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Wstep

W dzisiejszych czasach medycyna rozwija si¢ bardzo szybko. JesteSmy $wiadkami
wprowadzania nowych technologii, innowacji polegajacych miedzy innymi na operowaniu
bez bezposredniego kontaktu lekarza z cialem pacjenta. Pomimo tego relacje lekarz- pacjent
w dalszym ciggu sg bardzo istotne dla przebiegu procesu terapeutycznego. Pacjent przychodzac
do szpitala czy przychodni w pierwszej kolejnosci oczekuje od pracownikéw ochrony zdrowia
empatii, zrozumienia oraz ,,ludzkiego” podejscia do jego problemu. Lekarze, pielegniarki,
ratownicy medyczni powinni posiada¢ dobrze rozwinigte zdolno$ci interpersonalne oraz
umiejetnos¢ empatycznego podejscia do pacjenta.

Zbierajac materiat badawczy do niniejszej pracy mozna byto odnie$¢ wrazenie, ze wsrod
przysztych adeptow zawodoéw medycznych dominuje idealistyczne podejscie do wybranego
zawodu.

W ostatnich latach pandemia pokazata nam jak wazne jest wzajemne zrozumienie sytuacji,
w ktorej si¢ znajdujemy. Pacjenci leczeni w oddziatach szpitalnych z powodu COVID-19, byli
zdani jedynie na personel medyczny. Brak odwiedzin bliskich, brak wsparcia emocjonalnego
czy kontaktu bezposredniego z drugim cztowiekiem byty czynnikami, ktére mogly wptywac na
skutecznos$¢ leczenia. Rowniez pracownicy ochrony zdrowia znalezli si¢ w nowej, nieznanej
sytuacji — pracowali pod presja, w duzym stresie oraz ochronnym ubraniu. Odziez ochronna,
maseczki na twarzy nie utatwiaty kontaktéw z pacjentami. Medycy musieli w inny sposob niz
chociazby mimika okazywa¢ emocje wzgledem pacjentow.

Specyfika zawodow medycznych wymaga od studentéw nie tylko nabycia zakresu wiedzy
oraz praktycznych umiejetnosci lecz rowniez przejscia procesu transformacji w zakresie relacji
mie¢dzyludzkich. Empatia moze podlega¢ ciaglym zmianom pod wplywem czynnikow takich
jak relacje spoteczne, doswiadczenia zyciowe i kulturowe.

Na studiach medycznych, co podkreslity Zidtkowska-Rudowicz i Ktadna [1], potrzebna
jest szeroko rozumiana edukacja, ktora bedzie prowadzi¢ do nabycia tak waznej umiejetnosci
jaka jest empatia.

Celem badan wtlasnych zaprezentowanych w niniejszej rozprawie doktorskiej bylo
okreslenie poziomu empatii emocjonalno-poznawczej u studentéw kierunkéw medycznych
w relacji do poczucia wlasnej skuteczno$ci oraz sprawdzenie czy poziom empatii zmienia si¢

W procesie ksztalcenia.



Rozprawe tworza cztery rozdziaty. W pierwszym rozdziale opisano pojgcia zwiagzane
Z empatia, poczuciem wiasnej skutecznos$ci, dyspozycyjnym optymizmem oraz samoocena.
Skupiono si¢ na empatii w zawodach medycznych, Opisane zostaty takze relacje pomigdzy
pacjentami a pracownikami ochrony zdrowia. W kolejnych podrozdziatach przeanalizowano
wplyw empatii i poczucia wiasnej skutecznos$ci na ksztaltowanie si¢ postaw mtodych adeptéw
medycyny.

Rozdzial drugi zawiera charakterystyk¢ metodologiczng przeprowadzonych badan.
Przedstawiono w nim problemy i hipotezy badawcze oraz szczegdétowa metodyke badan
z uzasadnieniem wyboru testow statystycznych wykorzystanych do analizy danych.
W rozdziale tym zawarto réwniez charakterystyke badanej populacji oraz poréwnanie grupy
badanej i grupy kontrolnej. Do grupy badanej zakwalifikowano studentow kierunkow
medycznych:  lekarsko-dentystycznego,  piclegniarstwa,  potoznictwa,  ratownictwa
medycznego, fizjoterapii. Badania mialy charakter prospektywny, dwuetapowy. Badania
przeprowadzono wsrdd studentéw I roku kierunkow medycznych i niemedycznych oraz
powtdrzono je po uptywie dwoch lat w tych samych grupach oséb badanych.

Rozdziaty trzeci dysertacji zawiera prezentacj¢ uzyskanych wynikow badan wilasnych.

Dalsza czesé pracy stanowi dyskusja wynikoéw badan whasnych oraz wnioski.



ROZDZIAL 1. CZESC TEORETYCZNA

1. Pojecie empatii

Stowo empatia pojawito si¢ w jezyku polskim stosunkowo niedawno. Do dzi$ nie mozna
ostatecznie sformutowa¢ definicji, ktora zyskataby powszechna akceptacje. Poczatki prac nad
zrozumieniem empatii jako zjawiska zwigzanego z rozumieniem drugiego czlowicka
przypisuje si¢ juz Arystotelesowi i stoikom. W zwigzku z tym, w niektorych definicjach
znajdziemy odwotania do greckiego stowa <éumdbeway (empatheia), ktore oznacza
w dostownym tlumaczeniu mitos¢ fizyczng, pasje, stronniczo$¢. Pojgcie empatii znane
I uzywane dzisiaj wywodzi si¢ z jezyka niemieckiego — stowo Einfiihlung w tlumaczeniu
na jezyk polski oznacza wczucie. Terminu uzyl po raz pierwszy Robert Vischer w drugiej
polowie XIX wieku. W swojej rozprawie doktorskiej odnidst empatie do przedstawienia
procesu odbioru dzieta sztuki. W roku 1906 Edward Tichener studiujac dwczesng literature
przetlumaczyt wystepujace W niej pojecie ,,Einflihlungsvermogen” (zdolno$¢ wczuwania si¢)
na jezyk angielski jako ,,emphaty”. Tworzenie terminu przez Tichenera polegalo na dodaniu
przedrostka do stowa symphaty (grec. sympatheia — cierpie¢ wspolnie). Pojecie w zmienionym
ksztalcie szybko zyskato akceptacje innych badaczy i zastapito niemiecki prototyp [2]. Obydwa
pojecia — sympatia i empatia — cho¢ brzmig podobnie oznaczajg co innego. Sympati¢
utozsamiamy z biernym aktem wspotodczuwania, jest ona reakcja na przezycia innych ludzi
natomiast empatia jest to wchodzenie w do§wiadczenia innych wraz z towarzyszacymi temu
zjawisku emocjami, ktore sprawiaja ze jest ona aktem aktywnym [3]. W jezyku polskim
wystepuje rowniez stowo intropatia, ktore oznacza zdolno$¢ wczuwania si¢ w sytuacje innych.
Stownik Jezykow obcych okresla intropatie w aspekcie psychologicznym jako wczuwanie si¢
w stan emocjonalny innych osob, przypisywanie wtasnych stanow duchowych innym osobom,
z ktoérymi utozsamiamy si¢ w mysli [4]. Kolejnym odniesieniem terminu empatia bylo
zastosowanie go do opisu percepcji innych osob przez Lippsa na przetomie XIX i XX wieku.
Lipps i jego kontynuatorzy rozumieli empati¢ jako wewnetrzne nasladowanie innych. W ujeciu
Lippsa empatia jest zjawiskiem subiektywnym. Moze by¢ pozytywna, przez co rozumiat duze
podobienstwo obiektu empatii i osoby z nim empatyzujacej lub negatywna polegajaca
na wystgpowaniu odmiennych stanéw psychicznych przedmiotu i podmiotu zaistniatych
w wyniku empatii w zaleznosci od emocji przezywanych przez cztowieka. Takie postrzegane

empatii rzadko spotykane jest w pozniejszych koncepcjach. Termin empatia byt przedmiotem



rozwazan wielu uczonych, filozofow oraz psychologéw. Empatiag zajmowano si¢ od dawna,
termin wystepuje juz w dzietach filozofow starozytnych, np. w Retoryce Arystotelesa [5].
W psychologii zmienial si¢ ibyl w kregu zainteresowan badaczy osobowosci oraz
psychoterapeutéw. Rogers, empati¢ rozumial jako wrazliwo$¢ na uczucia i1 ich zmiany pod
wptywem uczué¢ innych os6b. Wedlug niego empatia to element komunikowania doznan
pochodzacych z wlasnego $wiata ale tez doznawanie wewngtrznych przezy¢ drugiej osoby.
Batson definiowal empati¢ jako motywacje ukierunkowang na innych ludzi; Berger
sformutowat tezg, iz empatia to zdolno$¢ emocjonalnego postrzegania tego co inni przezywaja
wewnetrznie w odniesieniu do drugiego cztowieka tzw. ,,wchodzenie w czyje$ buty”; E. Stein
rozumiata empati¢ jako doswiadczenie obcej $Swiadomosci jako catosci; S. Baron-Cohen
pojmowal zjawisko empatii jako spontaniczne i naturalne dostrojenie si¢ do mysli 1 uczué

drugiej osoby, cokolwiek by to nie byto [6].

Wedhug teorii Hoffmana (1987) empatia to ,,reakcja afektywna bardziej odpowiadajaca
cudzej niz wlasnej sytuacji”. Wedtug tej teorii empatia nie musi odnosi¢ si¢ do uczu¢, moze
jedynie stanowi¢ reakcje emocjonalng, odpowiednia do warunkéw w jakich znalazl sie¢
obserwowany. Hoffman okreslil 6 podstawowych mechanizméw za pomoca ktorych cztowiek

zdolny jest do emocjonalnego reagowania na do§wiadczenia innych osob [7].

D. Goleman definiuje empati¢ jako ,,zdolno$¢ wczuwania si¢ w polozenie 1 uczucia
innej osoby, ktora wyrasta z samo§wiadomosci” [8].

Empatia charakteryzowana jest rowniez jako ,,wielowymiarowe, interpsychiczne
zjawisko, ktorego natura polega na zdolnos$ci wspdtbrzmienia z emocjami drugiej osoby,
doznawania jej przezy¢ bez utozsamiania si¢ z nig oraz zdolno$ci rozumienia przekonan,
postaw 1 16l pelionych przez innych, jak réwniez na umieje¢tno$ci roéwnoczesnego

koordynowania dwoch aspektow — emocjonalnego i poznawczego” [6].

Badacze zjawiska empatii nierzadko lacza jej emocjonalny i poznawczy charakter.
W literaturze odnalezé mozna jeszcze typ empatii komplementarnej. Wedlug niektorych
badaczy empatia jest zdolnos$cig wrodzong lub moze by¢ wyuczona a zachowania empatyczne
wynikaja z cech osobowos$ci danego cztowieka. Posiadanie zdolnosci empatii nie wystarcza,
nalezy réwniez by¢ otwartym na osobe, z ktéra si¢ komunikujemy, potrzebny jest szacunek
do tej osoby. Czesci sktadowe empatii to: wrazliwo$¢ emocjonalna, zyczliwo$¢, shuchanie
empatyczne, gotowos¢ niesienia pomocy, empatyczne wspotczucie i cierpienie empatyczne [9].

Empatia powinna by¢ odbiciem samoakceptacji siebie a osoba okazujaca empati¢ powinna



mie¢ uksztaltowany stosunek do siebie samego, ktory staje si¢ podwaling procesu
empatyzowania z innymi ludzmi. [2]. lanotti pojmuje pojecie empatii w nieco inny sposob.
Wedlug jego teorii reakcja empatyczna jest efektem ustosunkowania si¢ do danej sytuacji.
Wyroéznia dwa typy ustosunkowania — egocentryczny i zdecentrowany, a co za tym idzie
rozroznia dwa typy relacji — poznaczy i emocjonalny. Badania nad empatiag doprowadzity
do odejscia od traktowania jej jako prostej, emocjonalnej reakcji na samopoczucie innej osoby,
zauwazono, iz jest ona formg spostrzegania interpersonalnego angazujgcego struktury
poznawcze oraz warunkujgca prawidlowg komunikacje mig¢dzyludzka [5]. Pojecie taczy
W sobie terminy ,,wspdtodczuwanie”, ,stawianie si¢ na cudzym miejscu”, ,,wczucie si¢”

W czyjes potrzeby [9].

Wielu wspotczesnych badaczy empatii zwraca uwage jak wazna jest potrzeba empatii
w shuzbie zdrowia. Cztowiek chory oczekuje od lekarza, pielegniarki, ratownika medycznego
postawy empatycznej, poniewaz jest Swiadomy wlasnej utomnosci spowodowanej chorobg
I potrzebuje a nawet wregcz oczekuje pomocy drugiej osoby. Pracownicy stuzby zdrowia muszg
wykazywaé si¢ W swojej pracy zrozumieniem cierpienia chorych, ich potrzeb oraz

poswieceniem.

1.1. Empatia w zawodach medycznych

Empatia w stuzbie zdrowia jest zjawiskiem pozadanym, zawody medyczne nazywa si¢
czgsto zawodami zaufania spotecznego, wkomponowujac w kategorie zaufania ide¢ empatii.
Od lekarzy czy pielggniarek oczekuje si¢ odpowiednich zachowan, w tym zachowan
empatycznych. W rzeczywistosci studia medyczne nie przygotowuja przysztych pracownikoéw
medycznych do tak odpowiedzialnych zadan spotecznych — programy nauczania skupiajg si¢
na rozwoju inteligencji racjonalnej (IQ) zaniedbujgc tymczasem inteligencje emocjonalng (EQ)
I ksztaltowanie si¢ zachowan empatycznych. Wiedza na temat empatii w srodowiskach stuzby
zdrowia jest niedostatecznie rozpowszechniona. Znaczenie stowa ,,stuzba” zawiera w sobie
poswiecenie oraz pracg na rzecz jakiejs wspolnoty. Okreslenie stuzba zdrowia, ktore uzywane
jest coraz rzadziej pozwala pacjentowi oczekiwa¢ od medykéw pomocy, potraktowania
W sposOb empatyczny, zrozumienia problemu z ktérym przychodzi, a przy tym wszystkim
nie zawiedzenia jego zaufania. Z samej definicji stowa stuzba wynika, ze jej podstawa jest

empatia, zrozumienie cierpienia, potrzeb i pragnien. Empatia powinna wigc by¢ podstawa



dzialan w relacjach lekarz — pacjent. Nie moze by¢ jedynie czym$ dodatkowym, warto$cig
dodang lecz powinna pojawic¢ si¢ juz na poczatku — na etapie wyboru zawodu lekarza,
pielegniarki, potoznej etc. Empatyczny cztowiek wykonujacy zawdd medyczny jest mniej
narazony na wypalenie zawodowe. Umigjetne porozumiewanie si¢ z pacjentem, zrozumienie
g0, spojrzenie na jego problemy z jego perspektywy pozwala na efektywna komunikacje, a co
za tym idzie stworzenie empatycznej wigzi z pacjentem, ktore daje lekarzowi satysfakcje

zawodowg i przyczynia si¢ do wspdlnego sukcesu lekarza i pacjenta.

Empatia jest kluczowym elementem w opiece nad pacjentem. Interakcja migdzy
lekarzem a pacjentem ma okreslony cel, ktérym jest poprawa stanu zdrowia pacjenta. Empati¢
nalezy postrzega¢ jako istotny element relacji lekarz — pacjent, ktéra w odpowiedniej ,,dawce”
— nie nazbyt matej, ani nazbyt wielkiej pomaga rzetelnie wykonywa¢ obowiazki zawodowe.
Kazdy lekarz ma oczekiwania wzgledem tego, co jest dla niego wazne w przebiegu terapii,
kryteribw oceny procesu terapeutycznego. Nie jest w stanie tego ukry¢ nawet przyjmujac
odpowiednig postawe — by¢ nad wyraz grzecznym i zachowywac si¢ poprawnie wzgledem
pacjenta. Komunikaty niewerbalne — lekarz wchodzac do gabinetu i siadajace na swoim miejscu
— swo0jg postawa wysyta wiadomos¢ ,,spieszg¢ si¢” lub ,, teraz mam dla pana czas”, réwniez 10
jak patrzy na pacjenta ,.bardzo chciatbym zrozumie¢ o co chodzi” lub ,,prosze szybko przejs¢
do rzeczy” odgrywaja kluczowsa role w relacji lekarz-pacjent. Dodatkowo pojawiaja si¢ inne
sygnaty 0 podobnym charakterze (spokojne lub nerwowe ruchy, zerkanie na zegarek), ktore

intuicyjnie odbiera pacjent i ktore majg dalszy wplyw na proces terapeutyczny [10].

Badacze wskazuja na roznice w poziomie empatii pracownikow medycznych
ze wzgledu na plec. Jedne z pierwszych badan dotyczacych empatii pracownikow medycznych
opublikowala Williams (1989), ktora wysnuta wniosek, iz zréznicowanie poziomu empatii
dotyczy zawodow opiekunczych i zwigzanych z edukacja. Jej badania obejmowaty grupe 492
pielggniarek, nauczycieli 1 pracownikow spotecznych i1 wykazaly wyzszy poziom empatii
u kobiet niz u m¢zczyzn. Pordwnujac populacje mezczyzn wykonujacych zawody medyczne

I spoteczne ich poziom empatii byt wyzszy od normy przyjetej dla mezczyzn.

Badania wykazaty, ze empatyczni lekarze wykazuja wigksze zadowolenie ze swojej
pracy, s3 mniej narazeni na depresj¢ oraz wypalenie zawodowe. Ponadto pacjenci lekarzy
wykazujacych sie wigksza empatig uzyskuja lepsze efekty leczenia. Empatyczny lekarz jest
zainteresowany tym, co i jak przezywa pacjent lecz nie na tym jaka jest intensywno$¢ tych

przezy¢. Empatia lekarza wobec pacjenta jest korzystna dla ich relacji, wptywa pozytywnie



na rozwdj osobisty lekarza i jego poczucie satysfakcji. [11]. Zwiazek pomig¢dzy postrzegang
przez pacjentow empatig lekarzy a satysfakcja pacjentoéw byt badany wielokrotnie. Badania
Kim i Johnston (2004) wykazaly, ze najwickszy wptyw na satysfakcje pacjenta i stosowanie si¢
do zalecen ma postrzeganie lekarza jako osoby empatycznej. Wynika to z faktu, ze zachowania
empatyczne pozwalajg na budowanie zaufania i partnerstwa oraz pomagajg w postrzeganiu

lekarza jako eksperta w swojej dziedzinie.

Badania dotyczace empatii réznych pracownikéw shuzby zdrowia sa bardzo
ograniczone a ich wyniki w wielu przypadkach sg sprzeczne. Badanie przegladowe Charitou
iin. (2019), w ktorym zostaly ujete 22 badania mierzace empati¢ u pracownikow stuzby
zdrowia oraz studentow wykazato, ze kobiety charakteryzuja si¢ wigkszg empatia
niz me¢zczyzni. Dotyczylo to zaréwno grupy pracownikow jak i studentdw. Studenci oraz
pracownicy, ktorzy wybrali specjalizacje zorientowang na bezposredni kontakt z pacjentami
wykazywali si¢ wicksza empatia od studentow i pracownikoéw bardziej zorientowanych

na nowe technologie, na przyktad nowoczesne techniki obrazowania ludzkiego ciata [11].

Analiza wynikow badan przeprowadzonych ws$réd poloznych  wykazala,
ze charakteryzujg si¢ one wysoka empatig, ktora wzrasta juz podczas studiow. Empatia
potoznych przektada si¢ na pozytywne doswiadczenie rodzacych kobiet, dzigki ktorym zyskujg

wigkszg pewnos$¢ siebie i dowartosciowanie w roli matki. [12].

Aby mozna byto méwi¢ o empatii w relacjach pacjent — pracownik stuzby zdrowia
musza by¢ spelnione pewne warunki. Pacjent powinien przejawia¢ wole oraz posiadac¢
umiejetnos¢ przekazania lekarzowi/pielegniarce/potoznej swoich doswiadczen zwigzanych
Z chorobg. Wobec tego pacjent powinien ufa¢ medykowi, mie¢ zapewnione poczucie
bezpieczenstwa. Po stronie pracownikow stuzby zdrowia w tej interakcji lezy to, by potrafili
wyj$¢ poza swoj medyczny punkt widzenia i umieli spojrze¢ na dang sytuacje oczyma pacjenta.
Pozwala to obydwu stronom na lepsze zrozumienie choroby i jej wptywu na funkcjonowanie

pacjenta [10].

Nie kazdy kontakt z pacjentem wymaga empatii. W zaleznos$ci od sytuacji pacjenta
okazywanie jej moze by¢ rozne. Dla sprawnego przebiegu procesu leczenia wazne jest
zrozumienie przez lekarza przezy¢ pacjenta. W zaleznosci od umiej¢tnosci medykow
komunikowanie si¢ z pacjentem moze przebiega¢ na réznych poziomach. Pierwszy poziom
to ,,empatyczna percepcja”, czyli zauwazanie przezy¢ pacjenta, drugi ,,okazanie empatii”, czyli

wyrazenie swojego zrozumienia dla pacjenta 1 jego sytuacji, trzeci to ,,zauwazenie empatii”

9



lekarza przez pacjenta czyli spowodowanie, ze pacjent bedzie czul, ze jest wtasciwie rozumiany

przez lekarza lub pielggniarke [13].

1.2. Pojecie empatii emocjonalno-poznawczej

Emocjonalny aspekt empatii obejmuje reakcje na czyje§ emocje, w wyniku Czego
doswiadczamy tych emocji jako wiasnych (np. wzruszenie). Dzigki temu ,,wczuwamy si¢”
w drugiego cztowieka, wspotdzielimy jego mysli i uczucia. Mozna tez przejac¢ sposob myslenia
danej osoby oraz jej spojrzenie na rzeczywisto$¢ [14]. W komponencie emocjonalnym empatii
wystepuje zdolno$¢ do doswiadczania stanu psychicznego, emocji lub uczu¢ innych ludzi.
Negatywne emocje i zwigzany z nimi zty stan emocjonalny ,,przechodzi” na drugg osobe [15].
Empatia emocjonalna cechuje si¢ tym, iz w wigkszym stopniu predysponuje osoby do niesienia
pomocy pomagania bardziej niz empatia poznawcza. W dotychczasowych badaniach
wykazano zalezno$¢ pomiedzy empatig a chgcig udzielania pomocy, lecz rezultaty zalezg od
tego jak jest ona definiowana — czy jako cecha czy jako stan. Empatia traktowana w ujeciu
cechy nie predysponuje do prospotecznych zachowan [16]. Definicje empatii emocjonalnej
ukazujg ja, jako rezultat procesu, w ktorym informacje o partnerze interakcji odbierane sg za
pomoca sygnaléw niewerbalnych ptynacych od drugiej osoby. Istote tego procesu stanowi
umiejetnos¢ podzielenia uczué¢ osoby obserwowanej. Inne rozumienie tego pojgcia
przedstawiaja D. Wright oraz A. Taylor. Wedlug ich teorii empatia to nasladownictwo,
w ramach ktorego dzigki biernej obserwacji wytwarzane sg reakcje ekspresywne. Empatia
emocjonalna prowadzi do do§wiadczania emocji innych, wspotodczuwania — przenoszenia na
siebie emocji innych ludzi oraz emocjonalnej reakcji na uczucia innych. T. Gawritow wyrdznia
dwie formy empatii emocjonalnej. Sg to: wspotodczuwanie rozumiane jako przyjecie od innej
osoby jej uczu¢ 1 przezywanie ich jako wilasnych oraz wspolczucie pojawiajace si¢
bezinteresownie. W modelu stworzonym przez N. Feshbacha wyr6znia si¢ zdolno$¢ do
wlasciwego rozpoznawania wyodrebnionych emocji innej osoby, zdolno$¢ przyjecia
perspektywy oraz punktu widzenia innej osoby i wspétodczuwanie emocji innej osoby [17].
Emocjonalny komponent empatii pojmowany jest jako wczuwanie si¢ w stany uczuciowe

innych osob [18].

Poznawczy aspekt empatii obejmuje umiejetno$¢ rozumienia postgpowania innej osoby,
jak rowniez rozumienia wlasnego postepowania, zdolnosci do autorefleksji, umiejetnosci
poznania wlasnych potrzeb, rozumienia siebie, okreslania wtasnych preferencji $wiata warto$ci
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jak rowniez analiz¢ powyzszych czynnikow i wyciggania z nich wnioskow [3]. Empatia
poznawcza jest procesem polegajacym na stawianiu si¢ w sytuacji innej osoby, proby
zrozumienia jej uczué, pragnien oraz spostrzeganiu reakcji innych osob [6]. Ujecie poznawcze
empatii to ,,wejscie w role” drugiego cztowieka, przyjecie czyjej$ postawy i roli jakg odgrywa
w danej chwili. Empatia poznawcza pozwala na ujrzenie tego, co dzieje si¢ wewnatrz drugiego
cztowieka. Jest zdolno$cig do rozpoznawania i zrozumienia uczu¢ innej osoby oraz zdolno$cia
do ich obiektywnej oceny [19]. Wigzana jest rowniez z procesami identyfikacji, projekcji
doswiadczen na inng osobe. T. Reik sformutowal teze, iz empatia ma charakter poznawczy,
w ktorym jednostka analizuje otrzymane od 0soby obserwowanej informacje. Wyroznit cztery
elementy empatii:: identyfikacja, inkroporacja (wtaczenie doswiadczen innych do wlasnych),
»odbijanie” (wspotwystepowanie wiasnych doswiadczen z do$wiadczeniami innych),

»roztaczenie” (intelektualna analiza uzyskanych informacji).

