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STRESZCZENIE

Wstep: Ratownikéw medycznych charakteryzuje podwyzszone ryzyko wystapienia zaburzen po stresie traumatycznym. Celem zre-
alizowanego projektu badawczego byto wskazanie specyficznych korelatéw zespotu stresu pourazowego pojmowanych w kategoriach
zasobow i deficytéw emocjonalno-poznawczych pod postaciami aleksytymii, ruminacji i strategii radzenia sobie ze stresem w tej gru-
pie zawodowej. Material i metody: W 3 niezaleznych badaniach, przeprowadzonych w pierwszej potowie 2017 r. w wojewddztwie
wielkopolskim, uczestniczylo 145 ratownikéw medycznych. W kazdym badaniu oszacowano objawy zespotu stresu pourazowego
(post-traumatic stress disorder — PTSD) przy pomocy Zrewidowanej skali wptywu zdarzen (The Impact of Event Scale-Revised - IES-R).
Dodatkowo w badaniu pierwszym zmierzono poziom aleksytymii za pomoca skali aleksytymii, czyli spolszczonej wersji skali Toron-
to Alexithymia Scale-20 (TAS-20), w badaniu drugim - ruminacje, wykorzystujac Kwestionariusz ruminacji, a w badaniu trzecim -
strategie radzenia sobie ze stresem, postugujac si¢ Mini-COPE — Inwentarzem do pomiaru radzenia sobie ze stresem (Inventory for Me-
asuring Coping with Stress Mini-COPE). Wyniki: Analizy wykazaly zwiazki pomiedzy natezeniem stresu potraumatycznego a alek-
sytymig oraz ruminacjami. Stosowane strategie radzenia sobie generalnie nie wigzaly si¢ ze stresem potraumatycznym. Wykonane
badanie mediacji wykazalo, ze intruzjom mozna przypisa¢ funkcje mediatora relacji laczacej pobudzenie z unikaniem. Cierpigcych
na PTSD charakteryzuje wysoki poziom unikania sytuacji przypominajacych zdarzenie traumatyczne, poniewaz wysokie pobudze-
nie nasila prawdopodobienstwo pojawienia si¢ intruzji. Wnioski: Ponad potowa badanych ratownikéw medycznych deklarowata
wystepowanie objawow stresu pourazowego, co prawdopodobnie jest czynnikiem prognostycznym pojawienia sie¢ w dalszej przy-
sztosci klinicznych objawéw PTSD u tej grupy zawodowej. Deficyty poznawczo-emocjonalne, aleksytymia i negatywne ruminacje
wspotwystepuja z objawami stresu potraumatycznego. Z kolei zasoby strategii radzenia sobie ze stresem s3 niewystarczajagcym me-
chanizmem zaradczym dla stresu traumatycznego. Zespol stresu pourazowego moze by¢ ujmowany jako dynamiczna sekwencja.
Charakter pracy ratownika medycznego predysponuje go do do$wiadczania traumy zlozonej i/lub wtérnej, ktére mogtyby by¢ ob-
szarem dalszych badan. Med. Pr. 2019;70(1):53-66

Slowa kluczowe: strategia radzenia sobie ze stresem, aleksytymia, ruminacja, ratownicy medyczni, stres traumatyczny,
zespot stresu pourazowego

