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W pracy przedstawiono aktualne wiadomości na temat przyczyn i rodzaju, kryzysu psychologicznego, 

wypalenia zawodowego oraz mobbingu w miejscu zatrudnienia. Omówiono możliwości profilaktyki i tera-
pii w przedstawionych sytuacjach kryzysowych. 

Słowa kluczowe: kryzys psychologiczny, wypalenie zawodowe, mobbing  
 

Difficult situations and threats in the life of a contemporary human being 

In the study actual information concerning causes and kinds of psychological crisis, professional 
burn-out and lobbing in the work place were presented. Posibilities of prophylaxis and therapy in the 
presented critical situations were discussed. 

Key words: psychological crisis, professional burn-out 
 

WSTĘP 

Naturalnym pragnieniem każdego człowieka 
jest życie w dobrym zdrowiu i samopoczuciu. 
Tymczasem często jesteśmy poddawani różnego 
rodzaju stresom. Stresujemy się prawie wszyst-
kim: wydarzeniami na świecie, kłopotami życia 
codziennego, trudnościami w pracy etc. Całemu 
naszemu życiu towarzyszą kryzysy i stres, któe 
mogą w dłuższej perspektywie doprowadzić do 
poważnych dolegliwości zdrowotnych. W niniej-
szej pracy przedstawiono współczesne poglądy na 
temat najczęstszych obecnie: kryzysu emocjonal-
nego, zespołu wypalenia zawodowego i lobbingu. 

I. KRYZYS EMOCJONALNY 
A STRES ORGANIZACYJNY 

Kryzysy psychologiczne, inaczej emocjo-
nalne, stanowią naturalną składową ludzkiego 
losu. Według Z. Płużek [1] termin „kryzys” ozna-
cza w życiu potocznym niebezpiecznie rozwijają-
cą się sytuację, prowadzącą np. w ujęciu medycz-
nym do przesilenia choroby w kierunku pogorsze-
nia i śmierci albo w kierunku wyzdrowienia. 

Kryzys bywa niekiedy zamiennie używany 
z takimi terminami jak stres, konflikt, sytuacja 
trudna, nienormalna reakcja na utratę kogoś bli-
skiego (żałoba) albo ogólnie mówiąc sytuacja, 
która wymaga natychmiastowej pomocy otoczenia 
i interwencji w środowisku. 

Jako źródło kryzysów wskazuje się w psy-
chologii klinicznej np.: 
1. trudności pożycia w rodzinie i w małżeństwie 
2. napięcia polityczne 
3. wojny, rewolucje 
4. głód, bezrobocie, inflacja, katastrofy żywio-

łowe 
5. terroryzm, problemy egzystencjalne 
6. utrata systemu wartości i sensu życia 
Czym właściwie jest kryzys? 

Jest to reakcja człowieka zdrowego lub grupy 
ludzi w sytuacji emocjonalnego i umysłowego 
stresu wymagająca zmian perspektyw (często 
zmian struktury osobowości) w krótkim czasie, ze 
względu na stawiane wymagania, którym sprostać 
nie potrafi albo jest na granicy swoich możliwości 
radzenia sobie w sytuacji trudnej. 
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Kryzys może być rozumiany jako stan psy-
chologiczny o przebiegu chronicznym, albo może 
posiadać tylko fazę ostrą, trwającą do 6 tygodni, 
czasem powtarzającą się wielokrotnie u tej samej 
osoby, która wymaga pomocy w swej bezradności 
(psychologa, psychiatry, duszpasterza), często 
walczącej z chęcią rozwiązania swego problemu 
przez samobójstwo. Wczesna interwencja może 
zapobiec ujemnym skutkom. 

Kryzys może być wywołany sytuacją trud-
ną, ale może być także wywołany radosnymi 
przeżyciami, które wymagają wielu zmian w co-
dziennym życiu i w strukturze osobowości (np. 
wyjście za mąż, urodzenie długo oczekiwanego 
dziecka, awans zawodowy, zmiana miejsca pracy, 
zamieszkania itp.). 

Kryzys występuje, gdy sytuacja trudna 
wywołuje: 
1. silne napięcie nerwowe 
2. problem subiektywnie jest bardzo ważny 
3. wywołuje bezradność u człowieka wobec 

problemu 
4. dyskomfort psychiczny trwa dłużej niż zwykle 

w podobnej sytuacji 
5. gdy nie znajduje się pomocy ani oparcia 

w otoczeniu najbliższych osób. 
Rodzaje kryzysów osobowościowych wg 

D. Kubackiej-Jasieckiej (2): 
1. Kryzysy organizmiczne (działanie stresu  ze-

wnątrzpochodne) prowadzą do dolegliwości 
i chorób psychosomatycznych (choroba wrzo-
dowa żołądka lub dwunastnicy, zawał, nadci-
śnienie tętnicze i inne). W tym kryzysie widać 
związek pomiędzy funkcjonowaniem czło-
wieka na poziomie psychiki, emocji i ducha a 
jego fizjologią. Zwycięstwo daje radość, ale 
także wielkie wyczerpanie i psychiczne 
i somatyczne. 

2. Kryzysy jako zagrożenia wewnętrznej inte-
gracji wg Caplana przebiega w 4 fazach: 
I faza: wstępna; występuje dezorientacja, duże 
napięcie, zagubienie 
II faza: napięcie narasta; brak perspektyw do-
brego rozwiązania, poczucie daremności 
III faza: pukt kulminacyjny; następuje mak-
symalna mobilizacja energii, ale własne cele 
ocenia człowiek jako nieosiągalne, obniżenie 
napięcia ze względu na rozwiązanie problemu 
lub rezygnacja 
IV faza: wyczerpanie psychiczne i fizyczne; 
jeżeli człowiek nie potrafi z czegoś zrezygno-
wać, następuje emocjonalne załamanie się i 
zmniejszenie wewnętrznej integracji. 

Jeżeli kryzys nie zostanie pozytywnie rozwią-
zany, ma tendencję do nawrotów, oraz nakła-
dania się innych sytuacji trudnych. 