Badacze empatii w swoich rozwazaniach podejmujg probe taczenia dwoch jej wymiardw —
emocjonalnego i poznawczego. Empatia jest traktowana jako bardzo zlozone zjawisko
emocjonalno-poznawcze lub poznawczo-emocjonalne. W tym ujeciu procesy poznawcze
posrednicza w tworzeniu si¢ procesOw emocjonalnych. Feshbach wskazuje, i1z procesy
poznawcze i emocjonalne przenikajg si¢, co w rezultacie prowadzi do reakcji empatycznej [20].
Na podstawie badan powstalo kilka definicji pojgcia empatii w ujeciu  emocjonalno-

poznawczym.

Definicja Feshbacha zawiera dwa wyznaczniki empatii, tj. zdolno$¢ do wilasciwego
rozpoznawania standw emocjonalnych innej osoby, tak by moc z nig wspotbrzmie¢ oraz
zdolnos$¢ do przyjecia punktu widzenia drugiej osoby oraz umiejetnos$¢ postawienia si¢ w jej
sytuacji. Podobny poglad reprezentuje Cichy, wedtug ktérego dzieki przyjeciu perspektywy
innej osoby mozemy przezywac tozsame stany emocjonalne. Jest to mozliwe dzigki odbiorze
bodzcow innych ludzi. Rozgraniczenie pojecia empatii 1 wspotczucia proponuje Opora —
zwraca uwage¢ na szczegoOlny rodzaj myslenia jaki pojawia si¢ w procesie interakcji z osoba,
z ktora empatyzujemy. Poglad, w ktorym empatii do$wiadczamy poprzez spostrzezenia
i wyobrazenia jednostki wyraza Eliasz (1980). Zwraca ona uwagg na to, iz w procesie empatii
emocjonalno —poznawczej przejmujemy punt widzenia drugiego cztowieka, rozumiemy jego
mysli, motywy postepowania oraz reakcje [21]. Rembowski zauwaza réwniez, ze empatia jest

reakcjg emocjonalno-poznawcza i stanowi przejaw komunikacji interpersonalnej [22].
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M. Davis uwaza empati¢ za zespot konstrukcji teoretycznych, ktore dotycza reakcji
czlowieka na doswiadczenia innych ludzi. Zaproponowat model empatii w wymiarze
afektywno-poznawczym, w ktorym zawarte sg elementy: przyjmowanie perspektywy,

empatyczna troska, osobista przykro$¢ [17].

2. Wymiary samooceny i poczucia wlasnej skutecznosci

Na wysoko$¢ samooceny wplywa wiele czynnikow. Juz w dziecinstwie jednostka
ksztattuje swojg samoocen¢ przez porOwnywanie si¢ z innymi. Dziecko posiadajace lepsze
warunki do rozwoju, moze zajmowac przodujaca pozycje wsrod rowiesnikow i dzigki temu
wyksztatci¢ wyzsza samoocene. Wysoka samooceng¢ moze wyksztalci¢ tez dziecko, ktore
w wyniku presji dorostych przyswoi metody zmierzajace do zdobywania maksymalnych

osiggnig¢ [23].

Wedlug badaczy zajmujacych si¢ zagadnieniem samooceny do jej podstawowych
atrybutow zalicza si¢: stabilno$¢, wysoko$¢ oraz jasno$¢; wartosciowosé, pewnosc,
jednoznaczno$¢ wiedzy na temat wtasnej osoby; trafnos$¢, poziom, stabilno$¢. Dzigki takiej
klasyfikacji mozna wyodrebni¢ samoocen¢ niska, wysoka, stabilng i niestabilng, adekwatng
i nicadekwatng. Podzial ten nie jest akceptowany przez wszystkich badaczy. Najczgsciej
eksplorowanym wymiarem samooceny jest jej wysokos¢. Naukowcy nie sg jednak zgodni,
co do jednoznaczno$ci  pozytywnych  nastepstw  posiadania  wysokiej  samooceny
dla psychicznego funkcjonowania jednostki. Wedlug dotychczasowych badan wysoka
samoocena moze wywolywaé negatywne nastgpstwa (np. zachowania ryzykowne).
Wyodrebnianie samooceny niskiej i wysokiej budzi kontrowersje, poniewaz réwniez osoby
Z niskg samooceng oceniajg si¢ powyzej sredniej. Obraz ,,Ja” tych 0sob nie jest jednoznacznie
negatywny ale raczej neutralny. Tych dylematow dotyczy dyskusja nad sensowno$ci uzywania
terminu ,,niska samoocena”. Postuluje si¢ np. zamiane tego terminu na ,,samoocen¢ niestabilng”
lub ,,niepewna, czy samooceng zwigzang z plastycznoscig zachowania (behavioual plasticity)
podmiotu. Okreslenie wysoka samoocena rowniez sktania badaczy do dyskusji na temat jego
trafnosci. U czgsci os6b wykazujacych sie ,,wysoka samooceng” jest ona nie autentyczna
(genuine), lecz ma charakter obronny (defensive). Dopiero, gdy jednostka realizuje zadania
zgodne z wlasnym ,,Ja” mozemy moéwi¢ o prawdziwe] wysokiej samoocenie. Najwigkszy
wktad w zrozumienie pojgcia wysokiej samooceny mial Kernis (2003). Zroznicowatl on ten

obszar pomigdzy bezpieczng wysokg samooceng (secure high self-esteem) i delikatng
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czy kruchg wysoka samooceng (fragile high self-esteem). Osoby z bezpieczng wysoka
samooceng charakteryzuje samoakceptacja oraz przekonanie, ze zastuguja na akceptacje
innych 0sob 1 sg wartosciowe. Osoby z delikatng i kruchg samooceng majg pozytywny stosunek
do wiasnej osoby, jest on jednak warunkowy. Na ich samoocen¢ wplywaja i czynig ja
niestabilng, plynace z otoczenia, codzienne informacje dotyczace ich ,,wlasnego ja”. Wobec
tego osoby te, starajac si¢ podtrzymaé swoja samoocen¢ stosujag mechanizmy obronne
i autowaloryzacje. Jednostki o kruchej wysokiej samoocenie, W niektorych strefach
funkcjonowania nie chcg przyzna¢ sie do negatywnych odczué¢ co do wlasnego ja
I ,,upozytywniajg” opinie na swoj temat. Kernis zwraca uwage, ze nalezy uwzglednic¢ nie tylko
swiadome ale i nie§wiadome odczucia wobec wlasnej osoby. Samoocene kruchg czynig wigc,

wysoka samoocena jawna i niska samoocena utajona. [24].

Na niestabilno$¢ samooceny sktada si¢ niska samoocena jawna oOraz utajona
na wyzszym poziomie. Polaczenie wysokiej samooceny jawnej z samooceng utajong
na podobnym, wysokim poziomie konstytuuje wysoka samoocen¢ bezpieczng.
Tanie wymusza na jednostce stalej obrony przed mozliwymi zagrozeniami. Jednostka
wyrdzniajagca si¢ samooceng bezpieczng charakteryzuje si¢ gleboko zakorzenionymi
pozytywnymi uczuciami wzgledem wlasnej osoby, ktore nie zalezg od osiagnig¢. Badania
wykazaly, Zze wigksza zlo$¢ 1 negatywne emocje wyrazaty osoby, ktorych samoocena byta
zalezna od osiggnie¢ 1 okoliczno$ci zewngtrznych. W wyr6znieniu samooceny wysokiej
bezpiecznej od kruchej przydatne jest uwzglednienie stopnia, w jakim biezaca samoocena

zmienia si¢ w czasie i w zaleznosci od sytuacji [25].

Kolejnymi rodzajami wysokiej samooceny s3 wspomniane juz niestabilna samoocena
wysoka, ktora zwigzana jest z pozytywnymi uczuciami wzgledem wlasnego Ja, ktore z kolei
podlegajg naglym i znacznym odchyleniom pod wptywem réznych zdarzen oraz stabilna
samocena wysoka, ktora odnosi si¢ do pozytywnej oceny wlasnej osoby, 1 ha ktdrg nie maja lub
maja niewielki wptyw biezace wydarzenia. Zdaniem badaczy, niestabilno§¢ samooceny jest
wyzsza u tych osob, ktore uzalezniajg oceng whasnej wartosci od zaledwie jednego obszaru,
np. kompetencji w jakiej$S dziedzinie. Crocker i Park (2003); Kernis (2003) uwazaja,
ze do rozwoju niestabilnej samooceny przyczynia si¢ niezgodno$¢ miedzy poziomem
samooceny jawnej (§wiadomej) oraz samooceny utajonej (nieSwiadomej) W sytuacji, kiedy

samoocena utajona jest znacznie nizsza od jawnej [26, 27].
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Samoocena moze by¢ wysoka lub niska, stabilna (stata) lub niestabilna (niestala),
pozytywna i negatywna, pewna lub zagrozona, adekwatna (trafna) i nieadekwatna (nietrafna).
Osobg 0 wysokiej samoocenie wyrdznia przekonanie, ze jest ona w stanie wykonac trudne
zadanie. Wysoko$¢ jej samooceny zalezy od okreslenia swoich mozliwos$ci — jako duzych lub
jako niewielkich i wynika zaréwno z wlasnej oceny jak i opinii otoczenia. Cechuje ja niewielka
rozbiezno$¢ pomiegdzy ,,ja realnym” i ,,ja idealnym”. Wysokg samooceng charakteryzujg si¢
ludzie zadowoleni z siebie, ktérzy uwazaja ze wyniki ich dziatan sg zadowalajace. Jednostki
0 wysokim poziomie samooceny czesto przeceniajg wlasne mozliwosci, co prowadzi do tego,

iz ich samoocena jest nietrafna.

Jezeli istnieje duza rozbiezno$¢ pomiedzy ,,ja realnym” — czyli tym jaka jednostka jest
a ,,ja idealnym” — tym jaka chciataby by¢, lub tym jakie cechy posiada, a jakie chca widzie¢
w niej inni — poziom samooceny jest niski Ludzi o niskiej samoocenie charakteryzuje
niezadowolenie z wlasnych dziatan, brak wiary we wlasne umiejetnosci, poczucie bezradnosci
i przekonanie o byciu gorszym od innych. Ludzie chrakteryzujacy si¢ niska samooceng czgsciej
zapadaja na depresje, wrogo postrzegaja otaczajacych ich ludzi i §wiat. Niska samoocena
prowadzi do gorszego radzenia sobie z problemami codziennego zycia. Sktonnosci do takiej

oceny powoduje niedocenianie wiasnych mozliwosci i to ze samoocena jest: nietrafna-zanizona

[28].

Dotychczasowe badania wykazaly, ze osoby posiadajagce wyzsza samooceng
charakteryzuja si¢ wyzszym poziomem satysfakcji z wlasnego zycia, wyzej oceniajg jako$¢

Swo0jego zycia oraz rzadziej zapadajg na choroby psychosomatyczne [29].

Ze wzgledu na kryterium trwalo§ci mozemy wyr6zni¢ samooceng stabilng 1 niestabilng
(stala 1 niestatg). Samoocena stabilna charakteryzuje si¢ statym systemem opinii jednostki,
ktéry nie ulega gwattownym zmianom. Mozemy podzieli¢ ja na dwie postacie, tj. samooceng
nieuksztaltowana oraz ulegajaca zmianom pod wpltywem doswiadczen. Powodzenie
ja podwyzsza — niepowodzenie zazwyczaj obniza. Dla osoby dojrzalej, dobrze przystosowanej
niepowodzenie nie jest powodem do obnizenia poziomu samooceny, dlatego, iz osoba taka
przewiduje niepowodzenia i jest Swiadoma, Zze po drodze do osiagni¢cia danego celu moze

napotka¢ réznego rodzaju przeszkody i ponie$¢ porazke.

Na stabilng samooceng sktadaja si¢: wiedza o sobie — cztowiek powinien by¢ swiadomy

tego, jaki jest; posiada¢ okreslony wzorzec ,,ideal” wlasnej osoby; ideal ten powinien by¢
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zgodny z ,ja realnym”; jednostka powinna uwzglednia¢é w swojej ocenie opinie o sobie

wyrazone przez osoby ze swojego otoczenia [30].

Osoby o niestabilnej samoocenie cz¢sto zmieniajg opinie o sobie, oraz charakteryzuje
je wahanie w poziomie aspiracji. Osoby te nie majg wobec siebie statych oczekiwan a ich
dziatanie 1 motywacje uzaleznione sg od opinii ludzi oraz chwilowych sukcesoéw i porazek.
Postawa 0s6b o niestabilnej samoocenie jest skrajna — jednego dnia czlowiek taki uwaza, ze jest
w stanie wiele osiggnaé i gorowac¢ nad innymi, towarzyszy mu wtedy nastréj ozywienia,
pewnego rodzaju podniecenia, jest przekonany, ze poradzi sobie z kazdym zadaniem — drugiego
za$, ze do niczego si¢ nie nadaje i nie poradzi sobie z wyznaczonymi celami, towarzyszy mu
wtedy obnizony nastroj, brak wiary we wlasne umiejetnosci, depresja, uczucie bezradnosci

I izolacji.

Jednostka charakteryzujaca si¢ samooceng adekwatng podejmuje zadania
odpowiadajace swoim mozliwo$ciom, dzigki temu moze unikngé niepowodzen. Wplyw na ten
rodzaj samooceny ma zgodno$¢ doswiadczen jednostki z opinig osob z jej otoczenia. Osoby
z adekwatng samooceng s3 bardziej odporne na sytuacje trudne, lepiej radza sobie
Z problemami niz osoby o samoocenie nietrafhej zanizonej i zawyzonej. Adekwatnos$¢ lub
nieadekwatnos¢ samooceny czesto ksztattuje si¢ juz w wieku dziecigcym. Dzieje si¢ tak, jezeli
dziecko jest zawsze pozytywnie lub negatywnie oceniane bez wzgledu na to jak wykona dane
zadanie. Moze prowadzi¢ to do dezorientacji co do wlasnych zdolnosci 1 mozliwos$ci

a w rezultacie do nietrafnej samooceny [31].

Samoocena nieadekwatna to taka samoocena, ktora nie odpowiada rzeczywistym
mozliwosciom jednostki. Sg dwa rodzaje tej samooceny: zanizona oraz zawyzona. Samoocena
zanizona wystgpuje wtedy, gdy jednostka nie jest Swiadoma wszystkich swoich mozliwosci.
Osoba charakteryzujaca si¢ taka samooceng podejmuje zadania tatwe, twierdzac, Ze nie poradzi
sobie z zadaniami trudniejszymi. Poprzez takie dziatanie osoby te uzyskuja wyniki ponizej
swoich mozliwosci, ograniczajg swojg aktywno$¢. Zanizona samoocena prowadzi do zanizenia
swoich aspiracji. Jej przyczyna moze by¢ wychowanie przez za bardzo krytycznych rodzicoéw,

wyrazajacych czesto niezadowolenie z dziatan i ich wynikow osigganych przez dziecko.

Samoocena zawyzona wystepuje wtedy, gdy jednostka uwaza, ze posiada wigksze
mozliwos$ci niz jest to w rzeczywistosci. Osoba z taka samooceng jest bezkrytyczna, czgsto
rezultatem jej dziatan jest niepowodzenie, co wywotuje u niej frustracje i zawod. Swoje

niepowodzenia tlumaczy okoliczno$ciami niezalezacymi od niej samej, zrzuca
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odpowiedzialno$¢ na innych sama zachowujac dotychczasowa samoocene. Jednostki takie

w $rodowisku uwaza si¢ za zarozumiale, sprawiajace zawadd i zbyt pewne siebie [32].

Poczucie wlasnej skuteczno$ci wyraza obraz kompetencji jednostki, jej zdolnos¢
do przeprowadzenia zamierzonych dzialan. Bandura wyroznit trzy wymiary wlasnej
skuteczno$ci: wielko$¢, ogolnosé i site. W tym przypadku wielkos¢ odnosi sie¢ do stopnia
trudno$ci podjetego zadania i zwigzanego z tym naszego poczucia umiejetnosci poradzenia
sobie z jego realizacjg. Ogolnos¢ to liczba wszystkich mozliwych scenariuszy, ktére moga
wymagac¢ kompetencji kontrolnych. Sita to pewnos¢ i ufno$¢, co do posiadanych kompetencji.
Na poczucie wiasnej skutecznosci sktadaja si¢ elementy takie jak:  wybor sytuacji,
zaangazowanie w dziatanie oraz wytrwato$¢ w dazeniu do celu. Wybor sytuacji ma charakter
motywacyjny — chodzi o ustalenie preferencji dla okreslonych czynnosci i podjecie decyzji
jakie dziatania trzeba podja¢, by osiagna¢ zamierzony cel. Brak dostrzegania wiasnej
skuteczno$ci moze obnizy¢ do zera potencjal motywacyjny. Dwie pozostale zmienne majg
charakter wolicjonalny — majg zwiazek z faza dziatania, w ktorej nastepuje przeksztatcenie
zamiaru w konkretne czynnosci.

Poczucie wtasnej skutecznosci pozwala na odrzucenie lub zaakceptowanie danej
sytuacji. Dzieje si¢ tak, dlatego ze cztowiek przewiduje skutki danego dziatania i przypisuje
kompetencj¢ oraz stopien zaangazowania w dane zadanie i to czy jest w stanie osiagnac cel.
Procesy poznawcze, ktore poprzedzajg dziatania, pozwalajg na wykorzystanie zasobow danej
jednostki i przygotowanie konkretnych planéw dziatania. Gdy cztowiek zauwazy brak wilasne;j
skutecznos$ci jego motywacja moze obnizy¢ si¢ do poziomu zera. W fazie dziatania natomiast
zamiar zostaje przeksztalcony w konkretne dziatanie. Wymaga to odpowiedniej sily,

a podtrzymanie tego dziatania i osiggnigcie celu wymaga wytrwatosei [33].

Obok proceséw psychologicznych Bandura zwraca uwage, iz istniejg cztery elementy
wplywajace na ksztaltowanie si¢ poczucia wlasnej skuteczno$ci. Pierwszy element
to doswiadczenia, ktore sprawiajg ze jednostka wierzy, ze jest dobra w tym co robi. Czlowiek
musi do$wiadczy¢ wielu trudnosci, by jego poczucie byto silne. Drugim elementem jest
modelowanie spoteczne — polega na obserwacji innych osob, podejmujacych podobne wysitki
do naszych, dzigki temu jednostka zaczyna wierzy¢, ze posiada takie same zdolnosci. Trzeci
element to perswazja spoteczna. Ludzie wykazuja wigkszg mobilizacje¢ do danego dziatania
jezeli otoczenie przekonuje ich o tym, ze poradza sobie z danym zadaniem. Dziata to w dwie
strony — ludzie, ktérzy przez spoleczenstwo oceniani beda jako ci, ktorzy nie poradza sobie

z konkretnym dziataniem, unikajg wyzwan i fatwo si¢ poddaja. Czwarty element wptywajacy
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na ksztattowanie poczucia wilasnej skutecznos$ci to redukowanie stresu i sklonnosci
do odczuwania negatywnych emocji. Poczucie wiasnej skuteczno$ci nie jest jednoznaczne
Z samooceng. Samoskuteczno$¢ ma charakter oceny/sagdu danej osoby na temat wykonania
konkretnego zadania. Poczucie wtasnej skutecznos$ci determinuje decyzje podejmowane przez
jednostke, wplywa na to czy rozpocznie okreslone dzialanie. Wielu badaczy tego zjawiska
zwraca uwagg, ze ma ono wplyw na takie obszary jak: samopoczucie, wytrwaltosc,
dokonywanie wyboru, motywacj¢ do nauki oraz osiggniecia [34]. Poczuciec wlasnej
skutecznosci moze odnosi¢ si¢ do szczegOlnych zadan i1 wtedy okreslane jest jako
samoskuteczno$¢ specyficzna, lub moze by¢ uogolnione. Uogolnione poczucie wiasnej
skutecznos$ci to przekonanie jednostki do tego, ze jest zdolna do wyczuwania zachowania

innych i do wpltywania na nie tak jak tego oczekuje [35].

2.1. Pojecie i uwarunkowania poczucia wlasnej skutecznosci

Kategoria poczucia wilasnej skuteczno$ci wywodzi si¢ z modelu teorii spoteczno —
poznawczej. Model ten zaklada, ze zachowania ludzi w wigkszosci sg swiadome 1 celowe.
Zwany jest tez potréjnym wzajemnym determinizmem, czyli zalozeniem o wzajemnym
wpltywie trzech czynnikow takich jak: srodowisko, zachowanie i osoba [36]. Robert Wood
i Albert Bandura poczucie wlasnej skutecznosci okreslajg jako ,,wiar¢ w czyjas zdolnos¢
do mobilizowania motywacji, zasobéw poznawczych i kierunkéw dziatania potrzebnych
do sprostania okre§lonym wymaganiom sytuacyjnym”. A. Bandura opisal procesy
psychologiczne wptywajace na poczucie whasnej wartosci. Wedtug jego teorii pierwsze procesy
to procesy poznawcze, dzigki ktorym jednostka moze przewidywaé wydarzenia
oraz kontrolowac¢ ich przebieg. Poczucie wlasnej skutecznosci skoncentrowane jest na celach
cztowieka jak rowniez konsekwencjach jakich chce unikngé, dzieki niemu czlowiek moze
kontrolowa¢ wydarzenia, ktore go dotycza jak rowniez wierzy¢ w swoje mozliwosci
I motywowac si¢ do danego dziatania. I tu pojawia si¢ kolejny proces psychologiczny zwany
procesem motywacyjnym. Wiara dotyczy mozliwosci przezwyciezania przysztych trudnosci,
ktore mogg wystapi¢ w danej sytuacji. Poczucie wlasnej skutecznosci wptywa na odczucia,
mys$li, motywacje i zachowania ludzi. Silne poczucie wtasnej skutecznosci utwierdza cztowieka
w przekonaniu o posiadanych zdolno$ciach, sprawia ze czlowiek trudno$ci postrzega jako
wyzwania, z ktérymi jest w stanie sobie poradzi¢. Nawet w perspektywie porazki osoba taka

zwicksza swoje wysitki a niepowodzenia przypisuje niedostatecznym staraniom. Czlowiek
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0 stabym poczuciu wlasnej skutecznosci charakteryzuje si¢ niskim poziomem aspiracji,
W perspektywie porazki rozpamigtuje swoje niepowodzenia, podejmuje maty wysitek,
poniewaz nie wierzy w swoje mozliwosci. Nie skupia si¢ na osiggnieciu celu lecz narzeka
naswodj los. Kolejny proces to proces afektywny — jednostki o niskim poczuciu
samoskutecznosci sg przepetnione Igkiem, przeraza ich wizja pokonywania trudnosci na drodze
do osiggniecia wyznaczonego celu. Ostatnim procesem wyodrebnionym przez Bandure jest
proces selekcji, ktory zaklada, ze osoby o wyzszym poczuciu wilasnej wartosci sg bardziej
wytrwate w dazeniu do osiggnigcia zamierzonego celu, w zyciu robig to, co jest ich pasja,

spehniajg si¢ w pracy zawodowej [37].

Wsréd réznych teorii dotyczacych poczucia wiasnej skutecznosci dominuje teza,
iz odnosi si¢ ono do rdznego typu aktywnosci 1 zawsze wptywa na podejmowanie dziatan oraz

wytrwato$¢ w ich realizacji [38].

Samoskuteczno$¢ wigze si¢ z mechanizmem osobistego sprawstwa, ktory ma wplyw
na intencjonalne dziatania jednostki, ktorej zachowanie jest determinowane przez
wspotdziatajace czynniki. Zawiera w sobie rozne zespolty zachowan werbalnych
I niewerbalnych, dzigki ktérym cztowiek wyraza swoje mysli, uczucia, przekonania, potrzeby.
Dzigki tym zachowaniom jednostka jest w stanie wywiera¢ wplyw na otoczenie 1 osiggac
zamierzone przez siebie cele w sposob odpowiedni do danej sytuacji, kontrolowa¢ zdarzenia
oraz mie¢ poczucie wplywu na bieg wydarzen. Wraz ze wzrostem poczucia samoskutecznosci
wzrasta réwniez samoocena oraz poczucie wilasnej wartosci. Wiara w poczucie wiasnej
skutecznosci wigze si¢ z dobrym samopoczuciem, zréwnowazeniem emocjonalnym oraz
skuteczniejszym wybieraniem sposoboéw funkcjonowania [39]. Osoby cechujace si¢ wyzszym
poczuciem wtasnej skuteczno$ci czujg potrzebe osiggania ambitniejszych celow, maja wyzszy
poziom potrzeby zrozumienia otoczenia jak rowniez siebie, tatwiej zawierajg kontakty
spoteczne, oraz posiadajg wyzszg empatie 1 przyjmuja perspektywe innych ludzi. Osoby
samoskuteczne charakteryzuja si¢ zdolno$cig wyrazania pozytywnych i negatywnych uczué
I zdolnos$cig do latwiejszej komunikacji z innymi, dzigki czemu sg osobami szanowanymi,

efektywnymi z wysokim poziomem samokontroli [36].

