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Streszczenie
Praca lekarza cechuje się występowaniem licznych czynników stresogennych, zarówno o charakterze ze-
wnętrznym, instytucjonalnych, jak i wewnętrznych, wynikających z indywidualnej podatności na stres, 
co wpływa negatywnie na poczucie dobrostanu psychofi zycznego lekarzy. W niniejszej pracy dokonano 
przeglądu badań empirycznych, uwzględniających czynniki stresogenne obecne w pracy lekarza, a tak-
że poszukiwano związków między zmiennymi związanymi z pracą lekarza a odczuwanym stresem 
zawodowym.

Abstract
The doctor’s work is characterized by the presence of numerous stressors, both external, institutional and internal, 
resulting from individual susceptibility to stress, which negatively aff ects the sense of psychophysical well-being 
of doctors. This paper reviews empirical research, taking into account stress factors present in the doctor’s work, 
as well as looking for relationships between variables related to the doctor’s work and the perceived occupational 
stress.

ISTOTA STRESU

Stres jest terminem oznaczającym sytuację presji zewnętrznej wywołującej wewnętrzne napięcie, 
a związanej z niekorzystnymi zmianami w sferze fi zjologicznej, psychologicznej i behawioralnej 
jednostki [Siudem, 2008]. Termin „stres” został po raz pierwszy zastosowany w latach 50. XX wie-
ku przez Selye’ego, który sformułował definicję stresu jako ogólnego, niespecyficznego zespołu 
reakcji obronnych organizmu, pojawiających się w odpowiedzi na czynniki biologiczne i psycho-
logiczne [Selye, 1950a, 1960; zob. też: Łosiak, 2008].

W ujęciu biologicznym stres był także defi niowany przez Selye’ego jako odpowiedź organizmu 
na zakłócenie homeostazy, która została opisana przez Cannona w 1926 roku jako utrzymanie stałych 
stanów w organizmie, podtrzymywanych przez procesy fi zjologiczne. Selye [1950b] opisał trójfazowy 
przebieg reakcji stresowej, co zostało sformułowane w tz w. ogólnym zespole adaptacyjnym. Zgodnie 
z nim na reakcję stresową składają się trzy stadia, takie jak: faza alarmowa, odporności i wyczerpania. 
W pierwszej fazie organizm reaguje na działanie stresora poprzez ogólną mobilizację, wydzielając kor-
tyzol i adrenalinę. Na tym etapie następują liczne zmiany fi zjologiczne w narządach wewnętrznych. 
Następnie w stadium odporności organizm wydatkuje energię w celu poradzenia sobie z bodźcem 
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stresogennym, jednak w przypadku trudności w efektywnym radzeniu sobie z bardzo silnymi i upo-
rczywymi stresorami dochodzi do wyczerpania mechanizmu radzenia sobie i organizm przechodzi 
do fazy wyczerpania, z czym wiąże się powrót tych samych, a czasem bardziej nasilonych objawów 
z fazy alarmowej [Łosiak, 2008; Grygorczuk, 2008; Łodzińska, 2010].

Znaczące odkrycia w zakresie biologii stresu przypisuje się również wspomnianemu Cannonowi, 
amerykańskiemu fizjologowi żyjącemu na przełomie XIX i XX wieku. Autor w zaproponowanym mode-
lu „walcz lub uciekaj” opisywał stres w kategoriach pobudzenia dwóch układów: podwzgórze-przysad-
ka mózgowa-kora nadnerczy oraz sympatycznego nadnerczowo-rdzeniowego [Cannon, 1932]. Pierw-
szy angażuje podwzgórze, które oddziałuje na przysadkę, stymulującą korę nadnerczy poprzez hormon 
adrenokortykotropowy do wydzielania kortyzolu, zwanego hormonem stresu. Drugi natomiast polega 
na stymulacji przez podwzgórze współczulnej części autonomicznego układu nerwowego, która akty-
wuje rdzeń nadnerczy do wydzielania adrenaliny. Zadaniem obydwu układów jest przygotowanie or-
ganizmu do wzmożonej aktywności poprzez walkę lub ucieczkę. Przykładowe zmiany wywołane przez 
kortyzol to zwiększona produkcja glukozy i zmniejszenie stanów zapalnych, a rola adrenaliny polega 
m.in. na przyspieszeniu częstości akcji serca, zwężeniu naczyń krwionośnych i rozszerzeniu oskrzeli. 
Sympatyczny układ nadnerczowo-rdzeniowy może być aktywowany zarówno w odpowiedzi na nie-
korzystne, szkodliwe, jak i korzystne, pozytywne zdarzenia, natomiast układ podwzgórze-przysadka 
mózgowa-kora nadnerczy aktywuje się wyłącznie w sytuacjach stresowych pociągając za sobą zmiany 
w układzie immunologicznym [Łosiak, 2008; Grygorczuk, 2008].

