkami
klinicznymi i nieklinicznymi, a zatem na problemie braku
spéjnych punktéw odciecia stosowanych w MBI oraz w BM
(Burnout Measure) [39]. Shaufeli i wsp. [38] podkreslaja, ze
podreczniki dla obu kwestionariuszy wskazuja na arbitral-
ne punkty odciecia, co prowadzi do niejednoznacznych
wynikéw. Autorzy obu kwestionariuszy réwniez zaznacza-
ja, ze punkty odciecia nie moga by¢ stosowane w celach
diagnostycznych. Za poparcie powyzszych sugestii, moze
postuzy¢ badanie 139 pracownikéw zakwalifikowanych do
terapii przez psychiatréw. Wedtug skali MBI u 64%, a BM
u 65% z tych 0s6b rozpoznano BS, co oznacza, ze u 46-45%
chorych test nie pozwolit na rozpoznanie tego zespotu, co
Swiadczy o ograniczonej przydatnosci tej skali [38]. W innym
badaniu, autorzy wskazuja na poprawnos¢ stosowania per-
cetyla 90. w celu dyskryminacji przypadkéw kwalifikujacych
sie do terapii od nieklinicznych [40]. Bazujac na punktach
odciecia otrzymanych z grupy chorych klinicznych, Bakker
iwsp.[41] szacuja, ze 4% holenderskiej populacji pracujacej
(ok. 260 000 0s6b), cierpi na kliniczny BS, co oznacza, ze
manifestuja objawy bedace podstawa kwalifikacji ich na
terapie. Badanie wiasne réwniez stanowi potwierdzenie dla
stusznosci stosowania percentylu 90 jako trafnego punktu
odciecia, jako ze statystycznie istotna relacja miedzy BS
i konsekwencjami zdrowotnymi ma miejsce na poziome
krytycznym zespotu.

W badaniu grupy rezydentéw stomatologii, Marucco
[42] wykazata r6zne wystepowanie BS zaleznie od kryteriéw
odciecia, zalecanych przez réznych autoréw: 5,55% Maslach
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i Jackson [43], 33,33% Gil Monte i Peiro [23], 38,88% Nei-
ra [44]. Mimo ze autorka podsumowuje, ze najwtasciwszym
punktem odciecia dla préby argentynskiej jest punkt 38,88%
zalecany przez Neira [45], badanie to jednak jest przyktadem
niejednoznacznych wynikéw otrzymywanych ze wzgledu na
brak jednolitych kryteriéw. W badaniu przeprowadzonym
wsréd pediatrow w szpitalach w Buenos Aires, wystepowa-
nie BS réznito sie zaleznie od przyjetych kryteriéw. Majac
na uwadze punkty odciecia zalecane przez normy amery-
kanskie, wystepowanie BS wynosito 10,6%, wedtug normy
hiszpanskiej 24,4% oraz 37,4% wedtug norm argentynskich.
Opisana wyzej przez Shaufeli i Bakker [38] (percentyl 90) re-
strykcyjna norma holenderska jedynie w 3,2% przypadkéw
wykazata wystepowanie BS [46].

W badaniu podtuznym Grau-Arberola i wsp. [45] w gru-
pie pielegniarek w szpitalach hiszpanskich wykazano sta-
ty poziom BS utrzymujacy sie w przeciaggu roku (2,84%
w pierwszym roku i 1,89% w drugim roku, wg normy ame-
rykanskiej oraz 1,26% w pierwszym roku i 0,94% w drugim
roku wg normy holenderskiej). Oprécz réznic w poziomie
BS zaleznie od przyjetych norm, warto réwniez zauwazy¢, ze
poziom BS jest nizszy od otrzymanego w badaniu wtasnym,
co moze by¢ spowodowane faktem, ze anestezjologia i in-
tensywna terapia sa w Hiszpanii osobnymi specjalizacjami.
Na analizowany problem uwage zwraca réwniez Thomas
[47], ktéry dokonat przegladu pismiennictwa na przestrzeni
20 lat, dotyczacego wystepowania BS w jednorodnej grupie
rezydentéw. Z lektury 77 publikacji jednoznacznie wynika,
ze postugiwanie sie réznymi skalami i stosowanie réznych
punktéw odciecia w badaniach, uniemozliwia ich poréw-
nywanie. Dodatkowym ograniczeniem mozliwosci analizo-
wania doniesier nad BS jest brak badan podtuznych, ktére
potwierdzityby zaleznosci przyczynowo-skutkowe modeli
opisujacych BS. Kolejnym przyktadem trudnosci w analizie
poréwnawczej réznych doniesierr z badaniem wtasnym,
jest praca Poncetiwsp. [48], ktérzy badali poziom BS wsréd
pielegniarek pracujacych na oddziatach intensywnej terapii
we Francji. Autorzy wskazuja na wysoki, 33-procentowy,
krytyczny poziom BS w badanej grupie. Prawdopodobnie
zastosowanym kryterium odciecia przez tych autoréw nie
byt percentyl 90 opisujacy przypadki kliniczne, poniewaz
autorzy nie podaja zastosowanych kryteriéw odciecia.

