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Zachowania dehumanizujace pacjentow
z perspektywy pracownikéw medycznych
w oparciu o skale behawioralnych wskaznikow
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BEHAVIORS DEHUMANIZING PATIENTS FROM THE PERSPECTIVE OF MEDICAL STAFF BASED
ON A SCALE OF BEHAVIORAL INDICATORS

Depersonalization is one of the components of a burnout syndrome. A low level of life achievements satisfaction,
emotional exhaustion and dehumanization are relatively often observed among medical staff. Burnout has negative
influence on the quality of medical service and well-being of patients. The aim of the presented study was to analyze
evaluation of behavioral indicators of dehumanization made by nurses. It was assumed that dehumanization
could not only result from inherent-personal, social and institutional features, but that it can be caused by lack of
knowledge about depersonalization. The Scale of Behavioral Indicators of Patient’s Dehumanization by Glebocka
and Ruzyczka was used, and 100 participants took part in the survey. The comparison between nurses versus control
group indicated no significant differences for the patient dehumanization indicator and significant differences
for the latent one. Nurses were more critical in their evaluation, but they considered the latent dehumanization
behaviors to occur very seldom. Generally participants could identify the behaviors adequately but they perceived
the negative ones as more likely than the positive. Occupation was the significant predictor of the evaluation of
dehumanizing behavior but the knowledge of burnout had a crucial importance.
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WPROWADZENIE
DEHUMANIZACJA PACJENTOW

Wypalenie zawodowe jest obecnie przedmiotem zainte-
resowan specjalistow réznych dziedzin nauki, gléwnie
za sprawa konsekwencji, jakie ze soba niesie zaréwno
w odniesieniu do pracownikéw stuzby zdrowia jaki i pa-
cjentéw. Zjawisko to dotyczy m.in. pielegniarek zmaga-
jacych sie z chronicznym zmeczeniem, niezadowoleniem
z pracy 1 ciaglym stresem (Trifiletti, Di Bernardo, Falvo
i Capozza, 2014). Jednym z czotowych badaczy tej pro-
blematyki jest Christina Maslach, ktéra do tworzenia
teorii wyjasniajacej mechanizm wypalenia zawodowe-
go zainspirowata analiza doSwiadczen emocjonalnych
w zawodach medycznych, takich jak: ,zdystansowana
troska” — idealne potaczenie wspoélczucia z dystansem
emocjonalnym, oraz ,obronna dehumanizacja” — polega-
jaca na samoobronie przed obezwladniajacymi emocjami
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poprzez traktowanie innych jak przedmioty. Przejawem
takich postaw jest chociazby okreélanie pacjenta przez
lekarza nie jako osobe, lecz jako jednostke chorobowa,
np.: rak jelita grubego (Maslach i Leiter, 2011). Zjawi-
ska ,zdystansowanej troski” i ,,obronnej dehumanizacji”
przyczynily sie do postawienia pytan, czy ijak pracownicy
medyczni stosuja je w codziennej praktyce. Okazato sie, ze
do$wiadczenia emocjonalne maja wplyw na sprawowanie
opieki zdrowotnej, a ,,zdystansowana troska” jest niezwy-
kle trudna w praktyce — u niektoérych lekarzy, pielegnia-
rek zamiast dystansu emocjonalnego i troski pojawia sie
niecheé, a nawet pogarda — dehumanizacja pacjenta.
Przedmiotowe traktowanie pacjentéw (depersonali-
zacja) to jeden z trzech elementéw sktadajacych sie na
wypalenie zawodowe — okre§lane tez jako dystansowanie
sie, wycofywanie sie z kontaktow albo uciekanie sie w zdy-
stansowanag, (zobiektywizowana) troske. Efektem takich
zachowan jest bezosobowa interakcja polegajaca na od-
cztowieczaniu innych oséb, z ktérymi wchodzi sie w kon-
takty zawodowe, towarzyskie czy rodzinne (Zimbardo,
2007). Dominujacy w obrazie klinicznym wypalonych za-
wodowo pracownikéw cynizm wywoluje chtodna postawe
zdystansowania wobec pracy oraz wspolpracownikéw jak
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i spadek zaangazowania w prace. Jest swego rodzaju
préba samoobrony przed wyczerpaniem 1 rozczarowa-
niem. Poczatkowy entuzjazm, zapat do pracy 1 perspekty-
wa sukcesu ustepuja miejsca negatywnym postawom, co
uwzglednia procesualny model wypalenia, a depersonali-
zacja pojawia sie¢ w wyniku wyczerpania emocjonalnego,
ktore z kolei spowodowane jest duzymi wymaganiami
srodowiska, charakteryzujacego sie silnie angazujacy-
mi emocjonalnie relacjami z odbiorcami opieki (Maslach
i Leiter, 2011). Podatno$¢ na wypalenie zawodowe ma
takze zwiazek z emocjami, jakie rodza sie wobec pacjen-
tow. Jesli naleza one do kategorii typowo ludzkich (zal,
wstyd, smutek, nadzieja, podziw), stajq sie predyktorem
wypalenia zawodowego wérdod pracownikéw medycz-
nych, zwlaszcza tych, ktorzy maja staly, bezposredni
kontakt z cierpiacym, terminalnie chorym pacjentem.
Odczuwanie emocji podstawowych rozumianych jako
typowo zwierzece (lek, zto$¢, niepokdj, irytacja, wrogosc)
korzystnie redukuje syndromy wypalenia zawodowego,
podnoszac poczucie wlasnej skutecznosci oraz zaangazo-
wanie w prace wsrod pracownikéow stuzby zdrowia (Vaes
1 Muratore, 2013).