Zgodnie z teorią stresu jako bodźca, u jego podłoża leży sytuacja lub zdarzenie zewnętrzne uniemożli-
wiające jednostce prawidłowe funkcjonowanie poprzez wzbudzenie w niej dużego napięcia emocjonalne-
go. Podjęto próbę identyfikacji potencjalnych źródeł stresu, do których zaliczono bodźce: środowiskowe, 
społeczne, psychologiczne oraz fizyczne i ekonomiczne. Do opisanej teorii nawiązuje koncepcja zmian 
życiowych Holmesa i Rahe’a [1967] zakładająca, że różne zdarzenia w życiu człowieka, zarówno te po-
ważne, traumatyczne, jak i drobne mogą stanowić obciążenie adaptacyjne przyczyniając się do rozwoju 
chorób somatycznych. Autorzy skonstruowali listę 43 zdarzeń życiowych, o charakterze pozytywnym, 
np. małżeństwo, jak i negatywnym, np. śmierć małżonka, które otrzymały wagi, będące miarą wysiłku 
adaptacyjnego, a im większą punktację uzyskało dane wydarzenie, tym większym ryzykiem rozwoju 
kryzysu życiowego było ono obciążone. Terminem o szerszym znaczeniu niż wydarzenie życiowe jest 
stresor, którego pojęcie zostało wprowadzone przez Selye’ego [1960], a właściwości stresora zostały wy-
mienione przez Wheatona [1966]. Każdy stresor powinien stanowić zagrożenie dla jednostki, narzucać 
pewne wymagania, stwarzać rozbieżność pomiędzy celami a możliwościami działania, przekraczać jej 
możliwości adaptacyjne, stanowić problem wymagający rozwiązania oraz wiązać się z wartościami i po-
trzebami jednostki. Ponadto, każdy stresor stwarza trudności w poradzeniu sobie z nim [Łosiak, 2008; 
Grygorczuk, 2008; Grzegorzewska, 2007].

Obecnie, zamiast rozumienia stresu w kategoriach fizjologicznej reakcji na wymagania zewnętrzne, 
stosowane są koncepcje stresu jako interakcji pomiędzy osobą a jej otoczeniem. Jednym z kluczowych 
podejść w psychologii stresu jest relacyjne albo transakcyjne rozumienie stresu autorstwa Lazarusa [1991, 
1999], uwzględniającego rolę procesów poznawczych w ocenie sytuacji wyzwalających stres. Zgodnie 
ze wspomnianym podejściem o pojawieniu się reakcji stresowej decyduje ocena wzajemnych relacji po-
między jednostką a sytuacją, w której się znajduje, jako obciążających i przekraczających możliwości 
poradzenia sobie. W skrócie, to subiektywna interpretacja doświadczenia decyduje o zaistnieniu stresu. 
Zostały wyróżnione trzy typy oceny poznawczej, mianowicie: pierwotna, wtórna i ponowna. W pier-
wotnej ocenie poznawczej brane jest pod uwagę to, czy zaistniała sytuacja jest korzystna czy niekorzyst-
na z punktu widzenia dobrostanu jednostki. Jeżeli uznano daną sytuację za niekorzystną, dokonywana 
jest ocena relacji jednostka – otoczenie w kategorii krzywdy/straty, zagrożenia albo wyzwania. Ocena 
sytuacji jako stresogennej pociąga za sobą odpowiednie reakcje emocjonalno-behawioralne. Etykietowa-
nie sytuacji w kategorii utraty może doprowadzić do obniżonego nastroju, apatii i poczucia bezradności, 
natomiast postrzeganie jej w kategorii zagrożenia wywołuje lęk w połączeniu z reakcją unikania. Sytu-
acja wyzwania może wyzwalać chęć walki i sprostania napotkanemu wyzwaniu. Równolegle z oceną 
pierwotną przebiega ocena wtórna dotycząca oszacowania możliwości poradzenia sobie z daną sytuacją 
stresową. W ocenie powtórnej, następującej po ocenie pierwotnej i wtórnej dochodzi do analizy efektów 
działania jednostki w obliczu stresu [Łosiak, 2008; Grzegorzewska, 2007].
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SPECYFIKA ZAWODU LEKARZA

