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Empatia pracownikéw stuzby zdrowia
a ich gotowos¢ do udzielania pomocy pozamedycznej
pacjentom po probach samobdjczych

Karolina Krysinska'
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Instytut Psychologii, Uniwersytet im. A. Mickiewicza, Poznan

EMPATHY OF MEDICAL DOCTORS AND NURSES
AND THEIR READINESS TO HELP PATIENTS WHO HAVE ATTEMPTED SUICIDE

Summary. This paper presents the results of research on readiness of medical doctors and nurses to help parasuicide
patients to solve problems that led to the suicidal attempt. 74 subjects (54 medical doctors and 20 nurses), divided into the
experimental group (more frequent contact with parasuicides) and the control group (rare contact with parasuicides), took
part in the study. Six hypotheses concerning the medical staff's readiness to help were put forward on the basis of models of
emotional and cognitive empathy and theories of helping behaviour. These hypotheses were verified using seven case
vignettes (descriptions of suicide attempts), an empathy scale (Interpersonal Reactivity Index) and scales measuring personal
distress, empathic concern and readiness to help. The statistical analysis of data showed that higher dispositional emotional
empathy and higher levels of situational empathic concern led to higher readiness to help. In some cases dispositional
cognitive empathy, perceived controllability of the cause of a suicide attempt and situational personal distress increased the
willingness to help. No relationship between the level of dispositional cognitive empathy and the strength of situational
empathic emotions, and the tendency to perceive the uncontrollable causes of suicidal behavior was found.

W Polsce przeprowadzano badania nad postawami spotecznymi i stosunkiem réznych grup zawodowych do
zjawiska samobdjstwa usilowanego i dokonanego (m.in. Czabanski, 1997; Jucha i in., 1976; Ko$lacz, Oleszczuk-
Kryj, 1970; Rendecka, Zuraw, 1978; Szymanowski, 1994). Nie ma jednak w polskiej literaturze suicydologiczne;j
doniesien z badan nad stosunkiem pracownikéw stuzby zdrowia (lekarzy i pielegniarek) wobec pacjentéw po
prébach samobdjczych 1 ich gotowoscig do niesienia pomocy pozamedycznej. Pomoc pozamedyczna jest tu
rozumiana jako podejmowanie dzialan na rzecz pacjentéw po probach samobdjczych, ktore wykraczaja poza
procedury medyczne niezbedne do uratowania zycia 1 poprawy stanu zdrowia, czyli m.in. udzielanie pomocy

w rozwigzywaniu problemow osobistych, ktére doprowadzily do targniecia sie na zycie. Wyniki badan

i obserwacje kliniczne wskazuja, ze postawa lekarza 1 pielegniarki oraz ich gotowo$¢ do udzielania tego typu
pomocy ma duze znaczenie z punktu widzenia prewencji 1 postwencji samobdjstw (m.in. Samuelsson 1 in. 1997b;
Lipowska-Teutsch 1 in., 1990; Heckler, 1994; Hotyst, 1991). Wplywajg one na gotowos§¢ pacjenta do pbézniejszego
korzystania z réznych form pomocy psychologicznej i spolecznej, a niekiedy nawet na motywacje do dalszego
zycia.

Celem tego artykutu jest przyblizenie czytelnikowi problematyki postaw lekarzy i pielegniarek wobec pacjentow
po prébach samobdjczych oraz przedstawienie wynikéw badan nad zwiazkiem miedzy empatia a gotowoscia do
udzielania pomocy przeprowadzonych przez autorke.

Pierwsze obserwacje nad postawami lekarzy i pielegniarek oraz ich gotowos$cia do udzielania pomocy pacjentom
po podjetej probie samobdjczej byty prowadzone w Wielkiej Brytanii juz w drugiej potowie lat pie¢dziesiatych
(Woodside, 1958 — za: Patel, 1975). Od tego czasu przeprowadzono wiele badan, m.in. w Wielkiej Brytanii (np.
Patel, 1975; Barber 1 in., 1975; Ramon, Bancroft, Skrimshire, 1975), Irlandii Pélnocnej (McLaughlin, 1994),
Stanach Zjednoczonych i we Wloszech (Domino, Perrone, 1983), Norwegii (Talseth 1 in., 1997, 1999) 1 Szwecji
(Samuelsson 1 in., 1997a; 1997b). Wyniki badan przedstawia tabela 1.

Tabela 1.
Wyniki badan nad stosunkiem personelu medf/cznego wobec pacjentéw po prébach samobéjczych (PPS).