W kontaktach spotecznych osoby z wyzszym poczuciem wtlasnej skutecznosci
wykazuja si¢ wigkszym przywigzaniem do norm i warto$ci. Sg bardziej lojalne i uczynne
Poczucie wiasnej skutecznosci ma znaczenie zwlaszcza w okresie adolescencji — jego brak

powoduje nieprzystosowanie, stabe osiggniecia podczas studiow, problemy ze znalezieniem
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zatrudnienia a nawet przestgpczos¢. Brak samoskutecznosci prowadzi rowniez do uleglosci

wobec presji otoczenia, poczucia winy czego skutkiem jest nizsza samoocena i nie§miatos¢

[40].

Poczucie wiasnej skutecznosci to bardzo przydatna umiejetnos¢ zaréwno dla ludzi
miodych, wchodzacych w doroste zycie, ktorzy wedtug teorii spoteczno-poznawczej dopiero
zaczynajg zastanawiaé si¢ jak pokieruja swoja przysztoscia jak i dla ludzi starszych, ktorym
przyszto zy¢ w dzisiejszych niepewnych czasach. Warto wyksztalci¢ w sobie poczucie
samoskutecznosci, by dobrze wykorzystywa¢ swoje zdolnosci oraz ksztaltowaé plany

wymagajace aktywnosci jednostki [41].

2.2. Pojecie dyspozycyjnego optymizmu

Optymizm to cecha osobowos$ci, ktora pozytywnie wplywa na stan fizyczny,
samopoczucie oraz moze przyczyniaé si¢ do odnoszenia sukcesow zyciowych. Dzigki

optymizmowi cztowiek jest bardziej odporny na stresujace wydarzenia.

W literaturze odnajdziemy rozne teorie dotyczace tego pojecia. Najbardziej popularna

psychologiczna teoria optymizmu to teoria optymizmu dyspozycyjnego.

Dyspozycyjny optymizm definiowany jest jako sposob postrzegania $wiata, polegajacy
na oczekiwaniu wigkszej ilosci pozytywnych niz negatywnych doswiadczen. Wedtug Scheiera
i Carvera — tworcow koncepcji oraz kwestionariusza LOT-R — dyspozycyjny optymizm jest
stalg cechg osobowosci, niezalezng od aktualnej sytuacji, w jakiej znajduje si¢ jednostka. Cecha
ta determinuje wybor celu 1 sposdb jego osiggania. Jest czynnikiem, ktory wplywa
na motywacje, wytrwatos$¢ i determinacj¢ w osigganiu celu oraz ulatwia podejmowanie decyzji
w sytuacjach trudnych. Dyspozycyjny optymizm, mozna okresli¢ jako sktonnos¢ jednostki
do optymizmu — cztowiek chcac zrealizowac jaki$ cel zaktada, ze wydarzenia niepomysine
beda zdarzaly si¢ sporadycznie lub wecale [42]. Optymisci dyspozycyjni w przypadku
pojawienia si¢ sytuacji trudnej kontynuuja realizacje swoich zamierzen, potrafig regulowac
stany w ktorych si¢ znajdujg, wykorzystujac efektywne strategie radzenia sobie. Do tych
strategii zalicza miedzy innymi: humor, katharsis, wykorzystywanie technik relaksacyjnych
I medytacji, aktywne podejscie do problemow, zmiange myslenia o problemie, poszukiwanie

wsparcia, aktywnos¢ fizyczna, wiarg, ptacz [43]. Wyniki badan donosza, ze ludzie
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optymistycznie ukierunkowani lepiej radza sobie z sytuacjami stresujagcymi oraz zarGwno

z codziennymi problemami jak i powazniejszymi kryzysami czy traumami [44].

Dyspozycyjny optymizm rozwija si¢ u ludzi pod wptywem czynnikéw biologicznych -
dziedziczenia oraz jako efekt oddziatywania czynnikow Srodowiskowych, takich jak

wychowanie, edukacja i doswiadczenia zyciowe [45].

Dyspozycyjny optymizm pozwala na latwiejsze angazowanie si¢ w rozne formy
aktywnosci, wzmacnia motywacj¢ Oraz wiar¢ we wilasne mozliwo$ci, wytrwate dazenie
do wyznaczonych sobie celdéw pomimo trudnosci i niepowodzen pojawiajacych sie po drodze.
Optymisci lepiej oceniaja wlasne mozliwosci i sg przepetnieni nadzieja na przysztosé. Taka

postawa sprzyja rozwojowi oraz poprawie jakosci zycia [42, 46].

Optymizm sklania do mys$lenia tworczego, tolerancyjnego, wielkodusznego,
niedefensywnego. Wysoki poziom optymizmu jest zwigzany z lepszym radzeniem sobie

w trudnych sytuacjach zyciowych [47, 48].

Druga koncepcja dotyczaca zagadnienia optymizmu to koncepcja M.E.P. Seligman,
ktory optymizm rozumie jako tzw. optymistyczny styl wyjasniania zdarzen. Tak rozumiany
optymizm mierzony jest za pomocg kwestionariusza ASQ (Attributional Style Questionnaire)
lub metody CAVE (Content Analysis of Verbatim Explanations). Ludzie, ktorzy cechuja si¢
tym stylem interpretuja przyczyny niepomyslnych sytuacji jako krotkotrwale, odnoszace si¢
jedynie do konkretnej sfery zycia, a nie do jego catosci i zalezne od czynnikow zewngtrznych
— innych ludzi badz sytuacji. Wyrazaja przekonanie, ze sg sprawcami sukceséw oraz, ze beda

one dtugotrwate Koncepcja ta ma trzy wymiary ktorymi sa: statos¢, zasieg, personalizacja [49].

W badaniach nad optymizmem dyspozycyjnym stwierdzono powigzanie mig¢dzy
optymizmem a osiggnieciami poznawczymi studentow. Osoby optymistyczne wykazuja
wickszg wytrwatos$¢ w dazeniu do wyznaczonego celu [50]. Badania przeprowadzone w Polsce
przez R. Stach ukazaly, ze optymiSci uzyskujg takze wyzsze poziomy wyksztatcenia [51].
Z kolei badania A. Czerw wykazaty motywacyjna efektywno$¢ optymizmu [52].

Mimo istnienia roznic w dwodch koncepcjach, dyspozycyjny optymizm mierzony
za pomocg kwestionariusza LOT (Life Orientation Scale) oraz styl wyjasniania mierzony
zapomoca kwestionariusza ASQ (Attributional Style Questionnaire) lub metody CAVE
(Content Analysis of Verbatim Explanations) korelujg ze sobg w znacznym stopniu i oba ujecia

teoretyczne sg ze sobg spojne. Gléwna roznice migdzy tymi konceptualizacjami stanowi fakt,
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iz dyspozycyjny optymizm (badz pesymizm) mierzony kwestionariuszem LOT jest bliski
stownikowym definicjom (pozytywne oczekiwania), natomiast styl wyjasniania jest bardziej

zwigzany z dziataniem, sprawstwem niz optymizm-pesymizm dyspozycyjny [53].

2.3. Pojecie samooceny i jej wplyw na skutecznos¢ dzialan wlasnych

Samooceng definiuje si¢ jako ,,postawe wobec samego siebie, zwlaszcza wobec
wlasnych mozliwo$ci oraz innych cech wartosciowych spotecznie”. Zgodnie z tym ludzie
postrzegaja odbior swojej 0soby przez spoleczenstwo poprzez pryzmat cenionych w nim

wartosci. Jesli jednostki posiadaja cechy pozadane przez innych, ich samoocena wzrasta [18].

Kolejna definicja samooceny to pojmowanie jej jako ,.ewaluacje pojecia Ja, czyli
uogoblnionej, wzglednie trwalej oceny siebie jako osoby”. W tej definicji elementami
samooceny s3: ocena wilasnej atrakcyjnosci fizycznej, umiejetnosci interpersonalnych,
poczucia humoru itp. [54]. Mozna wyrdézni¢ dwie kategorie postrzegania wilasnej osoby,
tj. postrzeganie siebie jako podmiotu lub jako czynnika sprawczego [55]. W mysl tej teorii
postrzeganie wlasnego ,Ja” obejmuje zdolno$¢ jednostki do uczenia si¢, odnajdywania
motywacji w celu osiggniecia zamierzonych celow. Jednostka postrzega sie jako tworce
posiadajacego zasoby potrzebne do rozwoju oraz ksztatcenia. Jest to zgodne z teoriami
ewolucjonistycznymi, w ktorych jednostka postrzega si¢ jako sprawce posiadajacego zdolnos¢

uczenia si¢ oraz adaptacji do wlasnego otoczenia.

Samoocen¢ mozemy wigc rozumie¢ jako catoSciowy obraz wilasnej osoby, na ktory
wplyw ma wiele czynnikodw: ocena innych oraz to jak postrzegamy sami siebie. Samoocena
obejmuje zaré6wno cechy fizyczne jak i1 psychiczne takie jak np. umiejetnosci poznawcze
jednostki. Konstrukt ten ma wptyw na wiele aspektow zycia czlowieka, np. bywa korelatem
dziatan podejmowanych w miejscu pracy [32].

Samooceng jednostka ksztattuje stopniowo pod wptywem swoich doswiadczen. Dzieje
si¢ to z pomocg analizy, ktorg jednostka przeprowadza biorgc pod uwage wihasne sukcesy
I niepowodzenia, oraz weryfikujac je ze swoimi ambicjami i zatozonymi celami [56]. Badania
wykazaly, ze juz w okresie dorastania, osoby charakteryzujace si¢ niska samooceng wycofuja
si¢ z zycia towarzyskiego, czuja lek, ktory nie pozwala im nawigzywaé nowych znajomosci

z wlasnej inicjatywy, osoby te sg mniej spontaniczne niz osoby z samooceng wysoka.
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Charakteryzuja si¢ rowniez ,,nieporadno$cig interpersonalng”, nie potrafig spontanicznie
reagowac, samo$wiadomo$¢ hamuje ich naturalne reakcje. Ponadto nie biorg aktywnego

udziatu w dyskusjach w grupie [57].

Osoby z wysokg samooceng sg lepiej oceniane przez rowiesnikow pod wzgledem
efektywnosci grupowej od oséb z samooceng niskg. Cechuje je wigksza aktywnos$¢ w grupie,
wykazywanie inicjatywy w dziataniu, kompetencja. Samoocena determinuje aktywno$¢
W grupie oraz jej funkcjonowanie spoleczne. Jednostki z wysoka samooceng sg bardziej
niezalezne oraz mniej podatne na wplyw partnera niz osoby o samoocenie niskiej. Jednostki
Z wysoka samooceng charakteryzujg si¢ inicjatywa we wptywaniu na zachowanie partnera oraz
silniej wchodza z nim w interakcje. Osoby te uwazaja si¢ za bardziej inteligentne i uzdolnione,
sa bardziej wytrwale i gotowe na ryzyko niz osoby z niskga samoocena, ktore s3 ostrozne,
niepewne siebie [58].

Samoocena wywiera duzy wplyw na motywacje czlowieka. Aspiracje osob z niska
I wysoka samooceng zasadniczo mogg by¢ tozsame, jednak osiggni¢cie zatozonego celu
osobom z niskim poczuciem wilasnej wartosci wydaje si¢ by¢ niemozliwe do osiggnigcia.
Skutkuje to nie podejmowaniem trudniejszych w ich mniemaniu zadan. Jezeli juz podejma

dzialanie, czgsto brak im wytrwalo$ci w osiagnieciu zalozonego wyniku.

Jednostki posiadajace wysoka samoocene sg motywowane przez pragnienie osiggnigcia
sukcesu iuznania w S$rodowisku a osoby z niskg samooceng motywuje lek przed

niepowodzeniem swoich dziatan i zdemaskowaniem swoich stabych stron.

W zalezno$ci od posiadanej samooceny jednostki reprezentuja odmienne postawy
po osiggnieciu porazki lub sukcesu, tj. osoby o niskim poczuciu wiasnej wartosci
po niepowodzeniu nadal daza do zalozonych celéw ale nie robig tego w przypadku osiggniecia
sukcesu. Osoby te boja si¢ ,,straci¢ dobra passe”, chcg chronic sie przed niepowodzeniami wigc
rezygnuja z dalszych dziatan. Odwrotnie postgpuja osoby z wysoka samooceng — po porazce
rezygnujg z wykonywania dalszych planéw za to kontynuuja je, gdy jednak osiagng sukces.
Sukces motywuje te osoby do dalszych dziatan, sa one zadne wynikéw, lecz unikajg

niepowodzen [58].

Pomimo wystgpowania réznorodnych zaleznosci pomigdzy poziomem samooceny
I wykonywaniem zadan, mozna zalozy¢, ze osoby o wysokiej samoocenie i poczuciu wlasnej
wartosci w sytuacjach zwigzanych z wykonywaniem zatozonych celow wykazuja wigksza

wytrwatos¢, podejmujg ryzyko oraz wyzej oceniajg wtasne kompetencje. Osoby te sg skupione
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gléwnie na osigganiu sukcesow, przez co dodatkowo moga umacniaé poczucie wilasnej
warto$ci. Osoby z niska samooceng sg ostrozne, niepewne wiasnych kompetencji, wolg chroni¢
si¢ przed porazka niz podja¢ ryzyko. W podejmowanych dziataniach nie wykorzystuja
predyspozycji, ktore posiadajg i ktore utatwityby im osiggnigcie sukcesu [58].

3. Znaczenie poczucia wlasnej skutecznosci i samooceny dla medycyny

Poczucie wiasnej skutecznosci zawodowej to istotny czynnik, ktéry moze miec
bezposredni wpltyw na wydajnos¢ zawodowa pracownikow ochrony zdrowia. Ma wplyw
zarOwno na miejsce pracy, jak i na samopoczucie psychospoteczne. Jezeli poczucie wlasnej
skuteczno$ci obejmuje przekonanie cztowieka o prawdopodobienstwie wykonywania
okreslonej pracy moze dziala¢ jako bufor przed negatywnym wplywem stresorow
zawodowych. Badania wykazaly, Zze poczucie wlasnej skutecznosci bylo pozytywnie
powigzane z wydajnoscig pracy pielggniarki. Podobnie byto w przypadku lekarzy - poczucie
wlasnej skuteczno$ci wigzato si¢ z niskim ryzykiem wypalenia zawodowego. Pracownicy
ochrony zdrowia o wysokim poziomie poczucia wlasnej skutecznosci, skuteczniej radza sobie
z trudno$ciami i dgza do zwigkszenia swojej produktywnosci, satysfakcji i motywacji,
€O przyczynia si¢ do pozytywnych wynikow pracy. Satysfakcja z zycia i pracy zawodowej jest
waznym czynnikiem, ktéry moze wpltywac na odpowiedzialno$¢ zawodowa, powodujac szereg
pozytywnych lub negatywnych skutkéw. Zadowoleni pracownicy sa bardziej sktonni
do wigkszej produktywnos$ci i bardziej lojalni wobec swojego miejsca pracy. Glownym
czynnikiem wptywajacym na produktywnos¢, jakos¢, wydajnos¢ 1 zaangazowanie w prace,
a tym samym na koszty opieki zdrowotnej jest zadowolenie pracownikoéw ochrony zdrowia.
Zaangazowanie w prace to czynnik $cisle zwigzany z wydajnoscia w pracy. Pracownicy
0 duzym zaangazowaniu w prace sg otwarci, by przyja¢ dodatkowe role zawodowe, ktore
odzwierciedlajg ich poczucie wlasnej skutecznosci 1 wydajno$¢ w realizacji zadan, sg bardziej
kreatywni a ich praca wyrdznia si¢ wysoka jakos$cig. Swa prace okreslajg jako trudng, a nie
stresujacg 1 wymagajaca. Ponadto zaangazowanie w pracg¢ wigze si¢ z satysfakcja
Z zycia. Osoby zadowolone z zycia na ogot wykazuja wysokie zaangazowanie organizacyjne,
satysfakcje z pracy 1 kariery, co z kolei ma bezposredni wptyw na efektywnos$¢ 1 wydajnos¢
pracy. Identyfikacja i zrozumienie czynnikéw zwigzanych z wykonywaniem pracy przez

pracownikow ochrony zdrowia w placéwkach opieki zdrowotnej jest bardzo wazna, poniewaz
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przynosi korzysci zarowno pracownikom ochrony zdrowia, jak i pacjentom korzystajgcym

z opieki medycznej [59].

Samoocena jest niezwykle istotnym czynnikiem w zawodzie lekarza. Lekarz majacy
niska samoocen¢ nie bedzie w stanie nalezycie wypelnia¢ swoich obowigzkow, a student
medycyny z niskg samooceng nie wyksztalci si¢ na dobrego specjaliste [60]. Zrownowazona
samoocena jest bardzo istotna dla pracownikdw ochrony zdrowia oraz przyszlych medykow.
Zawody medyczne sg obcigzone ryzykiem wystapienia silnego stresu zwigzanego z pracg pod
presja czasu, podejmowaniem trudnych decyzji, ktore majg wptyw na zycie innych ludzi —
pacjentow i ich rodzin. Badania wykazaly, ze czgs¢ studentow odczuwa zaburzenia lgkowe
I stany depresyjne. Jest to zwigzane z nadmiarem nauki, presja otoczenia dotyczacg oczekiwan
wobec nich. Taka sytuacja ma negatywny wpltyw na samorozwoj i samopoczucie a W rezultacie

na samooceng [61].

Samoocena ma wptyw na wyniki edukacyjne studentow, a takze na ich zdrowie fizyczne
1 psychiczne. Jednostka charakteryzujaca si¢ wysoka samooceng potrafi, skuteczniej radzi¢
sobie z doswiadczeniami zyciowymi powodujacymi stres oraz niepokdj, tak by nie miato to

wplywu na jej zdrowie psychiczne [62].

4, Znaczenie empatii i poczucia wlasnej skutecznosci dla ksztaltowania

postaw studentow kierunkow medycznych wobec 0sob chorych

W dotychczasowych badaniach dominuje teza, iz empati¢ nalezy rozwija¢ zard6wno
u studentow medycyny jak 1 pracujacych juz zawodowo klinicystow. W Stanach
Zjednoczonych rozw¢j empatii jest jednym z istotnych celow nauczania w programach studiow
medycznych. Od roku 1994 umiejetnos¢ komunikowania si¢ oraz nawigzywana kontaktow
interpersonalnych widnieje na liscie jako jedna z szeSciu waznych umiejetnosci, ktorg powinien
opanowaé lekarz. Empatia jest jedng z gtownych, ocenianych umiejetnosci. Rozwdj tych
profesjonalnych umiejg¢tnosci wymaga, by w procesie ksztatcenia zostaty stworzone sytuacje,
w ktorych dana umiejetnos¢ moze by¢ wykorzystana i poddana refleksji. Sama teoria dotyczaca
zachowan empatycznych bez praktycznej umiejetnosci jej wykorzystania nie przyniesie
spodziewanego efektu. By uksztaltowaé w przysztych medykach wtasciwe ,nawyki”

sklasyfikowano pig¢ sposobdw rozwoju empatii: :
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Wczesny kontakt z pacjentem:

— towarzyszenie pacjentowi podczas wizyty w przychodni lekarskiej

Metoda ta ma pozwoli¢ studentowi spojrze¢ na wizyte w przychodni z perspektywy
pacjenta, oraz zrozumie¢, CO pacjent czuje w zetknigciu z personelem medycznym.
— wizyty domowe

Metoda ta ma na celu zglebienie do$wiadczen pacjenta i jego rodziny w kontakcie
Z chorobg oraz poméc w rozwoju umiejetnosci empatycznych i postrzeganiu

choroby w kontekscie spotecznym.

Przyjmowanie roli pacjenta:

— bezposrednie dos§wiadczanie hospitalizacji

Metoda polegata na przyjeciu do szpitala studenta, lecz nie informowaniu
0 eksperymencie personelu medycznego. Eksperyment wykazal, ze lekarze nie
potrafia rozmawia¢ z pacjentem, utrzymujg dystans. Duzo lepiej wypadtly
pielegniarki. Studenci dzigki do$wiadczeniu hospitalizacji uznali, ze ich stosunki
Z pacjentami beda bardziej ,,ludzkie”.

— doswiadczenie sytuacyjne i warsztatowe w ,,przyjmowaniu rol”

Metoda polega na zorganizowaniu sytuacji, ktore stwarzaja okazje do wcielenia si¢
w role pacjenta. Dzigki tej metodzie student nabywa umiejetnosci spojrzenia na
sytuacje z perspektywy innej osoby, wyrazania wlasnych emocji, zdobywa
swiadomos$¢ 1 umiejetnos$¢ postugiwania si¢ jezykiem ciata oraz interpretacji emocji

drugiej osoby.

Kontakt z literaturg 1 sztukg

— przedmiot medycyna i sztuka

Metoda polega na mozliwosci spojrzenia na rolg lekarza i sytuacj¢ pacjenta
spokojniej niz na zajeciach klinicznych. Wykorzystywana do tego jest proza i poezja

dotyczaca lekarzy i1 pacjentow, rzezba czy fotografia artystyczna.

— wykorzystanie literatury
Dzigki wykorzystaniu literatury, studenci oraz lekarze maja okazj¢ wejscia w nowa

sytuacje 1 zobaczenia innych punktéw widzenia. To doswiadczenie wplywa
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na rozwoj empatii, moze tez oswoi¢ studentow ze $miercia, zanim do§wiadczg tego

przezycia w zyciu Szpitalnym.

— wykorzystanie filméw fabularnych i przedstawien teatralnych

Dzigki ogladaniu filméw 1 sztuk teatralnych ukazujacych traumatyczne,
przerazajace odczucia, studenci moga doswiadczy¢ tego, co moze przezywad
cztowiek w relacji lekarz — pacjent, jednoczesnie zachowujac poczucie

bezpieczenstwa ze wzgledu na to, iz jest to fikcja.

Rozwdj umiejetnosci bezposrednio zwigzanych z empatia

— trening umiejetnos$ci komunikowania sie

Relacje lekarz — pacjent wymagaja wielu umiejetnosci komunikacyjnych.
Do najwazniejszych z nich nalezga: aktywne stuchanie, wychwytywanie z kontekstu
wypowiedzi istotnych dla pacjenta szczego6téw, parafrazowanie — upewnianie si¢ co
na mysli miat pacjent, odzwierciedlania — upewniania si¢ co do zrozumienia przezy¢

pacjenta, wyjasnienia niejasnosci oraz gotowo$¢ do zmiany punktu widzenia.

— rozw@j umiejetnosci narracyjnych
Narracje — wypowiedzi pacjenta moga pomagac lekarzowi zrozumie¢ sytuacje

pacjenta, jego chorobe oraz system wartosci.

— trening w redukcji stresu

Badania wykazaty, ze poziom empatii lekarzy oraz studentow jest negatywnie
skorelowany z poziomem odczuwanego stresu i pozytywnie skorelowany
z poczuciem zadowolenia zawodowego i osobistego.

Studenci medycyny oraz medycy sg szczegdlnie narazeni na czynniki stresogenne
apoziom stresu studentdéw wzrasta znaczaco szybciej niz u studentow innych

kierunkow.

Wykorzystanie wzorow osobowych
— modelowanie
Metoda polega na uczeniu si¢ poprzez obserwacj¢ zachowan innej osoby —

»modela”. Modelowanie jest czgscia procesu socjalizacji. Dzigki refleksji
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zachowania 1 towarzyszace im emocje zostaja cze$cig systemu wartosci

I werbalizujg si¢ do zasad zachowania [11].

Ksztalcgc przysztych pracownikow ochrony zdrowia nalezy stworzy¢ im sytuacje,
w ktérych otrzymaja mozliwo$¢ poznania emocji, ktére moga pojawi¢ si¢ w kontakcie
z pacjentem w przyszitej pracy zawodowej, oraz zapewni¢ im takie do$wiadczenia dzigki,
ktérym nabg¢dg umiejetnos¢ wyrazania empatii klinicznej. W literaturze znajdziemy poglad
iz nalezy zacza¢ od pierwszych lat studiow — wtedy, gdy studenci wykazujg entuzjazm oraz
sg przepetnieni chg¢cig pomagania. [63].

