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自我同情對同情疲勞之影響：正念調節效果之探討 

壹、摘要 

近幾年來職場同情對組織的正面影響愈來愈受到學者們的關注。在護理界，同情

常被視為護理人員很重要的特質，護理人員總是被要求要對他們的病患展現同情

關懷，長期累積下的同情疲勞，對於護理人員負面影響更是廣泛受到護理學界及

臨床護理的重視及討論。此次科技部計畫擬以量化方式調查同情疲勞是如何產生

的（前因探討）？如何有效調節自我同情與同情疲勞之負向關係（調節效果之探

討）？本研究採橫斷面結構式問卷進行調查，以中台灣醫療院所之女性護理人員

為對象發放問卷。問卷內容包括「自我同情」、「正念」、「同情疲勞」三個面向及

人口統計變項。共發放 250份問卷，回收有效問卷數為 229份，有效問卷回收率

為 92%。迴歸分析顯示自我同情有顯著負向預測同情疲勞。再者，正念有顯著負

向預測同情疲勞。最後，自我同情與正念交互作用有負向預測同情疲勞。亦即正

念能有效調節自我同情與同情疲勞之關係。 

關鍵詞：自我同情、正念、同情疲勞 

 

      

貳、研究動機與研究問題 

 

近幾年來職場同情對組織的正面影響愈來愈受到學者們的關注(Lilius et al., 2008; 

Lilius et al., 2011; Chu, 2016）。在護理界，同情常被視為護理人員很重要的特質， 

護理人員總是被要求要對其病患展現同情關懷(Jinks et al. 2014)，長期累積下的

同情疲勞，對護理人員的負面衝擊更是廣泛受到護理學界及臨床護理的重視及討



論（Sabo, 2006; Hooper, Craig, Janvrin, Wetsel, & Reimels, 2010; Drury, Craigie, 

Francis, Aoun, & Hegney, 2014）。 

  同情疲勞之概念最早是由Joinson (1992)所提出，急診護理人員面對病患突如

其來地病情變化或死亡時，因感到無能為力而出現的複雜情緒變化，包括經常頭

痛或胃痛、注意力不集中、精疲力竭、沮喪、壓力耐受力差、易怒、冷漠及工作

效率低等症狀。直到Figley（1995）將此一概念正名為同情疲勞（Compassion 

Fatigue）。同情疲勞之所以產生，是因過度關注病人的痛苦，無法為其解決時而

產生揮之不去的壓力，爾後再次遇見類似病患時，會懷疑自己是否有能力幫助病

人，因而缺乏自信、逐漸產生冷漠麻木或逃避等行為，不理會更不接受病人的苦

痛。嚴重時會出現藥物濫用，產生醫療錯誤，及增加工作成本。換言之，同情疲

勞可視為「關懷成本」 (Figley, 1995)。 

  然而，同情疲勞是如何產生的（前因探討）？如何有效調節自我同情與同情

疲勞之負向關係（調節效果之探討）？這二大議題的探討及實證將是此次計劃之

研究重點，下面將分別就各個議題作深入探討並提出相關的假說。 

一、同情疲勞是如何產生的（前因探討） 

影響同情疲勞之因素很多，大致可從幾個觀點來看：一、病患特性，研究顯示加

護病房、安寧病房、腫瘤病房及兒科病房之護理人員因經常面臨病人的死亡、複

雜的疾病治療以及照護病狀較嚴重的病患，較容易產生同情疲勞（DePanfilis, 

2006; Meadors & Lamson, 2008; Potter et al., 2010, see 楊琳琪等人 2012）。二、個

人因素如自身能力或經驗的不足、過度投入於病患的照顧，較容易產生同情疲勞

（Yoder, 2010）。而有些研究也證實同情疲勞與照護者本身過去的受創歷史有顯

著正向關係 (Buchanan, Anderson, Uhlemann, & Horwitz, 2006; Killian, 2008)。



三、工作因素，研究顯示護理人員若被指派照顧過多的重症患者或受創患者，較

容易產生同情疲勞（Christopher & Maris, 2010; Yoder, 2010)。 

除了上述可能影響同情疲勞之因素外，亦有研究指出即使在相同的風險因素

下，有的人可能感受到同情疲勞，但有的人卻感受到的是同情滿足，同情滿足使

得護理人員願意與病患從事有意義的互動，而非逃避那些病患，造成此差異可能

與自我同情（self-compassion）與自我關懷（self-care）的能力有關(Dalai Lama, 1995; 