Autor badania Badana populacja Metoda badania Wyniki badania ‘

Patel (1975, WIk. kwestionariusz

Brytania)

51 lekarzy
15 pielegniarek

— 60% lekarzy i 73% pielegniarek oceniato kontakty z PPS jako
mato satysfakcjonujgce.
— 61% lekarzy i 53% pielegniarek twierdzito, ze PPS budza nieche¢

1 Adres do korespondencji: mgr Karolina Krysiniska, Instytut Psychologii, Uniwersytet im. A. Mickiewicza, ul.
Szamarzewskiego 89, 60-568 Poznan, e-mail: krysinsk@main.amu.edu.pl.

Serdecznie dziekuje Panu Profesorowi Tomaszowi Maruszewskiemu za pomoc w opracowywaniu danych i przygotowaniu
artykutu.
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innych lekarzy i pielegniarek.
— 35% lekarzy i 40% pielegniarek miato postawe negatywng wobec
PPS, a 27% lekarzy i 13% pielegniarek — postawe pozytywna.

Barber i in. (1975,
WIk. Brytania)

25 studentow
medycyny (IV iV
rok) 12 lekarzy 8
pracownikéw so-
cjalnych

skala do badania
postaw

— Bardziej pozytywne i neutralne postawy stwierdzono u studentéw
IV roku i pracownikéw socjalnych niz u lekarzy i starszych
studentow.

— Kontakt studentéw z PPS doprowadzit do zwiekszenia postaw
pozytywnych i wzbudzenia zainteresowania problemami PPS.

— Studenci medycyny czesto obserwowali negatywne postawy
personelu medycznego wobec PPS.

Ramon, Bancroft,
Skrimshire (1975,
WiIk. Brytania)

31 lekarzy
50 pielegniarek

rozmowa
opisy préb sa-
mobdjczych i skale
oceny

— Postawa wobec PPS zalezata od przypisywanej motywaciji
podjecia préby samobdjczej.

— Pielegniarki deklarowaty wigkszg akceptacje i wspétczucie niz
lekarze.

— Postawy lekarzy i pielegniarek zalezaty od cech PPS.

Domino i Perrone
(1983%)

200 lekarzy

kwestionariusz

— Lekarze wioscy czesciej niz amerykanscy oraz kobiety czesciej
niz mezczyzni traktowaty samobdjstwo jako wyraz choroby
psychicznej, agresji, impulsywnosci, jako zachowanie powszechne,
uznawali prawo do odebrania sobie zycia, traktowali je jako zto
moralne i rezultat ostabienia zasad religijnych.

Mc Laughlin 95 pielegniarek kwestionariusz — Postawy starszych i bardziej doswiadczonych pielegniarek byty

(1994, Irl. Pin.) bardziej pozytywne niz postawy mtodszych i mniej doswiadczonych
pielegniarek.

Talseth i in. 19 pielegniarek rozmowa — Stwierdzono dwa typy postaw wobec samobéjczych pacjentéw

(1997; 1999, psychiatrycznych: postawa dystansowania sie i postawa bliskosci.

Norwegia)

Samuelsson i in.
(1997a, Szwecja)

138 pielegniarek 53
pielegniarzy

skala postaw opisy
préb samobojczych
i skale oceny

— Wigksze wspétczucie wobec PPS deklarowaty kobiety,
pielegniarki i pielegniarze starsi wiekiem oraz majacy czestszy
kontakt z PPS.

— Postawy wobec PPS zalezg od cech tych pacjentéw.

Samuelsson i in.
(1997b, Szwecja)

160 pielegniarek

skala postaw opisy
préb samobdjczych
i skale oceny

— Postawy pielegniarek psychiatrycznych byty bardziej pozytywne
niz postawy pielegniarek pracujacych w szpitalu ogélnym.
— Bardziej pozytywne byly postawy pielggniarek starszych,

majacych czestsze kontakty z PPS.
— Postawy pielegniarek zalezaty od cech PPS.

* badania miedzykulturowe (Witochy i USA).

Celem przeprowadzonych przez autorke badan z udziatem polskich lekarzy i pielegniarek byta analiza zwiazku
miedzy empatia dyspozycyjna i sytuacyjna a gotowoscia do udzielania pomocy osobom po prébach samobdjczych.
Opierajac sie na koncepcjach teoretycznych i wynikach badan nad zwiazkiem empatia—gotowo§é do udzielania
pomocy, postawiono sze$¢ hipotez.