Zadania wykonywane przez przysztych pracownikow ochrony zdrowia wymagaja
od nich posiadania réznych kwalifikacji i umiej¢tnosci. Obok empatii rowniez poczucie
wlasnej skutecznosci jest jedng z wysoko pozadanych zdolnosci. Opieka nad chorym wymaga
przekonania o wlasnych mozliwosciach. Sita przekonania o tym, Zze poradzg sobie z dang
czynnos$cig/zadaniem ma wplyw na wybor okreslonego zachowania oraz wytrwatos¢ w danym
dzialaniu. Badania poczucia wlasnej skuteczno$ci pielegniarek, potoznych oraz ratownikow
medycznych aktywnych zawodowo juz podczas studiow wykazato, Zze jest ono istotnym
elementem wplywajacym na prawidlowe funkcjonowanie zawodowe. Istnieje rdéwniez
zalezno$¢ pomiedzy wlasng skutecznos$cig a stabilno$cig emocjonalng. Niezaleznie od kierunku
studiow prawie potowa badanych studentow osiagneta Srednie poczucie wlasnej skutecznosci
[64]. Badania wsrdd pielegniarek wykazaty rowniez zwigzek wysokiej samoskuteczno$ci
z zapobieganiem wypalenia zawodowego [65]. Dotychczasowe badania wskazujg potrzebe
wspierania treningu wilasnej skuteczno$ci wsrod przysztych adeptow medycyny jako waznego

czynnika niezbednego w przysztej praktyce zawodowej i kontaktach z ludzmi chorymi [64].
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ROZDZIAL II. METODYKA BADAN WEASNYCH

1. Przedmiot i cel badan

Celem glownym pracy bylo okreslenie poziomu empatii emocjonalno — poznawczej
u studentéw kierunkéw medycznych oraz sprawdzenie czy poziom empatii zmienia si¢
w procesie ksztatcenia. Celem dodatkowym bylo okreslenie zalezno$ci pomigdzy empatig
a dyspozycyjnym optymizmem i samooceng, jako wyznacznikami poczucia wlasnej
skutecznosci. Dyspozycyjny optymizm oraz samoocen¢ racjonalizowano w projekcie

badawczym, jako istotne elementy poczucia wlasnej skutecznos$ci, czyli samoskutecznosci.

2. Problemy i hipotezy badawcze

Uwzgledniajac cel badan oraz dokonany przeglad piSmiennictwa naukowego sformutowano

nastgpujace pytania badawcze — ogodlne i szczegdtowe:

P.1. Czy wystepuje wspotzaleznos¢ empatii emocjonalno-poznawczej i dyspozycyjnego

optymizmu w$rdd studentow kierunkéw medycznych?

P.1.1. Czy wystgpuje wspoOlzaleznos¢ empatii  emocjonalno-poznawczej
i dyspozycyjnego  optymizmu  ws$rdd  studentow  kierunkow — medycznych

W poczatkowym okresie studiowania?

P.1.2. Czy wystgpuje wspolzaleznos¢  empatii  emocjonalno-poznawczej
i dyspozycyjnego optymizmu wsrdd studentéw kierunkoéw medycznych po uplywie

istotnej czesci czasu studiow?

P.2. Czy wystepuje wspolzaleznos¢ empatii emocjonalno-poznawczej i samooceny wsrod

studentow kierunkéw medycznych?

P.2.1. Czy wystepuje wspotzalezno$¢ empatii emocjonalno-poznawczej i samooceny

wsrod studentow kierunkdw medycznych w poczatkowym okresie studiowania?

P.2.2. Czy wystepuje wspotzalezno$¢ empatii emocjonalno-poznawczej i samooceny

wsrod studentow kierunkdw medycznych po uptywie istotnej czgsci czasu studiow?
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P.3. Czy studenci kierunkéw medycznych rdznig si¢ poziomem empatii wzgledem studentow

kierunkow niemedycznych?

P.3.1. Czy studenci kierunkéw medycznych rdznig si¢ poziomem empatii wzgledem

studentow kierunkéw niemedycznych w poczatkowym okresie studiowania?

P.3.2. Czy studenci kierunkdw medycznych réznig si¢ poziomem empatii wzgledem

studentow kierunkéw niemedycznych po uptywie istotnej czgsci czasu studiow?
P.4. Czy wraz z postgpem studidéw zmienia si¢ poziom empatii?

P.5. Czy pte¢ stanowi czynnik rdznicujagcy poziom empatii wsrodd studentow kierunkow

medycznych?

Uwzgledniajac postawione pytania sformutowano nastepujace hipotezy badawcze:

H.1. Wystepuje wspodlzaleznos¢ empatii  emocjonalno-poznawczej 1 dyspozycyjnego

optymizmu wsrdd studentdw kierunkéw medycznych.

H.1.1. Wystepuje wspotzaleznos¢ empatii emocjonalno-poznawczej i dyspozycyjnego
optymizmu ws$rod studentéw kierunkow medycznych w poczatkowym okresie

studiowania.

H.1.2. Wystepuje wspotzalezno$¢ empatii emocjonalno-poznawczej i dyspozycyjnego
optymizmu wsrdd studentow kierunkéw medycznych po uptywie istotnej czgdci czasu

studiow.

H.2. Wystepuje wspodlzaleznos¢ empatii emocjonalno-poznawczej i samooceny wsrod

studentow kierunkéw medycznych.

H.2.1. Wystepuje wspotzalezno§¢ empatii emocjonalno-poznawczej i samooceny wsrod

studentow kierunkéw medycznych w poczatkowym okresie studiowania.

H.2.2. Wystepuje wspotzaleznos¢ empatii emocjonalno-poznawczej i samooceny wsrod

studentow kierunkéw medycznych po uplywie istotnej czesci czasu studiow.

H.3. Studenci kierunkoéw medycznych roznig si¢ poziomem empatii wzgledem studentow

kierunkéw niemedycznych.
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H.3.1. Studenci kierunkéw medycznych réznig si¢ poziomem empatii wzgledem

studentow kierunkow niemedycznych w poczatkowym okresie studiowania.

H.3.2. Studenci kierunkéw medycznych réznig si¢ poziomem empatii wzgledem

studentow kierunkéw niemedycznych po uptywie istotnej czgsci czasu studiow.
H.4. Postep studiow wptywa na zmian¢ poziomu empatii.

H.5. Ple¢ stanowi czynnik roznicujacy poziom empatii wsrod studentow kierunkow

medycznych.

3. Narzedzia i metody badawcze

W pracy zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego. Narzedziami badawczymi byty

standaryzowane kwestionariusze ankietowe:

1) Kwestionariusz Rozumienia Empatycznego (KRE) autorstwa A. Weglinskiego
Stuzy on do pomiaru empatii rozumianej jako zdolno$¢ psychiczna motywujaca
jednostke do szukania blisko$ci z innymi ludzmi poprzez: wspoldzwieczenie emocjonalne,
sympatyzowanie z innym i przezy¢ przyjemnych i przykrych, wrazliwo$¢ na przezycia innych

ludzi, wezuwanie si¢ w stany i przezycia innych, gotowos¢ poswiecenia sig¢ dla innych.

Tak rozumiana empatia koreluje dodatnio z obserwowalnymi przejawami zachowan
zgodnych z oczekiwaniami spotecznymi typu: altruizm, zyczliwo$¢, opieka, wspotrozumienie,
oraz ujemnie — z zachowaniami o charakterze egoistycznym czy agresywnym. Ponadto KRE
réznicuje badanych ze wzgledu na pte¢ oraz wykolejenie spoteczne [65] . Sktada si¢ z 33
stwierdzen. Badany ustosunkowuje si¢ do nich za pomoca skali odpowiedzi jakosciowych,
okreslajac stopien aprobaty dla danego stwierdzenia opisujacego pewne stany oraz
doswiadczenia 1 wyrazajac tym samym ich adekwatno$¢ do wlasnej sytuacji. Do wyboru ma
cztery warianty odpowiedzi (tak, raczej tak, raczej nie, nie). Narzgdzie jest starannie
opracowane pod wzgledem psychometrycznym. Sprawdzono jego rzetelnos¢ oraz trafnosc.
Test KRE mierzy wspoldzwieczenie emocjonalne z innymi ludzmi, sympatyzowanie z nimi,

wrazliwo$¢ 1 wezuwanie si¢ w cudze przezycia oraz gotowos¢ do poswigcania si¢ dla innych

[66].
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2) Indeks Reaktywnosci Interpersonalnej (IRI) autorstwa M.H. Davisa

w polskiej adaptacji A. Lewickigj

Kwestionariusz jest prtzeznaczony do pomiaru poziomu empatii emocjonalno-poznawcze;j.

Wersja adaptacyjna kwestionariusza sktada si¢ z 20 stwierdzen. Osoba badana za pomoca

pieciopunktowej skali typu Likerta ocenia w jakim stopniu odnoszg si¢ do niej poszczegdlne

stwierdzenia (od ,,0 — stwierdzenie nie opisuje mnie dobrze”, do ,,4 — bardzo dobrze opisuje

mnie to stwierdzenie”).

Podskale indeksu reaktywnos$ci Interpersonalne; :

3)

— Przyjmowanie perspektywy (PP prospective taking) dnosi si¢ do sktonnosci
do spontanicznego spojrzenia na sytuacje z punktu widzenia innej osoby, w sytuacjach
zycia codziennego.

— Empatyczna troska (ET, empathic concern) odnosi si¢ do  sklonnosci
do wspotodczuwania oraz do okazywania ciepta i troski w stosunku do oséb
dotknietych niepowodzeniem.

— Osobista przykros¢ (OP, personal distress) odnosi si¢ do sktonnosci do odczuwania
przykrosci w odpowiedzi a cierpienia innej osoby.

— Fantazja (F, fantasy) odnosi si¢ do sktonnosci do przenoszenia se w fikcyjne sytuacje

za pomocg wyobrazni [67].

Skala Samooceny Rosenberga (SES) w polskiej adaptacji I. Dzwonkowskiej,
K. Lachowicz-Tabaczek i M. Laguny

Skala Samooceny Rosenberga jest obecnie najczesciej stosowanym narzedziem

mierzacym samoocen¢. Kwestionariusz SES sktada sie z 10 stwierdzen — pigé

poczatkowych odnosi si¢ do poczucia wilasnej kompetencji, natomiast kolejnych pie¢ —

do poczucia akceptacji spotecznej. Propozycja takiej struktury narzedzia SES zostata

zaakceptowana rowniez przez badaczy [68].

Badany ma za zadanie wskaza¢ na czterostopniowej skali w jakim stopniu zgadza si¢

zkazdym z tych stwierdzen. Skala umozliwia ocen¢ poziomu ogdlnej samooceny jako

wzglednie statej dyspozycji rozumianej jako $wiadoma postawa wobec wtasnego Ja.
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4) Test Orientacji Zyciowej (LOT-R — Life Orientation Test) autorstwa Michaela
Scheiera, Charlesa Carvera, Michaela Bridgesa w polskiej adaptacji Ryszarda
Poprawy i Zygfryda Juczynskiego
Skala zawiera 10 stwierdzen, ocenianych w skali typu Likerta od 0 do 4, gdzie 0 oznacza

»zdecydowanie si¢ nie zgadzam”, a 4 oznacza ,,zdecydowanie si¢ zgadzam”. Catkowity

wynik miesci si¢ w zakresie od 0 do 24 punktow. Wyzsze wyniki oznaczaja wigkszy

optymizm. Wynik jest przeliczany na wyniki stenowe. Wyniki stenowe od 1-4 uwazane s3
za niskie, tj. wskazujgce na tendencje pesymistyczne, a wyniki stenowe 7—10 sg uwazane
za wysokie, tj. wskazujace na optymistyczne nastawienie. 6 z 10 stwierdzen umozliwia
pomiar dyspozycyjnego optymizmu. Trzy nich sformulowane sg pozytywnie, trzy
negatywnie. Funkcjonalny optymizm wyraza predyspozycje osoby badanej do radzenia
sobie ze stresorami zycia codziennego. Kwestionariusz przeznaczony jest do badania
dorostych o0s6b zdrowych i chorych. Mierzy dyspozycyjny optymizm na podstawie
10 stwierdzen Rzetelnos¢ LOT-R wyrazona wspoétczynnikiem o Cronbacha wynosi 0,76

[69].

4. Charakterystyka grupy badanej

Realizacj¢ procedury badawczej rozpoczeto po uzyskaniu pozytywnej opinii Komisji

Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym w Lublinie (KE-0254/280/2017).

Badania miaty charakter prospektywny, dwuetapowy. Grupg badang stanowili studenci
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, ktorzy zostali przebadani w trakcie pierwszego
i trzeciego roku studiow. Grupe kontrolng stanowili studenci kierunkow technicznych
Politechniki Lubelskiej rowniez przebadani w pierwszym i trzecim roku nauki na danym

kierunku.

Studenci zostali zbadani tym samym zestawem kwestionariuszy dwukrotnie. Pierwszy
etap badania odbyt si¢ w w listopadzie 2018 roku, w pierwszym semestrze studiow. Drugi etap
badania odbyt sie¢ w kwietniu 2021 roku, w trakcie szostego semestru studiow. Celowos¢
wyboru okresow badan wynika z faktu, iz na trzecim roku studenci grupy badanej zaczynaja
realizacj¢ zaje¢ klinicznych i po raz pierwszy maja styczno$¢ z pacjentem.

Badanie zostalo przeprowadzone bezposrednio, w kontakcie osobistym, poprzez

wreczenie studentom zestawu kwestionariuszy.
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W I etapie badania wzi¢to udzial 399 respondentow, sposrod ktorych 304 stanowito
grupe badang (studenci kierunkéw medycznych), a 95 grupe kontrolng (studenci kierunkow

niemedycznych).

W 1I etapic badania udzial wzigto 386 (sposrod 399 biorgcych udzial w 1 etapie)
respondentow. W grupie badanej znalazto si¢ 294 studentéw (kierunkéw medycznych)

a w grupie kontrolnej 92 studentow (kierunkéw niemedycznych).

Tabela 1. Kierunki studiowane przez badane osoby — | etap badania

GRUPA — | Etap
BADANA KONTROLNA OGOLEM
> N % N % N %
KIERUNEK STUDIOW

Pielegniarstwo | 130 42,8 130 32,6
Poloznictwo | 63 20,7 63 15,8
Fizjoterapia | 44 14,5 44 11,0

Ratownictwo medyczne | 28 9,2 28 7,0

Lekarsko — dentystyczny | 39 12,8 39 9,8
Budownictwo 63 66,3 63 15,8

Architektura 32 33,7 32 8,0
Ogolem | 304 | 100,0 | 95 100,0 399 | 100,0

N — liczno$¢ badanych osob, % — odsetek badanych osob liczony w stosunku do ogétu badanych

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

W etapie I, w grupie badanej 42,8% stanowig studenci pielegniarstwa. 20,7% badanych
to studenci potoznictwa, 14,5% fizjoterapii, 12,8% studenci kierunku lekarsko-dentystycznego,
a 9,2% ratownictwa medycznego. W grupie, kontrolnej, w pierwszym etapie 66,3% stanowig

studenci budownictwa, a 33,7% studenci architektury.
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Tabela 2. Kierunki studiowane przez badane osoby — I1 etap badania

GRUPA - 11 Etap
BADANA KONTROLNA OGOLEM
KIERUNEK
STUDIOW N % N % N %
Pielegniarstwo | 127 43,2 127 32,9
Poloznictwo 60 20,4 60 15,5
Fizjoterapia | 42 14,3 42 10,9
Ratownictwo 28 9,5 28 7,3
medyczne
Lekarsko — 37 12,6 37 9,6
dentystyczny
Budownictwo 61 66,3 61 15,8
Architektura 31 33,7 31 8,0
Ogélem 294 100,0 92 100,0 386 100,0

N — licznos¢ badanych osob, % — odsetek badanych o0s6b liczony w stosunku do ogétu badanych

Zrédto: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

Wsrdd osob z grupy badanej w Il etapie najwiecej (43,2%) studiuje pielggniarstwo.
Co pigta badana osoba (20,4%) studiuje potoznictwo, 14,3% fizjoterapig¢, 12,6% kierunek
lekarsko-dentystyczny, a 9,5% ratownictwo medyczne. W grupie kontrolnej, w drugim etapie

66,3% stanowig studenci budownictwa, a 33,7% studenci architektury.

Zarowno w pierwszym, jak 1 w drugim etapie badania najwigksza grupe stanowia
studenci pielegniarstwa. Najmniejsza grupe bioraca udzial w badaniu w pierwszym 1 drugim
etapie stanowig kolejno studenci kierunku lekarsko - dentystycznego i ratownictwa

medycznego.

Zaréwno w pierwszym, jak i w drugim etapie badania w grupie badanej i kontrolnej
dominuja kobiety.
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Tabela 3. Pte¢ badanych oséb — | etap badania

GRUPA - | Etap

BADANA | KONTROLNA | OGOLEM

PLEC N % N % N %

KOBIETA 261 | 859 | 50 52,6 311 | 77,9

MEZCZYZNA | 43 | 14,1 | 45 474 88 | 22,1

OGOLEM 304 | 100,0 | 95 100,0 | 399 | 100,0

N — licznos¢ badanych osob, % — odsetek badanych o0s6b liczony w stosunku do ogétu badanych

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego
W pierwszym etapie, w grupie badanej kobiety stanowig 85,9%. Mgzczyzni natomiast

stanowig pozostate 14,1% tej grupy. Z kolei w grupie kontrolnej kobiet jest tylko nieco wigcej

(52,6%), niz mezczyzn (47,4%).

Ptec grupy badanej
| etap badania

. 14,1%

85,9%

KOBIETA MEZCZYZNA

Ryec. 1. Ple¢ grupy badanej — | etap badania
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Pte¢ grupy kontrolnej
| etap badania

47,4%
52,6%

KOBIETA MEZCZYZNA

Ryc. 2. Pte¢ grupy kontrolnej — | etap badania

Tabela 4. Pte¢ badanych osob — |1 etap badania

GRUPA — |1 Etap

BADANA | KONTROLNA | OGOLEM

PLEC N % N % N %

KOBIETA 254 | 86,4 | 49 53,3 303 | 78,5

MEZCZYZNA | 40 | 136 | 43 46,7 83 | 21,5

OGOLEM 294 1 100,0 | 92 100,0 | 386 | 100,0

N — liczno$¢ badanych osob, % — odsetek badanych o0so6b liczony w stosunku do ogétu badanych

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

W drugim etapie badania, w grupie badanej zdecydowanie przewazaja kobiety (86,4%).
Mgzczyzni stanowig pozostate 13,6% tej grupy. W grupie kontrolnej, kobiet jest tylko nieco

wiecej (53,3%), niz mezezyzn (46,7%).
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Ptec grupy badanej
Il etap

5 13,6%
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|
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86,4%

KOBIETA MEZCZYZNA

Ryec. 3. Ple¢ grupy badanej — Il etap badania

Ptec grupy kontrolnej
Il Etap

-
-

KOBIETA MEZCZYZNA

53,3%

Ryc. 4. Pte¢ grupy kontrolnej — Il etap badania
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Tabela 5. Miejsce pochodzenia badanych os6b — | etap badania

GRUPA — | Etap
BADANA ,
KONTROLNA | OGOLEM
N % N % N %

MIEJSCE
POCHODZENIA

160 | 52,6% | 48 50,5% | 208 | 52,1%

MIASTO
, | 144 | 47,4% | 47 49,5% | 191 | 47,9%
WIES
. 304 | 100,0% | 95 | 100,0% | 399 | 100,0%
OGOLEM

N — liczno$¢ badanych osob, % — odsetek badanych osob liczony w stosunku do ogétu badanych

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

W pierwszym etapie, w grupie badanej 52,6% os6b pochodzi z miasta, a 47,4% ze wsi,

a w grupie kontrolnej 50,5% pochodzi z miasta, a 49,5% ze wsi.
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Miejsce pochodzenia grupy badanej
| etap

47,40% ~

MIASTO - WIES

52,60%

Ryc. 5. Miejsce pochodzenia grupy badanej — | etap

Miejsce pochodzenia grupy kontrolnej
| etap

49,50% \

MIASTO - WIES

50,50%

Ryc. 6. Miejsce pochodzenia grupy kontrolnej — | etap
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Tabela 6. Miejsce pochodzenia badanych osob — Il etap badania

GRUPA — 11 Etap

BADANA | KONTROLNA | OGOLEM

[0) 0, [0)
MIEJSCE N /o N /o N L
POCHODZENIA

MIASTO | 153 | 52,0 48 52,2 201 | 52,1

WIES | 141 | 48,0 | 44 47,8 185 | 47,9

OGOLEM | 294 | 100,0 | 92 100,0 386 | 100,0

N — licznos¢ badanych osdb, % — odsetek badanych o0s6b liczony w stosunku do ogétu badanych

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

W drugim etapie, w grupie badanej 52% o0sob pochodzi z miasta, a 48% ze wsi, z kolei

w grupie kontrolnej 52,2% pochodzi z miasta a 47,8% ze wsi.

Miejsce pochodzenia grupy badane;j
Il etap badania

48,0% 52,0%

/

MIASTO ~ WIES

Ryc. 7. Miejsce pochodzenia grupy badanej — | etap
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Miejsce pochodzenia grupy kontrolnej

Il etap badania

47,8%

52,2%

v’

MIASTO

WIES

Ryc. 8. Miejsce pochodzenia grupy kontrolnej — Il etap

Tabela 7. Powazne choroby w bliskiej rodzinie badanych osob — Il etap badania

GRUPA - 11 Etap

BADANA | KONTROLNA | OGOLEM
POWAZNE
CHOROBY
W BLISKIEJ N % N % N %
RODZINIE
TAK | 172 | 585 | 37 40,2 209 | 541
NIE | 122 | 415 | 55 59,8 177 | 45,9
OGOLEM | 294 | 100,0 | 92 100,0 386 | 100,0

N — licznos¢ badanych 0sob, % — odsetek badanych 0sob liczony w stosunku do ogétu badanych

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

Nieco ponad potowa respondentow (58,5%) z grupy badanej i 40,2% z grupy kontrolnej
deklaruje, ze w ich bliskiej rodzinie miala miejsce powazna choroba. Z kolei 41,5% os6b

z grupy badanej 1 59,8% z grupy kontrolnej nie mialo do czynienia z powazng choroba w swojej

rodzinie.
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5.

Zastosowane metody statystyczne

Analiza statystyczna wynikow badania zostala wykonana przy wykorzystaniu programu

IBM SPSS Statistics 26. Postuzono si¢ w niej nastepujgcymi testami i wspotczynnikami

statystycznymi:

Wspotczynnik korelacji r Pearsona stuzy do ustalenia, czy pomiedzy zmiennymi
mierzonymi na poziomie ilorazowym, ktorych rozktad nie odbiega istotnie statystycznie
od rozktadu normalnego zachodza istotne statystycznie korelacje o charakterze
liniowym. Przyjeto trzy poziomy istotnosci statystycznej: p<0,001, ktéry oznaczono
*** p<0,01, ktory oznaczono ** oraz p<0,05, ktéry oznaczono *. Jezeli korelacja jest
istotna statystycznie przynajmniej na poziomie p<0,05, to wowczas nalezy intepretowac
wspoétczynnik korelacji r. Moze on przybiera¢ wartosci w zakresie od -1 do +1. Im jest
bardziej odlegly od 0, a im blizszy -1 lub +1, tym korelacja jest silniejsza. Warto$ci
ujemne oznaczaja, ze wraz ze wzrostem warto$ci jednej zmiennej maleje warto$¢
drugiej zmiennej. Z kolei wartosci dodatnie $wiadczg o tym, ze gdy rosnie warto$¢
jednej zmiennej, to wowczas rosnie rowniez warto$¢ drugiej zmiennej. Wspotczynnik
Swiadczy o wystgpowaniu korelacji o charakterze liniowym, nie daje natomiast

informacji o tym ktora zmienna stanowi skutek, a ktéra przyczyne.

Test t-studenta dla grup niezaleznych stuzy do ustalenia, czy dwie grupy roznia si¢
od sicbie w sposob istotny statystycznie pod wzgledem zmiennych mierzonych
na poziomie ilorazowym, ktorych rozktad nie odbiega istotnie statystycznie od rozktadu
normalnego. W tabelach postuzono si¢ nastgpujacymi oznaczeniami: M — $rednia
arytmetyczna, SD —odchylenie standardowe, t — statystyka testu t-studenta, p— poziom
istotnosci testu t-studenta. Przyjeto trzy poziomy istotno$ci statystycznej: p<0,001,

ktory oznaczono ***, p<0,01, ktory oznaczono ** oraz p<0,05, ktory oznaczono *.

Test t-studenta dla grup zaleznych stuzy do ustalenia, czy pomi¢dzy dwoma pomiarami
zmiennej ilorazowej, ktorej rozktad jest zgodny z rozkltadem normalnym zachodzi
réznica (zmiana) istotna statystycznie. W tabelach postuzono si¢ nastgpujacymi
oznaczeniami: M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, t — statystyka

testu t-studenta, p —istotnos¢ testu t-studenta. Przyjeto trzy poziomy istotnosci

42



statystycznej: p<0,001, ktéry oznaczono ***, p<0,01, ktéry oznaczono ** oraz p<0,05,
ktéry oznaczono *. W kazdym z tych trzech przypadkow roéznicg mozna okresli¢ jako

istotng statystycznie.