Praca zawodowa stanowi istotny element w życiu każdego człowieka wpływający na jego stan zdro-
wia, poziom satysfakcji życiowej oraz relacje z innymi ludźmi i status społeczno-ekonomiczny. Każdy 
zawód ma swoją specyfikę i wymaga, poza odpowiednimi kwalifikacjami, także szczególnych cech 
osobowości, co jest ważne zwłaszcza w zawodach obciążonych wysokim poziomem ryzyka stresu. 
Do zawodów tych niewątpliwie należy zawód lekarza [Kłosek, Terelak, 2009]. Wykazano, że w tym 
zawodzie stres jest doświadczany z większym nasileniem [Białek, Sadowski, 2019; McCain in., 2018; 
Muntean i in., 2022; Rashid, Talib, 2015], bowiem praca lekarzy stawia im wysokie wymagania i jest 
nacechowana stresogennością [Brooks, Gerada, Chalder, 2011]. Praca lekarza polega na stałym kon-
takcie z chorobą, cierpieniem i śmiercią potęgującymi doznawanie emocji złości, frustracji i bezrad-
ności, a także poczucie nadmiernego obciążenia pracą [Bates, 1982]. W szczególności lekarze pracu-
jący w szpitalach są zobligowani do nieustannego, bezpośredniego kontaktu z pacjentem w ramach 
zmianowego systemu pracy [Allen, 2005]. Wspomniane przeciążenie pracą u lekarzy często wynika 
z szybkiego tempa pracy w połączeniu z koniecznością podejmowania krytycznych decyzji w opar-
ciu o niejednoznaczne informacje, dużą intensywnością i długim czasem pracy oraz niewystarczają-
cym wsparciem [Shirom, Nirel, Vinokur, 2006]. Wyraźnymi symptomami psychologicznymi stresu 
zawodowego są trudności z koncentracją uwagi, zaabsorbowanie nieistotnymi sprawami, negatyw-
ne postrzeganie rzeczywistości, drażliwość, częste zmiany nastroju i brak umiejętności efektywnego 
odpoczynku. Długotrwały i nieleczony stres zwykle skutkuje zwiększoną zapadalnością na choroby 
[Wilson, Cunningham, 2013]. W grupie czynnych zawodowo lekarzy obserwowano częste występo-
wanie dolegliwości o charakterze psychogennym, do czego przyczyniały się poza stresorami zawodo-
wymi, czynniki psychologiczne, w tym indywidualna podatność na sytuacje stresowe [Brooks, Gera-
da, Chalder, 2011]. W zawodzie lekarza widoczna jest duża różnorodność w zakresie predyspozycji 
indywidualnych, co potwierdza już sam wybór wykonywanej specjalizacji lekarskiej. Badania doty-
czące związku pomiędzy cechami osobowości a wybraną specjalizacją mogą służyć za potwierdzenie 
tych różnic. Ponadto, zawód ten wybierają współcześnie zarówno kobiety, jak i mężczyźni, co również 
może determinować różnice w wykonywaniu tej profesji [Borges, Savickas, 2002; Markert i in., 2008].