Hipoteza 1: Osoby badane charakteryzujace sie wyzszym poziomem dyspozycyjnej empatii poznawcze]

i emocjonalnej sa bardziej sklonne do udzielania pomocy osobom podejmujacym proby samobdjcze niz osoby

o nizszym poziomie dyspozycyjnej empatii poznawczej 1 emocjonalnej. Hipoteza ta ma swoje zrédlo w wynikach
badan nad zwigzkiem miedzy empatig dyspozycyjna (poznawcza 1 emocjonalng) a zachowaniami
prospolecznymi, altruizmem i gotowoscig do udzielania pomocy (zob. m.in. Davis, 1999; Eisenberg, Miller, 1987,
Mehrabian, Epstein, 1972).

Hipoteza 2: Osoby badane sa bardziej sklonne do udzielania pomocy osobom podejmujacym préby samobdjcze,
gdy osoby te podejmuja proby samobdjcze z przyczyn niekontrolowalnych niz wtedy, gdy podejmujg préby
samobdjcze z przyczyn kontrolowalnych. Hipoteza 2 jest oparta na koncepcjach i wynikach badan dotyczacych
zwiazkéw miedzy procesami atrybucji, reakcjami afektywnymi i gotowoscig do udzielania pomocy (Weiner, 1980;
1986; 1990; Betancourt, 1990).

Hipoteza 3: Osoby badane sa bardziej sklonne do udzielania pomocy osobom podejmujacym préby samobdjcze,
gdy osoby te wzbudzaja w nich silniejsze emocje empatyczne niz wtedy, gdy wzbudzaja stabsze emocje
empatyczne.

Hipoteza 4: Osoby badane nie sa bardziej sktonne do udzielania pomocy osobom podejmujacym proby
samobdjcze, gdy osoby te wzbudzaja w nich silniejsze dysstresu osobistego niz wtedy, gdy wzbudzaja stabsze
uczucia dysstresu osobistego. Hipoteza 3 1 4 oparte sa na zalozeniach koncepcji dotyczacych zwiazku miedzy
sytuacyjnymi reakcjami empatycznymi (emocje empatyczne i odczucia dysstresu osobistego) a gotowoscia do
udzielania pomocy. Relacje tego typu zaklada m.in. model atrybucyjno-empatyczny (Betancourt, 1990), model
empatia-altruizm (Batson 1 in. 1981; 1988), model ulgi w stanie negatywnym (Cialdini, Kenrick, 1976) oraz
model pobudzenie (koszt-nagroda) (Piliavin i in. 1993). Wyniki badan potwierdzity trafnoéé zatozen
teoretycznych wymienionych modeli (Carlson, Miller, 1987; Batson i in. 1988; Betancourt, 1990; Piliavin 1 in.
1993; Davis, 1999).

Hipoteza 5: U 0s6b badanych, ktére charakteryzuja sie wyzszym poziomem dyspozycyjnej empatii poznawczej,
wzbudzane sa silniejsze emocje empatyczne niz u 0s6b charakteryzujacych sie nizszym poziomem dyspozycyjnej
empatii poznawczej.
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Hipoteza 6: Osoby charakteryzujace sie wyzszym poziomem dyspozycyjnej empatii poznawcze] sa bardziej
sktonne do spostrzegania niekontrolowalnych przyczyn podejmowania prob samobdjczych niz osoby o nizszym
poziomie dyspozycyjnej empatii poznawczej. Dwie ostatnie hipotezy oparte sg na atrybucyjno-empatycznym
modelu udzielania pomocy Betancourta (1990), na schemacie badawczym empatii zaproponowanym przez
Davisa (1999) oraz na wynikach badan nad dyspozycyjna empatia poznawcza, procesami atrybucji i gotowoscia
do udzielania pomocy (zob. przeglad w: Davis, 1999).

METODA

Osoby badane i przebieg badan

W badaniach wziety udzial 74 osoby: 37 0séb z grupy eksperymentalnej i 37 0s6b z grupy kontrolnej. Kryterium
przynaleznoéci do danej grupy bylto miejsce pracy osoby badanej zwigzane z czestotliwoécia kontaktéw

z osobami, ktére podejmuja préby samobdjcze. W sklad grupy eksperymentalnej weszty osoby pracujace na
oddziale toksykologicznym i w losowo wybranej stacji pogotowia ratunkowego. Osoby z grupy kontrolnej byly
zatrudnione w szpitalu ogélnym, m.in. na oddziale urologicznym, neurologicznym, choréb wewnetrznych

i chirurgicznym. Osoby z grupy eksperymentalnej miaty o wiele czestszy kontakt z osobami samobdjczymi niz
osoby z drugiej grupy (zob. rys. 1).
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Rys. 1. Czesto$¢ kontaktu badanych z osobami podejmujacymi proby samobdjcze
w grupie eksperymentalnej (GE) 1 kontrolnej (GK)

Badaniem objeto 54 lekarzy (18 kobiet 1 36 mezczyzn) oraz 18 pielegniarek i 2 pielegniarzy. Srednia wieku
w grupie eksperymentalnej i grupie kontrolnej wynosita 35, 8 lat (od 20 do 60 lat), srednia diugos¢ stazu w obu
grupach — 11, 65-11, 7 lat (od 1 roku pracy do 35 lat).