Gilbert, 2005)。換言之，發展自我同情或許能有效降低同情疲勞、提高同情滿足

(Wiklund Gustin & Wagner, 2013) 。面對同情疲勞對個人與組織的負面衝擊，自

我同情或自我關懷（self-care）對這些臨床工作者更顯重要（Shapiro, Brown, & 

Biegel, 2007)。 

許多研究顯示自我同情愈高(self-compassionate)的人，其有更大的生活滿意

度、良好的社會關係、情緒智能、快樂、較少焦慮、憂鬱及崩焦等(Barnard & Curry, 

2012; Mills, Gilbert, Bellew, McEwan, & Gale, 2007; Neff, Hsieh, & Dejitterat, 2005; 

Neff, Rude, & Kirkpatrick, 2007; Williams, Stark, & Foster, 2008; see Barnard & 

Curry, 2011) 。然而，自我同情愈高之護理人員，是否能夠讓其在照顧患者的同

時，能免於歷經同情疲勞之可能性，是本研究所關心的重點。 

根據 Neff (2003b)對自我同情所下的定義，包含三個要素：一、自我寬容

(self-kind)，不論是在行為、感受及想法上，都能以包容取代批判。二、視自己

的不如意或負面經歷為正常人生的一部份，三、以正念專注自己的痛苦的想法及

感受，而非逃避或過份沉溺那些痛苦或負面的想法及感覺。當護理人員擁有高度

自我同情，即使面對病患突如其來地病情變化或死亡，雖感到無能為力，但仍因

對自我的寬容，取代嚴厲自我批判。也或許視自己的無能為力或挫折為人生很自

然的一部份，而以從容之正面態度面對棘手的處境。也或許因不會過份沉溺那些



痛苦或負面的想法及感覺，面對不同的病患照顧都能以當下最合宜有效的方式提

供照護服務，也或許因不會逃避那些痛苦或負面的想法及感覺，選擇面對，進而

找到適當的抒解壓力之方式。而上述的各種情形，都可能緩解同情疲勞的生成。 

Beaumont, Durkin, Martin, & Carson (2015, accepted)研究顯示高度自我批判的

人，較少對自我及他人同情，其同情疲勞症狀也較高。  

從上述文獻的回顧，本研究認為自我同情愈高之護理人員，其同情疲勞情形

會較少。是故，本研究提出下面假說： 

假說1：自我同情有顯著負向預測同情疲勞。 

 