Stres zawodowy wywiera szkodliwy wpływ zarówno na funkcjonowanie w pracy, jak i jakość życia 
jednostki, co może powodować nieobecności w pracy, mniejszą produktywność i gorszą jakość świad-
czonych usług medycznych wraz z nieodłącznym ryzykiem popełniania błędów, a w efekcie może 
przyczyniać się do wypalenia zawodowego [Mc Cain i in., 2018; McKinley i in., 2020; Romani, Ashkar, 
2014; Hagqvisti in., 2022; Bragard, Dupuis, Fleet, 2015; Wallace, Lemaire, 2013; Karadzinska-Bislimo-
vska i in., 2013; Shanafelt i in., 2002]. Stres może przejawiać się m.in. w zmianach w ogólnym poczuciu 
dobrostanu, relacjach społecznych oraz życiu rodzinnym, o czym świadczy rosnąca skala rozwodów 
wśród lekarzy [Karadzinska-Bislimovska i in., 2013; Wallace, Lemaire, Ghali, 2009]. Co więcej, wie-
le badań potwierdza występowanie u lekarzy problemów ze zdrowiem psychicznym pod postacią 
depresji, stanów lękowych, uzależnienia od alkoholu i narkotyków, nadużywania leków na receptę, 
zwłaszcza opiatów i benzodiazepin, a także incydentów prób samobójstw [Firth-Cozens, 1998; Kro-
enke i in., 2007; Bennett, O’Donovan, 2001; Forsythe, Calnan, Wall, 1999; Hughes i in., 1992]. Przegląd 
piśmiennictwa obejmujący 182 artykuły z 45 krajów wykazał wysokie rozpowszechnienie problemów 
psychicznych wśród lekarzy, głównie wypalenia zawodowego i depresji [Rotenstein i in., 2018]. Wy-
soki poziom wypalenia zawodowego i wtórnego stresu pourazowego wykazano u lekarzy brytyjskich 
[Mc Cain i in., 2018; McKinley i in., 2020]. Istotne nasilenie odczuwanego stresu obserwowano u ponad 
połowy badanych lekarzy oddziałów intensywnej terapii w Polsce [Białek, Sadowski, 2019] a także 
u lekarzy oddziałów ratunkowych, zwłaszcza przeciążonych dłuższym czasem pracy [Lala i in., 2016] 
oraz w związku z trudnymi warunkami pracy, w tym znacznymi wymaganiami psychologicznymi, 
brakiem zasobów i słabym wsparciem [Bragard, Dupuis, Fleet, 2015]. Lekarze niemieccy zgłaszali 
wyższy poziom stresu zawodowego niż lekarze australijscy [Mache, 2012].
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Stresory związane z zawodem lekarza

W badaniu Karadzinskiej-Bislimovskiej i in. [2013] zostały wyodrębnione stresory związane ze śro-
dowiskiem pracy, mające wpływ na jakość opieki medycznej, czyli: niedobór personelu przy dużej 
liczbie pacjentów prowadzący do przeciążenia pracą i długiego czasu oczekiwania na przyjęcie, brak 
odpowiedniego wyposażenia umożliwiającego dokonanie właściwej diagnozy, niedobory leków i in-
nych artykułów medycznych opóźniające podejmowanie interwencji medycznej, ograniczona możli-
wość korzystania ze szkoleń zawodowych służących podnoszeniu kwalifikacji, niskie wynagrodzenie 
zmniejszające poczucie satysfakcji zawodowej oraz nieudolność systemu opieki zdrowotnej, zwłasz-
cza w zakresie finansowania zdrowia publicznego. Z drugiej strony zaobserwowano, że czynniki, ta-
kie jak: przyjazne środowisko pracy, dobra komunikacja interpersonalna i współpraca personelu oraz 
poprawne relacje personelu i pacjentów przekładają się na wzrost motywacji do pracy i płynącej z niej 
satysfakcji, wykazując działanie buforowe w sytuacji stresu [Karadzinska-Bislimovska i in. 2013].

Wyniki badania Czabak-Garbacz i in. [2012] pozwoliły ujawnić najbardziej stresujące aspekty pracy 
relacjonowane przez polskich lekarzy zatrudnionych w szpitalach i przychodniach. Za główne stre-
sory związane z pracą zawodową, bez względu na miejsce pracy, uznano: odpowiedzialność za życie 
i zdrowie pacjentów, biurokrację w pracy, długie okresy nieobecności w domu, pozostawanie w stałej 
gotowości, wielozadaniowość, radzenie sobie z dylematami etycznymi oraz zmianowy charakter pra-
cy. Znaczącym źródłem stresu lekarzy w Polsce jest ich sytuacja materialna i nieoczekiwane zmiany 
w systemie opieki zdrowotnej powodujące emocjonalne wyczerpanie wraz ze skargami soma-
tycznymi i brakiem satysfakcji zawodowej. Lekarze pracujący w szpitalach za najważniejsze czynniki 
stresogenne uznali: reformy służby zdrowia, wypełnianie koniecznej dokumentacji medycznej, ry-
zyko zwolnienia, atmosferę w pracy, stałą konieczność samodoskonalenia, konflikty z przełożonymi 
i współpracownikami oraz ryzyko zachorowania. Stresory te są ściśle związane z miejscem pracy, 
ponieważ wiele szpitali w Polsce jest zagrożonych bankructwem, co prowadzi do redukcji etatów. 
Ponadto, większość dokumentacji musi być wypełniania przez lekarzy z powodu braku sekretarek 
medycznych. W szpitalach istnieje również większe ryzyko zachorowania niż w innych placówkach, 
ponieważ trafiają tam osoby w poważniejszym stanie zdrowia. Stały kontakt z ludźmi w połączeniu 
z długim czasem pracy w ciągu dnia oraz dyżurami, a także hierarchiczny system pracy z kierowni-
kiem na czele mogą prowadzić do sytuacji konfliktowych [Czabak-Garbacz i in. 2012]. W badaniu Ko-
walczuk i in. [2009] przeprowadzonym na grupie 501 lekarzy z województwa podlaskiego wykazano, 
że największym źródłem stresu lekarzy były zachowania agresywne zarówno ze strony pacjentów, jak 
i współpracowników, mogące wpływać niekorzystnie na atmosferę w pracy. Z badania Czabak-Gar-
bacz i in. [2012] wynika, że lekarze pracujący w przychodniach nie doświadczali większości podob-
nych stresorów jak lekarze pracujący w szpitalach, albo nie były one dla nich tak uciążliwe. Niespo-
dziewanie jednak dla lekarzy przyjmujących pacjentów w przychodniach większym źródłem stresu 
okazały się relacje rodzinne. Wydaje się, że paradoksalnie to właśnie praca w szpitalach daje lekarzom 
szczególne umiejętności unikania lub łatwiejszego radzenia sobie z emocjami i konfliktami nie tylko 
w miejscu pracy, ale także i w domu [Czabak-Garbacz i in., 2012].