Zastosowane metody

Indeks Reaktywnoséci Interpersonalnej (IRI — Interpersonal Reactivity Index; Davis, 1980; 1983a; 1983b; 1999).
Jest to 28-itemowe narzedzie badawcze stuzace do pomiaru empatii dyspozycyjnej, rozumianej jako ,,zestaw
konstruktow, ktére zwiazane sa z wrazliwoscia, (reactivity) na innych, lecz rownoczeénie sa one wyraznie od
siebie oddzielone” (Davis, 1983b, s. 113), obejmujacej afektywne i poznawcze aspekty empatii. IRI sktada sie

z czterech 7-itemowych podskal: Skala przyjmowania perspektywy (skala PP), Skala empatycznej troski (ET),
Skala osobistej przykro§ci (OP) oraz Skala fantazji (F). Osoby badane udzielaja odpowiedzi na 5-punktowej skali
typu Likerta. Wysoka ilo$¢ punktéow uzyskana w IRI wskazuje na silne tendencje empatyczne. Wlasciwosci
psychometryczne skali sa zadowalajace.

Opisy przypadkéw prob samobéjczych. Osobom badanym przedstawiano opisy siedmiu przypadkéw préb
samobdjczych (opracowane na podstawie: Hotyst, 1991; Marcinkowski, Waloszcezyk, 1995). W kazdym przypadku
podano wiek, wyksztaltcenie, zawdd, sytuacje rodzinna, problem osoby podejmujacej probe samobdjcza oraz
wykorzystany przez nia sposéb odebrania sobie zycia.

Lista przyczyn podejmowania préob samobdjczych. Osobom badanym przedstawiono liste dziesieciu mozli-
wych przyczyn i motywéw podejmowania préb samobdjezych: ,,problemy zdrowotne”, ,,problemy finansowe”,
»broblemy rodzinne”, ,niepowodzenia w sferze uczuciowe;j”, ,samotno$¢, brak wsparcia psychicznego”,
,hieumiejetno$¢ poradzenia sobie z sytuacja trudna”, ,brak perspektyw zyciowych”, ,manipulacja otoczeniem”
i,zagrozenie przemoca fizyczna”, ,alkoholizm”. Na podstawie ocen sedziéw kompetentnych przyczyny te
podzielono na przyczyny kontrolowalne (,alkoholizm”, ,problemy finansowe”, ,manipulacja otoczeniem”,
,hieumiejetno$¢ poradzenia sobie z sytuacja trudna” oraz ,niepowodzenia w sferze uczuciowej”)

i niekontrolowalne (,problemy zdrowotne”) oraz ,inne przyczyny’ (pozostate przyczyny).

Tabela przyczyn podejmowania prob samobdjczych. Po przeczytaniu opiséw siedmiu préb samobdjezych
osoby badane wybieratly z listy przyczyn trzy przyczyny, ktére wedtug nich doprowadzity do kazdego zamachu
samobdjczego. Osoby badane wybieraly jedng, ,,przyczyne gtéwna” oraz dwie ,,przyczyny o mniejszym znaczeniu”.
Skale oceny. Po przeczytaniu siedmiu opiséw przypadkdéw prob samobdjezych osoby badane na 8-stopniowych
skalach (od 0 — ,,bardzo stabo” do 7 — ,bardzo silnie”) opisywalty wzbudzone w nich na skutek lektury uczucia
empatycznej troski (wspoélczucie, poruszenie, zal) 1 osobistej przykro$ci (irytacja, niepokdj, zto$é). Ponadto
deklarowatly swa gotowo$é do udzielenia pomocy; miarg gotowoséci byta deklarowana iloéé czasu (od 0 do 10
godzin), ktérg badany bylby gotéw po§wieci¢ w ciagu miesiaca, by pomdc opisywanej osobie w rozwigzaniu jej
probleméw.

Ankieta Osobowa. Obejmowala dane na temat wieku, plci, wyksztatcenia, zawodu, dtugoéci stazu pracy oséb
badanych oraz czestotliwosci ich kontaktu z osobami podejmujacymi proby samobdjcze. Badani mogli rowniez
wyrazi¢ w niej swoja opinie na temat problematyki badan i1 wykorzystywanych metod.