3. Kryzysy powodujące duże zmiany w prze-
strzeni życiowej (zmiana stanu zdrowia, świa-
topoglądu, kalectwo itp.). 

4. Kryzysy interpersonalne i socjokulturowe 
(kryzys matki lub ojca jest kryzysem całej ro-
dziny). Erikson [3] wyróżnia w rodzinie jako 
powody kryzysów: śmierć lub utrata lub przy-
bycie jednej osoby (dziecko, chory, krewny, 
alkoholik lub przestępca, samobójca w rodzi-
nie i poczucie winy za śmierć). 

5. Kryzysy wynikające z braków dostatecznej 
informacji np. podczas kataklizmów – trzęsie-
nia ziemi, powodzi, huraganu – dotyczą du-
żych grup ludzkich – kryzysy kolektywne wg 
Lindemanna. 

6. Kryzysy rozwojowe, związane z naturalnym 
procesem przemian w ciągu życia od niemow-
lęctwa aż po wiek starczy. Erikson [3] wyróż-
nia 2 kategorie kryzysów rozwojowych zwią-
zanych z osiąganiem wyższego poziomu doj-
rzałości człowieka: 
– dotyczące okresu podstawowego rozwoju 

osobowości w wieku dziecięcym i mło-
dzieńczym, w którym dochodzi do rady-
kalnej zmiany tożsamości od dziecięcej do 
dorosłej i dojrzałej; 

– kryzysy dojrzałej osobowości związane 
z osiąganiem wyższego poziomu dojrzało-
ści występujące w różnym wieku u ludzi 
dorosłych poszukujących swoich dróg do 
samookreślenia się, wiążą się ze świado-
mym podejmowaniem wysiłku własnego, 
dążeniem do samourzeczywistnienia się. 
Źródłem kryzysów jest tu lęk przed zmia-
ną, trud podejmowania decyzji i wyboru 
wartości, walka o ich realizację i stałe 
umacnianie. 

Dziecko jest wychowywane, a człowiek dorosły 
wychowuje się sam, samodzielnie i odpowiedzial-
nie. Oczywiście w obu procesach rozwój dokonuje 
się w społeczności, ale niezależnie od niej. Niemniej 
proces przemian rozwojowych jest procesem bardzo 
indywidualnym i bardzo osobistym. W określonych 
fazach rozwoju występuje jeden główny konflikt 
odpowiedzialny za kryzys tej fazy, a osiągnięcie jest 
rezultatem przejścia danej fazy. 

W wieku dojrzałym następuje przekształcenie 
młodzieńczej osobowości w dojrzałą w pełni 
ukształtowaną. „Stawanie się osobowością (...) jest 
najważniejszym zadaniem, jakiego człowiek na tej
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Stadium rozwoju Kryzys rozwojowy 
(konflikt) 

Określona wartość, jako znak osiągnięcia danego 
stadium rozwojowego 

niemowlęcy zdobywanie zaufania 
– brak zaufania 

NADZIEJA 

wczesne 
dzieciństwo 

poczucie autonomii 
– wstyd, niepewność 

SIŁA WOLI 

okres zabaw rozwijanie inicjatywy 
– poczucie winy 

OSIĄGANIE WARTOŚCIOWYCH CELÓW 

okres szkolny pracowitość 
– poczucie niższości 

WSPÓŁZAWODNICTWO 
 

dorastanie poczucie tożsamości 
– zagubienie roli 

ZDOLNOŚĆ PODEJMOWANIA ZADAŃ 

wczesno- 
dorosły 

bliskie kontakty 
– izolacja 

MIŁOŚĆ 

dorosły tworzenie czegoś 
– stagnacja 

TROSKA O INNYCH 

dojrzałość integralność ego 
– rozpacz 

MĄDROŚĆ 

 
ziemi podjąć się może” mówi C.G. Jung [4]. We-
dług niego kryzysy są punktami kulminacyjnymi 
przemian i są związane bezpośrednio z walką 
o własną tożsamość i autentyczność, własną drogę 
życia. Kryzysy wynikają przede wszystkim 
z ogromnego bogactwa osobowości i ludzkiego 
wnętrza. 
7. Kryzysy wieku średniego, „połowy życia” 

albo przełomu życia dotyczą ludzi inteligent-
nych i dojrzałych, a od stanów nerwicy różnią 
się tym, że dotyczą obecnej sytuacji, a nie się-
gają w przeszłość. 
a) Jednym z rodzajów kryzysu wieku śred-

niego jest tzw. zespół wypalenia, częściej 
występujący u mężczyzn niż kobiet, 
u osób silnych i ambitnych, kierujących 
się w życiu potrzebą osiągnięć, pracują-
cych z dużym nakładem wysiłku, z obja-
wami „uzależnienia od pracy” z coraz 
większą odpowiedzialnością. Czasem łą-
czy się to z nałogami alkoholizmu, niko-
tynizmu. Po czasie brakuje sił psychicz-
nych i fizycznych wobec refleksji o bez-
celowości i bezsensowności wysiłku. 

b) Kryzys „przełomu życia” uruchomiony 
przez konieczność zmiany stylu życia wo-
bec bilansu swego życia dokonanego 
przez człowieka. Zaczyna się zwykle od 
konfliktu pomiędzy obniżeniem biolo-
gicznym sprawności a silnym wzrostem 
życia psychicznego i duchowego. 

Transformacja osobowości w kryzysie „zenitu 
życia” pogłębia refleksję nad sobą samym, pogłę-
bia introwersję, staje się mniej egocentrycznym, a 
bardziej ujawnia się ekspresja emocjonalna i wię-
cej pojawia się transcendencji. Człowiek nabiera 
dystansu do wielu spraw, odkrywa w sobie aktu-

alnie przeżywane problemy religijne albo gdzieś 
zagubione, utracone i zapomniane w ciągu życia. 
Kryzys połowy życia bardzo często staje się kry-
zysem religijnym, z objawami cierpienia soma-
tycznego i psychicznego, spowolnieniem w pracy 
i zatrzymania się w pogoni za uciekającym cza-
sem i pracą. 
8. Kryzysy samobójcze. 