ABSTRACT

Background: Due to the nature of their work, paramedics face an increased risk of developing a post-traumatic stress disorder. The
main goal of this research project was to point out specific correlates of post-traumatic stress. The authors decided to approach that
issue from the perspective of emotional-cognitive deficits and resources, such as alexithymia, rumination and coping with stress.
Material and Methods: The authors conducted 3 independent research projects in the first half of the year 2017 in the Wielkopol-
skie voivodship, that included paramedics. In each one of them, they estimated post-traumatic stress disorder (PTSD) symptoms
using The Impact of Event Scale-Revised (IES-R). Additionally, in the first study the authors used alexthymia scale, Polish verion of
Toronto Alexithymia Scale-20 (TAS-20), in the second — rumination questionnaire, in the third - coping with stress measured with
Inventory for Measuring Coping with Stress Mini-COPE. Results: The analyses demonstrate a relationship between PTSD symptoms
and both alexithymia and rumination. There was not any significant relationship between coping strategies and PTSD. The media-
tion analysis results prove the role of intrusion as a mediator in a relationship between hyperarousal and avoidance. Individuals
with PTSD demonstrate high avoidance for situations similar to the original traumatic event because high hyperarousal increases
the risk of intrusion. Conclusions: More than a half of paramedics demonstrated post-traumatic stress symptoms, which most
likely is a prognosis factor for future development of PTSD among them. The emotional-cognitive deficits correlated with trauma-
tic stress symptoms. Resources such as coping strategies were not sufficient enough mechanisms for coping with traumatic stress.
Post-traumatic stress disorder may be seen as a dynamic sequence. The nature of paramedics work entails the risk for experiencing
complex and/or secondary trauma, which represent the phenomena that should be further examined. Med Pr. 2019;70(1):53-66
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WSTEP

Pracownicy stuzb ratowniczych, w poréwnaniu do oséb
o innych profesjach, sg szczegélnie narazeni na trauma-
tyczne wydarzenia podczas wykonywania obowigzkéw
zawodowych. Jednym z zawoddéw wigzacych si¢ z takim
ryzykiem, obok profesji zolnierza, policjanta, gornika
i strazaka, jest zawod ratownika medycznego. Gléwnym
zadaniem ratownikéw medycznych jest udzielanie na-
tychmiastowej profesjonalnej pomocy medycznej oso-
bom bedacym w naglych stanach zagrozenia zycia, po-
szkodowanym w wypadkach i katastrofach lub znajduja-
cym si¢ w sytuacjach nagtego kryzysu zdrowotnego [1].
W zawod ten jest zatem wpisane uczestnictwo w rdz-
nych wydarzeniach traumatycznych, takich jak wypad-
ki komunikacyjne z umierajagcymi poszkodowanymi,
takze z udzialem dzieci, pozary z ofiarami poparzen,
czy samobojstwa. Udzial w takich incydentach niesie ze
soba ryzyko pojawienia si¢ zespolu stresu pourazowego
(post-traumatic stress disorder - PTSD). Jest ono dodat-
kowo nasilane poprzez kontakt ze stresorami charak-
terystycznymi dla pracy ratownikéw medycznych, do
ktérych zalicza sie podejmowanie decyzji o zaprzesta-
niu wysitkéw ratujacych zycie, przekazywanie bliskim
zmarlego informacji o zgonie, narazanie wlasnego zycia
i zdrowia w sytuacji niesienia pomocy ofiarom katastrof,
okresy wzmozonej pracy przeplatajace si¢ z okresami
bezczynnosci [2].

Badania nad konsekwencjami udzialu ratownikéow
medycznych w wydarzeniach traumatycznych wykaza-
ty, ze wigkszos¢ z tych, ktorzy spotkali sie z sytuacja po-
wodujaca $mier¢ ofiar, manifestuje objawy typowe dla
zespotu stresu pourazowego [3].

Zespol stresu pourazowego

(post-traumatic stress disorder - PTSD)

Zespol stresu pourazowego klasyfikuje si¢ jako lekowe za-
burzenie pojawiajace si¢ po wydarzeniu traumatycznym
i psychicznie wyczerpujacym, np. po klesce zywiolowe;j,
wypadku komunikacyjnym, gwalcie czy podczas wojny.
W Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb
i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 wystepuja 4 gtéwne
kryteria diagnostyczne zespotu stresu pourazowego [4]:

1. ,Pacjent byl narazony na stresujace wydarzenie lub
sytuacje (oddziatujace krétko- lub dlugotrwale)
o cechach wyjatkowo zagrazajacych lub katastroficz-
nych, ktére mogtoby spowodowaé przenikliwe od-
czuwanie cierpienia u niemal kazdego.

2. Wystepuje uporczywe przypominanie sobie lub «od-
zywanie» stresora w postaci zakldcajacych «przebly-
skow» (flashbacks), zywych wspomnien lub powra-
cajacych snéw, albo w postaci gorszego samopoczu-
cia w sytuacji zetkniecia si¢ z okolicznosciami przy-
pominajacymi stresor lub zwigzanymi z nim.