WYNIKI

W celu weryfikacji przedstawionych wyzej hipotez badawczych przeprowadzono analizy statystyczne uzyska-
nych danych (wskaznik korelacji r Pearsona, test t-Studenta, test x?). Hipoteza 1 zostala potwierdzona
cze$ciowo. Okazalo sie, ze wysoki poziom dyspozycyjnej empatii emocjonalnej pozytywnie korelowat z ogélna
gotowoscia do udzielenia pomocy. Analiza wynikéw podskal mierzacych elementy skladowe dyspozycyjnej
empatii emocjonalnej (skale F, ET 1 OP) wykazala, ze gotowo§¢ ta zalezala od dyspozycyjnej zdolnosci badanych
do wezuwania sie w fikcyjnych bohateréw ksiazek lub filméw (skala F) oraz od zdolno$ci badanych do
odczuwania empatycznej troski. Dyspozycyjna tendencja badanych do odczuwania osobistej przykro§ci nie
wplywala na ich gotowo$é¢ do udzielenia pomocy. Zwiazek miedzy dyspozycyjnga empatia poznawcza a gotowoscia,
do udzielania pomocy okazat sie staby. Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji miedzy ogdlng gotowoscia
do udzielania pomocy a wynikami na skali PP, istniala natomiast korelacja miedzy zdolnoécia do przyjmowania
perspektywy innej osoby a ilo$cia czasu na udzielenie pomocy w dwéch z siedmiu przypadkow przedstawionych
préb samobdjczych. Wielko§ei wspolezynnika korelacji miedzy omawianymi zmiennymi (dla ogélnej gotowosei do
udzielania pomocy i gotowos$ci w kazdym z 7 przedstawionych badanym przypadku préby samobdjczej)
przedstawia tabela 2.
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Tabela 2.

Warto$¢ wspoétczynnika korelacji r Pearsona miedzy wynikami uzyskanymi na podskalach ET, OP, F, PP a gotowoscig do

udzielenia pomocy (GUP)

Empatia emocjonalna Empatia poznawcza Skala Skala Skala

(ET+OP+F) (PP) ET opP F
GUPwsyt.1 |0,19* 0,22* 0,16 0,06 0,19
GUP wsyt.2 |0,23* 0,27* 0,19 0,08 0,21*
GUPwsyt.3 [0,14 0,14 0,20* -0,03 0,13
GUP wsyt.4 0,09 0,07 -0,01 0,11 0,10
GUP wsyt.5 |0,30** 0,12 0,26* 0,18 0,22*
GUP wsyt. 6 |0,30** 0,15 0,20* 0,15 0,29**
GUP wsyt. 7 |0,05 0,04 -0,03 0,11 0,04
GUP ogdlna 0,24* 0,18 0,18 0,12 0,22*

* istotne statystycznie na poziomie p<0,05; **istotne statystycznie na poziomie p<0,005.

Hipoteza 2, ktora zaktadata wystepowanie pozytywnej korelacji miedzy spostrzegana niekontrolowalnoécia
przyczyn podejmowania proby samobdjczej a gotowoscia do udzielenia pomocy, zostata potwierdzona czesciowo.
Osoby badane wymieniaty niekontrolowalna przyczyne préby samobdjczej (,problemy zdrowotne”) tylko w dwdoch
z siedmiu przedstawionych im sytuacjach: opis préby samobdjczej 48-letniego inwalidy z uszkodzeniem
kregostupa oraz 27-letniego mezczyzny na rencie inwalidzkiej cierpiacego na padaczke. Wyniki testu ¢-Studenta
wykazaly, ze zakladana zalezno$¢ wystapita w przypadku sytuacji 1 (¢ = 1,88, p = 0,05), lecz nie zostata
potwierdzona w przypadku sytuacji 7 (¢ = 1,68, p<0,05).

Potwierdzona zostata hipoteza 3 — badani byli bardziej sklonni do udzielania pomocy osobom podejmujacym
prébe samobdjeza wtedy, gdy osoby te wzbudzaty w nich silniejsze emocje empatyczne (wspdlczucie, poruszenie,
zal) niz wtedy, gdy wzbudzaly stabsze emocje empatyczne. Warto$ci wspoétczynnika korelacji miedzy
wzbudzonymi sytuacyjnie emocjami empatycznymi a gotowoscig do udzielenia pomocy dla kazdego z siedmiu
przedstawionych badanym opiséw prob samobéjczych przedstawia tabela 3.
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Tabela 3.
Wartosci wspoéitczynnika korelacji r Pearsona miedzy wzbudzonymi emocjami empatycznymi a gotowos$cig do udzielenia
pomocy.