Każdy kryzys, niezależnie od rodzaju i przy-
czyn jego wywołania, może w fazie destabilizacji, 
wtedy gdy narasta poczucie beznadziejności i bez-
radności, stanowić zagrożenie życia. Próby samo-
bójcze dokonują się w czasie ostrej fazy kryzysu. 
W praktyce Achte – suicydolog dzieli kryzysy ze 
względu na dominujące zespoły cech objawów na: 
społeczne, somatyczne i psychosomatyczne. Czę-
sto komponenty te są połączone, choć zaczynają 
się od dolegliwości somatycznych – męczliwość, 
bóle serca, żołądka, głowy, bezsenność, utrata 
łaknienia, osłabienie. 

Kryzysy spowodowane osłabieniem mechani-
zmów radzenia sobie w sytuacjach trudnych ilu-
struje schemat opracowany przez Aquilera 
i Messicka [6]. W komentarzu do tego schematu 
można podkreślić, że dla zaistnienia kryzysu psy-
chologicznego nie wystarcza tylko zaistnienie 
jakiejś sytuacji traumatycznej, lecz istotne staje się 
to, czy człowiek posiada silne mechanizmy 
obronne i umiejętność radzenia sobie w sytuacji 
trudnej. Drugim czynnikiem broniącym przed 
kryzysem jest znalezienie kogoś bliskiego, kto 
udzieli wsparcia, pomocy, kto potrafi zrozumieć 
i dopiero w dialogu z tym człowiekiem można 
zrozumieć swój problem i zaakceptować trudność. 

Schemat kryzysu proponowany przez Aquile-
ra i Messicka wskazuje również na podkreślaną 
zawsze rolę pomocnej dłoni drugiego człowieka.
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organizm ludzki 
 

stan wewnętrznej równowagi 
 

traumatyczne wydarzenia traumatyczne wydarzenia 
 

brak równowagi wewnętrznej 
 

wyraźna potrzeba powrotu 
do równowagi 

 
sprawne mechanizmy 

regulujące    
brak mechanizmów 

regulujących 
  

realistyczna ocena sytuacji   nierealistyczna ocena sytuacji 
  

dostępna pomoc i wsparcie nie ma pomocy i wsparcia 
  

sprawne mechanizmy    niesprawne mechanizmy 
radzenia sobie radzenia sobie 

  
zrozumienie problemu nie udaje się zrozumieć problemu 

 
powrót równowagi wewnętrznej pogłębienie wewnętrznego niepokoju 

  
NIE dochodzi do kryzysu początek KRYZYSU 

RYS. 1 Model kryzysu wg Aquilera, Messicka [6] 
 

9. Kryzysy spowodowane osłabieniem mechani-
zmów radzenia sobie w sytuacjach trudnych. 
Interpretując model należy zwrócić uwagę, że 
dla zaistnienia kryzysu psychologicznego nie 
wystarcza zaistnienie sytuacji traumatycznej, 
lecz istotne staje się to, czy człowiek posiada 
silne mechanizmy obronne i umiejętność ra-
dzenia sobie w sytuacji trudnej oraz czy ist-
nieje możliwość znalezienia kogoś bliskiego, 
kto udzieli wsparcia, pomocy, a w dialogu 
pomoże zrozumieć swój problem i zaakcep-
tować trudności. D. Kubacka-Jasiecka [2] roz-
waża odniesienie zjawiska kryzysu do szerszej 
kategorii stresu psychologicznego, jako poję-
cia nadrzędnego, ale szczególnego rodzaju o 
określonych cechach. Do rozwoju kryzysu 
dochodzi, gdy stres posiada następujący cha-
rakter: 
– złożony (zagrożenie ma charakter cało-

ściowy i uogólniony, dotyczy całego życia 
i funkcjonowania, stwarza zagrożenie dla 
podstaw egzystencji człowieka; 

– całościowy, „zgeneralizowany” – rozgry-
wa się na wszystkich płaszczyznach biofi-
zjologicznej, psychicznej i behawioralnej; 

– powiązany z podstawowymi wartościami 
jednostki (nagła utrata osoby lub czegoś, 
co jest ważne dla jej egzystencji); 

– stres całkowicie zawładnie osobą tak, że 
nie można znaleźć drogi wyjścia ani roz-
wiązania; 

– kryzys pojawia się, gdy interpretacja wy-
padków krytycznych ogranicza zdolność 
do radzenia sobie i korzystanie z zasobów 
społecznych oraz znalezienie ulgi i odprę-
żenia staje się niemożliwe; 

– reakcja na stres wyzwala indywidualne 
parametry odporności w zależności od 
stopnia doświadczanego stresu, szczegól-
nego ryzyka „wystawienia” na tego typu 
stres, osobowej podatności i zdolności ad-
aptacji do stresu. 

Negatywne, niekonstruktywne wyjścia z kry-
zysu w postaci wystąpienia zaburzeń psychicz-
nych, przemocy wobec innych, samobójstwa, 
uzależnienia zwiększają podatność na kolejne 
stresowe wydarzenia życiowe, tworząc cykl za-
leżności zwrotnych pomiędzy stresem, kryzysem a 
destrukcyjnym wyjściem z kryzysu [7]. 

Objawy i rozpoznanie kryzysu należy roz-
patrywać na następujących 4 płaszczyznach: 
a) emocjonalnej – przez przeżywanie nasilonego 

lęku, wstrząsu emocjonalnego (uczucie prze-
rażenia, utrata kontroli, niezdolność do sku-
pienia się na jednej sprawie, poczucie bezrad-
ności i beznadziejności; 
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b) biofizjologicznej – rozstrojenie i dezintegracja 
procesów fizjologicznych (pocenie się, bie-
gunki, nudności, wymioty, częstomocz, niere-
gularne miesiączkowanie, brak zainteresowa-
nia seksem); 

c) poznawczej – upośledzenie zdolności rozwią-
zywania problemów i podejmowania decyzji, 
zniekształcenie percepcji, poczucie zamknięcia 
umysłowego, nie wie kim jest i co potrafi robić; 

d) zmiany zachowania są efektem przeżywanego 
lęku, niepokoju oraz złości i gniewu, a także 
niezdolności do dalszego działania i wszelkiej 
aktywności 
– niezdolność do normalnego życia 
– trudności w opanowaniu emocji 
– działania impulsywne, nieprzemyślane, 

destruktywne, przestępcze 
– zachowanie niespójne emocjonalnie (np. 