3. Pacjent aktualnie unika lub preferuje unikanie oko-
licznosci przypominajacych stresor lub zwigzanych
z nim, co nie wystgpowalo przed zetknieciem si¢
z dzialaniem stresora.

4. Wystepowanie ktoregokolwiek z nastepujacych sym-
ptomdw:

czg$ciowa lub catkowita niezdolnos¢ do odtwo-
rzenia pewnych waznych okolicznosci zetkniecia
si¢ ze stresorem,

uporczywie utrzymujace sie objawy zwigkszonej
psychologicznej wrazliwosci i stanu wzbudzenia
(niewystepujace przed ekspozycja na stresor)
w postaci ktorychkolwiek 2 z ponizszych:

— trudnosci z zasypianiem i podtrzymaniem snu,
— drazliwo$¢ lub wybuchy gniewu,

— trudno$¢ koncentracji,

— nadmierna czujnos¢,

— wzmozona reakcja zaskoczenia”

Aby stwierdzi¢ wystgpienie zespotu stresu pourazo-
wego, kryteria 2, 3 i 4 muszg zosta¢ spelnione w prze-
ciggu 6 miesiecy od stresujacego wydarzenia albo od
zakonczenia okresu oddzialywania stresora [4].

Obecnie uznaje si¢, ze narazone na wystapienie ze-
spotu stresu pourazowego s3 zaréwno osoby poszkodo-
wane, jak i przedstawiciele stuzb udzielajacy im pomocy,
np. strazacy, policjanci lub ratownicy medyczni [5-7].

Zespot stresu pourazowego
u ratownikéw medycznych
Wyczerpujacy przeglad piSmiennictwa na temat epide-
miologii PTSD u ratownikéw medycznych dostarczy-
ta Oginska-Bulik [5]. Konkluzja z przytoczonych przez
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autorke opracowan badan jest nastepujaca: ratownicy
medyczni — podobnie jak inni pracownicy stuzb ra-
towniczych - s3 narazeni na PTSD z racji wykonywane-
go zawodu. Odsetek ratownikéw medycznych, u ktérych
wystepuja objawy PTSD, waha si¢ od 10% (badania popu-
lacji holenderskiej zespotu karetek pogotowia ratunkowe-
go [8]) do 22% (badania populacji brytyjskich pracowni-
kow pogotowia ratunkowego [9]). Rozpietos¢ ta wynika
prawdopodobnie z réznych narzedzi pomiarowych uzy-
wanych w poszczegolnych badaniach. W ostatnich 10 la-
tach powstalo niewiele studiow teoretycznych [7,10]
i empirycznych dotyczacych populacji polskich ratowni-
kéw medycznych [2,5,11-14] w stosunku do liczby inter-
wengji, jakie podejmuje ta grupa zawodowa. Z danych
Gléwnego Urzedu Statystycznego z 2017 r. [15] wyni-
ka, ze na terenie kraju bylo 1540 zespoléw ratownictwa
medycznego, ktére wyjechaty/wylecialy 3,2 mln razy na
miejsce zdarzenia. W objetym badaniem wojewddztwie
wielkopolskim w 2017 r. liczba zespoléw ratownictwa
medycznegowynosita117. Udzielity oneswiadczen zdro-
wotnych 202,4 tys. poszkodowanych. Wskaznikiem ilu-
strujacym dostepno$¢ do swiadczen medycznych udzie-
lanych przez zespoly ratownictwa medycznego jest licz-
ba zespoléw przypadajaca na 100 tys. ludnosci. W 2017 r.
wskaznik ten - dla wojewddztwa wielkopolskiego — byt
jednym z najnizszych w kraju i wynosit 3,4. Na podsta-
wie przywotanych danych mozna stwierdzi¢, ze ratow-
nicy medyczni s3 osobami nadmiernie obcigzonymi
praca, a to moze wigzac si¢ z duzym prawdopodobien-
stwem wystgpienia u nich zaréwno zespotu wypalenia
zawodowego, jak i PTSD.