Tryb pracy a odczuwany stres

Lekarze często podejmują pracę na więcej niż jednym etacie i mogą być narażeni na poważniej-
sze skutki zdrowotne niż lekarze pracujący na jednym etacie. Na podstawie badania Kirkcaldy’ego, 
Trimpopa i Levine’a [2002] można wysnuć wniosek, że poziom stresu zawodowego lekarzy wzrasta 
znacząco wraz ze wzrostem liczby godzin pracy, co wydaje się mieć negatywny wpływ na zdrowie 
psychofizyczne. Jednakże w badaniu Ostrowskiego [2009] wykazano, że lekarze zatrudnieni na więcej 
niż jednym etacie odczuwali mniej problemów psychicznych, co rozumiano jako pozytywny wpływ 
stresu zawodowego. Być może konieczność koncentracji na wielu zadaniach zawodowych równocze-
śnie wzmacniała u lekarzy odporność psychiczną na stres [Ostrowski, 2009]. Z drugiej strony wyka-
zano, że lekarze pracujący w kilku miejscach odczuwali brak wspierających kontaktów społecznych, 
a w badaniu japońskich rezydentów zaobserwowano zwiększone ryzyko rozwoju symptomów depre-
syjnych w czasie pracy ponad 80 godzin tygodniowo [Ostrowski, 2009; Ogawa i in., 2018].
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W badaniach własnych wykazano, że lekarze pracujący w uprzemysłowionej aglomeracji Śląska 
i Zagłębia cechowali się dłuższym czasem pracy, w szczególności na początku swojej kariery, a także 
często pracowali na dyżurach nocnych [Marcisz-Dyla, 2019]. Badani mężczyźni i lekarze zabiegowi 
dyżurowali częściej niż kobiety i lekarze niezabiegowi. Ponadto pełnili, częściej niż kobiety i lekarze 
niezabiegowi, dyżury trwające dłużej niż 12 godzin, a ich dyżury, częściej niż u kobiet i lekarzy nieza-
biegowych, miały charakter dyżurów ostrych. Mężczyźni, częściej niż kobiety, wykonywali pracę do-
datkową, w tym prowadzenie własnej działalności. Kobiety i lekarze niezabiegowi, częściej niż męż-
czyźni i lekarze zabiegowi, pracowali na pełnym etacie, a mężczyźni i lekarze zabiegowi, częściej niż 
kobiety i lekarze niezabiegowi, byli zatrudnieni na umowach kontraktowych. Mężczyźni, bez wzglę-
du na wykonywaną specjalizację, częściej niż kobiety pracowali na etacie i kontrakcie równocześnie. 
Z przytoczonych wyników na pierwszy plan wyłania się dłuższy czas pracy mężczyzn i lekarzy wy-
konujących specjalizacje zabiegowe [Marcisz-Dyla, 2019]. Wydaje się, że nadal w wielu przypadkach 
pokutuje tradycyjny podział ról w związkach, zgodnie z którym mężczyźni są głównymi żywicielami 
rodziny, a kobiety częściej zajmują się domem, co może wyjaśniać zaobserwowane różnice między-
płciowe badanych lekarzy w długości czasu wykonywanej pracy. Mężczyźni pracowali dłużej niż ko-
biety, ponieważ mogli sobie na to pozwolić ze względu na mniejszy zakres obowiązków domowych 
[Maume, 2006]. Podobnie w badaniu przeprowadzonym na grupie kanadyjskich lekarzy rezydentów 
dowiedziono, że lekarze specjalizujący się w chirurgii pracowali więcej godzin niż przedstawiciele 
specjalizacji niezabiegowych. Zaobserwowano obecne u chirurgów przekonanie, że są odporni na ne-
gatywne skutki długotrwałego czasu pracy w postaci mniejszej efektywności w pracy z powodu braku 
snu na dyżurach nocnych [Woodrow i in., 2008].