śmiech w sytuacji napięcia) 
– zachowanie nietypowe (alkohol, narkoty-

ki, sekty przestępcze) 
– niezdolność do wykorzystania dostępnej 

pomocy. 
Ludzie w kryzysie są osobami normalnymi, 

nawet jeśli są w stanie lęku i napięcia (nie ma tu 

niewydolności umysłowej), chociaż ekstremalny 
lęk i stres mogą zaburzać funkcje poznawcze takie 
jak pamięć, zdolność podejmowania decyzji, nie 
oznacza to jednak, że kryzys można sprowadzić 
do zaburzeń psychicznych czy emocjonalnych. 
Osoby dotknięte kryzysem chcą i są zdolne pomóc 
sobie. Ludzie są społeczni z natury, żyją w wa-
runkach kulturowych społeczności, co nie zawsze 
jest wynikiem wyboru. 

Kryzysy mają swój początek w wydarzeniach 
biegu życia i można wyróżnić: 
– uniwersalne – od których nie można uciec, bo 

wynikają z rozwojowego charakteru życia (od 
zapłodnienia do śmierci) i są udziałem wszyst-
kich ludzi; 

– osobiste – indywidualne, które wiążą się ze 
stanami przejściowymi sygnalizującymi zmia-
ny statusu społecznego, np. przejście na eme-
ryturę, podjęcie pracy, ukończenie szkoły. 
Kryzysy te są zazwyczaj antycypowane i na 
ogół ludzie prędzej czy później przystosowują 
się do nich, stosunkowo łatwo poddają się in-
terwencji, zwłaszcza te niepowikłane czynni-
kami kulturowo-ekonomicznymi.

 
TABELA 1. Kryzys - szansa na rozwój czy ryzyko zaburzeń 

Zestawienie chronicznych problemów kryzysu oraz strategii interwencji 

Chroniczne problemy   Kryzysy 
1. Niezgoda w małżeństwie 1. Próba samobójcza nastolatka 
2. Nieskuteczność w pełnieniu roli rodzicielskiej 2. Ucieczka nastolatka 
3. Wagary i niepowodzenia w szkole narkotyków  3. Aresztowanie nastolatka za posiadanie lub akt przemocy 
4. Alkoholizm lub chroniczna choroba umysłowa 4. Eksmisja z mieszkania lub niepłacenie czynszu 
5. Brak stałej pracy 5. Bicie i/lub bezdomność 
6. Ubóstwo  
7. Depresja  

Dostępne strategie interwencji 

1. Terapia małżeńska lub rodzinna 1. Nagła opieka medyczna, interwencja kryzysowa 
2,3 Trening skuteczności rodzicielskiej 2,3 Ucieczka, schronienie w azylu, konsultacje z siecią spo-

łeczną (szkoła, rodzice, wymiar sprawiedliwości, nastolatek) 
4. Anonimowi Alkoholicy, partnerskie grupy wsparcia dla 
pacjentów psychiatrycznych 

4. Obrona domu, ucieczka fizyczna 

5,6 Rehabilitacja zawodowa, pomoc finansowa  5. Ucieczka, kryzysowa grupa wsparcia, gorąca linia, „Ano-
nimowi Rodzice” dla rodziców dzieci zagrożonych uzależnie-
niami 

7. Psychoterapia indywidualna  
 

Wg Hoff [6] pozytywne wyjście z kryzysu 
może uczynić człowieka silniejszym i bogatszym, 
z poszerzeniem świadomości i zdolności radzenia 
sobie z trudami życia przy wsparciu społecznym, 
zaś negatywne rozwiązanie można traktować jako 
efekt braku wysiłków opanowania i kontrolowania 
przebiegu kryzysu. W tabeli przedstawiono sku-

teczne i nieskuteczne radzenie sobie z kryzysem w 
odniesieniu do epizodów kryzysu utraty dziecka 
czy znęcania się partnera. Radzenie skuteczne 
wiąże się z pełnym przeżyciem emocji doświad-
czanej, w tym wypadku cierpienia, akceptacją 
negatywnych wydarzeń, nastawieniem na nieza-
leżność i zmianą życia, sprzeciwem wobec prze-
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mocy, poszukiwaniem pomocy u innych – part-
nerskiej grupy wsparcia, w schronisku, aktywnej 
pracy na rzecz zmian społecznych. Według Sęko-
wej [7] niektórym osobom latami nie udaje się 
przezwyciężyć kryzysu, a czasem nigdy, gdyż 

tracą satysfakcję życiową, bowiem istotną rolę 
w pozytywnym rozwiązaniu kryzysu odgrywa 
system wsparcia społecznego – oparcie w osobach 
bliskich – krewnych i przyjaciołach, ułatwia zma-
ganie się z ciężarem kryzysu.

 
 

Wsparcie strukturalne 
sieć społeczna (struktura, treść, typ 

relacji, dostępność, zasoby społeczne 
vs. deficyty wsparcia 

 Krytyczna sytuacja 
kryzys - stres 

   
Wsparcie funkcjonalne 

• interakcje wsparcia 
• treść wsparcia – rodzaj wsparcia 

emocjonalne, informacyjne, rze-
czowe 

• kierunek interakcji: wsparcie jed-
nokierunkowe, wzajemne 

 Procesy zmagania się 
indywidualne strategie radzenia 
– ukierunkowane na emocje 
– ukierunkowane na problem 
Socjabilne strategie radzenia 
-wykorzystanie wsparcia 

   
 Procesy wsparcia 

poszukiwanie, unikanie, percepcja 
wsparcia, ocena wsparcia, jego trafności, 

działanie wsparcia 

 

   
Cechy podmiotu 

cechy sprzyjające vs. utrudniające 
poszukiwanie, mobilizowanie, wyko-

rzystanie wsparcia (samoocena, poczu-
cie kontroli, kompetencja społeczna) 

 Efekty radzenia sobie i działanie 
wsparcia 

pozytywne vs. negatywne 
– dotyczące podmiotu 
– dotyczące relacji i pozycji 
– dotyczące otoczenia 

RYS. 2. Model funkcjonowania wsparcia społecznego w sytuacji kryzysowej wg H. Sękowej [7] 

 
Hipotezy wyjaśniające działanie wsparcia 

społecznego 
Działanie wsparcia społecznego wyjaśniano 

między innymi tzw. efektem głównym lub bezpo-
średnim. W tym podejściu twierdzi się, że wspar-
cie pełni ogólnie rolę korzystną dla zdrowia i do-
brostanu, gdyż niezależnie od stresu daje człowie-
kowi poczucie przynależności, które działa ogól-
nie wzmacniająco. Wsparcie ma więc zawsze po-
zytywne znaczenie dla człowieka, może samo 
przez się zapobiec pojawieniu się silnego stresu. 