Problematyka badan wlasnych
Celem zrealizowanego projektu badawczego bylo wska-
zanie specyficznych korelatéw zespolu stresu pourazo-
wego pojmowanych w kategoriach zasobow i deficytow
emocjonalno-poznawczych pod postaciami aleksytymii,
ruminagcji i strategii radzenia sobie ze stresem. Dobie-
rajac korelaty, kierowano si¢ zespotem objawdw, ktore
wystepuja u oséb doswiadczajacych PTSD. Zatozono,
ze aleksytymia z racji swojej komponenty emocjonalnej
i dominacji przezycia negatywnego wiaze si¢ z objawami
nadmiernego pobudzenia. Z kolei ruminacje, podobnie
jak intruzje, wynikaja z odpowiedzi systemu poznawcze-
go na zaistnialg sytuacje. Natomiast unikanie bodzcow
przypominajacych o traumie jest zachowaniem zarad-
czym, regulacyjnym, podobnym do strategii radzenia
sobie ze stresem. Przyjeto, ze:

Hipoteza 1: nadmierna pobudliwos¢ bedzie wykazy-

wala wspétzmienno$¢ z aleksytymia. Aleksytymia

jest zaburzeniem, w ktérym pojawiaja sie deficyty
zwigzane z poznawczym opracowaniem doswiad-
czenia emocjonalnego. Mozna zalozy¢, ze zawyzo-
ne pobudzenie w PTSD, przejawiajace si¢ np. nad-
miernie silng reakcja na niespodziewane bodzce,
bedzie bardziej nasilone u oséb aleksytymicznych,
ktére identyfikuja pobudzenie w sposéb niespecy-
ficzny, przez co nie potrafia odrézni¢ pobudzenia
cielesnego od pobudzenia afektywnego. W zwigzku
z tym pojawiaja sie¢ m.in. trudnosci z identyfikowa-
niem pobudzenia emocjonalnego, co moze wystapic
w przypadku charakterystycznych dla PTSD drazli-
wosci lub wybuchéw gniewu [16].

Hipoteza 2: intruzja bedzie wykazywata wspotzmien-
no$¢ z ruminacjami. Spontaniczne pojawianie sie na-
tretnych i uporczywych tresci poznawczych (np. wspo-
nienia zdarzenia obejmujace wyobrazenia, mysli
i spostrzezenia) czy doznan afektywnych (np. powra-
cajace dysstresujace sny dotyczace zdarzenia) zwig-
zanych z urazem jest zblizone do ruminacji, czyli na-
wykowego sposobu wielokrotnego powracania mys-
lami do negatywnych wydarzen i uczu¢ z nimi zwia-
zanych [13]. Podobienstwo jednego zjawiska do dru-
giego wskazujg Oginska-Bulik i Juczynski [14], twier-
dzac, ze ruminacje ,,to pojecie zblizone do intruzji -
traktowanej jako objaw PTSD. Intruzje odnosz3 sie,
podobnie jak ruminacje, do powracajacych mysli,
obrazéw i emocji zwigzanych z trauma, lecz trwa-
ja na ogot krétko i odzwierciedlaja doswiadczenie
samego urazu. Ruminacje natomiast s3 ujmowane
jako ciag mysli bedacych nastepstwem doswiadczo-
nego zdarzenia, ale o dtuzszym czasie trwania”. Au-
torzy podkreslaja réznice w organizacji temporalnej
ruminacji i intruzji. To, co z kolei moze $wiadczy¢
o ich podobienstwie, to deficyty w zakresie funkcji
wykonawczych pamieci roboczej. Badania oceniajg-
ce wplyw negatywnego nastroju na wykonywanie
zadan poznawczych dowodzity znacznego oslabie-
nia mechanizmu kontrolnego pamieci roboczej, po-
wodujacego pojawianie sie intruzywnych mysli zwia-
zanych z nastrojem, utrudniajacych realizacje zadan
poznawczych [17]. Podobne zalezno$ci wskazywane
s3 w badaniach os6b cierpigcych na depresje, u kto-
rych ruminacje wystepuja dlatego, ze funkcja wy-
konawcza pamigci roboczej jest ostabiona i pacjent
nie podejmuje zadan niezwigzanych z aktualnie do-
$wiadczanym nastrojem [17].