Warunki pracy panujące na dyżurach w połączeniu z niewłaściwym trybem życia, np. paleniem 
tytoniu, codziennym spożywaniem alkoholu, nieprawidłowym odżywianiem, brakiem regularnej ak-
tywności fizycznej, miały związek z ryzykiem zachorowania na nowotwory i choroby układu krążenia 
[Belkić, Nedić, 2012]. Okazało się, że brak snu w wyniku pracy na nocnej zmianie powodował zmiany 
nastroju i funkcjonowania poznawczego oraz pogarszał zdolność efektywnej komunikacji interperso-
nalnej i współpracy w grupie badanych lekarzy anestezjologów [Saadat i in., 2016]. W badaniu Persico 
i in. [2018] zaobserwowano istotne pogorszenie funkcjonowania poznawczego lekarzy pogotowia ra-
tunkowego po 24-godzinnej zmianie, obejmującej również pracę w godzinach nocnych. Słabsze funk-
cjonowanie poznawcze może negatywnie wpływać na działania, polegające na podejmowaniu decyzji, 
stawianiu diagnozy, ustalaniu priorytetów czy wielozadaniowości. Wykazano również pojawianie się 
większej liczby błędów na skutek dłuższego czasu pracy [Persico i in., 2018].

Wiek i staż pracy a odczuwany stres

Okres stażu i rezydentury są uznawane za szczególnie stresujące etapy w karierze zawodowej lekarza. 
Stres występujący u młodych lekarzy może mieć negatywne konsekwencje, zarówno dla sprawowa-
nia przez nich opieki lekarskiej, jak i zdolności uczenia się. Zmiana statusu ze studenta pozbawionego 
klinicznej odpowiedzialności na stażystę lub rezydenta, przejmującego wyraźną odpowiedzialność kli-
niczną, szczególnie w trakcie dyżurów, jest stresującym zdarzeniem życiowym dla większości adeptów 
medycyny [Brooks, Gerada, Chalder, 2011; Tyssen, Vaglum, 2002]. Dodatkowo, wielu młodych leka-
rzy doświadcza innych stresujących zdarzeń na tym etapie życia, do których można zaliczyć: zmiany 
w życiu osobistym, przeprowadzki czy rodzicielstwo, co razem z praktyczną nauką zawodu stanowi 
duże wyzwanie narażając niektórych szkolących się na problemy ze zdrowiem psychicznym, zwłaszcza 
pod postacią objawów depresji. Tyssen i Vaglum [2002] dokonali przeglądu czynników wpływających 
na zdrowie psychiczne młodych lekarzy i podzielili je na indywidualne, czyli cechy osobowościowe, 
np. neurotyzm i samokrytykę oraz radzenie sobie ze stresem skoncentrowane na emocjach, a także na sy-
tuacyjne związane ze stresem zawodowym i innymi stresorami życia codziennego.

Rashid i Talib [2015] przeprowadzili badania dotyczące stresu zawodowego lekarzy pracujących 
w szpitalach państwowych w Indiach. Okazało się, że poziom stresu był wyższy u starszych lekarzy 
ze stażem pracy 16‒25 lat w porównaniu z ich młodszymi kolegami, praktykującymi poniżej 16 lat. 
Można to wytłumaczyć tym, że awansujący zawodowo lekarze w Indiach muszą zajmować się czyn-
nościami administracyjnymi, będącymi dla nich dodatkowym obciążeniem. W krajach zachodnich 
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wymienione czynności są zwykle przejmowane przez pracowników administracyjnych [Rashid, Talib, 
2015]. Z drugiej strony, w badaniu przeprowadzonym na grupie australijskich lekarzy wykazano, 
że badani z dłuższym stażem pracy doświadczali mniejszego poczucia wypalenia zawodowego i stre-
su psychologicznego niż ich młodsi koledzy. Prawdopodobnie przyczyną takiego stanu rzeczy było 
to, że starsi lekarze mieli większą pewność co do swoich umiejętności i kontrolę nad zawodowymi 
czynnościami [Peisah i in., 2009].