Wigkszoéé badaczy wypalenia przypisuje okreslona
funkcje depersonalizacji, ktéra rézni sie od przyczyno-
wej roli obu pozostatych wymiarow. Traktowana jest
czesto, jako strategia radzenia sobie w celu zmniejsze-
nia uczucia wypalenia (Wilczek-Ruzyczka, 2014). Poglad
ten opiera sie zasadniczo na teorii zachowania zasobow
Hobfolla (1998) (COR — Theory of conservation of reso-
urces), ktora zakltada, ze depersonalizacja jest nie tylko
behawioralnym przejawem wypalenia, lecz obejmuje
réwniez strategie utraty kontroli stosowanej w celu za-
pobiezenia dalszego spadku ograniczonych juz zasobéw.
Teoria ta przewiduje, ze w krotkim czasie takie zachowa-
nie moze poprawi¢ zdolnoéé radzenia sobie pracownika
do utrzymywania odpowiedniego sposobu wydajnosci w
sytuacjach stresowych. Jednak w diuzszej perspektywie
depersonalizacja moze zmniejszy¢ dostep do wsparcia
spotecznego, nastepnie powodowac izolacje, dodatkowo
zmniejszajac zasoby osobiste (Diestel 1 Schmidt, 2010).
Hobfoll odniést sie do takich sytuacji, wprowadzajac
pojecie ,spirali strat” (loss spiral) rozumiane jako po-
wtarzalny spadek zasobéw spowodowany dysfunkcjo-
nalnymi sposobami radzenia sobie ze stresem (Diestel 1
Schmidt, 2010).

W zawodzie pielegniarskim wypalenie jest powigzane
ze wzrostem liczby zadan przypadajacych na pielegniar-
ke oraz ze spadkiem mozliwo$ci podejmowania decyzji
w toku pracy. Oba powyzsze czynniki, oraz spadek in-
formacji zwrotnych od podopiecznych, powoduja wzrost
tendencji do dehumanizacji 1 zobojetnienie wobec proble-
mow pacjentdow, mniejsze zaangazowanie 1 skutecznos§é,
a takze wiekszg sktonnoéé do konfliktéw 1 zwiekszonego
ryzyka popetnienia bledu, jak réwniez wypadkéw w pra-
cy. Jedna z mozliwoéci zmniejszenia prawdopodobien-
stwa wystapienia wypalenia zawodowego u pielegniarek
jest zapewnienie im odpowiedniego wsparcia spotecz-
nego, mozliwoéci wymiany doéwiadczen i refleksji oraz

tworzenie optymalnych warunkéw pracy (Lee 1 Akhtar,
2011, s. 227-245).

Doskonata analize przyczyn dehumanizacji wsréod
pracownikow stuzby zdrowia przeprowadzili Haque
1 Waytz (2012), wskazujac na: 1) brak podejscia do pa-
cjenta jako do indywidualnej jednostki, traktowanie jed-
nostki jak pozbawionego indywidualnych cech czlonka
grupy; 2) pojmowanie pacjenta jak kogo$ o ograniczonych
mozliwos$ciach, niezdolnego do planowania 1 dziatania; 3)
traktowanie pacjenta jako jednostki chorobowej, nie jak
cztowieka, ktéry zachorowat, oraz przekonanie, ze lekarz
ma wladze 1 sprawuje kontrole; 4) pojmowanie organi-
zmu ludzkiego jako mechanicznego systemu ztozonego
z czeSci 1 ukladow; 5) redukcje empatii potwierdzona
niska aktywnoscig struktur moézgowych odpowiedzial-
nych za przezywanie empatii, przy duzej aktywnosci
struktur odpowiedzialnych za kontrole 1 samoregulacje;
6) przekonanie, ze w pewnych sytuacjach uzasadnione
jest zaniechanie stosowania obowigzujacych standardow
etycznych polegajace na przyktad na niehumanitarnym
traktowaniu pacjentow.

Ustalenie behawioralnych wskaznikéw depersona-
lizacji oraz zbadanie ich postrzegania i warto$ciowania
przez pracownikow medycznych, a w nastepstwie stwo-
rzenie programu redukowania zachowan dehumanizu-
jacych pacjentéw jest gtéwnym celem prowadzonych ba-
dan. Wsrdéd najwazniejszych przejawéw dehumanizacji
wymienia sie: ocenianie, krytykowanie, wySmiewanie,
lekcewazenie, stygmatyzowanie 1 pozbawienia pacjen-
tow prawa decydowania o sobie. Sheela Raja, Memoona
Hasnain, Tracy Vadakumchery, Judy Hamad, Raveena
Shah 1 Michelle Hoersch (2015) sa zdania, ze dehumani-
zacja jest Scisle zwiazana z koncepcjq instytucjonalizacji
definiowang jako system zasad, przekonan oraz norm,
ktére moga regulowacé zachowania ludzi w relacjach spo-
tecznych. W tym ujeciu o zastosowanym wobec pacjen-
tow leczeniu decyduja wzgledy kliniczne 1 ekonomiczne
z pominieciem czynnikéw spoteczno-psychologicznych,
jak nawyki zywieniowe czy bezpieczenstwo pracy. W ten
sposéb osoby z grup marginalizowanych narazone sg na
wysokie ryzyko zachorowania bez mozliwosci skuteczne-
go radzenia sobie z choroba. Obok wskazanych juz wcze-
$niej przyczyn dehumanizacji kolejna, réwnie istotng
z punktu widzenia pacjentow, moze by¢ brak wiedzy lub
nieadekwatna ocena zachowan, ktére wspodlczesna psy-
chologia uznaje za przejaw przedmiotowego traktowania
pacjenta. Wcigz bowiem w $wiadomosci wielu oséb do-
minuje tradycyjny model relacji lekarz/pielegniarka —
pacjent, zgodnie z ktorym pacjent nie ma zadnej wiedzy
medycznej, nie jest wiec dla pracownikéw medycznych
partnerem. To, co moze on zrobié, to tylko uwaznie stu-
chaé 1 catkowicie dostosowac sie do zalecen lekarskich.
W tym ujeciu lekarz i pielegniarka sa autorytetami,
a pacjent osoba ulegla, podporzadkowana 1 postuszna.
Oczekiwania indywidualnego podejécia do leczenia, wia-
czania pacjentow w procesy decyzyjne odnosnie terapii,
uwzgledniania ich preferencji i przyzwyczajen sa przez
wiekszo$¢ pracownikow medycznych, ale takze przez
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wiekszo$¢ pacjentéow, oceniane jako postawy niedojrzate
1 roszczeniowe — typowe dla agresywnych, badz depre-
syjnych i lekowych pacjentéw. Nie jest tez rzadkoscia,
ze takich ,niepostusznych” pacjentéw po prostu sie styg-
matyzuje. Jak pisze Klara Klinger (2013), w niektorych
palcéwkach shuzby zdrowia dziala system opiniowania
pacjentow. Jednym z nich jest system kolorowych kro-
pek, ktore stawia sie w kartach leczenia. Kazdy kolor co$
oznacza, np. czerwony — awanturnik. Konfabulant, histe-
ryk, trudny w kontakcie — to niektére z okreslen, ktore
pojawialy sie obok nazwiska pacjenta (w karcie leczenia).
Byly tez i praktyczne informacje, choéby takie, ze pacjent
czesto sie spbznia, nie odwoluje wizyt, jest roszczeniowy.
Pozytywnych informacji wiasciwie nikt nie wpisywatl.
Poza jedna — oznaczeniem VIP. O tak oznaczonych pa-
cjentach lekarze wiedzieli, ze musza by¢ dla nich mili,
nie moga sie spézniac¢ i odwotywaé wizyt (Klinger, 2013).