二、自我同情與同情疲勞之關係：正念調節角色 

雖然近幾年，有愈來愈多學者注意到自我同情對個人帶來許多的正向助益，當然

也包含對同情疲勞之討論。然而以正念作為調節變項，探討其對自我同情與同情

疲勞二者關係調節效果之研究付之闕如。本研究試圖從護理人員的正念程度，探

討自我同情對護理人員的同情疲勞是否因個人的正念程度的不同，而有不同的影

響效果。 

許多學者指出正念（mindfulness）試圖創造一個新的內在經驗，包括了調

節注意力（regulating attention）、當下經驗、情緒和想法的覺察（awareness of 

present experiences, emotions and thoughts）、沒有判斷（nonjudgmental）、接受

（acceptance）、沒有避免或過度參與（without avoiding or overengaging）等等

（Kumar, 2005; Bishop et al. 2004; Baer, Hopkins, Krietemeyer, Smith, & Toney, 

2006; Kabat-Zinn, 1990）。而這些正念的本質有部份與自我同情有所關聯。接下

來，本研究將針對正念與自我同情之關聯作進一步探討。 



    Neff (2003b)建議，正念與自我同情彼此間為一互酬關係，彼此相互促進與

提升。用寬容來回應痛苦的想法和感受，其前提要先觀察及了解這些痛苦的想法

和感受，不去避免或過度沉溺。正念的接受（accepting）本質，能有效降低自我

批判，並提供必要的洞察，理解這些痛苦感受只不過就是人生一部份。亦即正念

程度愈高者，會強化其自我同情。再者，自我寬容可能降低嚴重性或負面思維及

感受威脅的知覺，進而更容易維持正念式覺察。同時，對於自己的失敗和痛苦，

視其他人亦會有相似經歷之共同現象，減少對自我的責難，進而有效抑制過度沉

溺。換言之，自我同情愈高者，亦會強化其正念程度。雖然正念和自我同情之定

義有部份是重疊，但很明顯他們二個仍是獨立的構念。正念是廣泛應用到愉快、

不愉快或中立經驗，相對的，自我同情愈則聚焦於痛苦情境 (Germer, 2009) 。

自我同情應用於全部自身身上，而正念有時應用於自身身上（特別是不批判），

有時也應用於情境態勢(see Baer, Lykins, & Peters, 2012)。相關實證研究顯示，正

念與自我同情是有顯著相關(Birnie, Speca, & Carlson, 2010; Hollis-Walker & 

Colosimo, 2011; Raab, 2014)。 

從上述文獻的回顧，本研究認為，當正念程度愈高之護理人員，是有可能強

化自我同情對護理人員的同情疲勞負面預測。是故，本研究提出下面假說： 

假說2：正念能有效調節自我同情與同情疲勞二者間之負向關係。相較正念程度

低者，正念程度愈高者，其自我同情與同情疲勞二者間之負向關係會被強

化。 

參、研究目的與研究架構 

研究目的 



主要進行同情疲勞前因及調節變項之探討。 

研究架構 

本研究架構如圖一所示。 

 

肆、研究方法 

研究對象 

本研究以中台灣地區為主之醫療院所，其中包括醫學中心 2 間、區域醫院 2 間、

地區醫院 2 間之女性急診護理人員、加護病房護理人員、病房護理人員與門診護

理人員為對象，便利抽樣發放 250 份問卷。為了鼓勵受試者參與問卷調查，本研

究提供贈品以資感謝。總計回收樣本數為 250 份問卷，扣除 21 份無效樣本，最

後有效問卷數為 229 份，有效問卷回收率為 92%。 

研究工具及變項 

本研究採用問卷研究法，採用適當的量表測量「自我同情」、「正念」、「同情

疲勞」等3個研究變項。至於「人口學變項」方面，則包含了婚姻狀況、年齡、

教育程度、在目前醫院工作的年資、職位、服務的醫院型態、工作單位等七種背

同情疲勞 

圖一 本研究之架構 

 自我同情 

  正念 



景變項的調查。 

研究中使用的主要量表分述如下： 

「自我同情」的衡量，自我同情衡量本研究採 Neff (2003a)所編的 26 題

self-compassion 量表。（如我可以包容自己的缺點與不適）。量表採 Likert 5 點量

表計分，從 1「從不」到 5「非常常」等 5 個選項。分數愈高表示受測者有較高

的自我同情。 

「正念」的衡量，正念衡量本研究採 Walach, Buchheld, Buttenmüller, Kleinknecht 

& Schmidt (2006)所編的 14 題正念量表（Freiburg Mindfulness Inventory）（如我

可以感受到自己當下的經驗）。量表採 Likert 4 點量表計分，從 1「從不」到 4「總

是」等 4 個選項。分數愈高表示受測者有較高的正念程度。 

「同情疲勞」的衡量，本研究對於同情疲勞衡量採用 Adams, Boscarino, & Figley 

(2006)所發展的短版同情疲勞量表，合計 13 題。如「由於我的工作是照顧提供

者，我時常感到虛弱、疲累、能量耗盡」等。受測者以 1「非常不同意」至 6「非

常同意」Likert 六點量表回答。得分愈高者表示同情疲勞程度愈高。 

 