Ze wzgledu na odpowiednig liczno$¢ badanych w przypadku zmiennych ilorazowych

nie sprawdzano normalnosci rozktadow i bez jej weryfikacji zastosowano testy parametryczne.

Dodatkowo dla istotnych statycznie réznic wykonano wykresy $rednich, na ktoérych
przedstawiono $rednie arytmetyczne porownywanych grup oraz zakresy przedziatoéw ufnosci
95%. Dla korelacji wynikéw ogo6lnych wykonano wykresy rozrzutu wraz ze wspotczynnikiem

dopasowania R2.
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ROZDZIAL III. ANALIZA WYNIKOW BADAN WEASNYCH

1. ZaleznosSci pomi¢dzy empatig a dyspozycyjnym optymizmem
Analiz¢ wynikow badan rozpoczeto od pordéwnania korelacji pomiedzy optymizmem

dyspozycyjnym, a empatig mierzong kwestionariuszem KRE w I 1 II etapie badania.

Tabela 8. Korelacje pomiedzy optymizmem dyspozycyjnym, a empatia mierzona kwestionariuszem KRE

w grupie studentow kierunkow medycznych — | etap badania

OPTYMIZM DYSPOZYCYJNY - | Etap
KRE
r p
Sympatyzowanie z innymi
przezy¢ przyjemnych i -0,031 0,595
przykrych
Wspolodczuwanie z innymi
przezy¢ przyjemnych i -0,049 0,397
przykrych
Wrazliwo$¢ na przezycia -0,020 0,728
innych
Gotowos¢ poswigcania sie 0,022 0,707
dla innych
Wczuwanie sie w .stany i 0,167 0,004%*
przezycia innych
Ogolny poziom empatii 0,022 0,699

r — wspolezynnik korelacji r Pearsona, p — istotno$¢ wspotczynnika korelacji r Pearsona, **p<0,01,

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

Wsrod studentow kierunkow medycznych, w | etapie badania, nie stwierdzono istotnej
statystycznie korelacji pomiedzy ogdlnym poziomem empatii mierzonym KRE, a optymizmem
dyspozycyjnym. Okazalo si¢ natomiast, ze im wigkszy optymizm dyspozycyjny, tym wigksza
empatia w wymiarze wczuwania si¢ w stany 1 przezycia innych. Korelacje ta nalezy uznaé

za istotng statystycznie, ale o niewielkiej sile.
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Tabela 9. Korelacje pomigdzy optymizmem dyspozycyjnym, a empatiag mierzona kwestionariuszem KRE w grupie

studentéw kierunkéw medycznych — |l etap badania

KRE OPTYMIZM DYSPOZYCYJNY - Il Etap
r p
Sympatyzowanie z innymi
przezy¢ przyjemnych i -0,010 0,869
przykrych
Wspolodczuwanie z innymi
przezy¢ przyjemnych i -0,048 0,412
przykrych
Wrazliwos¢ na przezycia -0,002 0,974
innych
Gotowos¢ poswigcania sie 0,038 0,521
dla innych
Wczuwanie sie w -stany i 0,153 0,009%*
przezycia innych
Ogolny poziom empatii 0,035 0,550

r — wspolezynnik korelacji r Pearsona, p — istotno$¢ wspotczynnika korelacji r Pearsona, **p<0,01,
Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

Podobny wynik dotyczy studentow kierunkow medycznych — rowniez w Il etapie
badania nie stwierdzono istotne;j statystycznie korelacji pomigdzy ogblnym poziomem empatii
mierzonym kwestionariuszem KRE, a optymizmem dyspozycyjnym. Wyniki pokazaly, ze im
wiekszy optymizm dyspozycyjny, tym wigksza empatia w wymiarze wczuwania si¢ w stany

I przezycia innych. Korelacja ta jest istotna statystycznie, ale ma niewielka silg.

W | etapie badania poziom optymizmu dyspozycyjnego studentéw kierunkoéw
medycznych koreluje ujemnie z ogolng empatia emocjonalno-poznawcza. Jest to korelacja
dosy¢ staba, przedstawiono ja na ponizszym wykresie. Dodatkowo ujemne korelacje zachodza
pomiedzy optymizmem dyspozycyjnym, a wymiarami IRI: empatyczne reagowanie
w sytuacjach trudnych (umiarkowanie silna) oraz empatyczna odpowiedZz na negatywne

przezycia innych (staba).
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Tabela 10. Korelacje pomigdzy optymizmem dyspozycyjnym, a empatia emocjonalno-poznawcza mierzona

kwestionariuszem IRl w grupie studentow kierunkoéw medycznych —I etap badania

IRI OPTYMIZM DYSPOZYCYJNY - | Etap
r p
Fantazja -0,037 0,528
Empatyczne reagowanie w ) ..
sytuacjach trudnych 0,375 0,000
Empatyczna odpowiedz na ) *
negatywne przezycia innych 0,119 0,039
Przyjmowanie punku 0,053 0,362
widzenia innych osob
Empatia emocjonalno- -0.215 0.000%**
poznawcza ogolem ’ ’

r — wspolezynnik korelacji r Pearsona, p — istotno§¢ wspoétczynnika korelacji r Pearsona, , ***p<0,001
Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

Zatem im wigkszy optymizm dyspozycyjny, tym mniejsza empatia emocjonalno-
poznawcza ogotem oraz w wymiarach empatycznego reagowania w sytuacjach trudnych oraz

empatycznej odpowiedzi na negatywne przezycia innych.
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Optymizm dyspozycyjny
Ryc. 9. Korelacja pomigdzy optymizmem dyspozycyjnym, a 0gdlng empatiag emocjonalno-poznawcza mierzong
kwestionariuszem IRl w grupie studentéw kierunkéw medycznych

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego
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Tabela 11. Korelacje pomigdzy optymizmem dyspozycyjnym, a empatia emocjonalno-poznawcza mierzona

kwestionariuszem IRl w grupie studentéw kierunkéw medycznych — Il etap badania

IRI OPTYMIZM DYSPOZYCYJNY — Il Etap
r p
Fantazja -0,029 0,623
Empatyczne reagowanie w -0.368 <0 00L***
sytuacjach trudnych ' ’
Empatyczna odpowiedz na
negatywne przezycia -0,115 0,049*
innych
Pr%yjmo.wgnle punk:[u 0,068 0,249
widzenia innych osob
Empatia emoqone}lno- 0,202 0,001%*
poznawcza ogolem

r — wspolezynnik korelacji r Pearsona, p — istotno$¢ wspotczynnika korelacji r Pearsona, **p<0,01, ***p<0,001
Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

W drugim etpie badania wyniki sg podobne do wynikéw I etapu. Ogdlny poziom optymizmu
dyspozycyjnego studentow kierunkow medycznych rowniez koreluje ujemnie z ogdlng empatia
emocjonalno-poznawcza. Jest to korelacja dosy¢ staba o niemal identycznej warto$ci
bezwzglednej jak w przypadku badania przeprowadzonego dwa lata wczesniej, czyli
na pierwszym roku studiow. Ujemne korelacje zachodza takze pomigdzy optymizmem
dyspozycyjnym, a wymiarami IRIl: empatyczne reagowanie w sytuacjach trudnych
(umiarkowanie silna) oraz empatyczna odpowiedz na negatywne przezycia innych (dosy¢
staba). Zatem im wigkszy optymizm dyspozycyjny, tym mniejsza empatia emocjonalno-
poznawcza ogdlem oraz w wymiarach empatycznego reagowania w sytuacjach trudnych

I empatycznej odpowiedzi na negatywne przezycia innych.
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R2 Liniowy = 0,041 o o o
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Empatia emocjonalno-poznawcza ogotem
Ryec. 10. Korelacja pomigdzy optymizmem dyspozycyjnym, a 0gblng empatig emocjonalno-poznawczg mierzong

kwestionariuszem IRl w grupie studentéw kierunkow medycznych — 11 etap badania

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

2. Zalezno$ci pomiedzy empatia a samoocena

Wsrod studentow kierunkow medycznych nie stwierdzono istotnej statystycznie
korelacji pomiedzy ogdlnym poziomem empatii mierzonym KRE, a skalg samooceny. Okazato
si¢ natomiast, Ze im wyZsza samoocena, tym mniejsza empatia w wymiarach: wspotodczuwanie
z innymi przezy¢ przyjemnych i przykrych oraz wrazliwos¢ na przezycia innych, a wigksza
empatia w wymiarze wczuwanie si¢ w stany 1 przezycia innych. Korelacje te nalezy uznac

za istotne statystycznie, ale o niewielkigj sile.
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Tabela 12. Korelacje pomiedzy poziomem samooceny, a empatiag mierzong kwestionariuszem KRE w grupie

studentéw kierunkoéw medycznych — | etap badania

SKALA SAMOOCENY - | Etap
KRE
r Y
Sympatyzowanie z innymi -0,013 0,822
przezy¢ przyjemnych i
przykrych
Wspolodczuwanie z innymi -0,171 0,003**
przezy¢ przyjemnych i
przykrych
Wrazliwo$¢ na przezycia -0,119 0,038*
innych
Gotowos¢ poswiecania sie -0,110 0,056
dla innych
Wczuwanie si¢ w stany i 0,123 0,033*
przezycia innych
Ogolny poziom empatii -0,084 0,145

r — wspolczynnik korelacji r Pearsona, p — istotno$¢ wspodtczynnika korelacji r Pearsona, *p<0,05, **p<0,01,
***p<0,001
Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

W II etapie badania roéwniez nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji pomigdzy

ogolnym poziomem empatii mierzonym KRE, a skalg samooceny.

Tabela 13. Korelacje pomiedzy poziomem samooceny, a empatig mierzong kwestionariuszem KRE w grupie

studentéw kierunkéw medycznych — Il etap badania

SKALA SAMOOCENY - 11 Etap
KRE
r p
Sympatyzowanie z innymi
przezy¢ przyjemnych i -0,014 0,813
przykrych
Wspolodczuwanie z innymi
przezy¢ przyjemnych i -0,176 0,002**
przykrych
Wrazliwo$¢ na przezycia -0.109 0,063
innych
Gotowos¢ poswiecania sig dla 0,072 0,219
innych
Wczuwanie sie w .stany i 0,143 0,015*
przezycia innych
Ogolny poziom empatii -0,067 0,250

r — wspotczynnik korelacji r Pearsona, p — istotno$¢ wspotczynnika korelacji r Pearsona, *p<0,05, **p<0,01,

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

49



W 1I etapie badania rdwniez nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji pomig¢dzy
ogolnym poziomem empatii mierzonym KRE, a skalg samooceny. Badania wykazaly, ze im
WyZsza samoocena, tym mniejsza empatia w wymiarach: wspotodczuwanie z innymi przezy¢
przyjemnych i przykrych, a wigksza empatia w wymiarze wczuwanie si¢ w stany i1 przezycia

innych. Korelacje te sg istotne statystycznie, ale stabe.

W | etapie badania, poziom samooceny studentow kierunkow medycznych koreluje
ujemnie z ogolng empatiag emocjonalno-poznawczg. Jest to korelacja umiarkowanie silna,

przedstawiono ja na ponizszym wykresie.

Tabela 14. Korelacje pomigedzy poziomem samooceny, a empatia emocjonalno-poznawcza mierzong

kwestionariuszem IRl w grupie studentéw kierunkoéw medycznych — | etap

Rl SKALA SAMOOCENY - | Etap
r p

Empatyczne reagowanie w -0,471 0,000***
sytuacjach trudnych

Empatyczna odpowiedz na -0,226 0,000***
negatywne przezycia
innych

Przyjmowanie punktu 0,067 0,248

widzenia innych oséb

Empatia emocjonalno- -0,322 0,000***
poznawcza ogolem

r — wspolezynnik korelacji r Pearsona, p — istotno$¢ wspotczynnika korelacji r Pearsona, ***p<0,001
Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

Dodatkowo ujemne korelacje zachodza pomiedzy skalg samooceny, a wymiarami IRI:
empatyczne reagowanie w sytuacjach trudnych (dosy¢ silna) oraz empatyczna odpowiedz
na negatywne przezycia innych (stosunkowo staba). Zatem im wyzZsza samoocena, tym
mniejsza empatia emocjonalno-poznawcza ogoétem oraz W wymiarach empatycznego
reagowania w sytuacjach trudnych oraz empatycznej odpowiedzi na negatywne przezycia

innych.
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Ryc. 11. Korelacja pomigdzy poziomem samooceny,

kwestionariuszem IRl w grupie studentow kierunkow medycznych

Skala samooceny

Zrédto: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

T I
35 40

a empatig emocjonalno-poznawcza

Tabela 15. Korelacje pomiedzy poziomem samooceny, a empatia emocjonalno-poznawcza

kwestionariuszem IRl w grupie studentéw kierunkow medycznych — 1l etap

mierzong

mierzong

SKALA SAMOOCENY - Il Etap

poznawcza ogolem

IRI
r p
Fantazja -0,081 0,168
Empatyczne reagowanie w -0.448 <0.001%**
sytuacjach trudnych ' ’
Empatyczna odpowiedz na
negatywne przezycia -0,233 <0,001***
innych
Pr%yjmo.wgnle punk:[u 0,073 0,216
widzenia innych o0sob
Empatia emocjonalno- 10,299 <0,001%%*

r — wspolezynnik korelacji r Pearsona, p — istotno$¢ wspotczynnika korelacji r Pearsona, , ***p<0,001

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

W Il etapie badania poziom samooceny studentéw kierunkéw medycznych koreluje

ujemnie z ogdlng empatiag emocjonalno-poznawczg. Jest to korelacja umiarkowanie silna.

Dodatkowo ujemne korelacje zachodza pomiedzy skala samooceny, a wymiarami IRI:

empatyczne reagowanie w sytuacjach trudnych (dosy¢ silna) oraz empatyczna odpowiedz
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na negatywne przezycia innych (dosy¢ slaba). Zatem im wyzsza samoocena, tym mniejsza
empatia emocjonalno-poznawcza ogétem oraz w wymiarach empatycznego reagowania

w sytuacjach trudnych i empatycznej odpowiedzi na negatywne przezycia innych.
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Ryc. 12. Korelacja pomiedzy poziomem samooceny, a empatia emocjonalno-poznawcza mierzong
kwestionariuszem KRE w grupie studentow kierunkow medycznych — 1l etap

Zrédto: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

3. Poziom empatii w grupie badanej i kontrolnej

W dalszej kolejnosci dokonano pordéwnania grupy badanej i kontrolnej pod wzgledem
wynikow uzyskanych w poszczegolnych kwestionariuszach. Zastosowano test t-studenta dla
grup niezaleznych oraz statystyki opisowe, a do rdznic istotnych statystycznie wykonano

dodatkowo wykresy.
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Tabela 16. Porownanie grupy badanej i kontrolnej pod wzgledem poziomu empatii mierzonego kwestionariuszem

KRE — | etap
KRE GRUPA | MINIMUM | MAKSIMUM | M | ME | SD TEST T-
STUDENTA
Sympatyzowanie 12 21 1998 120,01 3,00 t=2,161
zinnymi | Badana T
~ przezy¢ 10 26 19,19 | 19,0 | 3,50
przyjemnych i | Kontrolna p=0,031*
przykrych
Ws.p()lodc.zuwa.ni(f Badana 2 15 9,36 | 9,0 | 1,96 {6,407
z innymi przezy¢
przyjemnych i 3 14 781 | 80 | 2,32
przykrych Kontrolna p=0,000***
3 21 14,59 | 15,0 | 2,87 t=4,280
e Badana '
Wrazliwos¢ na
przezycia innych Kontrolna 2 20 13131130 | 3,04 p=0,000***
5 17 12,371 13,0 | 2,51 t=5,091
Gotowosé¢ | Badana
posSwiecania
it sl e | et 0 17 10,77 | 11,0 | 3,17 0=0,000%**
1 9 530 | 50 | 1,53 t=1,333
Wezuwanie sie w | Badana
stany
i przezycia innych | Kontrolna 0 o 505150 | L70 p=0,183
36 90 67,52 | 69,0 | 9,26 t=5,250
) . Badana '
Ogolny poziom
empatii el 31 87 61,61 | 61,0 | 10,52 0=0,000%**

Min — najnizszy wynik w grupie, Maks — najwyzszy wynik w grupie, M — $rednia arytmetyczna, Me — mediana, SD

— odchylenie standardowe, t-studenta dla grup niezaleznych, p — istotno$¢ testu t-studenta dla grup niezaleznych,

*p<0,05, , ***p<0,001

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

Na podstawie uzyskanych wynikoéw stwierdzono, ze studenci

z grupy badanej

charakteryzowali si¢ istotnie wyzszym ogo6lnym poziomem empatii od studentéw z grupy

kontrolnej. Istotne réznice na korzys$¢ grupy badanej odnotowano w takich szczegdétowych

wymiarach jak: sympatyzowanie z innymi przezy¢ przyjemnych i przykrych, wspotodczuwanie

z innymi przezy¢ przyjemnych i przykrych, wrazliwo$¢ na przezycia innych oraz gotowos¢

poswigcania si¢ dla innych. Normy stenowe dla kobiet i me¢zczyzn sg w kwestionariuszu KRE

rozne, zatem aby okresli¢ jaki jest poziom empatii grupie badanej nalezy odnie$¢ si¢ osobno
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do kobiet i osobno do m¢zczyzn. Ponizej, w formie wykresow przedstawiono réznice pomi¢dzy

grupami.
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Ryc. 13. Poréwnanie grupy badanej i kontrolnej pod wzgledem wymiardw poziomu empatii mierzonego

kwestionariuszem KRE — | etap badania
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Ryc. 14. Porownanie grupy badanej i kontrolnej pod wzgledem ogdlnego poziomu empatii mierzonego

kwestionariuszem KRE — | etap badania
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Tabela 17. Porownanie grupy badanej i kontrolnej pod wzgledem poziomu empatii mierzonego kwestionariuszem

KRE - Il etap badania

KRE GRUPA MINIMUM | MAKSIMUM | M ME | SD TEST T-
STUDENTA
Sympatyzowani _
e zinnymi Badana 12 27 19,93 | 20,00 | 2,95 t=2,100
przezy¢
przyjemnych i | Kontrolna 10 26 19,15 | 19,00 | 3,52 p=0,036*
przykrych
Wspotodczuwani
e z innymi Badana 2 15 9,38 | 9,00 | 1,96 t=6,757
przezy¢
przyjemnych i |y ontrolna 3 14 7,73 | 8,00 | 2,30 | p<0,001***
przykrych
cre . Badana 3 21 14,67 | 15,00 | 2,84 t=5,079
Wrazliwos¢ na
przezycia innych |\ ioina 2 20 12,93 | 13,00 | 2,89 | p<0,001***
Gotowos¢ Badana 5 17 12,39 | 13,00 | 2,51 t=5,050
poswiecania
sie dla innych | Kontrolna 0 17 10,78 | 11,00 | 3,14 | p<0,001***
Wezuwanie si¢ | g0, 1 9 532 | 500 | 1,54 | t=1,440
w stany
i przezycia _
innych Kontrolna 0 9 504 | 500 | 1,72 p=0,151
, . Badana 36 90 67,60 | 69,00 | 9,20 t=5,577
Ogolny poziom
empatil Kontrolna 31 87 61,27 | 60,50 | 10,40 | p<0,001***

Min — najnizszy wynik w grupie, Maks — najwyzszy wynik w grupie, M — $rednia arytmetyczna, Me — mediana,

SD — odchylenie standardowe, t-studenta dla grup niezaleznych, p — istotno$¢ testu t-studenta dla grup

niezaleznych, *p<0,05, , ***p<0,001

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

W drugim etapie przeprowadzonego badania, podobnie jak dwa lata wczesniej,

wykazano, ze studenci kierunkéw medycznych odrozniali si¢ istotnie wyzszym ogdlnym

poziomem empatii ogdétem od studentow z grupy kontrolnej. Roznica ta nie ulegta zmianie

pomiegdzy pierwszym i trzecim rokiem studidw. Istotne réznice na korzy$¢ grupy badanej

odnotowano réwniez w takich szczegdélowych wymiarach jak: sympatyzowanie z innymi
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przezy¢ przyjemnych i przykrych, wspotodczuwanie z innymi przezy¢ przyjemnych

I przykrych, wrazliwo$¢ na przezycia innych oraz gotowo$¢ poswigcania si¢ dla innych.

T Sympatyzowanie z innymi przezyc
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Ryc. 15. Poréwnanie grupy badanej i kontrolnej pod wzgledem wymiaréw poziomu empatii mierzonego
kwestionariuszem KRE — |1 etap badania

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego
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Ryc. 16. Poréwnanie grupy badanej i kontrolnej pod wzgledem ogodlnego poziomu empatii mierzonego

kwestionariuszem KRE — 1l etap badania
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Tabela 18. Porownanie grupy badanej i kontrolnej pod wzgledem empatii emocjonalno-poznawczej mierzonej

kwestionariuszem IRI — | etap badania

TEST T-

IRI GRUPA | MINIMUM | MAKSIMUM M ME SD STUDENTA

Badana 1 20 13,20 | 14,0 | 464 | t=3,528
Fantazja

Kontrolna 0 20 11,26 | 11,0 | 4,72 | p=0,000***

Empatyczne | gojong 0 24 12,97 | 130 | 454 | FLOU
reagowanie
jach

N e | Kontrolna [ 0 21 |1216| 130 | 456 | p=0,132
Empatyczna

odpowiedz | Badana 2 16 9,94 | 10,0 | 2,86 | t=3,866
na negatywne

przezycia | Kontrolna 1 16 8,65 | 8,0 | 2,73 | p=0,000%**
innych

Przyjmowanie | gagang 4 20 14,21 | 14,0 | 3,14 | t=2,594
punktu
e

innych osgh | KoNtrolna | 3 20 13,22 | 14,0 | 352 | p=0,000%**

Empatia | gaqana 13 73 50,32 | 50,0 | 9,54 | t=4,375
emocjonalno-

P eadlem | ontrona | 11 67 4529 | 45,0 | 10,39 | p=0,000%**

Min — najnizszy wynik w grupie, Maks — najwyzszy wynik w grupie, M — $rednia arytmetyczna, Me — mediana,

SD — odchylenie standardowe, t-studenta dla grup niezaleznych, p — istotno$¢ testu t-studenta dla grup

niezaleznych, , ***p<0,001

Zrédlo: Opracowanie Na podstawie badania wlasnego

Podobnie jak w przypadku kwestionariusza KRE, takze w wyniku interpretacji danych

uzyskanych przy pomocy skali IRI stwierdzono, ze studenci z grupy badanej charakteryzuja

si¢ istotnie wyzszym ogolnym poziomem empatii emocjonalno-poznawczej od 0sdb z grupy

kontrolnej. Istotne roznice na korzy$¢ grupy badanej odnotowano w

nastepujacych

szczegdtowych wymiarach: fantazja, empatyczna odpowiedz na negatywne przezycia innych

oraz przyjmowanie punktu widzenia innych osob. Na kolejnej stronie w formie wykresow

przedstawiono réznice pomi¢dzy grupami.
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Ryc. 17. Poréwnanie grupy badanej i kontrolnej pod wzgledem ogdlnej empatii emocjonalno-poznawczej

mierzonej kwestionariuszem IRI —I etap badania
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Ryc. 18. Porownanie grupy badanej i kontrolnej pod wzgledem wymiarow empatii emocjonalno-poznawczej

mierzonej kwestionariuszem IRI — I etap badan
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W drugim etapie badania, analogicznie do réznic stwierdzonych na etapie pierwszym,
0soby z grupy badanej roznity si¢ istotnie wyzszym ogdlnym poziomem empatii emocjonalno-

poznawczej ogotem od studentow z grupy kontrolne;j.

Tabela 19. Porownanie grupy badanej i kontrolnej pod wzgledem empatii emocjonalno-poznawczej mierzonej

kwestionariuszem IRI — Il etap badania
IRI GRUPA | MINIMUM | MAKSIMUM | M ME SD TEST T-
STUDENTA
Badana 1 20 13,14 | 14,00 | 4,65 t=3,383
Fantazja
Kontrolna 0 20 11,25 11,00 | 4,75 | p=0,001**
Empatyczne ~
reagowanie Badana 0 24 12,88 | 13,00 | 4,51 t=1,426
w sytuacjach ~
trudnych Kontrolna 0 21 12,11 | 13,00 | 4,55 p=0,155
Empatyczna _
odpowiedz Badana 3 16 9,95 | 10,00 | 2,85 t=3,777
na negatywne
przezycia | Kontrolna 1 16 8,67 | 8,00 | 2,77 | p<0,001***
innych
Przyjmowanie | gaqana 4 20 1416 | 14,00 | 3,12 | t=2,722
punktu
widzenia _ .
innych 0sob Kontrolna 3 20 13,12 | 13,50 | 3,48 | p=0,007
Empatia | gaqana 13 73 50,14 [ 50,00 | 9,48 | t=4,299
emocjonalno-
oznawcza
> ogolem Kontrolna 11 67 45,15 | 45,00 | 10,33 | p<0,001***

Min — najnizszy wynik w grupie, Maks — najwyzszy wynik w grupie, M — §rednia arytmetyczna, Me — mediana,
SD - odchylenie standardowe, t-studenta dla grup niezaleznych, p — istotno$¢ testu t-studenta dla grup
niezaleznych, **p<0,01, ***p<0,001

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

Istotne rdéznice na korzy$¢ grupy badanej odnotowano w nastepujacych szczegdtowych
wymiarach: fantazja, empatyczna odpowiedZ na negatywne przezycia innych oraz

przyjmowanie punktu widzenia innych oséb.
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Ryc. 19. Porownanie grupy badanej i kontrolnej pod wzgledem wymiaréw empatii emocjonalno-poznawczej
mierzonej kwestionariuszem IRl — Il etap badania

Zrédto: Opracowanie na podstawie badania wlasnego
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Ryc. 20. Poréwnanie grupy badanej i kontrolnej pod wzgledem ogdlnej empatii emocjonalno-poznawczej
mierzonej kwestionariuszem IRI — 1l etap badania

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego
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4. Dyspozycyjny optymizm i samoocena w grupie badanej i kontrolnej

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy pomiedzy grupa badang i kontrolng pod

wzgledem optymizmu dyspozycyjnego.