SYTUACJA POLSKIEJ SEUZBY ZDROWIA

Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia (Euro Health
Consumer Index) z roku 2014 ujawnia, ze polska stuzba
zdrowia nalezy do najstabiej funkcjonujacych w Europie.
Na 37 przebadanych krajéw Polska zajeta 31 miejsce,
uzyskujac 511 punktéw na 1000 mozliwych. Najwiecej,
bo 898 punktéw przyznano stuzbie zdrowia w Holandii,
nastepnie Szwajcarii, Norwegii i Finlandii. Gorzej od pol-
skiej oceniono tylko stuzbe zdrowia na Litwie oraz w kra-
jach bytej Jugostawii. Dla poréwnania czeska opieka me-
dyczna zyskala o ponad 200 punktéw wiecej niz polska.
Polska, jako jeden z nielicznych krajow objetych EHCI,
miala w 2014 roku wynik gorszy niz w 2013. W zalece-
niach EHCI czytamy: ,,0d wielu lat dziwi nas brak sku-
pienia polskiej polityki na opiece zdrowotnej i ewident-
na bezradnoéé w kwestii poprawy fatalnych warunkéw
— podaje dr Bjérnberg. Trudno tlumaczyé¢ stabe wyniki
Polski kryzysem ekonomicznym, gdyz polska gospodar-
ka jest w dobrej kondycji. Nie brakuje tez przykladéw
do nasladowania wéréd sasiadéw, zeby wymienié tylko
Estonie, Lotwe 1 Czechy. Polska musi wzigé sie w garscé
i zajaé takimi kwestiami jak niebezpiecznie dlugi okres
oczekiwania na leczenie raka, zakazenia wewnatrzszpi-
talne, przywroécenie sprawiedliwos$ci w stuzbie zdrowia”.

Cho¢ zdaniem wielu ekspertéw polska gospodarka
rozwija sie dobrze, to obiektywny wskaznik jakoSci zy-
cia — PKB per capita wg parytety sily nabyweczej, byt
w Polsce w 2013 roku prawie dwa razy nizszy niz u na-
szych sasiadéw Niemcéw. OECD podaje za$, ze trudniej
niz w Polsce zyje sie tylko w Meksyku i w Turcji. Ze
wszystkich wskaznikéw jakosci zycia najlepiej wypada
w Polsce jako$¢ ksztalcenia, ktora nalezy do najlepszych
wérod krajow czlonkowskich — 9.6 punktéw. Fatalnie
oceniono w zasadzie wszystkie pozostale wskazniki: wy-
nagrodzenia — 1.5, jako§¢ stuzby zdrowia — 2.8, czystosé
$rodowiska — 2.9, zaangazowanie spoteczne — 1.3 i do-
stepnoéé mieszkan — .3 (Zurawik, 2014).

Problemem polskiej stuzby zdrowia jest nie tylko zta
organizacja, dlugie kolejki do lekarzy (Polska ma naj-

mniej lekarzy w przeliczeniu na liczbe mieszkancow
w calej UE) oraz ograniczony dostep do nowoczesnych
metod leczenia, ale takze jako§¢ relacji interpersonal-
nych personelu medycznego z pacjentami. Czesto docho-
dzi do naruszania praw pacjentow poprzez ich przedmio-
towe traktowanie. Stad, zdaniem niektérych naukowcéw,
pacjenci szukaja psychicznego wsparcia 1 zrozumienia
u uzdrawiaczy, ktérych jest w Polsce 120 tys., czyli pra-
wie tyle samo ile lekarzy — dane Naczelnej Izby Lekar-
skiej za 2014 rok pokazuja, ze w kraju praktykuje ich
126 596.

Zle funkcjonujaca stuzba zdrowia, trudne warunki zy-
cia, przepracowanie, ktore wynika chociazby z matej licz-
by lekarzy i pielegniarek, wszystko to sprzyja wypaleniu
zawodowemu. Badania prowadzone w Polsce nad wypa-
leniem zawodowym pracownikéw medycznych ujawniaja
niskie zadowolenie z pracy, niski poziom satysfakcji zy-
ciowej 1 relatywnie wysoki lub §redni poziom depersona-
lizacji (Oginska-Bulik i Kaflik-Pierdg, 2006). Sa jednak
badania, ktore nie potwierdzaja nasilenia symptoméw
wypalenia zawodowego wsrod lekarzy (Gtebocka 1 Lisow-
ska, 2007).

W oparciu o przyjete zalozenia teoretyczne, przyste-
pujac do badan, sformulowane zostalty nastepujace hipo-
tezy badawcze: pielegniarki beda prezentowaly bardziej
tagodne postawy wobec zachowan dehumanizujacych niz
osoby z grupy kontrolnej, nadto beda w wiekszym stop-
niu sklonne uznawaé przedstawione w badaniu historie
za nieprawdziwe. Wykonywany zawdd bedzie predykto-
rem identyfikacji i oceny jawnych i ukrytych przejawéw
dehumanizacji pacjentéw.