Emocje empatyczne
Wsyt.1 |Wsyt.2 |Wsyt.3 |Wsyt.4 |Wsyt.5 |Wsyt.6 |Wsyt.7

Gotowos¢ do udzie- | 0,49** 0,45%* 0,34 0,51* 0,63** 0,53** 0,47*
lenia pomocy

* istotne na poziomiep<0,005; ** istotne ie na poziomie p<0,001

Cze$ciowo zostata potwierdzona hipoteza 4. Zgodnie z jej zalozeniami, w przypadku niektérych opiséw prob
samobdjczych nie stwierdzono zalezno$ci miedzy wzbudzonym sytuacyjnie dysstresem osobistym (irytacja,
niepokdj, zto$é) a gotowoscia do udzielenia pomocy osobie samobdjczej. W przypadku pozostatych sytuacji
wystapita korelacja dodatnia, czyli wiekszemu dysstresowi osobistemu towarzyszyta wieksza ilo$é czasu, ktory
osoby badane byly gotowe spedzié¢ z niedosztym samobdjca, by pomdc rozwigzaé jego problemy. Wartos$ci wspét-
czynnika korelacji miedzy wzbudzonym sytuacyjnie dysstresem osobistym a gotowo$cia do udzielenia pomocy
dla kazdego z siedmiu przedstawionych badanym opiséw préb samobdéjczych przedstawia tabela 4.

Tabela 4.
Wartosci wspoétczynnika korelacji r Pearsona miedzy wzbudzonym dysstresem osobistym a gotowos$cig do udzielenia
pomocy

Dysstres osobisty
Wsyt. 1 |Wsyt.2 [Wsyt.3 |Wsyt.4 |Wsyt.5 |Wsyt.6 |Wsyt.7

Gotowos¢ do u- 0,02 0,25* 0,16 0,09 0,20 0,28* 0,31*
dzielenia pomocy

* istotne statystycznie na poziomie p<0,05.

Hipoteza 5, zaktadajaca wystepowanie korelacji miedzy dyspozycyjna empatia poznawcza a sitag wzbudzonych
emocji empatycznych, zostala potwierdzona tylko w przypadku opisu proby samoboéjczej 16-letniej dziewczyny.
Po podzieleniu oséb badanych na dwie grupy: osoby o wysokiej dyspozycyjnej empatii poznawczej (wyniki na
skali PP testu IRI wyzsze lub réwne 17 punktom) i niskiej dyspozycyjnej empatii poznawczej (wyniki w skali PP
nizsze lub réwne 16 punktom), wyniki testu ¢-Studenta, z wyjatkiem wyzej wspomnianego opisu (¢ = 2,20,
p<0,05) nie wskazywaly na sugerowana w hipotezie zalezno$é. Nie zostata potwierdzona hipoteza 6. Wyniki
testu x* wykazaly, ze badani charakteryzujacy sie wyzszym poziomem dyspozycyjnej empatii poznawczej
(wyniki w skali PP testu IRI wyzsze lub rowne 17 punktom) nie byli bardziej sktonni do spostrzegania
niekontrolowalnych przyczyn podejmowania prob samobdjczych niz badani nizszym poziomie dyspozycyjnej
empatii poznawczej (wyniki w skali PP nizsze lub r6wne 16 punktom). Hipoteze te zweryfikowano w dwojaki
sposéb. Po pierwsze, obliczono warto$é x%, poréwnujac czestotliwoéé podawania przez osoby badane przyczyny
niekontrolowalnej (,,problemy zdrowotne”; podana 14 razy w grupie wysokich wynikéw w skali PP i 13 w grupie
niskich wynikéw w skali PP), pieciu przyczyn kontrolowalnych (,,alkoholizm”, ,problemy finansowe”,
,manipulacja otoczeniem”, ,nieumiejetnoéé poradzenia sobie z sytuacja trudna” oraz ,niepowodzenia w sferze
uczuciowej”’; w sumie wymienionych 136 razy w grupie wysokich wynikéw w skali PP i 114 razy w grupie
niskich wynikéw w skali PP) oraz innych przyczyn (,problemy rodzinne”, ,samotno$¢”, ,,brak wsparcia
psychicznego”, ,,brak perspektyw zyciowych”, ,zagrozenie przemoca fizyczna”; w sumie wymienionych 137 razy
w grupie wysokich wynikéow w skali PP 1 106 razy w grupie niskich wynikéow w skali PP). W tym przypadku
wartoéé testu x* wynosita 0,19 i nie osiagnela wartoéci istotnej statystycznie. Po drugie, poniewaz na liécie
przyczyn podejmowania prob samobdjczych znajdowala sie tylko jedna przyczyna niekontrolowalna, pieé
przyczyn kontrolowalnych i cztery inne przyczyny, podzielono liczbe przyczyn kontrolowalnych i innych
odpowiednio przez 5 i 4. Uzyskana w ten sposéb wartoéé x* wyniosta 0,03 i takze nie osiagnela wartosci istotnej
statystycznie (rys. 2).