Tabela 20. Poréwnanie grupy badanej i kontrolnej pod wzgledem optymizmu dyspozycyjnego mierzonego

kwestionariuszem LOT-R — Il etap badania

TEST T-

LOT-R |GRUPA |MINIMUM | MAKSIMUM M |ME |sp |JESTT-

| Badana 0 23 14,23 | 15,00 | 4,26 | t=-0315
Optymizm
dyspozycyjn

YSPOZYSYIY | ontrolna 3 23 14,39 | 1450 | 4,60 | p=0,753

Min — najnizszy wynik w grupie, Maks — najwyzszy wynik w grupie, M — $rednia arytmetyczna, Me — mediana,

SD - odchylenie standardowe, t-studenta dla grup niezaleznych, p — istotno$¢ testu t-studenta dla grup

niezaleznych,

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

Odnoszac si¢ do norm stenowych mozna powiedzie¢ poziom optymizmu dyspozycyjnego

w grupie badanej jest przecigtny.

Tabela 21. Poréwnanie grupy badanej i kontrolnej pod wzglgdem poziomu samooceny mierzonego

kwestionariuszem SES Rosenberga — Il etap badania

SES GRUPA MINIMUM | MAKSIMUM | M ME SD TEST T-
ROSENBERGA STUDENTA
Badana 10 40 28,02 | 28,00 | 475 | t=-3,502
Skala
SamoOCeny | \ ontrolna | 16 46 30,10 | 30,00 | 5,08 | p<0,001%**

Min — najnizszy wynik w grupie, Maks — najwyzszy wynik w grupie, M — $rednia arytmetyczna, Me — mediana,

SD - odchylenie standardowe, t-studenta dla grup niezaleznych, p — istotno$¢ testu t-studenta dla grup

niezaleznych, ***p<0,001

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego
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Jak wykazat test t-studenta dla grup niezaleznych osoby z grupy kontrolnej r6znig si¢ istotnie

wyzszym poziomem samooceny wzgledem oséb z grupy badane;.
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Ryc. 21. Poréwnanie grupy badanej i kontrolnej pod wzgledem poziomu samooceny mMmierzonego
kwestionariuszem SES Rosenberga

Zrédto: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

5. Zmienno$¢ poziomu empatii w grupie studentow kierunkow
medycznych w trakcie studiow

Jak wykazat test t-studenta dla grup zaleznych ogdlny poziom empatii w badanej grupie nie
zmienit si¢. Okazalo si¢ natomiast, ze istotnie statystycznie, chociaz nieznacznie, zmalat
poziom empatii W wymiarze sympatyzowania z innymi przezy¢ przyjemnych i przykrych,
a istotnie statystycznie, chociaz takze nieznacznie, wzrdst poziom empatii w wymiarze

wrazliwosci na przezycia innych. Rdznice te sg bardzo mate, ale istotne statystycznie.
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Tabela 22. Porownanie wynikow studentéw kierunkéw medycznych w badaniu podczas | roku i w badaniu

podczas I1I roku pod wzgledem empatii mierzonej kwestionariuszem KRE

KRE Rok | Min | Maks | M Me | SD stTlfjgrt]ta
Sympatyzowanie | | 12 27 19,99 |2000 |299 | F298
z innymi
przezy¢
przyjemnych i
Wspolodczuwanie B
zinnymi | | 2 15 938 |900 |196 | F0000
przezy¢
przyjemnych i _
orzykrych | ! 2 15 938 [900 |19 |p=1,000
Wragliwosé na || 3 21 1463 [1500 |287 |5487
iz e 3 21 1467 [1500 [284 | p=0,004**
Gotowosé | | 5 17 1239 [1300 |25 | L4
poswiecania
sie dla innych | Il 5 17 12,39 13,00 251 p=0,158
Wezuwanie sie w | | 1 9 531 |500 |154 | 1738
stany
i przezycia innych | || 1 9 532 |500 [154 |p=0,083
BT | 36 90 6761 |69,00 |924 | F0:267
SRR ) 36 90 67,60 |69,00 |920 P00

Min — najnizszy wynik w grupie, Maks — najwyzszy wynik w grupie, M — §rednia arytmetyczna, Me — mediana,
SD — odchylenie standardowe, t-studenta dla grup zaleznych, p — istotno$¢ testu t-studenta dla grup zaleznych, ,
**p<0,01

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego
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Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego
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Ryc. 23. Porownanie wynikow studentéw w badaniu podczas I roku i w badaniu podczas III roku pod wzgledem
wrazliwosci na przezycia innych mierzonych kwestionariuszem KRE

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego
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Test t-studenta dla grup zaleznych wykazal, Zze ogdlny poziom empatii emocjonalno-

poznawczej w badanej grupie istotnie statystycznie zmalat, chociaz tylko nieznacznie.

Tabela 23. Poréwnanie wynikow studentéw kierunkdéw medycznych w badaniu podczas I roku i w badaniu

podczas Il roku pod wzgledem empatii emocjonalno-poznawczej mierzonej kwestionariuszem IRI

IRI Rok | Min | Maks | M Me | sp | Testt
studenta
| 1 20 | 1317 | 1400 | 466 | £2°19
Fantazja
1l 1 20 13,14 | 14,00 | 4,65 | p=0,012*
Empatyczne | 0 24 12,91 | 13,00 | 452 | t=1,974
reagowanie
w sytuacjach
trudnych "I 0 24 12,88 | 13,00 4,51 p=0,049*
Empatyczna | 2 16 9,93 | 10,00 | 2,87 | t=-1,672
odpowiedz
na negatywne
przezycia innych Il 3 16 9,95 10,00 2,85 p=0,096
Przyjmowanie | 4 20 14,20 14,00 3,12 t=1,898
punktu
widzenia innych |, 4 20 1416 | 14,00 | 312 | p=0,059
0sob
Empatia | | 13 73 | 5022 | 50,00 | 951 | £%260
emocjonalno-
poznawcza ogélem "I 13 73 50,14 | 50,00 9,48 p=0,025*

Min — najnizszy wynik w grupie, Maks — najwyzszy wynik w grupie, M — $rednia arytmetyczna, Me — mediana,
SD — odchylenie standardowe, t-studenta dla grup zaleznych, p — istotno$¢ testu t-studenta dla grup zaleznych,
*p<0,05,

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

Istotne statystycznie (ale bardzo mate) zmiany pojawily si¢ w wymiarach fantazji oraz

empatycznego reagowania w sytuacjach trudnych.
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Ryc. 24. Poréwnanie wynikéw studentéw kierunkow medycznych w badaniu podczas | roku i w badaniu podczas
111 roku pod wzgledem fantazji mierzonej kwestionariuszem IRI

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego
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Ryc. 25. Poréwnanie wynikow studentow kierunkéw medycznych w badaniu podczas | roku i w badaniu podczas
111 roku pod wzgledem empatycznych reagowaé w sytuacjach trudnych mierzonych kwestionariuszem IRI

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wtasnego
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Ryc. 26. Poréwnanie wynikéw studentéw kierunkow medycznych w badaniu podczas | roku i w badaniu podczas
111 roku pod wzgledem empatii emocjonalno-poznawczej ogétem mierzonej kwestionariuszem IRI

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

6. Réznice poziomu empatii warunkowane plcia w grupie studentow
kierunkow medycznych

Tabela 24. Porownanie kobiet i megzczyzn pod wzgledem poziomu empatii mierzonej kwestionariuszem KRE

w grupie studentéw kierunkéw medycznych

PLEC
KRE KOBIETA MEZCZYZNA TEST T-STUDENTA
M sD M sD t p
Sympatyzowanie z
o NWYME 5011 | 291 | 1883 | 2,96 | 2,579 0,010*
przezy¢ przyjemnych i
przykrych
Wspolodczuwanie z
o _ Innymi 9,57 1,88 | 8,15 1,98 | 4,402 <0,001***
przezy¢ przyjemnych i
przykrych
Wrazhwoéc’ na 14,91 2,62 13,15 3,69 3,706 <0,001***
przezycia innych
Gotowosc.posm.e;cama 12,57 247 | 1128 | 250 | 3,082 0,002%*
si¢ dla innych
Wczuwanie sie w .stany i 535 154 | 5.10 1,53 | 0,955 0,340
przezycia innych
Ogolny poziom empatii | 68,51 8,72 | 61,83 | 10,11 | 4,403 <0,001***

Min — najnizszy wynik w grupie, Maks — najwyzszy wynik w grupie, M — $rednia arytmetyczna, Me — mediana,
SD — odchylenie standardowe, t-studenta dla grup niezaleznych, p — istotno$¢ testu t-studenta dla grup
niezaleznych, *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego
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Kobiety charakteryzuja si¢ istotnie wyzszg empatia ogoélng mierzong KRE
od mezczyzn. Roéznice istotne statystycznie na korzy$¢ kobiet dotycza takich wymiarow
empatii jak: sympatyzowanie z innymi przezy¢ przyjemnych i przykrych, wspotodczuwanie
Z innymi przezy¢ przyjemnych 1 przykrych, wrazliwo$¢ na przezycia innych oraz gotowos¢
poswigcania si¢ dla innych. Opierajac si¢ na normach stenowych mozna powiedzie¢, ze ogdlny
poziom empatii kobiet studiujacych kierunki medyczne jest w odnieiesieniu do catej populacji
kobiet dosy¢ niski (sten 4), a 0ogdlny poziom empatii mezczyzn studiujgcych kierunki medyczne

jest w odniesieniu do catej populacji m¢zczyzn przecigtny (sten 5).

_ Sympatyzowanie z innymi

22 L przezyé Erzyjemnych i
przykryc
20 - Wspétodczuwanie z innymi
20,11 T przezyé przyjemnych i
| przykrych
18 16,83 I Wrazliwo$¢ na przezycia innych
=] - - Gotowoseé poswiecania sie dla
o 16 _ “innych
%2 . 14,91
) 14 ! o q
12 [1257 13,150
10 11,28
957 8,15
8
kobieta mezczyzna
Ple¢

Ryc. 27. Poréwnanie kobiet i me¢zezyzn pod wzgledem wymiarow empatii mierzonej kwestionariuszem KRE
w grupie studentéw kierunkéw medycznych

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego
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kobieta mezczyzna
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Ryc. 28. Poréwnanie kobiet i mezczyzn pod wzgledem ogodlnego poziomu empatii mierzonej kwestionariuszem
KRE w grupie studentéw kierunkéw medycznych

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego
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Tabela 25. Poréwnanie kobiet i megzczyzn pod wzgledem poziomu empatii emocjonalno-poznawczej mierzonej

kwestionariuszem IRl w grupie studentow kierunkoéw medycznych

PLEC
IRI KOBIETA | MEZCZYZNA TEST T-STUDENTA
M SD M SD t p

Fantazja | 13,29 454 | 12,13 | 5,28 | 1,438 0,151
Empatyczne

reagowaniew | 13,41 421 | 9,34 | 4,93 | 5433 <0,001***
sytuacjach trudnych
Empatyczna

odpowiedzna | 4, | 558 | go5 | 323 | 4557 <0,001%**
negatywne przezycia
innych

Przyjmowanie punktu |,/ o6 | 594 | 1350 | 410 | 1,411 0,159
widzenia innych osob
Empatia

emocjonalno- | 51,21 | 8,55 | 43,03 | 12,14 | 5,172 <0,001***
poznawcza ogolem

Min — najnizszy wynik w grupie, Maks — najwyzszy wynik w grupie, M — $rednia arytmetyczna, Me — mediana,
SD - odchylenie standardowe, t-studenta dla grup niezaleznych, p — istotno$¢ testu t-studenta dla grup
niezaleznych, ***p<0,001

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

Na podstawie testu t-studenta dla grup niezaleznych wykazano, ze kobiety
charakteryzujg si¢ istotnie wyzsza anizeli mezczyzni ogolng empatig emocjonalno-poznawcza
mierzong kwestionariuszem IRI. Réznice istotne statystycznie na korzys$¢ kobiet dotycza takich
wymiardw empatii emocjonalno-poznawczej jak: empatyczne reagowanie w sytuacjach

trudnych oraz empatyczna odpowiedz na negatywne przezycia innych osob.
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Ryc. 29. Porownanie kobiet i mezczyzn pod wzgledem wymiarow empatii emocjonalno-poznawczej mierzonej
kwestionariuszem IRl w grupie studentéw kierunkow medycznych

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego
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Ryc. 30. Porownanie kobiet i mezczyzn pod wzglgdem ogdlnego poziomu empatii emocjonalno-poznawczej
mierzonej kwestionariuszem IRI

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego
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7. Roznice poziomu empatii warunkowane miejscem pochodzenia

w grupie studentow kierunkow medycznych

Test t-studenta dla grup niezaleznych nie wykazal istotnej statystycznie roéznicy miedzy
studentami kierunkéw medycznych ze wsi i studentami kierunkéw medycznych z miast
pod wzgledem  ogdélnego poziomu empatii  emocjonalno-poznawczej  mierzonej

kwestionariuszem IRI.

Tabela 26. Poréwnanie osob z miasta i ze wsi pod wzgledem empatii emocjonalno-poznawczej mierzonej

kwestionariuszem IRl w grupie studentéw kierunkow medycznych

MIEJSCE POCHODZENIA

TEST T-STUDENTA

IR MIASTO WIES
M SD M SD t p
Fantazja 13,57 4,42 112,69 | 4,85 | 1,616 0,107
Empatyczne i
reagowanie w 12,67 411 | 13,11 | 4,90 0,407
. 0,830
sytuacjach trudnych
Empatyczna
odpowiedzna | o5 | 304 | 1040 2,61 | . - 0,008**
negatywne przezycia 2,655
innych
Przyjmowanie punktu |, oo | 307 | 1375 | 313 | 2,204 0,028*
widzenia innych osob
Empatia emocjonalno- | - g 31 | g g4 | 49 95 | 10,06 | 0,326 0,745
poznawcza ogolem

Min — najnizszy wynik w grupie, Maks — najwyzszy wynik w grupie, M — §rednia arytmetyczna, Me — mediana,
SD - odchylenie standardowe, t-studenta dla grup niezaleznych, p — istotno$¢ testu t-studenta dla grup
niezaleznych, *p<0,05, **p<0,01,

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego
Okazato si¢ natomiast, ze istotnie wyzszy wynik w wymiarze empatycznej odpowiedz

na negatywne przezycia innych maja osoby ze wsi, niz z miast, a istotnie wyzszy wynik

W wymiarze przyjmowania punktu widzenia innych 0os6b majg osoby z miast, niz ze wsi.

71
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Ryc. 31. Poréwnanie 0s6b z miasta i ze wsi pod wzgledem wymiarow empatii emocjonalno-poznawczej mierzonej
kwestionariuszem IRl w grupie studentow kierunkow medycznych

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

Tabela 27. Poréwnanie 0sob z miasta i ze wsi pod wzgledem empatii mierzonej kwestionariuszem KRE w grupie
studentow kierunkéw medycznych

MIEJSCE POCHODZENIA
KRE MIASTO WIES TEST T-STUDENTA
M SD M SD t p
Sympatyzowanie z
innymi -
L D, 19,82 3,16 | 20,05 | 2,71 0,656 0,512
przykrych
Wspolodczuwanie z
Lo mnymbd g5 | 196 | 9,23 | 1,95 | 1,209 0,228
przezy¢ przyjemnych i
przykrych
Wrazliwostna | ) 29 | 393 | 1462 | 2,37 | 0,287 0,774
przezycia innych
Gotowos¢ poswiecania -
sic dla innych 1229 | 251 | 1251 | 251 | () 7c1 0,447
Wczuwanie si¢ w i
stany i przezycia 5,16 155 | 548 | 1,52 0,076
. 1,779
innych
Ogolny poziom -
empatii 67,42 |10,12 | 67,79 | 8,11 0,337 0,736

Min — najnizszy wynik w grupie, Maks — najwyzszy wynik w grupie, M — §rednia arytmetyczna, Me — mediana,
SD - odchylenie standardowe, t-studenta dla grup niezaleznych, p — istotno$¢ testu t-studenta dla grup
niezaleznych,

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego
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Test t-studenta dla grup niezaleznych nie wykazat istotnej statystycznie réznicy miedzy
studentami kierunkow medycznych ze wsi i studentami kierunkéw medycznych z miast
pod wzgledem ogdlnego poziomu empatii mierzonego kwestionariuszem KRE oraz

pod wzgledem zadnego z jego wymiarow.

8. Analiza zaleznosci pomiedzy wymiarami empatii mierzonej przez
kwestionariusze KRE i IRI

Ogolny poziom empatii mierzony KRE koreluje dodatnio i dosy¢ silnie z ogdélnym

poziomem empatii emocjonalno-poznawczej mierzonej IRI.

Tabela 28. Korelacje pomiedzy empatiag mierzona kwestionariuszem KRE, a empatiag emocjonalno-poznawcza

mierzong kwestionariuszem IRI w grupie studentow kierunkoéw medycznych

IRI
RE cz1 cz2 cz3 cza 0G
r p r p r p r p r p

SL 10,210 | <9091 16 066 | 0,264 | 0,397 | <9091 | ¢ 308 | <9001 | ¢ 355 | <0,001
52 10,235 | <0001 518 | Q00114 59, | <0001 1 5ag | <0001 14 4y | <0001
53 10,204 | <0001 553 | Q00114 5g6 | <0001 1 o5g | <0001 14 4aq | <0,001
54 10,140 | Q917 | 189 | 0002 1453, | <0001 1 45q | 000214 5y, | <0001
S5 10,041 | 0484 0105 | 0075 | 0233 <0001 53 | <0001 14 157 | 0.019
OG | 5269 | <001 | 189 | 0002 14 47 | <Q00L 4 567 | <0001 | 47q | <0001

r — wspolczynnik korelacji r Pearsona, p — istotno$¢ wspolczynnika korelacji r Pearsona, *p<0,05, **p<0,01,
***p<0,001

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

Rowniez zdecydowana wigkszos¢ wymiardéw IRI koreluje dodatnio z wymiarami KRE.
Biorgc pod uwage wymiary szczegdtowe najsilniej koreluja ze sobg empatyczna odpowiedz
na negatywne przezycia innych (IRI CZ3) z sympatyzowaniem z innymi przezy¢ przyjemnych
i przykrych (KRE S1) oraz wspoétodczuwaniem z innymi przezy¢ przyjemnych i przykrych
(KRE S2).
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Ryc. 32. Korelacja pomiedzy ogdlnym poziomem empatii mierzonym kwestionariuszem KRE a ogdlnym
poziomem empatii emocjonalno-poznawczej mierzonej kwestionariuszem IRI

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

9. Analiza zaleznos$ci pomi¢dzy samooceng a dyspozycyjnym

optymizmem

Tabela 29. Korelacja pomiedzy poziomem samooceny a optymizmem dyspozycyjnym w grupie studentow
kierunkéw medycznych

OPTYMIZM DYSPOZYCYJINY

SES Rosenberga
r p

Skala samooceny 0,509 <0,001***

r — wspotczynnik korelacji r Pearsona, p — istotnos¢ wspolczynnika korelacji r Pearsona, , ***p<0,001

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

Wsrdd studentéw kierunkow medycznych zachodzi silna, dodatnia korelacja pomigdzy
samooceng, a optymizmem dyspozycyjnym. Im wyzsza samoocena, tym wigkszy optymizm

dyspozycyjny.
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Ryc. 33. Korelacja pomigdzy poziomem samooceny a optymizmem dyspozycyjnym w grupie studentow
kierunkéw medycznych

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

10. Réznice w poziomie samooceny i dyspozycyjnego optymizmu
warunkowane plcig oraz miejscem pochodzenia studentow

kierunkow medycznych

Tabela 30. Porownanie kobiet i mgzczyzn pod wzglgdem samooceny mierzonej kwestionariuszem SES

Rosenberga w grupie studentow kierunkow medycznych

PLEC
SES Rosenberga KOBIETA MEZCZYZNA TEST T-STUDENTA
M SD M SD t p
Skala samooceny | 27,76 456 | 29,76 | 5,62 -2,452 0,015*

Min — najnizszy wynik w grupie, Maks — najwyzszy wynik w grupie, M — §rednia arytmetyczna, Me — mediana,
SD — odchylenie standardowe, t-studenta dla grup niezaleznych, p — istotno$¢ testu t-studenta dla grup
niezaleznych, *p<0,05,

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

Jak wykazat test t-studenta dla grup niezaleznych kobiety charakteryzuja si¢ istotnie

nizsza samooceng od me¢zczyzn. Opierajac si¢ na normach stenowych mozna powiedzied,
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ze poziom samooceny kobiet studiujacych kierunki medyczne jest w odniesieniu do catej
populacj kobiet przecigtny (sten 5) i rowniez poziom samooceny me¢zczyzn studiujacych

kierunki medyczne jest w odniesieniu do catej populacji mezczyzn przecigtny (sten 5).
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95% PU Skala samooceny
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kobieta MezZczyzna
Plec
Ryc. 34. Poréwnanie kobiet i me¢zczyzn pod wzglgdem samooceny mierzonej kwestionariuszem SES Rosenberga

w grupie studentow kierunkow medycznych

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

Tabela 31. Porownanie kobiet i mgzczyzn pod wzgledem optymizmu dyspozycyjnego mierzonego

kwestionariuszem LOT-R w grupie studentow kierunkow medycznych

PLEC
LOT-R KOBIETA MEZCZYZNA TEST T-STUDENTA
M SD M SD t p
Optymizm | 1 o5 | 426 | 1535 | 418 | . - 0,073
dyspozycyjny 1,798

Min — najnizszy wynik w grupie, Maks — najwyzszy wynik w grupie, M — §rednia arytmetyczna, Me — mediana,
SD — odchylenie standardowe, t-studenta dla grup niezaleznych, p — istotno$¢ testu t-studenta dla grup
niezaleznych,

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

Megzczyzni studiujacy kierunki medyczne nie rdznig si¢ istotnie od kobiet studiujacych kierunki

medyczne pod wzgledem poziomu optymizmu dyspozycyjnego.

76




Tabela 32. Poréwnanie osob z miasta i ze wsi pod wzgledem poziomu samooceny mierzonej kwestionariuszem

SES Rosenberga w grupie studentéw kierunkéw medycznych

MIEJSCE POCHODZENIA
TEST T-STUDENTA
SES Rosenberga MIASTO WIES
M SD M SD t p
Skala samooceny | 28,07 5,02 27,96 | 4,45 0,183 0,855

Min — najnizszy wynik w grupie, Maks — najwyzszy wynik w grupie, M — §rednia arytmetyczna, Me — mediana,
SD - odchylenie standardowe, t-studenta dla grup niezaleznych, p — istotno$¢ testu t-studenta dla grup
niezaleznych,

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

Test t-studenta dla grup niezaleznych nie wykazat istotnej statystycznie roznicy miedzy
studentami kierunkoéw medycznych ze wsi i studentami kierunkéw medycznych z miast pod

wzglgedem poziomu samooceny mierzonej kwestionariuszem SES Rosenberga.

Tabela 33. Poréwnanie osdb z miasta i ze wsi pod wzgledem optymizmu dyspozycyjnego mierzonego

kwestionariuszem LOT-R w grupie studentow kierunkow medycznych

Miejsce pochodzenia
TEST T-STUDENTA
LOT-R miasto Wie$
M SD M SD t p
Optymizm |50 | 413 (1414 | 441 | 0332 0,740
dyspozycyjny

Min — najnizszy wynik w grupie, Maks — najwyzszy wynik w grupie, M — §rednia arytmetyczna, Me — mediana,
SD - odchylenie standardowe, t-studenta dla grup niezaleznych, p — istotno$¢ testu t-studenta dla grup
niezaleznych,

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

Test t-studenta dla grup niezaleznych nie wykazat istotnej statystycznie roznicy mi¢dzy
studentami kierunkéw medycznych ze wsi i studentami kierunkéw medycznych z miast pod

wzgledem optymizmu dyspozycyjnego mierzonego kwestionariuszem LOT-R.
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11. Zmiennos$¢ poziomu empatii i wyznacznikow poczucia wlasnej
skutecznosci warunkowana wystepowaniem powaznej choroby w bliskiej

rodzinie

Test t-studenta dla grup niezaleznych nie wykazat istotnej statystycznie roznicy
miedzy studentami kierunkéw medycznych, w ktorych rodzinach wystepowata powazna
choroba, i w ktorych rodzinach nie wystepowata powazna choroba pod wzgledem ogodlnego

poziomu empatii mierzonej kwestionariuszem KRE.