Wykonywana specjalizacja a odczuwany stres

Przewlekły stres zawodowy był odczuwany przez lekarzy bez względu na wykonywaną specjalizację 
[Jośko i in., 2006]. Wyniki badań przeprowadzonych wśród 334 lekarzy na terenie Indii wykazały istotne 
różnice w intensywności doświadczanego stresu zawodowego w zależności od posiadanej specjalizacji. 
Badano zarówno specjalistów zabiegowych (anestezjologów, ginekologów i chirurgów), jak i niezabie-
gowych (pediatrów i lekarzy pierwszego kontaktu). Najbardziej zestresowaną grupą lekarzy byli pe-
diatrzy, a poziom stresu był u nich wyższy niż u anestezjologów, ginekologów i chirurgów. Najniższy 
poziom stresu odczuwali lekarze pierwszego kontaktu. Jak tłumaczyli badacze, wysoki poziom stre-
su pediatrów mógł wynikać z konieczności mierzenia się z cierpieniem dzieci, których diagnoza bywa 
utrudniona ze względu na problemy w wyrażaniu przez nich swoich dolegliwości. Z kolei anestezjolo-
dzy skarżyli się na niewielką kontrolę nad biegiem wydarzeń, ponieważ ich rola polegała na stałej ob-
serwacji chorego przed, w trakcie i po zabiegu, podaniu właściwej dawki środka znieczulającego i pilno-
waniu, czy chory odzyskuje świadomość we właściwym czasie, a wszystkie wymienione czynności były 
niewątpliwym źródłem stresu [Rashid, Talib, 2015]. Lekarze rumuńscy różnych specjalizacji doświad-
czali zróżnicowanego stopnia nasilenia stresu. Chirurdzy za najbardziej stresujące uznali relacje w pracy, 
brak równowagi między życiem zawodowym a prywatnym oraz poczucie niepewności zatrudnienia. 
Interniści silniej odczuwali stres generowany przez przeciążenie, jakiego doświadczali w związku z wy-
konywaną pracą, harmonogramem zadań, a także zasobami potrzebnymi do opieki nad pacjentem i ko-
munikacji z przełożonymi. Psychiatrzy zgłaszali najwyższy poziom stresu w powiązaniu z warunkami 
pracy [Muntean i in., 2022].

W publikacji dotyczącej zjawiska wypalenia zawodowego amerykańskich chirurgów zestawiono 
wyniki uzyskane w innych światowych badaniach analizujących wypalenie zawodowe lekarzy róż-
nych specjalizacji i okazało się, że było ono podobne bez względu na specjalizację. Ponadto wykaza-
no, że wśród specjalizacji zabiegowych, najbardziej narażeni na wypalenie zawodowe byli chirurdzy 
urazowi, urolodzy, otolaryngolodzy, chirurdzy naczyniowi i chirurdzy ogólni. Pomimo wysokiej czę-
stotliwości wypalenia i względnie niskiej jakości życia, badani chirurdzy byli przeważnie zadowoleni 
z pracy zawodowej i wyboru specjalizacji, ponieważ ok. 70% badanych wybrałoby ponownie chirurgię 
jako docelową specjalizację. Istnieją jednak dane wskazujące na negatywny wpływ obciążenia zawo-
dowego na życie rodzinne i osobiste chirurgów [Shanafelt i in., 2009]. W badaniu polskich lekarzy 
różnych specjalizacji ujawniono negatywną korelację pomiędzy poziomem empatii a doświadczaniem 
wypalenia zawodowego, natomiast poziom empatii specjalistów niezabiegowych był statystycznie 
wyższy w porównaniu do specjalistów zabiegowych i lekarzy pierwszego kontaktu. Jednakże, specja-
liści niezabiegowi wykazywali wyższy poziom wyczerpania emocjonalnego niż pozostali specjaliści 
[Walocha i in., 2013].