O przydatnosci skal SBIi MBI do postawienia wiasciwego
rozpoznania $wiadczy to, ze badani nie sg $wiadomi faktu
oceniania u nich poziomu BS. W innych skalach pytania
ankietowe zawieraja opinie wtasna ankietowanego co do
poziomu wypalenia, a wyniki badan bazujace na takich
ankietach wykazuja duzo wyzsze poziomy wypalenia u wiek-
szego odsetka badanych. Przyktadem jest badanie ankieto-
we przeprowadzone wsrdd 1740 onkologdw pracujacych
w USA. Az 61,7% lekarzy uznato, ze cierpi na objawy BS,
a 83,2% rozpoznato objawy BS wéréd wspétpracownikéw.
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Ponad 70% lekarzy uznato, ze ich objawy staja sie coraz bar-
dziej uporczywe. Najbardziej rozpoznawalnymi objawami BS
wedtug ankietowanych byty frustracja (78%), wyczerpanie
emocjonalne (69%) i brak satysfakcji z wykonywanej pracy
(50%) [49]. Warto zaobserwowa¢, ze powszechne pojecie
wypalenia zawodowego wsréd ankietowanych jest duzo
mniej krytyczne niz zalecajg normy kliniczne. Nalezy mie¢
ten fakt na uwadze w analizie badan podajacych wystepo-
wanie BS, bazujac na tego typu ankietach, a nie na rzetel-
nych psychometrycznych narzedziach takich jak MBI czy SBI.

Wartosci psychometryczne polskiej wersji SBI spetniaja
kryteria niezbedne, by uznac ten test za rzetelny. Wartosci
dla polskiej wersji sg wyzsze od wartosci minimalnejtj. 0,70,
i stanowig wynik poréwnywalny z wynikami wersji hiszpan-
skiej kwestionariusza.

Gtéwnym ograniczeniem prezentowanego badania
jest fakt, ze jest badaniem ankietowym przeprowadzonym
w sposdéb nierandomizowany, mozna zatem zatozy¢, ze
0soby o najwyzszym poziomie BS mogty nie wzig¢ w nim
udziatu. Sung [50] podkredla, ze jest to jedno z gtéwnych
ograniczen badan ankietowych dotyczacych BS. Dodat-
kowo Schaufeli i Van Dierendonck [51], zwrécili uwage na
mata liczbe badan podtuznych dotyczacych BS, bedacym
dodatkowym problem badan nad ty zespotem. Przepro-
wadzone badanie jest badaniem poprzecznym, co wyklu-
cza mozliwo$¢ 100-procentowego potwierdzenia przyczyn
i skutkdw BS, a potwierdzone empirycznie zatozenia opieraja
sie na modelu teoretycznym.

WNIOSKI

W grupie badanych polskich anestezjologéw ryzyko
wystepowania BS osiggneto poziom wysoki i umiarkowany
u prawie 70% ankietowanych, co na tle badan oceniajacych
inne specjalnosci zarbwno w kraju jak i zagranicg stanowi
niepokojaco wysoki wynik. Z kolei wystepowanie poziomu
krytycznego BS w badanej grupie, oscylujace na poziomie
18%, stanowi wynik poréwnywalny z tym, co prezentuja ba-
dania $wiatowe, w zakresie oceny zaréwno anestezjologow
jak i innych specjalnosci lekarskich.

Otrzymane wyniki wystepowania objawéw BS, takich
jakindolencja, wyczerpanie psychiczne, entuzjazm do pracy
oraz poczucie winy, miaty bardzo wysokie wartosci wedtug
zastosowanej skali w grupie badanych anestezjologéw (od-
powiednio: 12,9%, 11,3%, 19,6%, 6,4%). Otrzymane wyniki
trudno jest odnies¢ do innych badan, z uwagi na zastoso-
wanie nowatorskich metod oceny w przyjetej w metodzie
badawczej.
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