EMPATIA PRACOWNIKOW SLUZBY ZDROWIA

Uwaga: zadna z réznic nie osiagnela istotnosci statystyczne;j.

Rys. 2. Czestotliwo$é podawania przez osoby badane o niskiej dyspozycyjnej

empatii poznawezej (n DEP) i wysokiej dyspozycyjnej empatii poznawczej (w DEP)
przyczyny niekontrolowanej (PNK), przyczyn kontrolowanych (PK) i innych przyczyn (PI)

DYSKUSJA

Na podstawie przedstawionych wynikéw analizy statystycznej danych mozna stwierdzié, ze gotowos$¢ do
udzielenia pomocy osobom po prébach samobdjezych zalezy od dyspozycyjnej zdolnosci lekarza lub pielegniarki
do empatii emocjonalnej (zwlaszcza zdolnoéci do wspoélczucia 1 wspdtodezuwania z osobami w trudnej sytuacyi,
czyli zdolno$ci do empatyczne;j troski oraz zdolnoéci do wezuwania sie w przezycia osob fikeyjnych — umiejetnosé
fantazjowania). Wyniki te sa zgodne z rezultatami uzyskanymi w wielu innych badaniach dotyczacych zalez-
nos$ci miedzy dyspozycyjnga emocjonalna empatia a gotowoscia do zachowan pomocnych (np. Davis, 1999; Eisen-
berg, Miller, 1987; Mehrabian, Epstein, 1972). Pozytywna korelacja miedzy dyspozycyjna empatia poznawcza,

a checia udzielenia pomocy byta stabsza i pojawila sie tylko w niektérych sytuacjach. Okazalo sie, ze na
gotowo$§¢ do udzielenia pomocy wpltywaty sytuacyjnie wzbudzone emocje — zaréwno emocje empatyczne
(wspolczucie, poruszenie, zal), jak i1 dysstres osobisty (irytacja, niepokéj, zloé¢). Nalezy zwréci¢ uwage, ze sita
wzbudzonych emocji empatycznych zawsze korelowata pozytywnie z gotowoscia do udzielania pomocy,
natomiast wzbudzony dysstres osobisty czasami zwiekszal, a czasami nie wptywat na che¢ pomagania
pacjentowi po préobie samobdjcze;.

Okazuje sie, ze udzielanie pomocy ma czesto charakter impulsywny 1 silniejszym bodzcem do jej udzielenia sa
sytuacyjnie wzbudzone emocje niz stata zdolno$¢ do przyjmowania perspektywy innej osoby. Przewaga emocji
wzbudzonych sytuacyjnie nad dyspozycyjna empatia poznawcza jako czynnikéw sprzyjajacych udzieleniu
pomocy moze $wiadczy¢ o pierwszenstwie proceséw emocjonalnych nad poznawczymi (Lazarus, 1999; Zajonc,
1985); do wzbudzenia emocji empatycznych wystarczy kontakt z osoba potrzebujaca pomocy 1 nie jest konieczna
rozbudowana zdolno$¢ do poznawczej analizy jej sytuacji. Davis zauwaza, ze skala PP w IRI ,,dotyczy
prawdopodobienstwa zaangazowania sie w wysilek przyjecia cudzego punktu widzenia (proces); nie probuje sie
tutaj dochodzié, jakie moga by¢ ostateczne wyniki takiego procesu (np. trafno$é¢ lub spoteczna intuicja)” (1999,

s. 73). By¢ moze sama wysoka sktonno$é¢ do przyjmowania perspektywy innej osoby nie gwarantuje, ze w danej
sytuacji spojrzy sie na rzeczywisto$¢ z punktu widzenia innej osoby 1 tym samym bedzie sie gotowym do
udzielenia jej pomocy.