OPIS BADAN
METODA BADAWCZA

W pierwszym etapie badan prowadzone prace koncen-
trowaly sie na konstruowaniu narzedzia do badania
behawioralnych wskaznikéw dehumanizacji pacjentow.
Zastosowanie metody grup focusowych pozwolito na
zgromadzenie krétkich historyjek przedstawiajacych
prawdziwe zdarzenia, ktore miaty miejsce w palcowkach
stuzby zdrowia, 1 ktére Swiadczyly o niewlasciwym, de-
personalizujacym podej$ciu personelu medycznego lub
wrecz przeciwnie wskazywaly na profesjonalne 1 pod-
miotowe traktowanie pacjentow. Podczas spotkan pro-
wadzonych w grupie 20 dorostych, losowo wybranych
0s0b, zebrano 58 opisow zdarzen. Nastepnie 8 studentéow
V roku psychologii (wszyscy przeszli pozytywnie kurs
z zakresu ,Wypalenia zawodowego”) Krakowskiej Aka-
demii im. Frycza Modrzewskiego dokonato oceny kazdej
z historyjek pod katem zachowan dehumanizujacych
pacjentow. Ostatecznie wybrano 32 opowiadania, kto-
re wykorzystano do stworzenia skali. W celu zbadania
wartosci psychometrycznych tworzonego narzedzia prze-
prowadzono badania wstepne na grupie 118 dorostych
0s6b. Kazdy badany ocenial na siedmiostopniowej skali
zachowanie pracownikéw medycznych w poszczeg6l-
nych opowiadaniach w nastepujacych wymiarach: dobre,
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etyczne, empatyczne, stosowne, ludzkie, profesjonalne.
Suma wskazan stanowita wynik dla kazdego opowiada-
nia — im wyzsza byla liczba przyznanych punktéw, tym
bardziej pozytywna byla ocena zachowania. Na bazie
zebranych danych przeprowadzono Analize Czynnikowa
(Varimax znormalizowana) dla tadunkéw czynnikowych
>.05. Ostatecznie wyodrebnione zostaly dwa czynniki.
W pierwszym znalazlo sie 9 opowiadan w drugim 10.
Procent wyjasnianej wariancji wynosit 11.23.

W pierwszym czynniku znalazly sie opowiadania, kto-
re w oczywisty, wyrazisty sposoéb §wiadcza o podmioto-
wej lub przedmiotowej postawie personelu medycznego,
na przyktad nr 5, 13 oraz 6 1 7 (patrz Tabela 2). Czynnik
ten nazwano: Jawne przejawy dehumanizacji.

W drugim czynniku znalazly sie opowiadania, w kto-
rych przejawy dehumanizacji maja charakter ukryty, w
tym miedzy innymi twierdzenia numer 3, 4, 5, 12; czyn-
nik ten nazwano: ,,Ukryte przejawy dehumanizacji”.

W II etapie przeprowadzono badania na grupie 100
kobiet: 51 pielegniarek i 49 kobiet zatrudnionych w za-
wodach niemedycznych, w tym 31 pracowalo w sektorze
panstwowym, a 18 w sektorze prywatnym. Badane mialy
$rednio 37.82 lata, SD=8.22, a 96 z nich posiadato wy-
ksztalcenie wyzsze, 4 — wyksztalcenie $rednie.

Wskaznik rzetelnoéci Alfa Cronbacha dla catego na-
rzedzia wyniost .82, dla I czynnika — .77, a dla drugiego
—.83. Wskaznik korelacji miedzy czynnikami wynosi .36,
p<.05.

REZULTATY

Przeprowadzono analizy poréwnawcze testem niepara-
metrycznym U Manna-Whitneya dla grupy pielegniarek
vs kobiety z grupy poréwnawczej. Wyniki przedstawia
Tabela 1. Wskazania dla I czynnika nie r6znicowaty grup
badanych. Istotne statystycznie réznice pojawity sie dla
czynnika II mierzacego ukryte przejawy dehumanizacji
pacjentéw. Kobiety z grupy kontrolnej mniej krytycznie
ocenialy opisane zachowania personelu medycznego niz
pielegniarki.

Tabela 1

Analizy poréwnawcze dla poszczegdlnych twierdzen
pokazaly, ze 7 spoérdd 19 twierdzen narzedzia réznico-
walo grupy badawcze. We wszystkich wskazaniach pie-
legniarki okazaly sie by¢ bardziej krytyczne w ocenie za-
chowan depersonalizujacych pacjentéw (patrz Tabela 2).

Interesujacym uzupelnieniem ewaluacji historyjek
byly wskazania dotyczace ich prawdziwosci poczynione
przez badanych. Poniewaz wszystkie zdarzenia opisa-
ne w narzedziu byly prawdziwe, badani mogli otrzymac
w tym wymiarze 19 punktéw, po jednym za kazda trafna,
odpowiedz: ,prawda”. Tymczasem osoby z grupy kontro-
Inej osiagnetly $rednig réwng 9.57, a pielegniarki 8.22,
p<.05. Oznacza to, ze zdaniem badanych mniej wiecej
potowa opisanych zdarzen nie miala miejsca w rzeczy-
wistosci, a w przekonaniu pielegniarek (56.38%) wiecej
opowiadan niz zdaniem pozostatych badanych (49.59%)
byto po prostu zmyslonych. Za zdecydowanie prawdziwe
badani uznali w zasadzie dwie kategorie zdarzen (patrz
Tabela 2): opisujace zachowania dehumanizacyjne pole-
gajace na pytaniu o zdanie pacjenta i jednoczesne dys-
kredytowanie jego opinii (twierdzenie 3), rutynizowaniu
opieki oraz pozbawieniu pacjentéw prawa do decydowa-
nia o sobie (twierdzenie 4, 10). Jednocze$nie za catkowi-
cie nieprawdziwe badani uznaja zachowania nastawione
na efektywna komunikacje z pacjentem oraz wlaczenie
go w proces leczenia poprzez negocjowanie sposobow le-
czenie (twierdzenie 11). Za malo prawdopodobne uznane
zostaly zachowania $wiadczace o podmiotowym podej-
$ciu personelu medycznego do pacjentéw (twierdzenie 6,
7, 16). Zdaniem pielegniarek zdecydowanie nieprawdzi-
we jest opowiadanie, w ktérym lekarz Swiadomie zadaje
pacjentowi bol fizyczny, ale prawie dwa razy wiecej ko-
biet z grupy poréwnawczej bylo zdania, ze taka sytuacja
mogla mie¢ miejsce (twierdzenie 5).