資料處理 

本研究所回收之問卷資料，均以「社會科學統計套裝軟體（SPSS18.0）」進行各

項分析。 

研究結果  

一、護理人員之人口統計變項資料包括婚姻狀態、年齡、教育程度、年資、職位、

服務醫院層級、服務醫院單位，研究樣本分布說明如下： 

1、婚姻狀態：本研究對象未婚狀態的有 119 人（佔 52%）；已婚狀態的有 110



人（佔 48%）。 

2、年齡：本研究對象以 31 至 35 歲者最多，共 65 人（佔 28%），其次為 25 歲

(含)以下 48 人(佔 21%)，及 26 至 30 歲者有 47 人（佔 21%）， 36 至 40 歲

者有 44 人（佔 19%）， 41 至 45 歲者有 14 人（佔 6%），最後為 46 歲(含)

以上者有 11 人（佔 5%）。 

3、教育程度：本研究對象以大學最多有 152 人（佔 66%），其次為專科 70 人

（佔 31%），再其次為研究所以上有 7 人（佔 3%）。 

4、年資：本研究對象其中以 1-5 年最多有 104 人（佔 45%），其次為 6-10 年

有 69 人(佔 30%)，再其次 16 年(含)以上的有 30 人（佔 13%），為 11-15 年

有 25 人（佔 11%），最後為 1 年以下有 1 人（佔 1%）。 

5、職位：本研究對象以非管理職 205 人居多(佔 89.5%)，管理職 24 人(佔

10.5%)。 

6、服務醫院層級：本研究對象以區域醫院 159 人居多(佔 69%)，其次為醫學中

心 36 人(佔 16%)，最後為地區醫院 34 人(佔 15%)。 

7、服務單位科別：本研究對象以一般單位（非急重症單位） 152 人居多(佔

66%)，其次為急重症單位 77 人(佔 34%)。 

 

    根據本研究樣本分佈情形結果分析，本研究對象以女性為主，半數以上(52%)

未婚，年齡以 31 至 35 歲者最多（佔 28%），教育程度 6 成以上(66%)是大學學

歷。年資以 1-5 年最多（佔 45%），接近 9 成 (佔 89.5%)為非管理職 ，接近 7

成(佔 69.4%)在區域醫院工作，服務單位以一般單位（非急重單位）(66%)為主。

本研究問卷樣本分佈情形見【表 1】。 

 



 

表 1 研究問卷樣本分佈情形(n=229) 

 

 

 

 

 

變項 人數 百分比 

婚姻狀態   

未婚 

已婚 

119 

110 

52 

48 

年齡   

<=25 

26-30 

31-35 

36-40 

41-45 

>=46 

48 

47 

65 

44 

14 

11 

21 

21 

28 

19 

6 

5 

教育程度   

專科 

大學 

研究所以上 

70 

152 

7 

31 

66 

3 

年資   

        <1 年 

        1-5 年 

6-10 年 

11-15 年 

>=16 年 

1 

104 

69 

25 

30 

1 

45 

30 

11 

13 

職位   

管理職 

非管理職 

24 

205 

10.5 

89.5 

服務醫院層級   

醫學中心 

區域醫院 

地區醫院 

36 

159 

34 

16 

69 

15 

服務單位科別   

急重症 

一般(非急重症) 

77 

152 

66 

34 



由表 2 相關分析結果顯示，自我同情、正念、同情疲勞彼此間是有顯著相關。

其中自我同情與正念呈顯著正相關（r =0.48，p<0.01），與同情疲勞呈顯著負相

關（r =-0.34，p<0.01）。再者，正念與同情疲勞呈顯著負相關（r =-0.31，p<0.01）。 

  

 

 

表 2 主要變項間之相關分析表 

 

註:對角線上的值為各個主要變項之 α 值 
* p < .05; ** p < .01 

 
 

  由表3階層迴歸分析所示，服務於急重症單位有顯著正向預測同情疲勞

（β= .14, p<.001）。相較服務於一般單位（非急重症單位）之護理人員，服務於

急重症單位之護理人員有較高的同情疲勞。在控制人口統計變數下，自我同情有

顯著負向預測同情疲勞（β= -.30, p<.001）。自我同情愈高之護理人員，其同情疲

勞情形會較少。換言之，假說1獲得支持。當正念加入此模型後（step 3），正念

有顯著負向預測同情疲勞（β= -.18, p<.05）。再者，自我同情與正念交互作用有

負向預測同情疲勞（β= -.14, p<.05）。進一步，我們以圖示來了解調節效果（請

參照圖二）。首先我們就正念平均值加減一個標準差，將樣本群分為高度正念與

低度正念二群。在高度正念樣本中，自我同情對同情疲勞有顯著負向預測，其預

測係數β = -.54, p < .01。在低度正念樣本中，自我同情對同情疲勞則呈負向預測，

惟未達顯著效果。換言之，正念程度愈高者，其自我同情與同情疲勞二者間之負

Variable 1 2 3 

1.自我同情  (.81)   