Bardzo szybko tę globalną tezę sfalsyfikowa-
no w badaniach empirycznych. Stwierdzono bo-
wiem, że korzystne działanie wsparcia stwierdza 
się dopiero w sytuacji podwyższonego stresu. 

II. ZESPÓŁ WYPALANIA ZAWODOWEGO 

 Coraz częściej omawia się problemy ludzi 
znajdujących się w sytuacji kryzysowej, znacznie 
rzadziej pisze się o tych, którzy pomagają cierpią-
cym, o osobach wspierających. Wiadomo, że oso-
by wspierające mogą być zarówno profesjonali-
stami (psychologowie, lekarze, pedagodzy, na-
uczyciele), którzy wybierając zawód „pomagacza” 

wspierają innych ludzi niejako z wyboru, jak 
i nieprofesjonalistami (liderzy grup samopomocy, 
wolontariusze w hospicjach itp.), będąc przygo-
towani emocjonalnie do stojących przed nimi 
zadań. Wiadomo, że osoby wspierające, niosące 
na swoich barkach, obok własnych problemów, 
troski i cierpienie innych ludzi, są szczególnie 
narażone na ubytek posiadanych zasobów empatii 
sił i energii, których zarówno utrata jak i pozyska-
nie może prowadzić do stresu i eustresu. Wspiera-
nie wchodzi w zakres działań noszących miano 
pomocy psychologicznej definiowanej jako „za-
chowanie społeczne, w którym wykorzystuje się 
wiedzę psychologiczną, aby w interakcji 
z człowiekiem potrzebującym zmierzać do roz-
wiązania problemów życiowych osoby wspoma-
ganej do przezwyciężenia jej trudności, do zapo-
biegania zaburzeniom i usuwaniu ich” [7].  

Wspieranie ludzi, np. przeżywających śmierć, 
wymaga od pomagającego „oswojenia się” z ideą 
śmierci człowieka. W sytuacji straty ogromne 
znaczenie ma towarzyszenie osobie wspieranej 
i akceptowanie formy przejawianej przez nią reak-
cji żałoby, okazując gotowość do wysłuchania 



 200

skarg, empatię, zrozumienie, szacunek wobec bólu 
i rozpaczy, a także doraźną pomoc w rozwiązy-
waniu codziennych kłopotów. Ludzie wspierający 
z wyboru, podobnie jak wspierający z konieczno-
ści, borykają się z obciążeniem emocjonalnym, 
dlatego potrzebują możliwości uzupełniania zaso-
bów, aby nie doprowadzić do zespołu wypalenia 
się sił (burn-out syndrom) lub zespołu zmęcze-
nia współczuciem (compassion fatione) [8–11]. 

Zwrócono uwagę, że stres i wypalenie zawo-
dowe są zjawiskami pokrewnymi. Uzasadnia się 
to stwierdzenie istnieniem podobnych przyczyn 
ich powstawania. Jako przyczyny wymienia się: 
zbyt duży czas pracy, brak rozwoju zawodowego; 
izolację kolegów, zaburzenie lub zanik kontaktów 
w życiu prywatnym, nierealistyczne oczekiwania 
zawodowe. 

Czasami zespół wypalenia nazywa się stresem 
zawodowym, spowodowanym przez: wieloznacz-
ność roli, konflikt ról, nałożenie zbyt wielu obo-
wiązków na jedną rolę, ingerencje we własne 
działanie przekraczające granice organizacyjne, 
zbyt duże oczekiwania osobiste, odpowiedzialność 
za dobre samopoczucie innych, brak możliwości 
podejmowania decyzji. 

Zespół wypalenia pozostaje w istotnym 
związku z zaangażowaniem zawodowym, które z 
kolei zależy od satysfakcji z pełnionej roli, sku-
teczności realizacji ważnych zadań, odczuwanej 
lojalności współpracowników, uzyskania aprobaty 
i pomocy w razie trudności. 

Niekorzystne warunki pracy mogą w znacz-
nym stopniu wzmacniać zagrożenie zespołem 
wypalenia. Do nich należą między innymi: poda-
wanie niedokładnych informacji początkującemu 
pracownikowi o jego zadaniach, obciążanie zbyt 
wieloma obowiązkami i dawanie zbyt małej ilości 
czasu na ich wykonanie, złe stosunki z kolegami i 
przełożonymi, brak wsparcia, brak okazji do 
otwartego wypowiadania się. 

Koncepcja zespołu wypalania się sił rozumia-
nego jako doświadczanie fizycznego i emocjonal-
nego wyczerpania [12] pojawiła się w odniesieniu 
do osób narażonych na nadmierne obciążenie 
przeżywaniem ich problemów [13]. Badania empi-
ryczne dowiodły, że na tzw. zespół wypalenia 
najbardziej narażeni są nauczyciele, urzędnicy 
oraz profesjonalni „pomagacze” – tj. pracownicy 
socjalni, pielęgniarki, bowiem praca w tych zawo-
dach wymaga dużego poświęcenia i zaangażowa-
nia nierekompensowanego pozycją społeczno-
ekonomiczną. Zespół wypalenia towarzyszy ro-
dzicom opiekującym się niepełnosprawnym 
dzieckiem, np. autystycznym, w poczuciu braku 

pomocy i osamotnienia, w efekcie pojawia się 
spadek energii i motywacji do opieki, a w wypad-
kach skrajnych zupełne wyczerpanie uniemożli-
wiające wychowanie dziecka.  

Poczucie niemożności dokonania istotnych 
zmian w życiu, beznadziejności podejmowanych 
wysiłków, poczucie braku wiedzy i umiejętności, 
zła atmosfera w domu, poczucie winy, poczucie 
rezygnacji, zmęczenie fizyczne, stan trwałego 
napięcia, który może doprowadzić do rozwoju 
zespołu wypalenia się sił. 