Okazalo sie, ze dla czynnika I (jawnej dehumaniza-
cji) nie bylo zadnego zwiazku miedzy ocena zdarzenia
a wskazaniami co do jego prawdziwosci. W drugim czyn-
niku (ukrytej dehumanizacji) wystapily relacje miedzy
zmiennymi (r=.31, p<.05). Czyli, im bardziej negatyw-
nie oceniali badani zdarzenie, tym bardziej byli sktonni
uznac je za zmys$lone.

Nieparametryczne analizy poréwnawcze dla Skali Behawioralnych Wskaznikéw Dehumanizacji Pacjentéw w grupie pielegniarek

oraz kobiet wykonujgcych zawody niemedyczne

Test U Manna-Whitneya wzgledem zmiennej: grupa zawodowa

Zmienna Sum. Sum. rang Srednie Srednie 2*1 str

rang zawody u V4 P Z popraw. P pielegniarki zawody dokt. p
pieleg. niemed. niemedyczne

Jawne przejawy

dehumanizacji 2187.50 2227.50 1011.50  .695 A48 .690 48 3.78 3.70 A48

(Czynnik 1)

Ukryte przejawy 2.373

dehumanizacji 2013.50 2451.50 788.50 2.372 .01* .01 1.98 1.74 .01

(Czynnik II)

* p<.05
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Tabela 2
Skala behawioralnych wskaznikéw dehumanizacji pacjentéw. Wyniki $rednie dla grup oraz procent odpowiedzi oceniajgcych historyjki
Jjako prawdziwe

Wyszczegoélnienie

Pielegniarki

Kobiety z grupy

poréwnawczej

% odpowiedzi M % odpowiedzi M
»prawda” »prawda”
1 Do chorego na raka przychodzi na salg lekarz. W obecnosci innych pacjentow
informuje: ,dalsze leczenie nie ma sensu i trzeba bedzie przenie$¢ pana do hospicjum.” 62.75 1.25 52.08 1.32
2 Dziecko na fotelu dentystycznym, Dentystka boruje, krzyczac: ,Nie ruszaj sie, N
bo ci jezyk rozharatam!” 37.25 1.26 55.10 1.51
3 Lekarz bada pacjenta, Pyta: ,Boli?”, Pacjent odpowiada, ze tak, na to lekarz:
_tam nie ma co bolec.” 80.39 1.70 85.71 2.20*
4 Pacjentka wieczorem rozmawia przez telefon w szpitalnej $wietlicy. Przychodzi
pielegniarka i moéwi: ,Prosze natychmiast konczyc te rozmowe i iS¢ spac. 74.51 3.17 82.98 4.06*
Jest juz po 22.00”.
5 Pacjentka przychodzi do chirurga usunag¢ poczatki martwicy z tydki, Lekarz bada ja,
sprawiajac jej bol. Nastepnie spokojnie stwierdza, ze podczas zabiegu to dopiero 19.61 1.14 32.65 1.48-
bedzie bole¢, i wykonuje go bez znieczulenia.
6 Lekarz onkolog przyjezdza do domu ciezko chorego pacjenta. Po badaniu informuje
rodzine, ze najlepszg opieke moze zapewni¢ hospicjum. Podaje adresy, doradza, 29.41 6.14 12.24 5.60
a na koniec nie bierze wynagrodzenia za prywatg wizytg.**
7 Lekarz sam proponuje skierowanie na badania kontrolne i zacheca pacjenta,
aby zrobit je jak najszybciej.** 13.73 6.87 10.20 6.14
8 Pacjentka zgtasza sie do chirurga. Po zabiegu dopytuje, jak powinna zmieniac¢ 35.29 1.55 51.02 1.68
opatrunki. Lekarz na to: ,to juz czwarte pytanie”.
9 Pacjentka zgtasza sie na kontrole skreconej kostki. Od trzech tygodni ma zatozony
gips i informuje lekarza, ze noga coraz bardziej sinieje. Lekarz oglada noge i méwi: 23.53 1.34 55.10 1.55*
,No to amputujemy”.
10  Podczas badania w gabinecie ginekologicznym pacjentka widzi, ze do pokoju
wchodzi czterech stazystéw. 84.00 1.76 79.59 2.20
" Lekarz ttumaczy pacjentowi objawy choroby, wyjasnia i upewnia sie, ze pacjent
zrozumiat, jaka jest diagnoza i jak bedzie wygladato leczenie. Nastepnie pyta, 6.00 6.07 18.37 5.86
czy bardziej odpowiada mu leczenie doustne, czy zastrzyki? **
12  Na fotelu dentystycznym siedzi przerazona i ptaczgca pacjentka, a stomatolog
wraz ze stazystkg rozmawiajg o planach na wieczor. 50.00 1.38 75.51 1.88"
13  Oddziat onkologiczny, Pielegniarka wychodzi na korytarz i méwi do pacjentow:
,Z przerzutami na prawo, a bez przerzutéw na lewo.” 12.00 1.08 22.92 1.21
14  Pacjent z rozcieta, krwawigca rekg zostat poproszony przez lekarza do pokoju 56.00 1.30 61.22 1.46
zabiegowego, po czym lekarz udat sie na rozmowe z pielegniarkg i wrécit za pot
godziny.
15  Przychodzi pacjentka do chirurga z bélem kolana, Chirurg po badaniu stwierdza, 36.00 1.97 44.90 1.61
Ze nie wie, co jej jest, ale przepisze jakie$ leki i dodaje: ,Przepisuje pani leki, jesli
pomoga to dobrze, jezeli nie, prosze wybra¢ sie do innego lekarza.”
16  Rodzice ciezko chorego dziecka przychodzg na konsultacje do lekarza, ktéry leczy
ich corke. Rodzice chcg mu wreczyé pienigdze. Lekarz na to: ,Prosze zatrzymac je
dla siebie i dla dziecka — na pewno wam sig przydadza, nie miatbym sumienia wzig¢ 18.00 6.65 18.37 6.11
od swoich pacjentéw czegokolwiek.**
17  Uczulona na biatko pacjentka dostaje na obiad w szpitalu makaron z biatym serem.
Zgtasza pielggniarce, ze jest uczulona na biatko. Pielegniarka odpowiada: , Niech 70.00 1.95 71.30 1.96
Pani zje sam makaron.”
18  Lekarz wita si¢ z pacjentem i przedstawia z imienia i nazwiska.** 83.67 6.01 65.31 5.79
19  Wieczorem na oddziat szpitalny przychodzi pielegniarka, aby zgasi¢ w sali $wiatto,
Pacjent informuje ja, Ze jego niepetnosprawny sasiad musi mie¢ zaswiecong lampe,
poniewaz w ciemnosci doznaje atakéw paniki. Pielggniarka na to: ,jest godzina 22.00 36.73 1.67 63.27 1.80
i Swiatto musi by¢ zgaszone.”
Razem 43.62 50.41
Uwaga: * oznacza réznice istotne statystycznie dla p<.05; ** oznacza, ze wyniki dla twierdzenia zostaly przekodowane;
,boldem” oznaczono itemy dla czynnika II — Skali
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Chcac rozstrzygnaé, jakie sa predyktory Skali beha-
wioralnych wskaznikéw dehumanizacji pacjentéw prze-
prowadzono analize regresji, ktéra wykazala, ze pre-
dyktorem czynnika I (jawnej dehumanizacji) jest praca
w zawodzie medycznym, ale takze zatrudnienie w prywat-
nym sektorze. Predyktorem czynnika IT (ukrytej dehuma-
nizacji) okazatla sie praca w stuzbie zdrowia. (Tabela 3).