2.正念 .48** (.87)  

3.同情疲勞 -.34** -.31** ( .90) 

Mean 3.77 4.08 2.55 

SD .38 .57 .60 



向關係會被強化。因此，假說2獲得支持。 

表 3 自我同情對同情疲勞之影響：正念調節效果之迴歸分析 
 

變項 

 

 

自變項 

                   同情疲勞 

step 1 step 2 step 3 step 4 

Beta值 Beta值 Beta值 Beta值 

婚姻 
-.11 

(-1.52) 

-.09 

(-1.28) 

-.09 

(-1.26) 

-.09 

(-1.40) 

年資 
-.08 

(-1.15) 

-.06 

(-.81) 

-.05 

(-.75) 

-.03 

(-.45) 

急重症 
.14 

(2.11)* 

.10 

(1.63) 

.08 

(1.27) 

.08 

(1.30) 

z自我 

同情 

 

 
-.30 

(-4.82)** 

-.22 

(-3.17)** 

-.23 

(-3.34)** 

z正念   
-.18 

(-2.51)* 

-.17 

(-2.41)* 

z正念*自我 

同情 
   

-.14 

(-2.23)* 

R
2
 

Adjusted R
2 

△R
2 

F 

.05 

.04 

.05** 

4.06 

.14 

.13 

.09** 

9.15 

.16 

.15 

.02* 

8.76 

.18 

.16 

.02* 

8.26 

註：1、括弧內為 t-value。  2、*表示 5%顯著水準 t 值顯異於 0。 
                     **表示 1%顯著水準 t 值顯異於 0。 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  圖二 自我同情與正念交互作用對同情疲勞之影響
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討論 

本研究結果顯示，自我同情有效負向預測同情疲勞，此結果與 Wiklund Gustin & 

Wagner(2013)主張發展自我同情或許能有效降低同情疲勞之論述相似。當護理人

員擁有高度自我同情，即使面對病患突如其來地病情變化或死亡，雖感到無能為

力，但仍因對自我的寬容，取代嚴厲自我批判。也或許視自己的無能為力或挫折

為人生很自然的一部份，而以不逃避、從容之正面態度面對棘手的處境。也或許

因不會過於沉溺那些痛苦或負面的想法及感覺，面對不同的病患照顧都能以當下

最合宜有效的方式提供照護服務並能為自己找到適當的抒解壓力之方式。而這些

自我同情之特質確實能有效緩解同情疲勞的生成。 

然而，本研究進一步證實正念能有效調節自我同情與同情疲勞二者間之負向

關係。正念程度愈高之護理人員，易於觀察自己可能產生的痛苦想法和感受，但



不去避免或過度沉溺，去接受它的存在，並提供必要的洞察，理解這些痛苦感受

只不過就是人生一部份，能有效降低自我批判。換言之，正念程度愈高者，會強

化其自我同情。而當正念程度愈高之護理人員，自我同情對同情疲勞的負面預測

會被強化。 

 

計畫結果自評 

本研究成果的學術或應用價值，可包括下列幾方面：  

1. 經由此次的研究調查發現，自我同情是影響護理工作者之同情疲勞重要因

素。換言之，自我同情能力的培養對護理人員是重要的。 

2. 經由台灣樣本的實證結果，我們發現正念確實能有效調節自我同情與同情疲

勞之關係，因而管理者應更加重視組織同仁正念的強化。 

3. 經由過去研究與本研究結果皆顯示，負責急重症的護理人員，其同情疲勞相

較於非急重症的護理人員是處於較高的情況，醫院管理高層應正視急重症單

位之護理人員同情疲勞嚴重情形。在員工訓練的課程中，替急重症科別的護

理師設計提高自我同情、正念的課程，得以降低同情疲勞之狀況。 
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