Hipoteza 3: Unikanie bedzie wykazywalo wspot-
zmienno$¢ ze strategiami radzenia sobie ze stresem.
Omijanie bodzcéw, m.in. przedmiotéw, ludzi czy
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miejsc kojarzonych z urazem, przypomina w przebie-
gu strategie radzenia sobie podejmowane przez jed-
nostke wobec stresu. Z racji tego, ze unikanie moze
mie¢ rézne formy, takie jak unikanie behawioralne
(np. unikanie aktywnosci, miejsc i ludzi wywoluja-
cych wspomnienia zwigzane z urazem), emocjonalne
(np. anestezja emocjonalna) czy poznawcze (np. po-
czucie braku perspektywy), powinno w odmienny
sposob korespondowac z grupa strategii skoncentro-
wanych na problemie (zwiazek ujemny), skupionych
na emocjach (zwigzek ujemny) i strategiach dysfunk-
cjonalnych (zwiazek dodatni).

Celem badania bylo zweryfikowanie hipotez i spraw-
dzenie korelatéw PTSD dla uzyskania informacji o czyn-
nikach predysponujacych do jego rozwoju. Zidentyfi-
kowanie samych determinantéw nie dostarcza bowiem
wiedzy o wewnetrznej dynamice zaburzenia. Dlatego
dodatkowym celem przeprowadzonego badania bylo
okreslenie ogdlnego mechanizmu i mozliwych dyna-
micznych zaleznosci, jakie mozna zaobserwowa¢ mie-
dzy poszczegoélnymi objawami PTSD. Weryfikacji pod-
dano model mediacyjny, w ktérym zmienng niezalezna
bylo pobudzenie, zmienng zalezng — unikanie, natomiast
mediatorem - intruzje. Za takim ujgciem powiazan za-
chodzacych pomiedzy objawami PTSD przemawiaja
przestanki pochodzace z literatury przedmiotu, wska-
zujace na wspolistnienie i udzial w powstawaniu PTSD
2 uzupelniajacych sie mechanizméw - neurologicznego
i psychologicznego [13]. W takim ujeciu pobudzenie, po-
legajace na wzmozonej czujnosci, leku, zniecierpliwieniu
i trudnosciach w koncentracji uwagi, korespondowatoby
z mechanizmem neurologicznym. Mechanizm ten zakla-
da, ze PTSD powstaje w efekcie neurologicznej nadwraz-
liwosci oraz utrzymania po wydarzeniu traumatycznym
podkorowych struktur uktadu limbicznego w stanie po-
budzenia [18]. Z kolei intruzje, rozumiane jako powraca-
jace obrazy, sny, mysli i wrazenia percepcyjne zwigzane
z traumg, odpowiadatyby mechanizmowi psychologicz-
nemu. W mechanizmie tym kluczows role przypisuje sie
przekonaniom jednostki na temat przysztosci, przewidy-
walnosci czy bezpieczenstwa, ktére sg nieadekwatne do
aktualnego doswiadczenia traumy - nie mozna ich, jako
nowych tresci, w fatwy sposob dopasowac¢ do wiasnych
pogladow, co skutkuje dlugotrwatym procesem ich asymi-
lowania. Wspdlistnienie mechanizméw neurologicznego
i psychologicznego moze w rezultacie prowadzi¢ osobe,
ktora doswiadczyla traumy, do unikania, czyli podejmo-
wania celowego wysitku, aby uciec od tresci poznawczych
(tu intruzji) czy przezy¢ emocjonalnych (tu pobudzenia)
z nig zwigzanych.