Tabela 3

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan,
ktore maja charakter wstepny 1 przygotowawczy, uda-
to sie skonstruowaé metode, ktérej wrasnosci psycho-
metryczne mozna uznaé¢ za zadowalajace. Oczywiscie
z pelng $wiadomoscig tego, ze do tej pory zbadana zo-
stala jedynie trafnoéé teoretyczna oraz wskazniki rze-
telnoéci skali. Dalsze badania nad walidacja narzedzia
sq konieczne 1 beda prowadzone miedzy innymi wsrod
lekarzy.

Analiza regresji dla czynnikéw Skali Behawioralnych Wskaznikéw Dehumanizacji Pacjentéw

Jawna dehumanizacja

Ukryta Dehumanizacja

Czynnik | Czynnik Il
R=.277, R"2=.077, F(3,73)=2.03, p<.117 R=.276, R"2=.076, F(3,78)=2.15, p<.10
B {(73) P B 1(78) P
Wiek -.04 -.38 .70 Wiek .09 .86 .39
Praca w zawodzie medycznym =71 -2.43 .01 Praca w zawodzie medycznym .37 1.32 .18
Miejsce zatrudnienia .68 2.34 .02 Miejsce zatrudnienia -.57 -2.04 .04

OMOWIENIE WYNIKOW

Celem prowadzonych badan bylo zbadanie elementéw po-
znawczych postaw wobec zachowan dehumanizacyjnych
w shuzbie zdrowia. Opracowanie narzedzia do pomiaru
behawioralnych wskaznikéw depersonalizacji pacjenta
mialo poméce w diagnozie czy osoby badane trafnie rozpo-
znaja zachowania przedmiotowego, ale 1 podmiotowego,
traktowania pacjentéw oraz adekwatnie je oceniajg. Do-
tychczas nie realizowano na gruncie polskim podobnych
projektéw, a stosowane do tej pory metody pozostawia-
ly jednostce duza swobode w dokonywaniu samoocen
w zakresie przedmiotowego traktowania innych. W jednej
z najbardziej znanych i najczeSciej uzywanych metod do
pomiaru wskaznikéw wypalenia zawodowego, kwestio-
nariuszu Christine Maslach, znajduja sie takie twierdze-
nia jak: ,W stosunku do niektérych ludzi zachowuje sie
tak, jak gdyby byli «przedmiotami», a nie osobami” lub
»Z tatwoscia potrafie zrozumieé odczucia 1 przekonania
innych”. Osoby wypelniajace kwestionariusz odnosza sie
do subiektywnych standardéw — w zasadzie nie wiadomo
jakich? Trudno powiedzieé, czy osoba przekona o tym, ze
nie traktuje przedmiotowo innych oséb, ma $wiadomo§é
tego, na czym owo traktowanie w istocie polega. Ilu pra-
cownikéw stuzby zdrowia wie, ze odmawiajac pacjento-
wi odpowiedzi na pytanie, ograniczajac mu mozliwoSci
wspoldecydowania, wymuszajac posluszenstwo wobec
rutynowych procedur szpitalnych, dopuszcza sie dehu-
manizacji? Wydaje sie zatem zagadnieniem podstawo-
wym, rozstrzygniecie, jaki jest poziom wiedzy na temat
zachowan depersonalizujacych pacjentéw wéréd pracow-
nikéw medycznych. Problem ten jest tym bardziej wazki,
ze przejawy dehumanizacji w polskich placéwkach stuz-
by zdrowia nie naleza niestety do rzadkosci.

Raportowane badanie potwierdzito tylko czeSciowo
hipotezy badawcze. Z pewnoscia wykazato, ze ludzie ge-
neralnie przyjmuja postawy silnie spolaryzowane wobec
przedstawionych zdarzen — dla kazdego itemu zanoto-
wano krzywoskoéne uktady odpowiedzi, a $rednie wyni-
ki istotne roznily sie od Srednich dla 7 punktowej skali.
Whrew oczekiwaniom pielegniarki okazaly sie bardziej
krytyczne wobec zachowan dehumanizacyjnych niz oso-
by z grupy kontrolnej — zatem nie potwierdzila sie pierw-
sza hipoteza badawcza. Réznice istotne statystycznie
odnotowano dla skali ukrytej dehumanizacji. Z jednej
strony moze to $wiadczy¢ o dobrym rozeznaniu personelu
medycznego co do przedmiotowych form traktowania pa-
cjentow, z drugiej, nalezy podkreslié, iz grupa badanych
byly wysoko wykwalifikowane pielegniarki, posiadajace
wyksztalcenie wyzsze. Kazda z nich przeszta podczas
studidow, ktore wtasnie zakonczyly, kurs z zakresu wy-
palenia zawodowego. By¢é moze trafne identyfikowanie
przez nie zachowan dehumanizujacych bylto efektem
szkolen, jakie odbyly. W tej chwili trudno jednoznacznie
rozstrzygnacé te kwestie. Pewne jest natomiast, ze kobie-
ty te nie moga by¢ traktowane jako grupa reprezenta-
tywna dla Srodowiska pielegniarek. Stad szersze bada-
nia, obok badan nad lekarzami, takze beda prowadzone
w tej grupie zawodowej.