Tabela 34. Porownanie 0sob u ktorych w rodzinie miata miejsce powazna choroba i 0s6b u ktoérych w rodzinie nie

bylo powaznej choroby pod wzgledem empatii mierzonej kwestionariuszem KRE w grupie studentow kierunkow

medycznych
POWAZNE CHOROBY
W BLISKIEJ RODZINIE EST T-STUDENTA
KRE TAK NIE
M sD| M | sD | t D
Sympatyzowanie z
.. ‘nnymil 5500 | 301 1952 2.82 | 2,006 0,046*
przezy¢ przyjemnych i
przykrych
Wspotodczuwanie z
.. \nnymil 951 | 108|920 | 101 1,337 0,182
przezy¢ przyjemnych i
przykrych
Wrazliwos¢na | ) g0 | 575 11434 | 201 | 1,683 0,093

przezycia innych

Gotowos¢ poswigcania

Giedla inmyeh | 1231 | 262 1252|234 | (20 0.484

Wezuwanie siewstany | 55, | 454 | 598 | 161 | 0,352 0,725
i przezycia innych

Ogolny poziom empatii 68,27 9,50 | 66,66 | 8,71 | 1,483 0,139

Min — najnizszy wynik w grupie, Maks — najwyzszy wynik w grupie, M — §rednia arytmetyczna, Me — mediana,
SD — odchylenie standardowe, t-studenta dla grup niezaleznych, p — istotno$¢ testu t-studenta dla grup
niezaleznych, *p<0,05,

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

Okazato si¢ natomiast, ze istotnie wyzszy wynik w wymiarze sympatyzowania z innymi
przezy¢ przyjemnych i przykrych maja osoby u ktdrych w rodzinie wystgpowata powazna

choroba, niz osoby w ktorych rodzinie nie wystepowata powazna choroba.
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Tabela 35. Poréwnanie osob u ktorych w rodzinie miata miejsce powazna choroba i 0s6b u ktorych w rodzinie nie
bylo powaznej choroby pod wzgledem empatii emocjonalno-poznawczej mierzonej kwestionariuszem IRI

w grupie studentéw kierunkéw medycznych

POWAZNE CHOROBY W
BLISKIEJ RODZINIE TEST T-STUDENTA
IRI TAK NIE
M sD | M | sD| t p
Fantazja | 1338 | 4,62 | 12,79 | 4,68 | 1,072 0,285
Empatyczne
reagowanie w 12,60 4,70 | 13,28 | 4,20 | -1,252 0,212
sytuacjach trudnych
Empatyczna
odpowiedzna | 4, | 555 | 987 | 2,90 | 0,388 0,698
negatywne przezycia
innych
Przyjmowanie punktu |\, | 319 | 1490 3,15 |-0,167 0,868
widzenia innych osob
Empatia emocjonalno- | 515 | g39 (5014 | 9,67 | -0,008 0,094
poznawcza ogolem

Min — najnizszy wynik w grupie, Maks — najwyzszy wynik w grupie, M — $rednia arytmetyczna, Me — mediana,
SD — odchylenie standardowe, t-studenta dla grup niezaleznych, p — istotno$¢ testu t-studenta dla grup
niezaleznych,

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

Test t-studenta dla grup niezaleznych nie wykazat istotnej statystycznie roznicy mi¢dzy
studentami kierunkéw medycznych, w ktérych rodzinach wystepowata powazna choroba,
I w ktorych rodzinach nie wystepowata powazna choroba pod wzgledem empatii emocjonalno-

poznawczej mierzonej kwestionariuszem IRI oraz pod wzgledem jej wymiarow.

Nastepnie bioragc pod uwage grupe badang poréwnano wyniki tych samych studentow
w trakcie | roku studiow z wynikami tych samych studentow w trakcie III roku studiow
W przypadku kazdej ze zmiennych uwzgledniono tych studentéw dla ktorych uzyskano wyniki
podczas obu pomiaréw. Postuzono sig¢ statystykami opisowymi oraz testem t-studenta dla grup

zaleznych.
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Ryc. 35. Poréwnanie 0séb u ktorych w rodzinie miata miejsce powazna choroba i 0séb u ktorych w rodzinie nie
bylo powaznej choroby pod wzglgdem wymiardw empatii wyrazajacego sympatyzowanie z innymi przezy¢
przyjemnych i przykrych mierzonej kwestionariuszem KRE w grupie studentow kierunkéw medycznych

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

Tabela 36. Porownanie 0sob u ktorych w rodzinie miata miejsce powazna choroba i 0s6b u ktorych w rodzinie nie
byto powaznej choroby pod wzgledem samooceny mierzonej skala SES Rosenberga w grupie studentéw

kierunkéw medycznych

POWAZNE CHOROBY W
BLISKIEJ RODZINIE

TEST T-STUDENTA
SES Rosenberga TAK NIE

M Sb | M | SD t p

Skala samooceny | 27,83 5,06 | 28,29 | 4,26 -0,825 0,410

Min — najnizszy wynik w grupie, Maks — najwyzszy wynik w grupie, M — $rednia arytmetyczna, Me — mediana,
SD - odchylenie standardowe, t-studenta dla grup niezaleznych, p — istotno$¢ testu t-studenta dla grup
niezaleznych,

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

Test t-studenta dla grup niezaleznych nie wykazat istotnej statystycznie roznicy mi¢dzy
studentami kierunkéw medycznych, w ktérych rodzinach wystepowata powazna choroba,
i w ktorych rodzinach nie wyst¢powata powazna choroba pod wzgledem poziomu samooceny

mierzonej kwestionariuszem SES Rosenberga.
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Tabela 37. Poréwnanie 0sob u ktorych w rodzinie miata miejsce powazna choroba i 0s6b u ktoérych w rodzinie nie
bylo powaznej choroby pod wzgledem optymizmu dyspozycyjnego mierzonego kwestionariuszem LOT-R w

grupie studentéw kierunkéw medycznych

POWAZNE CHOROBY

W BLISKIEJ RODZINIE
TEST T-STUDENTA

LOT-R TAK NIE
M SD M SD p p
Optymizm -
dyspozycyjny 14,19 462 | 14,28 | 3,71 0,172 0,864

Min — najnizszy wynik w grupie, Maks — najwyzszy wynik w grupie, M — $rednia arytmetyczna, Me — mediana,
SD - odchylenie standardowe, t-studenta dla grup niezaleznych, p — istotno$¢ testu t-studenta dla grup
niezaleznych,

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

Test t-studenta dla grup niezaleznych nie wykazat istotnej statystycznie réznicy migdzy
studentami kierunkow medycznych, w ktoérych rodzinach wystgpowata powazna choroba,
i wktorych rodzinach nie wystgpowala powazna choroba pod wzgledem optymizmu

dyspozycyjnego mierzonego kwestionariuszem LOT-R.

12. Zmiennos$¢ samooceny i dyspozycyjnego optymizmu warunkowana
czasem studiow w grupie studentow kierunkow medycznych

Jak wykazat test t-studenta dla grup zaleznych ogo6lny poziom samooceny w badanej grupie

istotnie statystycznie zmalal. Zmiana ta jest istotna statystycznie, ale niewielka.

Tabela 38. Por6wnanie wynikow studentow w badaniu podczas I roku i w badaniu podczas III roku pod wzgledem

samooceny mierzonej skalag SES Rosenberga w grupie studentéw kierunkéw medycznych

SES Rosenberga Rok Min Maks M Me SD Vst
studenta
I 10 40 28,30 | 28,00 | 4,85 t=5,279
Skala samooceny
i 10 40 28,02 | 28,00 | 4,75 | p<0,001***

Min — najnizszy wynik w grupie, Maks — najwyzszy wynik w grupie, M — $rednia arytmetyczna, Me — mediana,
SD - odchylenie standardowe, t-studenta dla grup zaleznych, p — istotno$¢ testu t-studenta dla grup zaleznych,
***p<0,001

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego
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Ryc. 36. Poréwnanie wynikéw studentow w badaniu podczas I roku i w badaniu podczas 111 roku pod wzglgdem
samooceny mierzonej skalg SES Rosenberga w grupie studentéw kierunkéw medycznych

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

Tabela 39. Por6wnanie wynikow studentow w badaniu podczas I roku i w badaniu podczas I1I roku pod wzgledem

optymizmu dyspozycyjnego mierzonego kwestionariuszem LOT-R w grupie studentow kierunkéw medycznych

TEST T-
LOT-R ROK | MIN | MAKS M ME SD STUDENTA
. I 0 23 14,29 | 15,00 | 4,33 t=2,271
Optymizm
dyspozycyjn
PRPEERIY i 0 23 14,23 | 15,00 | 4,26 p=0,024*

Min — najnizszy wynik w grupie, Maks — najwyzszy wynik w grupie, M — §rednia arytmetyczna, Me — mediana,
SD — odchylenie standardowe, t-studenta dla grup zaleznych, p — istotno$¢ testu t-studenta dla grup zaleznych,
*p<0,05,

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego

Jak wykazat test t-studenta dla grup zaleznych ogoélny poziom optymizmu dyspozycyjnego

W badanej grupie istotnie statystycznie zmalal. Zmiana ta jest istotna statystycznie, ale bardzo

mala.
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Ryc. 37. Porownanie wynikow studentéw w badaniu podczas I roku i w badaniu podczas III roku pod wzgledem
optymizmu dyspozycyjnego mierzonego kwestionariuszem LOT-R w grupie studentow kierunkéw medycznych

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badania wlasnego
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DYSKUSJA WYNIKOW BADAN WEASNYCH

Osoby wykonujace zawody medyczne sg w szczegdlny sposob zobligowane
do nawigzywania wlasciwych relacji miedzyludzkich, zaréwno ze wspotpracownikami,
jak i pacjentami. Relacje z pacjentami posiadajg pewne szczeg6lne cechy wyrdzniajace zawody
medyczne od innych praktyk zawodowych, w ktorych relacje miedzyludzkie nie przekraczaja
barier wytyczonych przez cierpienie lub intymnos$¢. Dotychczasowe doniesienia naukowe
wskazujg na istotno$¢ empatii, jako psychologicznego zasobu osoby wykonujacej zawod
medyczny dla tworzenia wiasciwych relacji z pacjentami. Wyzszy poziom empatii
emocjonalnej przektada si¢ na doskonalsze formy prowadzenia komunikacji werbalnej
I niewerbalnej z chorym a takze wyraza si¢ we wrazliwos$ci interpersonalnej [70]. Jak wykazano
w najnowszych badaniach amerykanskich, w tym rowniez badaniach prospektywnych, pacjenci
w szpitalnych oddziatach ratunkowych odczuwajg tym wigksza satysfakcje z diagnozowania
I leczenia im lekarz przejawia wyzszy poziom empatii [71, 72]. W rozpatrywaniu wptywu
empatii na jakos$¢ relacji lekarz-pacjent i na efekty terapeutyczne nalezy uwzglednia¢ réwniez
takie mediatory jak poczucie wilasnej skutecznosci. Na podstawie prospektywnych badan
chinskich wykazano mediacyjng rol¢ tego zasobu psychologicznego w relacji pomigdzy
poziomem empatii lekarza wedtug subiektywnej oceny chorego a markerami stanu zapalnego
w grupach pacjentdw z wrzodziejagcym zapaleniem jelita grubego i chorobg Le$niowskiego-

Crohna [73, 74].

Obecnie postuluje si¢ zwracanie szczegdlnej uwagi na empati¢ w procesie edukacji
lekarzy, zwtaszcza w kontekscie rozwijania umiej¢tnosci komunikacji niewerbalnej [75].
Podstawowy okres edukacji w zawodach medycznych, pokrywajacy si¢ zwykle z czasem
studiow pierwszego 1 drugiego stopnia, wykorzystuje metody edukacyjne ksztaltowania
wlasciwych relacji z pacjentem. W tym okresie adepci zawodow medycznych nawigzuja relacje
z pacjentami uczestniczac w zaj¢ciach z przedmiotow klinicznych, udzielajac - jeszcze
ograniczonych zakresowo - $wiadczen medycznych podczas praktyk studenckich. Niezmiernie
istotne jest wlasciwe zaprogramowanie $ciezek edukacyjnych dla poszczegdlnych zawodow
medycznych tak, aby uwzglednialy one elementy wzmacniania empatii, 1 o ile to mozliwe,
w odniesieniu do osobowych predyspozycji studentow. Zwraca si¢ uwagg¢ na istotno$c¢
zalezno$ci postaw nacechowanych empatia wobec osoby cierpiacej od zasobow
psychologicznych, jakimi dysponujg adepci zawodow medycznych. Postuluje si¢ stosowanie

strategii interwencyjnych wzmacniajacych ,,pro-emaptyczne” postawy studentdéw medycyny
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[76, 77]. W tym nurcie badawczym miesci si¢ zakres badan wilasnych przeprowadzonych
na potrzeby niniejszej dysertacji. W ramach zrealizowanej procedury badawczej oceniono
istnienie wspoétzaleznos$ci pomiedzy poziomem empatii emocjonalno-poznawczej studentow
kierunkéw medycznych i niemedycznych badanej przy pomocy Kwestionariusza Rozumienia
Empatycznego (KRE) oraz Indeksu Reaktywnosci Interpersonalnej (IRI) — a dyspozycyjnym
optymizmem i samooceng. Te dwie ostatnie kategorie racjonalizowano w projekcie
badawczym, jako elementy poczucia wtasnej skutecznos$ci, czyli samoskutecznos$ci, sugerujac
si¢ migdzy innymi opinig Z. Juczynskiego podkreslajacego, ze uogdlnione poczucie wiasnej
skutecznosci moze by¢é poréwnywane Z pojeciem  dyspozycyjnego  optymizmu,
sformutowanym przez Scheiera i Carvera w 1985 roku i badanym przy pomocy Testu Orientacji
Zyciowej [78]. Poczucie wlasnej skutecznoéci, jako osobiste prze§wiadczenie, ze dana osoba
posiada mozliwosci realizowania zadan w réznych okolicznosciach i o réznym stopniu
trudnos$ci, wigze si¢ takze w istotny sposdb z samooceng, chociaz nie jest z nig tozsame.
Samoskuteczno$¢ stanowi zmienng odpowiedzialng za powodzenie lub niepowodzenie
podejmowanych dziatan [79]. W tym kontek$cie nalezy zaznaczy¢, ze w projekcie badan
wlasnych nieco, w opozycji do postulatéw A. Bandury, nie oddzielano powigzan pomigdzy
poczuciem wtasnej skuteczno$ci a oczekiwaniem korzystnego rezultatu wiasnych dziatan,

przyktadajac szczegdlng wage do elementu dyspozycyjnego optymizmu.

Analiza danych przeprowadzona w poprzedniej cze$ci rozprawy umozliwita
potwierdzenie zarowno hipotezy glownej H.1, jak 1 hipotez szczegdtowych H.1.1 oraz H1.2.
Nalezy jednak zauwazy¢, ze potwierdzenie tych hipotez umozliwila przede wszystkim analiza
danych zebranych przy pomocy Indeksu Reaktywnosci Interpersonalnej (IRI). Stwierdzono,
ze wyzszy poziom dyspozycyjnego optymizmu wigzal si¢ z istotnie statystycznie nizszym
ogdlnym poziomem empatii emocjonalno-poznawczej. Zalezno$¢ ta wynikata przede
wszystkim z analogicznej zalezno$ci dyspozycyjnego optymizmu wzgledem sktadowej IRI
wyrazajagcej empatyczne reagowanie w  sytuacjach  trudnych. W  odniesieniu
do Kwestionariusza Rozumienia Empatycznego (KRE) zidentyfikowano tylko pojedyncza
korelacje¢ o dodatnim kierunku zaleznosci pomiedzy dyspozycyjnym optymizmem
a weczuwaniem si¢ w stany 1 przezycia innych osob. Jest to jednak zalezno$¢ bardzo staba
I nieprzektadajaca si¢ na analogiczng zalezno$¢ w odniesieniu do wyniku ogoélnego poziomu
empatii KRE. Warto zauwazy¢, ze w badaniach przeprowadzonych ws$rod wtoskich
wolontariuszy medycznych rowniez odnotowano odmienne zalezno$ci pomiedzy elementem

empatycznym wyrazajacym wczuwanie si¢ w przezycia innych osob i dyspozycyjnym
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optymizmem a pozostalymi sktadowymi opisujacymi inne aspekty empatii [80]. Powyzsze
zalezno$ci wystgpowaly zarowno w poczatkowej fazie studidw, jak i w tej samej grupie
studentéw w drugim punkcie badania podtuznego. Nalezy, zatem wnioskowa¢ o wzglednej
niezmiennos$ci stwierdzonych zalezno$ci pomigdzy dyspozycyjnym optymizmem a empatig

niezaleznie od zaawansowania edukacji medyczne;.

Wyniki badan wlasnych umozliwiaja rowniez potwierdzenie hipotez: gtownej H.2, oraz
szczegbtowych H.2.1 oraz H.2.2. Podobnie jak w przypadku dyspozycyjnego optymizmu
zasadniczy wktad w weryfikacje tych hipotez mialy dane pozyskane przy pomocy Indeksu
Reaktywnosci Interpersonalnej (IRI). Stwierdzono, ze wyzsza samoocena w grupach badanych
studentow zaréwno kierunkéw medycznych, jak i niemedycznych korelowata znizszym
og6lnym poziomem empatii emocjonalno-poznawczej. Zaleznos¢ ta wynikata z analogicznych
powigzan samooceny z dwiema skltadowymi IRI opisujagcymi: empatyczne reagowanie
w sytuacjach trudnych oraz empatyczna odpowiedZ na negatywne przezycia innych osob.
W odniesieniu do Kwestionariusza Rozumienia Empatycznego (KRE) zidentyfikowano dwie
korelacje — pierwsza o ujemnym kierunku zaleznosci pomigdzy samooceng
a wspotodczuwaniem z innymi przezy¢ przyjemnych i przykrych oraz druga — analogicznie jak
w przypadku dyspozycyjnego optymizmu o dodatnim kierunku zaleznos$ci ze sktadowg KRE
wyrazajaca wczuwanie si¢ w stany 1 przezycia innych osob. Obie te zaleznosci sg jednak bardzo
stabe - 0 bezwzglednych wartosciach wspotczynnikow korelacji ponizej 0,2 - 1 nie przetozyty
si¢ na analogiczng zalezno$¢ w odniesieniu do wyniku ogoélnego poziomu empatii
Kwestionariusza Rozumienia Empatycznego (KRE). Wylaniajacy si¢ z przeanalizowanych
danych wniosek, ze wyzszy poziom samooceny moze by¢ powigzany z nizszym poziomem
empatii poznawcze] 1 emocjonalnej potwierdzaja wczesniejsze badania hiszpanskie
przeprowadzone w grupie 991 nastolatkow w przedziale wiekowym 12-19 lat [81]. Podobnie
jak w badaniach wtasnych autorzy tego badania zidentyfikowali odwrotnie proporcjonalne
zalezno$ci pomiedzy wynikami respondentow uzyskanymi w skali Samooceny Rosenberga
a empatig poznawczg oraz dwoma aspektami empatii emocjonalnej, przy zastosowaniu Basic
Empathy Scale (BES). Warto zauwazy¢, ze jednoczes$nie uzyskano dodatnig korelacje
pomiedzy samooceng nastolatkow a zwracaniem uwagi na emocje innych osob [80]. Stosujac
kwestionariusz BES w badaniu 1601 hiszpanskich pielggniarek w przedziale wiekowym 22-60
lata 1 zr6znicowanym stazu pracy uzyskano analogiczng zalezno$¢ w odniesieniu do empatii
emocjonalnej. Natomiast korelacje uzyskane pomiedzy samooceng i poczuciem wiasnej

skuteczno$ci a wymiarami skali BES opisujacymi empati¢ poznawcza oraz aspekty
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interpersonalne empatii posiadaty odmienny — dodatni kierunek zaleznos$ci [82, 83]. Natomiast
w badaniach chinskich przeprowadzonych wsrod 1690 studentdow medycyny stwierdzono
wprost proporcjonalng zalezno$¢ pomiedzy samooceng a ogoélnym poziomem empatii
mierzonym przy wykorzystaniu Jefferson Scale of Physician Empathy-Student Version (JSPE-
S) [84]. Natomiast autorzy podobnych badan z Trynidadu i Tobago wskazuja na stosunkowo
niewielkie zwigzki pomiedzy samooceng a empatia w grupie studentow medycyny [85].
W kontekscie przeprowadzonych porownan pomiedzy uzyskanymi wynikami badan wiasnych
z wynikami innych autorow nalezy zauwazy¢, ze empatia stanowi zasob psychologiczny
niezwykle trudny do jednoznacznego opisania W ramach stosowanych narzedzi badawczych.
Narzedzia te wyrazaja réznorodne aspekty empatii: poznawczy (podejmowanie decyzji,
reagowanie w sytuacjach trudnych), emocjonalny (wspolodczuwanie), interpersonalny
(wczuwanie si¢ w przezycia innej osoby, gotowos¢ do poswiecen). Przeanalizowane wyniki
sugeruja istnienie, zwlaszcza wsrdd adeptéow zawodow medycznych, zalezno$ci odwrotnie
proporcjonalnych pomiegdzy aspektami poznawczymi i emocjonalnymi a psychologicznymi
wyznacznikami poczucia wlasnej skuteczno$ci oraz zalezno$ci wprost proporcjonalnej, chociaz
znacznie stabiej wyrazonej, pomigdzy tymi wyznacznikami a aspektami interpersonalnymi
empatii. Podobnie jak w przypadku dyspozycyjnego optymizmu, takze w odniesieniu
do samooceny mozna wnioskowa¢ o wzglednej niezmiennosci stwierdzonych zaleznosci
tworzonych z poszczegdlnymi sktadowymi opisujacymi réznorodne aspekty empatii
niezaleznie od zaawansowania edukacji medycznej. Bardzo zblizone wyniki korelacji
uzyskano bowiem zaréwno podczas badania studentow na poczatku edukacji medycznej,

jak i po uptywie istotnego czasu studiéw, czyli juz w trakcie trzeciego roku.

Uzyskane dane w badaniach wtasnych umozliwity weryfikacje hipotezy gtownej H.3
oraz hipotez szczegdétowych H.3.1. oraz H.3.2. Adepci zawodow medycznych przejawiali
istotnie statystycznie wyzszy poziom empatii anizeli studenci kierunkéw niemedycznych
stanowigcy grupe kontrolng. Roznice te zaznaczyly si¢ przede wszystkim w odniesieniu
do sktadowych kwestionariusza KRE opisujgcych wspotodczuwanie i wrazliwos¢ na przezycia
innych 0sob oraz gotowo$¢ poswiecania si¢ dla innych. Roznice te przetozyly sie na wynik
W ogdlnym poziomie empatii mierzonej w ramach KRE. Podobne réznice wykazano takze
analizujac wyniki uzyskane przy zastosowaniu kwestionariusza IRI. Studenci kierunkow
medycznych przejawiali wyzszy, wzgledem grupy kontrolnej, poziom empatii zaré6wno
w zakresie wyniku ogolnego, jak 1empatycznej odpowiedzi na negatywne przezycia,

przyjmowania punktu widzenia innych oséb oraz empatyczne reagowanie w sytuacjach
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trudnych. Studenci z grupy badanej w drugim punkcie badania uzyskali rowniez wyzszy wynik
w wymiarze fantazji kwestionariusza IRI. Analogiczne réznice pomi¢dzy grupg badang i grupa
kontrolng odnotowano zaréwno W poczatkowym okresie studiow, jak i po uptywie istotnego
czasu w procesie edukacyjnym, tj. w drugim punkcie badania prospektywnego. Potwierdzenie
zalozonych hipotez powinno jednak zosta¢ zespolone z zastrzezeniem, ze przytoczone réznice
pomiedzy grupa badang i kontrolng mogg wynikac z istotnych roéznic w zakresie struktury tych
grup ze wzgledu na pte¢. W grupie badanej zdecydowanie dominowaly osoby pftci zenskiej
a uzyskane wyniki badan wilasnych wskazujg jednoznacznie na fakt, ze kobiety przejawiaja
istotnie wyzszy poziom empatii anizeli mg¢zczyzni zarowno w odniesieniu do wynikow
ogolnych, jak 1 wiekszosci poszczegdlnych wymiaréw empatii mierzonej przy zastosowaniu

kwestionariuszy KRE i IRI.