UWAGI KOŃCOWE

Powszechnie wiadomo, że stres i wypalenie zawodowe to główne problemy, z którymi borykają się 
lekarze zatrudnieni w szpitalach, rzutujące zarówno na standardy opieki lekarskiej, jak i gotowość 
do pozostania w zawodzie. Niestety w tradycji kształcenia medycznego kładzie się nacisk na realizację 
wielu godzin teorii i praktyki lekarskiej, zaniedbując przy tym potrzeby zdrowotne lekarzy w trakcie 
wykonywania obowiązków w służbie pacjentom. Istnieją zatem znaczące przeszkody w zauważeniu 
u siebie symptomów choroby i poszukiwaniu adekwatnej opieki medycznej przez osoby wykonujące 
zawód lekarza. Poza dolegliwościami somatycznymi, wielu lekarzy doświadcza również objawów de-
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presyjno-lękowych, które wolą zachowywać w tajemnicy, mimo że sami zachęcają swoich pacjentów 
do podjęcia leczenia, widząc u nich podobne symptomy [Sherlock, John, 2016]. Problem korzystania 
z usług medycznych lekarzy ma dwojaką naturę; po pierwsze, lekarze mogą doświadczać trudności 
w wejściu w rolę pacjenta, a po drugie, mogą odczuwać duży dyskomfort konsultując innych lekarzy, 
obawiając się, że ich umiejętności i kompetencje będą testowane [Wilson, Cinningham, 2013]. Biorąc 
pod uwagę powyższe wnioski, być może należałoby już na etapie kształcenia zwracać uwagę na ko-
nieczność skutecznego przygotowania przyszłych lekarzy do zagrożeń zawodowych, związanych 
z wybraną karierą zawodową.

Zaobserwowany w badaniu Walsh [2013] fakt, że kobiety wykonujące zawód lekarza częściej do-
świadczały poczucia wypalenia zawodowego w porównaniu z mężczyznami wydaje się szczególnie 
istotny w związku z postępującą obecnie feminizacją w zawodzie lekarza, dlatego warto zastanowić się 
nad przyszłym kierunkiem rozwoju profesji medycznych. Wykazano, że nieregularny tryb pracy może 
przyczyniać się do rzadszego wyboru przez kobiety specjalizacji zabiegowych, na korzyść specjalizacji 
łatwiejszych do pogodzenia z życiem rodzinnym, tj. medycyny rodzinnej, pediatrii czy dermatologii. 
Warte rozważenia wydaje się zatem wdrożenie programów wsparcia społecznego i takiej organizacji 
pracy, aby kobiety miały możliwość lepszego godzenia pracy zawodowej z życiem rodzinnym, nie czu-
jąc się przy tym nadmiernie przeciążone psychofizycznie [Walsh, 2013]. Oczywiście, takie regulacje były-
by korzystne również dla mężczyzn, przyjmując bardziej dostosowaną do ich potrzeb formę. Jednakże, 
zgodnie z dotychczasowymi obserwacjami, czas pracy mężczyzn był co prawda dłuższy, nieregularny 
i bardziej intensywny, lecz pozostawał często akceptowanym przez nich trybem pracy, dlatego należało-
by wysłuchać głosu młodszego pokolenia lekarzy co do ewentualnych zmian w normach zawodowych 
w medycynie.

Zasadne wydają się również działania mające na celu zapewnienie wysokiego poczucia dobrosta-
nu lekarzy. W szczególności należałoby przyjrzeć się funkcjonowaniu lekarzy w zakresie zdrowia 
psychofizycznego, świadomości istniejących zagrożeń zdrowotnych, a także wdrażania efektywnych 
działań o charakterze antystresowym. Wydaje się, że można by to osiągnąć poprzez różne formy psy-
choterapii, treningu uważności i relaksacji, a także udzielanie wsparcia społecznego w miejscu pracy 
oraz poza nim celem utrzymania zdrowej równowagi pomiędzy pracą a życiem prywatnym [Wil-
son, Cinningham, 2013]. Według Carda [2018] skuteczny trening w zakresie rozwijania prężności jako 
pożytecznej dla dobrostanu właściwości osobowości mógłby przynieść wiele korzyści, szczególnie 
w sytuacji mierzenia się przez lekarza z trudnymi emocjami w związku z niemożliwym do uniknięcia 
cierpieniem i śmiercią chorych. W badaniu Davies i in. [2016] dowiedziono, że korzystanie przez ba-
danych lekarzy z usług terapeutycznych nawet w niedługim czasie wiązało się ze znaczącą poprawą 
ich zdrowia, rzadszymi absencjami w pracy i szybszym rozwojem zawodowym.
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