Przeprowadzona analiza mediacji miata da¢ odpo-
wiedz na pytanie o specyficzng dynamike PTSD. Wyda-
je si¢ bowiem, ze podobnie jak w przypadku wszystkich
wydarzen krytycznych bedacych zagrozeniem, to wlasnie
w reakcji na wydarzenie o takim charakterze w pierwszej
kolejnosci dochodzi do pobudzenia psychofizjologicz-
nego. Kiedy przekroczy ono wartos$¢ krytyczng, a samo
wydarzenie ma cechy traumy, jednostka instynktownie
podejmuje zachowania zabezpieczajace, np. unikanie. Na
poczatku jest to unikanie behawioralne, np. zaprzestawa-
nie danej aktywnosci, omijanie miejsc i ludzi wywoluja-
cych wspomnienia zwigzane z urazem. Dopiero w dalszej
kolejnosci pojawia sie opracowanie poznawcze zaistnia-
tej sytuacji pod postacia intruzji, ktére moga posrednio
decydowac o efektywnosci procesu unikania, jak rowniez
wprowadza¢ elementy unikania tresci poznawczych, np.
mysli zwigzanych z trauma. Niemozno$¢ przypomnienia
sobie waznych aspektéw urazu oraz unikanie doswiad-
czeniowe majg wowczas posta¢ zawezonego odczuwania
afektu czy ,anestezji emocjonalnej”. Intruzje stanowia
ekwiwalent ponownego przezywania traumy: jednost-
ka fizycznie badz psychicznie odczuwa powrét zdarze-
nia albo - przy ekspozycji na wewnetrzne i zewnetrzne
wplywy symbolizujace lub przypominajace jakis aspekt
zdarzenia - pojawia si¢ u niej fizjologiczna reaktywno$c.
Jezeli intruzje sg nasilone, zaczynaja zwrotnie pobudza¢
jednostke, stajac si¢ przedmiotem unikania. Pierwotne
unikanie pobudzenia zwigzanego z trauma moze zejs¢
na dalszy plan, jesli dotyczy ono intruzji bedacych kon-
sekwencja traumy. Metodg analizy statystycznej pod po-
stacig mediacji dobrano tak, aby zweryfikowa¢ przedsta-
wiong dynamike PTSD.

Testowany model wpisuje si¢ w nurt badan nad struk-
turg objawow PTSD realizowanych do tej pory w grupie
ofiar wypadkéw samochodowych [19]. Okreslajac struk-
ture, dazy si¢ do identyfikacji ukladu elementéw oraz
wzajemnych relacji miedzy nimi. W zaprojektowanych
badaniach uklad elementéw byl znany, tzn. objawa-
mi PTSD s3g pobudzenie, unikanie, intruzje, natomiast
zidentyfikowania wymagaly ich wzajemne relacje.

MATERIAL | METODY

Badania mialy charakter kwestionariuszowy. Uczestni-
cy wypelnili zestaw kwestionariuszy, w sklad ktorego
wchodzily nastepujace narzedzia: Zrewidowana skala
wptywu zdarzen (The Impact of Event Scale-Revised —
IES-R) [20] oraz:
w badaniu pierwszym - do pomiaru aleksytymii
zastosowano skale aleksytymii [21], czyli spolsz-
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czong wersje skali Toronto Alexithymia Scale-20 Podstawowe statystyki opisowe oraz wspotczynniki
(TAS-20) [22], rzetelno$ci zawarte sg w tabeli 1.
w badaniu drugim - Kwestionariusz ruminacji [23], Zrewidowana skala wplywu zdarzen stuzy do oce-

w badaniu trzecim — Mini-COPE - Inwentarz do po-  ny nasilenia objawéw PTSD. Sklada si¢ z 22 twierdzen
miaru radzenia sobie ze stresem (Inventory for Me- i uwzglednia 3 wymiary PTSD: intruzje (np. ,Mia-
asuring Coping with Stress Mini-COPE) [24]. fem trudnodci z przespaniem calej nocy”), unikanie

Tabela 1. Statystyki opisowe, wspdlczynniki rzetelnosci oraz wyniki testu Kotmogorowa-Smirnowa uzyskane dla zmiennych
dotyczacych zasobdéw i deficytéw emocjonalno-poznawczych na podstawie ankiety przeprowadzonej

wsrod ratownikéw medycznych w wojewodztwie wielkopolskim w 2017 r.