Wyróżnia się najczęściej w początkowym 
okresie – fazę wyczerpania często z chronicznym 
zmęczeniem, bólami głowy, bezsennością. Druga 
faza nosi nazwę depersonalizacji – kiedy wspie-
rający traci podmiotowy stosunek do osoby wspie-
ranej (szuka kontaktu psychicznego, okazuje brak 
współczucia, ma pretensje, że musi nią się zajmo-
wać). Jest to próba psychicznego wyizolowania 
się od źródła stresu, dająca czasem złudzenie roz-
wiązania problemu, rezygnuje z walki o życie. 
Trzecia faza – zaburzeń przystosowania może 
ujawnić się w formie agresywnej lub ucieczkowej, 
narasta konfliktowość, bezsilność i bezradność. 
Pojawia się niechęć, zazdrość, poczucie winy, 
krzywdy i silny lęk. W efekcie spada odporność 
organizmu, nasilają się objawy somatyczne. 

Wśród czynników wzmagających podatność 
na wypalanie się sił, związanych bezpośrednio 
z osobą wspierającą, są m. in.: 
1. niska samoocena 
2. brak wsparcia 
3. trudności w opanowaniu emocji 
4. nierealistyczna ocena możliwości 
5. trudności zaakceptowania cech osoby wspiera-

nej (agresywność, egocentryzm) 
6. niechęć do pozostawania w sytuacji obciążają-

cej 
7. brak konstruktywnych sposobów radzenia so-

bie i umiejętności regenerowania sił 
Oprócz zespołu wypalania się sił Fengler [14] 

opisuje zespół zmęczenia współczuciem jako 
„stan napięcia i koncentracji na pacjencie i jego 
urazie”, ujawniający się w formie ponownego 
doświadczenia urazowego zdarzenia (tzw. flash-
back), któremu towarzyszy uczucie sparaliżowa-
nia i koszmarne sny lub unikanie przypominania 
sobie tego zdarzenia. Mogą też wystąpić objawy 
stałego pobudzenia, poczucie wyobcowania, wy-
buchu gniewu, łatwość ulegania panice. Spotyka-
nie się ciągle z okrucieństwem i przemocą może 
doprowadzić u wspierającego do wystąpienia ob-
jawów dekompensacji i tzw. zastępczej traumy 
spowodowanej zachwianiem posiadanego systemu 
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wartości i przekonań. Poglądy stają się coraz bar-
dziej cyniczne, rośnie pesymizm, zgorzknienie, 
pojawia się złość na ludzi i cały świat, a nawet 
natrętne myśli i sny, którym towarzyszą silne 
emocje i leki. 

1.1 Zespół wypalenia i/lub zmęczenia współczuciem 
u pracowników służby zdrowia 

 Stres związany z przeciążeniem pracą doty-
czyć może zarówno pacjenta, jak i lekarza. „Wypa-
lenie się” może być rozumiane jako utajona, we-
wnętrzna ucieczka psychiczna przed pracą, nie-
przywiązywanie do niej żadnej wagi i utrata zainte-
resowania wynikającymi z niej obowiązkami. Prze-
wlekające się przeciążenie pracą prowadzić może 
do wyczerpania się, czyli „wypalenia się” (burnt 
out), czego przejawem jest utrata zainteresowań 
i uczuć w stosunku do pacjentów, odporność na ich 
przeżycia, nawet niezwykle bolesne oraz – prze-
rażające zobojętnienie. Wielu autorów podkreśla, że 
zespół „wypalenia” jest wynikiem zużycia się jakiś 
zasobów energetycznych człowieka. Często zespół 
przeciążenia pracą (wypalenia się) można traktować 
jako odmianę depresji. Występuje zarówno u leka-
rzy, jak i pacjentów oraz u opiekujących się niepeł-
nosprawnymi [10, 11, 15, 16]. 

Dostrzegalne przejawy „zespołu wypalenia 
się”, to: 
– narastająca absencja w pracy, 
– spędzanie większej ilości czasu ze sobą niż 

z pacjentami, 
– zaniedbania w dokumentacji dotyczącej pa-

cjentów, w śledzeniu piśmiennictwa, w obec-
ności na zebraniach i konferencjach nauko-
wych, 

– trudność wypowiadania się w dyskusji i na 
piśmie, 

– wygórowane, „histeryczne” reakcje na słabe 
bodźce, 

– odsuwanie się od pacjentów ku pracy admini-
stracyjnej, 

– narastająca drażliwość (często agresja) wobec 
personelu i pacjentów, 

– utrata zainteresowania pacjentem, 
– cynizm i ośmieszanie chorych i współpracow-

ników, 
– utrata innowacyjności, 
– zaniedbanie w wyglądzie, 
– apatia, przygnębienie i niezadowolenie z sie-

bie, 
– poczucie rozczarowania, pustki, 
– przesadna ocena trudności, lęk i przerażenie w 

chwili udawania się do pracy, 

– gniew, nieufność i doszukiwanie się złych cech 
u innych. 
Przepracowanie, ale także brak pracy, czyli 

bezrobocie, nieuchronnie związane z gospodarką 
rynkową są groźną patologią społeczną, stwarza-
jącą określone zagrożenia dla zdrowia i kondycji 
rodzinnej indywidualnego człowieka i całego spo-
łeczeństwa [17]. Sytuacja jest tym groźniejsza, iż 
w obecnej rzeczywistości w środkach masowego 
przekazu podważa się etyczne wartości chrześci-
jańskie związane z cywilizacją łacińską w Euro-
pie, a szczególnie w Polsce.  

Polski lekarz narażony jest na wyczerpywanie 
się energii i zmęczenie z powodu podejmowania 
dodatkowych prac, obciążenia różnymi funkcjami 
nielekarskimi, co wyzwala u nich uchylanie się od 
odpowiedzialności osobistej i wzrost postaw rosz-
czeniowych. Zachwianie poczucia bezpieczeństwa 
i niepokój o jutro u lekarzy wywołują ciągle 
zmieniające się zarządzenia i przepisy, które nie 
dają się ściśle przestrzegać, a które potencjalnie 
zagrożone są różnymi karami. Stwarza to poczucie 
tymczasowości i niepewności dotyczące zarówno 
określonego lekarza, jak też placówki czy oddzia-
łu [10, 11].  