Wyniki badania wskazujg na role sytuacyjnie wzbudzonych emocji empatycznych i1 dysstresu osobistego w zwie-
kszaniu gotowosci do udzielania pomocy. Potwierdzona zostata hipoteza empatia-altruizm (Batson i in. 1988;
Davis, 1999); u badanych, u ktérych zostalty wzbudzone emocje empatyczne, sktonno$é¢ do udzielenia pomocy
byta duza. Z drugiej strony, réwniez u badanych, u ktérych wystapit dysstres osobisty, czesto pojawiala sie
gotowo$§¢ do udzielenia pomocy. Takie wyniki wskazuja na trafno$¢ modelu pobudzenie (koszt-nagroda) (Piliavin
iin. 1993) i modelu ulgi w stanie negatywnym (Davis, 1999; Carlson, Miller, 1987). Konieczne jest prowadzenie
dalszych badan przy wykorzystaniu metod, ktore pozwolg na sprawdzenie, jakie zmienne (zwiazane z osobg
mogacg udzieli¢ pomocy oraz z osoba, ktéra podjeta prébe samobdjcza oraz cechami jej proby) decyduja o tym, ze
pojawienie sie dysstresu osobistego personelu medycznego prowadzi do udzielania pomocy.

Wyniki badan wskazuja réwniez, ze zwiazek miedzy spostrzegana kontrolowalno$cia przyczyny podjecia préby
samobdjczej a deklarowana gotowoscia do udzielenia pomocy nie jest jednoznaczny. W niektérych sytuacjach
niekontrolowalno$¢ przyczyny zwiekszata gotowo$¢ badanych do udzielenia wsparcia 1 pomocy, w innych
sytuacjach zaleznoéci takiej nie stwierdzono. Ponadto okazato sie, ze zdolno$¢ do spontanicznego przyjmowania
punktu widzenia innych ludzi (wskaznik dyspozycyjnej empatii poznawczej) zwykle nie wptywat na site sytua-
cyjnie wzbudzonych emocji empatycznych i na sposéb spostrzegania kontrolowalnos$ci przyczyn podejmowania
préb samobdjczych. Analizujac wyniki badan, okazuje sie wiec, ze sa one tylko czeSciowo zgodne z opisywana,
przez Betancourta (1990) sekwencja: procesy atrybucji — kontrolowalnoéé przyczyny — gotowoéé do udzielenia
pomocy. Samo spostrzeganie niekontrolowalnych przyczyn wystapienia sytuacji trudnej nie wystarcza do
zwiekszenia gotowosci do udzielenia pomocy. Niniejsze badania nie potwierdzily wystepowania sekwencji:
perspektywa psychologiczna — emocje empatyczne — gotowo$¢ do udzielania pomocy 1 perspektywa empatyczna —
kontrolowalnoé¢ przyczyny — gotowo$¢ do udzielenia pomocy. Niezgodno$é ta prowadzi do postawienia waznego
pytania: czy mozna (tak jak zrobiono w tych badaniach) stawiaé¢ znak réwnosci miedzy dyspozycyjna empatia
poznawcza, a sytuacyjna empatyczna perspektywa psychologiczna? Uzyskane wyniki wskazuja, ze nie. Cytowane
juz wyzej stowa Davisa wskazuja, ze wyniki na skali PP opisuja jedynie sktonnoéé¢ do przyjmowania cudze]
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perspektywy, ktéra w danej sytuacji moze nie by¢ wykorzystana, 1 wtedy jednostka nie stara sie wspétodczuwacé
z osoba, potrzebujaca, by zrozumied jej sytuacje. Jezeli nie przyjmie ona empatycznej perspektywy psycholo-
gicznej, wtedy prawdopodobienstwo, ze bedzie spostrzegaé niekontrolowalne przyczyny wystapienia sytuacji
trudnej 1 odczuwaé emocje empatyczne jest niskie i tym samym niskie jest wtedy réwniez prawdopodobienstwo
udzielenia pomocy.

Na zakonczenie nalezy wspomnieé o ograniczeniach przedstawionego badania. Bylo ono przeprowadzone przed
wprowadzeniem reformy stuzby zdrowia 1 interesujace mogloby byé poréwnanie opisanych tu wynikéw

z wynikami badania dokonanego w zmienionych warunkach organizacyjno-finansowych. Wyniki badan (zgodnie
z ich zalozeniami) dotycza zwiazku miedzy empatig a gotowosScig do udzielenia pomocy, nie odpowiadaja
natomiast na wiele innych waznych pytan, np. czy wiedza na temat zjawiska samobdjstwa 1 przezy¢ psy-
chicznych o0s6b podejmujacych proby samobdjcze (np. syndrom presuicydalny — Ringel, 1987; do§wiadczenie
transu samobdjczego — Heckler, 1994; uniwersalne cechy samobéjstwa — Shneidman, 1994; 1996) wplywa na
gotowos§¢ do udzielania pomocy. Nalezy rowniez zachowac ostroznos¢ przy interpretacji uzyskanych danych: sa
to stowne deklaracje oraz oceny os6b badanych i nie wiadomo, jakie jest ich faktyczne zachowanie wobec oséb
podejmujacych proby samobdjcze.
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