Ciekawych informacji dostarczaja analizy wskazan
prawdziwosci opowiadan. W tym wypadku potwierdzita
sie hipoteza badawcza, w ktorej zatozono, ze pielegniar-
ki bedq sklonne w wiekszym stopniu uznawac zdarzenia
za nieprawdziwe. Powstaje w ten sposob bardzo spdjny
obraz pracownikéw medycznych, ktérzy maja dobre ro-
zeznanie, na czym polega przedmiotowe traktowanie pa-
cjenta, a jednoczeénie sa przekonani, ze takie sytuacje
nie mialy nigdy miejsca — sg przeciez niedopuszczalne
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i moralnie naganne. Caly problem polega jednak na
tym, ze wszystkie opisane sytuacje mialy miejsce 1 nie
mozna ich uznaé¢ za jednostkowe. Pozostawianie pa-
cjentéw w wielogodzinnych kolejkach, brak zaintereso-
wania ich stanem psychicznym, lamanie praw poprzez
prowadzenie badan czy rozméw z pacjentami w obecno-
$ci os6b trzecich, wreszcie oczekiwanie bezwarunkowego
podporzadkowania 1 postuszenstwa, to niestety standard
w wielu placowkach stuzby zdrowia. Czyzby pielegniar-
ki, majac pelny oglad, na czym polega dehumanizacja,
chciaty zachowac korzystny obraz $srodowiska medyczne-
go, ktéremu obce sa takie zachowania? Przecza temu od-
powiedzi odnoszace sie do prawdziwos$ci zdarzen przed-
stawiajacych pozadane, etyczne zachowania personelu
medycznego. Tylko 6% pielegniarek za prawdziwe uzna-
to zdarzenie, w ktérym lekarz prawidtowo komunikuje
sie z pacjentem 1 wlacza go w proces leczenia (item 11).
Niewiele wiecej uznaje za mozliwe sytuacje, w ktorych
lekarz troszczy sie o profilaktyke — namawia do badan,
proponuje skierowanie (item 7). Rownie malo badanych
wierzy, ze lekarz odmowil wziecia lapowki od rodzicow
chorego dziecka (item 18).

7 przeprowadzonych badan wylania sie nastepujacy
obraz oceny funkcjonowania polskiej stuzby zdrowia. Ba-
dani prawidtowo identyfikuja zachowania podmiotowego
traktowania pacjentow, oceniajg je pozytywnie, lecz jed-
noczes$nie wskazuja, ze sa one nietypowe — zdarzaja, sie
rzadko. Jednoczeénie negatywnie odnosza sie do zacho-
wan dehumanizujacych, traktujac je jako typowe — wy-
stepujace relatywnie czesto. Niewatpliwie waznym zada-
niem, jakie nalezatoby podja¢ w dalszych badaniach, jest
préba znalezienia odpowiedzi na pytanie o zrédta zacho-
wan dehumanizacyjnych. Zdaniem niektérych badaczy
tkwig one w cechach osobowos$ci. Gene Alarcon, Kevin
Eschleman i Nathan Bowling (2009) w oparciu o me-
taanalize ustalili, ze samoocena, poczucie wlasnej sku-
tecznosci, wewnetrzne poczucie kontroli, ekstrawersja,
sumienno$é, ugodowo§é, optymizm, pozytywny afekt,
odporno$¢ psychiczna 1 stabilno$é emocjonalna sa nega-
tywnie skorelowane z depersonalizacja. Typ osobowosci
A 1 otwarto$¢ na nowe doéwiadczenia sa niezalezne od
tendencji do depersonalizacji. Ponadto pozytywny/nega-
tywny afekt okazaly sie byé predyktorami depersonali-
zacji. Nie umniejszajac roli czynnikéw osobowosciowych,
nalezy wskazac, iz zgodnie z teorig atrybucji, przyczyn
zachowan nalezy dopatrywac sie rowniez w czynnikach
sytuacyjnych, ktére, jak zaktada podstawowy btad atry-
bucji, sa czesto niedoceniane. Z pewnoscig w dalszych
badaniach, obok czynnikéw osobowosciowych, nalezalo-
by skupi¢ sie wlaénie na czynnikach zewnetrznych, spe-
cyficznych dla systemu stuzby zdrowia, ktére sprzyjaja
przedmiotowemu traktowaniu pacjentow. Wydaje sie,
ze niebagatelng role odgrywa tu niewydolny system,
ktory pozbawia wielu pacjentow dostepu do leczenia.
Taki stan rzeczy powoduje prawdopodobnie zaréwno
u pracownikow stuzby zdrowia, jak 1 pacjentéw, tenden-
cje do zanizania standardow. Lekarze uwazaja, ze pa-

cjent powinien by¢ wdzieczny za to, ze w ogéle poddawa-
ny jest leczeniu, 1 zdaje sie wiekszo$¢ pacjentéw podziela
ten poglad. Jak wynika z badan przeprowadzonych przez
Fundacje Onkomapa poziom leczenia w 6 szpitalach on-
kologicznych, w tym przestrzeganie praw pacjentow, zo-
stalo ocenione na 3.9 w skali od 1 do 6. — ,To nie jest zty
wynik, szczegblnie gdy pod uwage wezmie sie warunki,
w ktorych pracuja nasi lekarze” — uwaza Bartosz Polin-
ski z Fundacji Onkologicznej Oséb Mlodych «Alivia». Jego
zdaniem ,,... dane te moga czeSciowo wynikaé z niskich
oczekiwan pacjentéw. Ci nie maja bowiem pordéwnania
z innymi, duzo wyzszymi standardami leczenia obowia-
zujacymi np. na Zachodzie. Istotne w tym wypadku jest
to, ze nowotwor czesto dotyka osoby starsze, dla ktérych
lekarz jest duzym autorytetem. Stad bierze sie¢ wyrazna
réznica pomiedzy oceng leczenia onkologicznego a ocena
funkcjonowania ochrony zdrowia jako catoéci. Z badan
CBOS wynika, ze jej dzialanie chwali zaledwie 28 proc.
Pacjentow” (Klinger, 2014).