Czynniki ryzyka wystąpienia zespołu wy-
palenia 

Do czynników ryzyka należą: 
1. Duża liczba chorych przypadająca na jednego 

lekarza, większy odsetek chorych przewlekle, 
zbyt długi czas pracy bez odpoczynku, 

2. Poszukiwanie raczej samorealizacji niż satys-
fakcji z pracy z pacjentami, 

3. Poświęcenie dużej ilości czasu czynnościom 
administracyjnym i towarzyskim, 

4. Niepokój i napięcie podczas pracy uczynniają-
ce różne mechanizmy obronne, do których na-
leżą agresja, zobojętnienie i bunt skierowany 
wobec pacjenta, 

5. Presja przełożonych w kierunku rozwiązań 
formalnych, często pozornych, nagradzanie te-
go, co spektakularne, choć nierzadko cyniczne, 
sprytne i reklamiarskie, 

6. Poczucie wyczerpania, nadmiernego obciąże-
nia i niedoceniania wysiłków przez przełożo-
nych, 

7. Porażka planów i zamierzeń zawodowych u 
osób ambitnych i aktywnych, zaangażowanych 
w pracę, w następstwie rozczarowanie, poczu-
cia bezradności i depresji, 
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8. Trudna sytuacja materialna w rodzinie, do-
świadczenia losowe, utrata środków do życia, 
brak pracy zgodnej z zawodem wyuczonym, 

9. Zaistniała sytuacja opowiedzenia się za łama-
niem zasad etyki lekarskiej w warunkach eks-
tremalnych, tj. zgoda na aborcję, eutanazję, 
eksperymenty genetyczne, niezgodne z intere-
sem pacjenta postępowanie lecznicze i rehabili-
tacyjne itp. 
Co można by czynić dla zapobiegania i le-

czenia zespołu wypalenia się? 
1. Uświadomienie sobie możliwości istnienia 

zespołu wypalenia się i jak najwcześniejsze 
rozpoznanie jego objawów. 

2. Analiza czynników, które mogą ewentualnie 
korelować z występowaniem zespołu, a które 
wiążą się z pracą. Zmienić zasady regulaminu 
pracy, aby więcej czasu poświęcać kontaktom 
z pacjentami. 

3. Zadbać o rzeczywisty podział pracy i odpo-
wiedzialność między członkami zespołu. 

4. Zwiększyć częstość kontaktów z przyrodą, 
sztuką, ludźmi, szczególnie tymi, którzy do-
starczają na co dzień oparcia i działają w dużej 
mierze zapobiegając objawom zniechęcenia 
i depresji. 

5. Przyjęcie postawy godności, związanej z wier-
nością normom etycznym lekarza. Wobec ak-
tualnych zagrożeń życia ludzkiego wynikają-
cych z osiągnięć techniki w zakresie badań ge-
netycznych, hodowli embrionów, klonowania 
istot ludzkich, sztucznego zapłonienia należy 
się zastanowić, jak powinien postępować le-
karz, aby medycyna była ludzka, a człowiek 
chory jej podmiotem (18). 

III. MOBBING – TERROR PSYCHICZNY – 
CHARAKTERYSTYKA ZJAWISKA 

Wypalenie zawodowe u lekarzy (i nie tylko u 
nich) bywa często wzmacniane zjawiskiem mob-
bingu – psychoterroru, które dopiero w ostatnich 
latach znalazło się w kręgu zainteresowań psycho-
logów pracy. Termin „mobbing” (od ang. mob – 
napastować, atakować) do potocznego słownictwa 
wprowadził w latach 80. XX wieku Heinz Ley-
mann, niemiecki psycholog pracy, a pierwsze 
opracowanie i badania w zakładach pracy w Nor-
wegii. Mobbing najlepsze warunki rozwoju znaj-
duje w dużych zakładach pracy i firmach.  

Zdaniem psychologów, zjawisko to jest trud-
ne do rozpoznania, gdyż jest świadomie masko-
wane i w przeciwieństwie do np. konfliktu przeło-
żony-podwładny wyklucza dialog i konfrontację. 

Początkowo obserwuje się: patologiczne dzia-
łanie kierownictwa w pracy, nękanie pracowni-
ków prowadzące do złej atmosfery w środowisku. 

Działania mobbingowe bywają prowadzone 
z reguły według dwóch metod: 

Jedna z nich manifestuje się frontalnym ata-
kiem mobbingowca poprzez krytykę, insynuacje, 
wyśmiewanie ofiary wprost lub poza jej plecami. 

Cechy charakterystyczne drugiej metody to 
lekceważenie, ignorowanie, wykluczanie i pomi-
janie. 

Obie mają na celu świadomie zaplanowane 
przez mobbingowca doprowadzenie do zachwia-
nia pewności siebie osoby „sekowanej” i dopro-
wadzenie jej do bezsilności. Prześladowca dba, 
aby pozornie wszystko było w porządku. Cały 
dramat prześladowanej ofiary rozgrywa się w jej 
wewnętrznym świecie. Są to powody, dla których 
mobbing jest trudno rozpoznać i skutecznie z nim 
walczyć. 

Psychologowie wymieniają trzy podstawowe 
motywy działania mobbingowca:  
– chęć władzy i kontroli, 
–  zazdrość i zawiść  
– zysk.  

Twierdzą ponadto, że źródłem agresji jawnej 
lub ukrytej jest zawsze frustracja. Mobbingowiec 
swoje poczucie bezpieczeństwa opiera na strachu, 
jaki wywołuje u innych. Jeżeli ktoś dowiedzie 
jego pomyłki lub okaże się w czymś lepszy, mob-
bingowiec czuje, że jego pozycja została zachwia-
na. Niszczy innych, by ją odzyskać, kłamie, oszu-
kuje, manipuluje, by zyskać władzę i poczuć się 
bezpiecznie.  