Analiza wynikow prospektywnych badan wiasnych pozwolita na potwierdzenie
hipotezy H.4. Stwierdzono nieznaczny, chociaz statystycznie znamienny, spadek poziomu
empatii pomigdzy pierwszym 1 drugim punktem badania podluznego wsrdd studentow
kierunkow medycznych. Roéznice te dotyczyly zaréwno kwestionariusza KRE:
sympatyzowanie z innymi, jak i IRI: fantazja, empatyczne reagowanie w sytuacjach trudnych,
empatia emocjonalno-poznawcza ogoétem. Odstepstwem od tych obserwacji byla jedyna
odmienna, statystycznie istotna réznica w zakresie sktadowej KRE opisujacej wrazliwos¢
na przezycia innych osob. W tym przypadku nieco wyzszy poziom wrazliwosci deklarowali
studenci po upltywie prawie trzech lat studidow medycznych. Wyniki badan wilasnych
koresponduja, w pewnym zakresie, z wynikami innych badaf przeprowadzonych na gruncie
polskim, w ktorych zidentyfikowano spadek poziomu empatii u studentow po trzecim roku
studiow, niezaleznie od rodzaju uczelni [86]. Zmniejszenie poziomu empatii po trzecim roku
studiow medycznych stwierdzono takze w badaniach tureckich [87] oraz amerykanskich,
w ktorych w pierwszym etapie zbadany i porownany zostal poziom empatii studentow
na poczatku i koncu Il roku studiow, w kolejnym, drugim etapie badania poréwnano poziom
empatii studentéw rozpoczynajacych nauke na I roku ze studentami konczacymi I rok i kolejne
lata studiow. Wyniki wykazaly, ze najwigksze zmiany nastgpity podczas III roku studiow —
poziom empatii obnizylt si¢ istotnie statystycznie [88]. Podejmujac probe wyjasnienia tych
zalezno$ci mozna zasugerowaé wystgpowanie zjawiska od-idealizowania rzeczywistosci
zawodowe] wraz z wdrazaniem si¢ w obszar kompetencji dla danego zawodu medycznego.
Nie mozna takze wykluczy¢ wptywu doswiadczen zyciowych, 0 ktore respondenci w drugim

punkcie badania podtuznego byli wzbogaceni poprzez kolejne lata funkcjonowania w Zzyciu
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spotecznym. Fakt zachodzenia ewolucyjnej modyfikacji postaw wobec innych oséb,
ale rowniez w ocenie wtasnych mozliwosci potwierdza réwniez istotny statystycznie, chociaz
podobnie jak w przypadku empatii, nieznaczny spadek poziomu samooceny i dyspozycyjnego

optymizmu pomig¢dzy pierwszym i drugim punktem badania podtuznego.

Potwierdzono takze hipoteze H.5. Zgodnie z przeanalizowanymi danymi uzyskanymi
przy wykorzystaniu KRE kobiety przejawiaty istotnie wyzszy ogoélny poziom empatii,
jak i wniemal wszystkich sktadowych tego kwestionariusza. Hipoteze H.5 potwierdzaja
rowniez dane dostarczone przy wykorzystaniu kwestionariusza IRI. Kobiety przejawiaty
istotnie statystycznie wyzszy poziom empatii w zakresie skltadowych tego narzedzia
badawczego opisujacych: empatyczne reagowanie w sytuacjach trudnych, empatyczna
odpowiedz na negatywne przezycia innych osob, jak i w odniesieniu do ogodlnego wyniku
empatii emocjonalno-poznawczej. Podobne wyniki uzyskano w badaniach brytyjskich [89]
i brazylijskich [90] i amerykanskich, w ktorych wykazano, iz studentki kierunkéw medycznych
przejawialy istotnie wyzszy poziom empatii anizeli mezczyzni. W swoich badaniach Hojat
I wsp. wykazali rowniez, ze poziom empatii u kobiet byt bardziej stabilny niz u mezczyzn [91].
Uzyskane wyniki badan wlasnych pozwalajace potwierdzi¢ hipotezg¢ H.5 posiadajg istotne
znaczenie dla interpretacji wynikéw na podstawie ktorych zweryfikowano hipoteze H.3.
Nalezy bowiem zwréci¢ uwage, ze o ile w grupie kontrolnej udziat procentowy kobiet
I mezczyzn byt zblizony: 53% kobiet 1 47% mezczyzn o tyle w grupie studentéw kierunkoéw
medycznych byla w tym wzgledzie bardzo znaczaca dysproporcja: 86% kobiet wobec 14%
mezcezyzn. Uwzgledniajac fakt, Ze kobiety przejawialy istotnie wyzszy poziom empatii anizeli
mezcezyzni nalezy uwzgledni¢ — wezesniej juz zasygnalizowang - poprawke na dysproporcje

ptci w grupie badanej werytikujac hipoteze H.3.

Na podstawie przeprowadzonych badan nie mozna uzna¢ zar6wno miejsca pochodzenia
osoby badanej, jak i deklarowanego faktu wystepowania w bliskiej rodzinie powaznej choroby
za istotne czynniki modulujace poziom empatii. Miejsce pochodzenia studentéw nie stanowito
modyfikatora poziomu empatii zarowno w odniesieniu do catosci kwestionariusza KRE i IRI,
jak 1 dyspozycyjnego optymizmu oraz samooceny. Wyjatkiem w zakresie wystepowania
powaznej choroby w rodzinie byt jedynie wymiar kwestionariusza KRE opisujacy
sympatyzowanie z innymi przezy¢ przyjemnych i przykrych. Studenci kierunkow medycznych
deklarujacy wystepowanie w ich rodzinach przypadku powaznej choroby przejawiali istotnie

wyzSzy poziom empatii w odniesieniu do tej sktadowe;.
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Do najwazniejszych ograniczen badan wlasnych nalezy zaliczy¢ fakt, ze byly to badania
jednoosrodkowe — grupg badang stanowili studenci kierunkéw medycznych wylacznie
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, grupg kontrolng za$ studenci kierunkow technicznych
Politechniki Lubelskiej. Dobér badanej populacji byt ochotniczy, co rowniez jest pewnym
ograniczeniem. W zakresie ograniczen nalezy rowniez odnotowaé¢, wzmiankowang wczesniej,
istotng dysproporcj¢ pomiedzy mezczyznami i kobietami w grupie badanej. W zakresie
przysztych badan nad empatiag warto zasugerowaé stosowanie pakietow kwestionariuszy
umozliwiajacych pomiar ro6znych aspektow empatii. W przysztych badaniach istotne jest takze
monitorowanie preferencji studentow, co do zamiaru wyboru specjalizacji — interesujacy moze
by¢ zwigzek tych preferencji z ich poziomem empatii. W pismiennictwie medycznym
podkresla si¢ istotnos¢ zaleznosci pomiedzy poziomem empatii a rodzajem specjalizacji jaki

sg gotowi w momencie badania wybiera¢ adepci zawoddéw medycznych.

Zaletg badan wilasnych jest fakt, iz sg to badania prospektywne, wykonane dwukrotnie
w tych samych grupach oséb badanych. Pozwala to na przesledzenie ewolucji poziomu
empatii wérod grupy badanej pomiedzy 1 i I1I rokiem studiow. W przysztosci warto rozwazy¢
badania prospektywne trzypunktowe uwzgledniajac ostatni rok nauki na studiach medycznych,

ktére pokazatyby cato§ciowy obraz procesu ksztattowania si¢ postaw empatycznych.
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Whioski

1. W badanej grupie studentow wyzsza gotowo$¢ empatycznego reagowania w sytuacjach
trudnych byta zwigzana z nizszym poziomem dyspozycyjnego optymizmu i nizsza
samooceng.

2. Charakter zaleznosci pomiedzy empatia emocjonalno-poznawczg a wyznacznikami
samoskuteczno$ci nie ulegajag modyfikacjom z uptywem czasu edukacji medycznej.

3. W badanej grupie studenci kierunkow medycznych przejawiali wyzszy poziom empatii
anizeli studenci kierunkow niemedycznych, co mogto wynikaé z réznic w strukturach
porownywanych grup ze wzgledu na ptec.

4. Poziom empatii wsrdd studentow kierunkéw medycznych zmniejszat si¢ w trakcie
edukacji medycznej pomiedzy pierwszym i trzecim rokiem studiow.

5. W badanej grupie studentdw kobiety przejawialy istotnie wyzszy poziom empatii

anizeli mezczyzni.
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Streszczenie

Empatia emocjonalno-poznawcza a poczucie wlasnej skutecznosci wsréd studentow

kierunkow medycznych
Wprowadzenie

Specyfika zawodow medycznych wymaga od studentow nie tylko nabycia zakresu wiedzy
oraz praktycznych umiejetnosci lecz roOwniez przejscia procesu transformacji w zakresie relacji
miedzyludzkich. Empatia moze podlegac ciggtym zmianom pod wptywem czynnikow takich
jak relacje spoteczne, do$wiadczenia zyciowe i1 kulturowe. Wielu wspotczesnych badaczy
empatii zwraca uwage jak wazna jest potrzeba empatii w ochronie zdrowia. Cztowiek chory
oczekuje od lekarza, pielggniarki, ratownika medycznego postawy empatycznej, poniewaz
zdaje sobie sprawg z wlasnej utomnosci spowodowanej chorobg i potrzebuje a wrgcz oczekuje
pomocy drugiej osoby. Pracownicy shuzby zdrowia musza wykazywac si¢ w swojej pracy

zrozumieniem cierpienia chorych, ich potrzeb oraz poswieceniem.

Cel badan

Celem badan doktorskich byto okre§lenie poziomu empatii emocjonalno-poznawczej
u studentow kierunkow medycznych oraz sprawdzenie czy poziom empatii zmienia si¢
W procesie ksztalcenia. Celem dodatkowym bylo okreslenie zaleznos$ci pomiedzy empatiag
apoczuciem wlasnej skutecznosci 1 samooceng jako wyznacznikami poczucia wlasnej

skutecznosci.

Hipotezy badawcze:

H.1. Wystepuje wspoélzaleznos¢ empatii emocjonalno-poznawczej i dyspozycyjnego

optymizmu w$rdd studentow kierunkéw medycznych.

H.1.1. Wystepuje wspotzalezno§¢ empatii  emocjonalno-poznawczej i dyspozycyjnego

optymizmu w$rdd studentdw kierunkéw medycznych w poczatkowym okresie studiowania.

H.1.2. Wystepuje wspotzalezno§¢ empatii emocjonalno-poznawczej 1 dyspozycyjnego

optymizmu wsrod studentéw kierunkdw medycznych po upltywie istotnej czesci czasu studiow.
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H.2. Wystgpuje wspolzalezno$¢ empatii emocjonalno-poznawczej i samooceny wsrod

studentow kierunkéw medycznych.

H.2.1. Wystgpuje wspolzalezno$¢ empatii emocjonalno-poznawczej i samooceny wsrod

studentoéw kierunkéw medycznych w poczatkowym okresie studiowania.

H.2.2. Wystgpuje wspoélzaleznos¢ empatii emocjonalno-poznawczej i samooceny wsrdd

studentoéw kierunkéw medycznych po uplywie istotnej czesci czasu studiow.

H.3. Studenci kierunkéw medycznych rdznig si¢ poziomem empatii wzglgdem studentow

kierunkoéw niemedycznych.

H.3.1. Studenci kierunkéw medycznych rdznig si¢ poziomem empatii wzglgdem studentow

kierunkow niemedycznych w poczatkowym okresie studiowania.

H.3.2. Studenci kierunkow medycznych roéznig si¢ poziomem empatii wzglgdem studentow

kierunkow niemedycznych po uptywie istotnej czgsci czasu studiow.
H.4. Postep studiow wptywa na zmian¢ poziomu empatii.

H.5. Ple¢ stanowi czynnik rdznicujacy poziom empatii wsrdd studentow kierunkow

medycznych.

Metody i narzedzia badawcze:

W pracy zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego, wykorzystanymi narzedziami
byly standaryzowane kwestionariusze badawcze: Kwestionariusz Rozumienia Empatycznego
(KRE) — A. Weglinski, Indeks Reaktywnosci Interpersonalnej (IRT) — M.H. Davis w adaptacji
polskiej autorstwa A. Lewickiej, Skala Samooceny Rosenberga (SES) M. Rosenberga
w polskiej adaptacji 1. Dzwonkowskiej, K. Lachowicz-Tabaczek i M. Laguny, Test Orientacji
Zyciowej (LOT-R — Life Orientation Test) autorstwa Michaela Scheiera, Charlesa Carvera,

Michaela Bridgesa w polskiej adaptacji Ryszarda Poprawy i Zygfryda Juczynskiego.

Metody i analizy statystyczne

Analiza statystyczna wynikow badania zostalta wykonana w programie IBM SPSS

Statistics 26. Postuzono si¢ w niej nastgpujgcymi testami i wspotczynnikami statystycznymi:
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wspotczynnik korelacji r Pearsona, Test t-studenta dla grup niezaleznych, Test t-studenta dla
grup zaleznych.

Dodatkowo dla istotnych statycznie roznic wykonano wykresy $rednich, na ktorych
przedstawiono $rednie arytmetyczne porownywanych grup oraz zakresy przedziatoéw ufnosci
95%, Dla korelacji wynikow ogdlnych wykonano wykresy rozrzutu wraz ze wspotczynnikiem

dopasowania R2.

Przebieg badan oraz charakterystyka badanej populacji

Realizacje procedury badawczej rozpoczeto po uzyskaniu pozytywnej opinii Komisji

Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym w Lublinie (KE-0254/280/2017).

Badania miaty charakter prospektywny dwuetapowy. Grupe badang stanowili studenci
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, ktdrzy zostali przebadani w pierwszym 1 trzecim roku
nauki na studiach. Grupe kontrolng stanowili studenci kierunkéw technicznych Politechniki

Lubelskiej rowniez przebadani w pierwszym i trzecim roku nauki na danym kierunku.

Pierwszy etap badania odbyt si¢ w listopadzie 2018 roku — w pierwszym semestrze
studiow. Drugi etap badania odbyt si¢ w kwietniu 2021 roku — w szostym semestrze studiow.
Celowo$¢ wyboru okreséw badan wynika z faktu, iz na trzecim roku studenci grupy badanej

zaczynaja realizacj¢ zaje¢¢ klinicznych 1 po raz pierwszy maja stycznos¢ z pacjentem.

Badanie zostalo przeprowadzone bezposrednio poprzez wrgczenie studentom zestawu

kwestionariuszy.

W I etapie badania wzigto udziat 399 respondentow, sposrod ktérych 304 stanowito
grup¢ badang (studenci kierunkow medycznych), a 95 grupe kontrolng (studenci kierunkéw

niemedycznych).

W 1I etapie badania udziat wzieto 386 (sposrdd 399 bioracych udziat w I etapie) respondentow.
W grupie badanej znalazto si¢ 294 studentow (kierunkow medycznych) a w grupie kontrolnej

92 studentéw (kierunkéw niemedycznych).
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Wyniki badan

Badania wykazaly, ze studenci kierunkow medycznych wykazuja wigkszy ogolny
poziom empatii emocjonalno-poznawczej mierzony kwestionariuszem KRE oraz
kwestionariuszem IRI niz studenci kierunkow niemedycznych (badana — t=5,250, kontrolna —
p=0,000). Istotne roznice na korzy$¢ grupy badanej odnotowano w takich szczegdtowych
wymiarach jak: sympatyzowanie z innymi przezy¢ przyjemnych i przykrych (badana —
t=2,161, kontrolna — p=0,031), wspotodczuwanie z innymi przezy¢ przyjemnych i przykrych
(badana — t=6,407, kontolna — p=0,000), wrazliwo$¢ na przezycia innych (badana — t=4,280,
kontrolna — p=0,000) oraz gotowos$¢ poswigcania si¢ dla innych (badana — t=5,091, kontrolna
— p=0,000).

Wykazano, ze w$rdd studentow kierunkow medycznych, w 1 1 Il etapie badania,
nie wystepuje istotna statystycznie korelacja pomiedzy ogoélnym poziomem empatii
mierzonym KRE a optymizmem dyspozycyjnym. Okazato si¢ natomiast, ze im wigkszy
optymizm dyspozycyjny, tym wicksza empatia w wymiarze wczuwania si¢ w stany i przezycia
innych. W wynikach badan przeprowadzonych kwestionariuszem IRI (w I i II etapie)
wykazano, ze im wigkszy optymizm dyspozycyjny, tym mniejsza empatia emocjonalno-
poznawcza ogotem oraz w wymiarach empatycznego reagowania w sytuacjach trudnych oraz

empatycznej odpowiedzi na negatywne przezycia innych.

W wyniku badan kwestionariuszem KRE, studentow kierunkow medycznych I i II
etapu okazato si¢, ze im wyzsza samoocena, tym mniejsza empatia w wymiarach takich jak:
wspotodczuwanie z innymi przezy¢ przyjemnych 1 przykrych oraz wrazliwos¢ na przezycia

innych 1 wigksza empatia w wymiarze wczuwanie si¢ w stany 1 przezycia innych.

Jak wykazal test t-studenta dla grup zaleznych ogoélny poziom empatii badany
kwestionariuszem KRE, biorgc pod uwage I i I etap w badanej grupie nie zmienit si¢. Okazato
si¢ natomiast, ze istotnie statystycznie zmalat poziom empatii w wymiarze sympatyzowania
Z innymi przezy¢ przyjemnych i przykrych, a istotnie statystycznie wzrost poziom empatii
W wymiarze wrazliwo$ci na przezycia innych. Biorgc pod uwage 1 i Il etap badania, Test t-
studenta dla grup zaleznych wykazal, ze ogodlny poziom empatii emocjonalno-poznawczej
mierzony kwestionariuszem IRI, w badanej grupie istotnie statystycznie zmalal. Istotne
statystycznie zmiany pojawily si¢ w wymiarach fantazji oraz empatycznego reagowania

w sytuacjach trudnych.
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Whnioski

1. W badanej grupie studentow wyzsza gotowos$¢ empatycznego reagowania w Sytuacjach
trudnych byta zwigzana z nizszym poziomem dyspozycyjnego optymizmu i nizsza
samoocena.

2. Charakter zaleznos$ci pomiedzy empatia emocjonalno-poznawcza a wyznacznikami
samoskutecznosci nie ulegaja modyfikacjom z uptywem czasu edukacji medyczne;j.

3. W badanej grupie studenci kierunkow medycznych przejawiali wyzszy poziom empatii
anizeli studenci kierunkéw niemedycznych, , co mogto wynika¢ z réznic w strukturach

porownywanych grup ze wzgledu na ptec..

4. Poziom empatii wsrdd studentow kierunkéw medycznych zmniejszal si¢ w trakcie
edukacji medycznej pomiedzy pierwszym i trzecim rokiem studiow.
5. W badanej grupie studentow kobiety przejawialy istotnie wyzszy poziom empatii

anizeli m¢zczyzni.
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Summary

Emotional empathy and self-efficiency among medical faculty students
Introduction

The nature of the medical field necessitates students to acquire a variety of theoretical
knowledge and practical skills. Additionally, it also requires them to undergo a process
of interpersonal relationship development. The level of empathy undergoes constant alterations
under the influence of social relationships, life events and cultural exposure, and many modern
researchers stress its importance in healthcare. People struck with an illness expect an
empathetic attitude from a doctor, nurse or a paramedic, because they realize their own illness-
inflicted frailty and require or even anticipate the help of others. Therefore, in their career,
health care workers should demonstrate devotion and the understanding of the suffering of the
sick and their needs.

Aim of the study

The goal of the PhD thesis was to assess the emotional-cognitive empathy level of medical
faculty students and evaluate whether it changes during the course of their education.

An additional objective was to ascertain how empathy, self-efficacy and self-esteem interrelate.

Research hypothesis:

H.1. There is a correlation between emotional-cognitive empathy and dispositional optimism.

H.1.1. There is a correlation between emotional-cognitive empathy and dispositional

optimism in the students’ first years of studying.

H.1.2. There is a correlation between emotional-cognitive empathy and dispositional

optimism after few years of studying.

H.2. There is a correlation between emotional-cognitive empathy and self-esteem among

medical faculty students.

H.2.1. There is a correlation between emotional-cognitive empathy and self-esteem among
medical faculty students in their first years of studying.
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H.2.2. There is a correlation between emotional-cognitive empathy and self-esteem among

medical faculty students after few years of studying.
H.3. The level of empathy differs between medical faculty and non-medical faculty students.

H.3.1. The level of empathy differs between medical faculty and non-medical faculty students

in their first years of studying.

H.3.2. The level of empathy differs between medical faculty and non-medical faculty students

after few years of studying.

H.4. The advancement of studies affects the students’ empathy level.

H.5. Gender is a factor differentiating the level of empathy among medical students.
Methods and the research tool

The study employed a diagnostic survey methodology and the instruments included
the following standardized research questionnaires : Empathy Understanding Questionnaire
(KRE) by Weglinski, Interpersonal Reactivity Index by M.H. Davis, adapted to Polish by A.
Lewicka, Rosenberg Self-Esteem Scale (SES) adapted to Polish by I. Dzwonkowska, K.
Lacowicz-Tabaczek and M.Laguna, and the Life Orientation Test by M. Scheier, C. Carver
and M. Bridges, adapted to Polish by R. Poprawa i Z. Juczynski.

Methods and statistical analysis

Statistical analysis of the research results was conducted using the IBM SPSS Statistics

26 program and the following tests and coefficients: Pearson's Correlation Coefficient, The

student’s t-test for independent groups determines, The student’s t-test for dependent groups
determines.

Additionally, for statistically significant differences, graphs of averages displaying the

arithmetic means of the compared groups as well as the 95% confidence interval ranges

were created. What is more, scattered graphs, along with the goodness of fit: R2 coefficient

were introduced for the correlation of the overall results.

Research's methodology and the characteristics of the study group

The study method was initiated after obtaining a positive opinion of the Bioethics Committee
of the Medical University of Lublin (KE-0254/280/2017).

98



The study had a two-stage prospective character. The study group included students of the
Medical University of Lublin, who were polled twice (in their first and third year of study).
The control group included students of the Technical University of Lublin, who were also
polled in their first and third year.

The first stage of research was carried out in November 2018, in the student’s first semester
of studies, and the second in April 2021, during the student’s sixth semester. The choice
of those semesters stems from the scope of students obligations. It is then that third year medical
faculty students begin clinical activities and for the first time experience direct contact with
patients.

The questionnaire was distributed to students directly.

1 Stage: 399 respondents took part in the first stage of research, 304 of them constituted the
study group (students of the medical faculties) and 95 students of the non-medical faculties
comprised the control.

2 Stage: 386 students (out of the 399 that took part in the first stage) took part in the second
stage of research. 294 students were assigned to the study group (students of the medical

faculty) and 92 to the control (non-medical faculty students).

Study results

The study revealed that medical faculty students had a greater overall degree of
emotional-cognitive empathy than non-medical students as measured by the KRE and IRI
questionnaires (study group t=5.250, control p=0.000). Significant differences in favor of the
study group were noted in the following dimensions: sympathizing with others' pleasant
and unpleasant experiences (study group t=2.161, control p=0.031), empathizing with others'
pleasant and unpleasant experiences (study group t=6.407, control p=0.000), sensitivity
to others' experiences (study group t=4.280, control p=0.000) and willingness to sacrifice
for others (study group t=5.091, control p=0.000).

Research revealed that there was no statistically significant correlation between the total
degree of empathy, as evaluated by the KRE, and dispositional optimism among medical faculty
students in the first and second stages of the study. Conversely, it was discovered that the
stronger one's dispositional optimism, the greater one's empathy in terms of empathizing

with the feelings and experiences of others.
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The IRI questionnaire findings (stages | and Il) revealed that the greater the dispositional
optimism, the lower the dimensions of empathetic reaction in challenging situations
and empathic response to others' unpleasant experiences as well as the overall emotional-

cognitive empathy.

Research results (according to the KRE questionnaire) also indicated that the higher the
self-esteem among the medical faculty students, both in the first and second stages of research,
the lower the scores in terms of: empathizing with others' pleasant and unpleasant experiences
and sensitivity to others' experiences and the higher the empathy in terms of emphasizing

with others.

The total degree of empathy assessed by the KRE questionnaire (taking into account
stages | and Il in the study groups) did not change, as revealed by the Student's t-test
for dependent groups. The research revealed, however, that while the degree of empathy in the
empathizing with others' pleasant and unpleasant experiences decreased, the level of empathy
in terms of sensitivity to others' experiences increased. The Student's t-test for dependent groups
revealed that, when the first and second stages of the study were taken into consideration,
the total level of emotional-cognitive empathy, as determined by the IRI questionnaire,
statistically significantly decreased in the study group. The aspects of imagination and empathy
in difficult circumstances showed statistically significant modifications. Statistically significant
differences were noted in the dimension of fantasy and empathetic reactions to difficult

situations.

Conclusions

1. Inthe study group, higher readiness for empathetic responses in difficult situations was
associated with lower level of dispositional optimism and lower self-esteem.

2. As medical education progressed, the nature of the relationship between emotional-
cognitive empathy and factors affecting self-efficacy has not changed.

3. In the study group, medical faculty students, compared to non-medical faculty students,
had a higher level of empathy.

4. The level of empathy among medical students was lower in their third, compared to the
first year.

5. Women had a considerably higher level of empathy than men in the studied groups.
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