Centrum Badania Opinii Spotecznych (CBOS, 2014)
podaje, ze najsilniejszym predyktorem zadowolenia
z systemu opieki zdrowotnej w Polsce jest dostepnos$é do
lekarzy specjalistéw oraz badan diagnostycznych, jakosé
$wiadczen oraz ich cena (w Polsce funkcjonuje system
bezptatnej opieki medycznej, ale 45% badanych twier-
dzi, ze ponosi dodatkowe koszty, poza comiesiecznymi
sktadkami zdrowotnymi). Przekonanych o tym, ze pa-
cjenci traktowani sa z zyczliwoscig 1 troska jest 54% re-
spondentéw. Dla poréwnania w 2007 roku bylto ich 75%.
Przedstawione powyzej dane sklaniaja ku refleksji, ze
kolejna, a by¢ moze najwazniejszg grupa, ktéra powinna
zostaé objeta dalszymi badaniami nad ewaluacja zacho-
wan dehumanizacyjnych, sa, obok lekarzy, pielegniarek,
pracownikéw socjalnych i fizjoterapeutéw — sami pacjen-
ci. Wydaje sie to konieczne, aby stworzy¢ efektywny pro-
gram redukowania postaw dehumanizujacych w stuzbie
zdrowia.

LITERATURA

Alarcon, G., Eschleman, K.J., Bowling, N.A. (2009). Rela-
tionships between personality variables and burnout:
A meta-analysis. Work & stress, 23, 3, 244-263.

CBOS. (2014) Opinie o funkcjonowaniu system opieki zd-
rowotnej a.d. 2014, nr 107, Warszawa, Retrieved from
http://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2014/K_107_14.PDF.

Diestel, S., Schmidt, K.H. (2010). Direct and interaction ef-
fects among the dimensions of the Maslach Burnout In-
ventory: Results from two German longitudinal samples.
International Journal of Stress Management, 17, 2, 159-
180.

Euro Health Consumer Index 2014 (2014). Retrieved from
http://www.healthpowerhouse.com/index.php? Itemid=55.

Glebocka, A., Lisowska, E. (2007). Professional burnout and
stress among Polish physicians explained by the Hobfoll
Resources Theory. Journal of Physiology and Pharmacol-
0gy, 58, 243-253.

© Czasopismo Psychologiczne — Psychological Journal, 22, 2, 2016, 253-260

259



Alicja Gtebocka, Ewa Wilczek-Ruzyczka

Haque, O.S., Waytz, A. (2012). Dehumanization in medicine:
Causes, solutions, and functions. Perspectives on Psycho-
logical Science, 7, 2, 176-186.

Hobfoll, S.E. (1998). Stress, culture, and community: the
psychology and philosophy of stress. New York: Plenum
Press.

Klinger, K. (2013). W placowkach zdrowia tworzone sa czar-
ne listy pacjentéw. Gazeta Prawna.pl Zdrowie, 04.11.2013,
06:51; Aktualizacja: 04.11.2013, 08:21. http://serwisy.
gazetaprawna.pl/zdrowie/artykuly/743398,w-placowkach-
zdrowia-tworzone-sa-czarne-listy-pacjentow.html

Klinger, K. (2014). Pacjent to czlowiek, a nie jaki$ przypadek.
Chorzy na raka oceniaja szpitale. Gazeta Prawna.pl Zdro-
wie, 25.09.2014, 07:00; Aktualizacja: 25.09.2014, 07:24.
http://serwisy.gazetaprawna.pl/zdrowie/artykuly/8243-
73,pacjent-to-czlowiek-a-nie-jakis-przypadek-chorzy-na-
raka-oceniaja-szpitale.html

Lee, J.S.Y., Akhtar, S. (2011). Effects of the workplace so-
cial context and job content on nurse burnout. Human
Resource Management, 50, 2, 227-245.

Maslach, Ch., Leiter, M.P. (2011). Prawda o wypaleniu za-
wodowym. Co robié ze stresem w organizacji. Warszawa:
Wydawnictwo Naukowe PWN.

Oginska-Bulik, N., Kaflik-Pierog, M. (2006). Stres zawodo-
wy w stuzbach ratowniczych. L.6dz: Wydawnictwo Wyz-
szej Szkoty Humanistyczno-Ekonomicznej w fodzi.

Raja, S., Hasnain, M., Vadakumchery, T., Hamad, J., Shah,
R., Hoersch M. (2015). Identifying elements of patient-
centered care in underserved populations. A Qualitative
Study of Patient Perspectives, 10, 5, 1-16.

Trifiletti, E., Di Bernardo, G.A., Falvo, R., Capozza, D.
(2014). Patients are not fully human: a nurse’s coping
response to stress. Journal of Applied Social Psychology,
44, 12, 768-7717.

Vaes, J., Muratore, M. (2013) Defensive dehumanization
in the medical practice: A cross-sectional study from
a health care worker’s perspective. British Journal of So-
cial Psychology, 52, 180-190.

Wilczek-Ruzyczka, E. (2014). Wypalenie zawodowe pracow-
nikow medycznych. Warszawa: Wydawnictwo Wolters
Kluwer SA.

Zimbardo, F. (2007). The Lucifer effect: Understanding how

~ good people turn evil. New York: Random House.

Zurawik, M. (2014). Polska to jedno z najtrudniejszych
miejsc do zycia? Tak twierdzi OECD w swoim raporcie.
Retrieved from http://wyborcza.pl/1,75248,16777502.

260

© Czasopismo Psychologiczne — Psychological Journal, 22, 2, 2016, 253-260