Jego ofiarą padają najczęściej osoby pracowi-
te, kreatywne, o miłym i spokojnym usposobieniu. 
Mają te cechy, które mobbingowiec chciałby 
mieć. Ponieważ z zazdrości przypisuje im nad-
mierne znaczenie i boi się, że osoby lubiane zy-
skają uznanie zespołu i przełożonych. Prześla-
dowca nie ma wyrzutów sumienia wobec ofiar 
terroru psychicznego. 

Charakteryzując zjawisko należy zwrócić 
uwagę, że mobbing tworzą ludzie.  

Istnieje scena i aktorzy (prześladowcy i ofia-
ry), ale wszystko odbywa się nie w teatrze, a w 
rzeczywistości, w wymiarze wertykalnym i hory-
zontalnym lub wstępującym, lub mieszanym. 

Fazy mobbingu: 
1. prehistoria (wybór ofiary) 
2. perwersyjna inicjacja (zakamuflowane działa-

nie) – najpierw podoba się, chce ofiarę zwabić, 
uśpić, potem dyskwalifikacja, drobne zarzuty, 
niezadowolenie z pracy wyrażane publicznie 
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3. perwersyjna eskalacja – dręczenie ofiary wi-
doczne dla wszystkich, izolacja od grupy, ude-
rzenie w godność osobistą ofiary 

4. rozwijają się objawy wyczerpania ofiary, ob-
jawy somatyczne, lęki, a mobber nie kryje się, 
że chce ofiarę usunąć z pracy, co prowadzi do 
niekorzystnego rozwinięcia kryzysu emocjo-
nalnego, pojawia się poczucie winy, ofiara izo-
luje się, następuje dekompensacja strukturalnej 
osobowości 
Główne czynniki terroru psychicznego 

w zakładzie pracy: 
– wspólne przebywanie przez dłuższy czas (ktoś 

komuś staje się niewygodny, zagraża) 
– częstotliwe dokuczanie ofierze przynajmniej 

przez pół roku 
Mobber – zwykle inicjuje proces, bo ma cechy 

charakterystyczne dla człowieka żądnego 
władzy. Jest to jednostka psychopatyczna, nar-
cystyczna, sfrustrowana, niespełniona, upo-
karzająca innych, nie ma wyrzutów sumienia. 
Zwykle w średnim wieku 35–45 lat, specjali-
sta, czasem w wieku przedemerytalnym, nie-
kiedy kobieta samotna lub człowiek młody, 
na początku kariery zawodowej, wybitnie 
kompetentny. 

Ofiara – zwykle to osoba pracowita, spokojna, 
wrażliwa, dobry specjalista. 
W mobbingu uczestniczą współpracownicy, 

początkowo nieświadomi, potem zastraszani, at-
mosfera w pracy zła, system pracy skorumpowa-
ny, złe przepisy i zarządzenia, dużo mowy, mało 
pracy, słabe efekty 

Skutki psychospołeczne mobbingu w za-
kładzie:  
– zwolnienia z pracy z powodu choroby i lecze-

nia,  
– straty osobowe – rozwody,  
– obniżenie statusu społecznego,  
– zła atmosfera,  
– agresja,  
– absencja w pracy,  
– przebywanie długo w pracy (często nocowa-

nie). 
Analiza zjawiska mobbingu zezwala na jego 

negatywną ocenę, dlatego że: mobbing neguje 
chrześcijańską wizję człowieka, pogwałca zasady 
równości, prawa człowieka, zaburza proces lecze-
nia w placówkach zdrowia. 

Mobbing jest złem, jest grzechem, jest nie-
sprawiedliwym atakiem na godność człowieka, na 
jego zdrowie psychiczne i na życie. Należy mu się 
przeciwstawiać poprzez działania antymobbingo-

we, znajdując oparcie w rodzinie, wśród przyja-
ciół, u specjalistów. 

Wskazane są badania relacji między mobbin-
giem i zespołem wypalenia zawodowego u pra-
cowników, pozwoliłyby one lepiej zrozumieć oba 
zjawiska i zaproponować skuteczne metody walki 
z nimi. 

Dekalog ofiar mobbingu: 

1. bądź cierpliwy; 
2. nie poddawaj się zniechęceniu i depresji; 
3. nie idź na urlop zdrowotny; 
4. nie myśl, że jesteś jedyny (ok. 100 000 pra-

cowników w Polsce poddanych jest temu zja-
wisku); 

5. naucz się stawiać czoło mobberowi (przy po-
mocy protokołów, BHP, prawników); 

6. zbieraj dokumenty (ksero, listy, wypowiedzi 
ustne, na piśmie, zbieraj fakty); 

7. nie izoluj się w środowisku, w rodzinie; 
8. nie mów o donosach, pozyskaj przyjaciół, 

składaj listy do radia, tv, pisz do przełożonych; 
9. zapisz się do Stowarzyszenia Antymobbingo-

wego w Polsce (Warszawa, Gdańsk); 
10.  stosuj środki prawne do walki z mobberem 

przez partnerski model: lekarz–pielęgniarz–
pacjent. 
W Polsce pomocą ofiarom mobbingu zajmują 

się: Centrum Praw Kobiet w Warszawie i Stowa-
rzyszenie Bałtyckie Centrum Gender w Gdańsku. 

Kodeks pracy wprowadził zapis z dniem 1 
stycznia 2004 zakazujący działań mobbingowych, 
które zdefiniował jako długotrwałe znęcanie się 
powtarzające się przez co najmniej pół roku pra-
codawcy względem podwładnego lub pracowni-
ków względem pracodawcy, mające na celu 
ośmieszanie, krytykowanie, podważanie godności 
osobistej 

W Dolnośląskim Urzędzie Wojewódzkim od 
dwóch lat Pełnomocnik ds. Równości Kobiet i 
Mężczyzn mgr Ewa Waszkiewicz zajmuje się 
sprawami mobbingu w ramach działalności Ogól-
nopolskiego Stowarzyszenia Antymobbingowego, 
które rozpatrzyło już ponad 2000 spraw. Świadczy 
to o istniejącym problemie terroru psychicznego w 
naszym społeczeństwie, szczególnie w dużych 
zakładach pracy, które pojawiło się w ostatnich 
latach w ramach transformacji politycznej, gospo-
darczej i ekonomicznej państw  
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