Table 1. Descriptive statistics, reliability coeflicients and the Kolmogorov-Smirnov test’s value obtained for variables

of emotional-cognitive deficits and resources collected on the basis of the survey carried out among paramedics

in the Wielkopolskie voivodship in 2017

Test Kotmogorowa-Smirnowa

Zmienna Min. Maks. M SD o Kolmogorov-Smirnov test
Variable Max
Z p

PTSD ogotem / Total PTSD 0 3,55 1,59 0,99 0,95 0,07 0,2

intruzje / intrusions 0 3,63 1,56 1,01 0,89 0,15 < 0,001

pobudzenie / arousal 0 3,71 1,43 1,10 0,89 0,09 0,085

unikanie / avoidance 0 3,57 1,64 0,99 0,84 0,10 0,061
Aleksytymia ogotem / Total alexithymia 28 72 52 11,33 0,79 0,08 0,2

trudno$ci w opisywaniu uczu¢ / difficulty describing 5 23 12,50 4,02 0,77 0,10 0,2

feelings

trudnosci w identyfikacji uczu¢ / difficulty identifying 7 28 16 5,72 0,69 0,10 0,2

feelings

myslenie operacyjne / externally-oriented thinking 13 30 22 3,72 0,85 0,11 0,168
Ruminacje ogétem / Total ruminations 20 96 56,21 15,06 0,94 0,09 0,2

o $wiecie / about the world 10 48 29,64 7,38 0,88 0,12 0,057

o sobie / about myself 10 48 26,57 9,46 0,96 0,11 0,089
Radzenie sobie skoncentrowane na problemie — 0 18 10,95 3,01 0,79 0,12 0,007

ogoltem / Total coping focused on problem

aktywne radzenie sobie / active coping® 0 6 4,20 1,13 0,40** 0,23 < 0,001

planowanie / planning® 0 6 3,97 1,33 0,56** 0,26 < 0,001

poszukiwanie wsparcia instrumentalnego / use of 0 6 2,77 1,25 0,49** 0,22 < 0,001

instrumental support®
Radzenie sobie skoncentrowane na emocjach - 0 27 15,11 4,46 0,72 0,15 < 0,001

ogotem / Total coping focused on emotions

zwrot ku religii / turn to religion® 0 6 1,74 1,70 0,51** 0,20 <0,001

poszukiwanie wsparcia emocjonalnego / use of 0 6 3,19 1,56 0,65** 0,14 0,001

emotional support®

pozytywne przewarto$ciowanie / positive reframing® 0 6 3,95 1,18 0,30%* 0,25 < 0,001

akceptacja / acceptance® 0 6 3,65 1,30 0,47** 0,27 < 0,001

poczucie humoru / sense of humor® 0 6 2,59 1,37 0,26* 0,16 < 0,001
Dysfunkcjonalne radzenie sobie — ogétem / Total 0 29 13,36 4,72 0,73 0,09 0,193

dysfunctional coping

czynno$ci zastepcze / substitute activities® 0 6 3,44 1,19 0,12 0,219 < 0,001

zazywanie substancji psychoaktywnych / 0 5 1,40 1,46 0,62** 0,24 < 0,001

/ psychoactive substance use®
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Tabela 1. Statystyki opisowe, wspélczynniki rzetelnosci oraz wyniki testu Kotmogorowa-Smirnowa uzyskane dla zmiennych
dotyczacych zasobow i deficytéw emocjonalno-poznawczych na podstawie ankiety przeprowadzonej

wsrod ratownikow medycznych w wojewodztwie wielkopolskim w 2017 r. — cd.

Table 1. Descriptive statistics, reliability coefficients and the Kolmogorov-Smirnov test’s value obtained for variables

of emotional-cognitive deficits and resources collected on the basis of the survey carried out among paramedics

in the Wielkopolskie voivodship in 2017 — cont.

Test Kolmogorowa-Smirnowa

Zmienna Min Maks. M SD o Kolmogorov-Smirnov test
Variable ’ Max
Z p
Dysfunkcjonalne radzenie sobie - ogétem — cd. / Total 0 29 13,36 4,72 0,73 0,09 0,193

dysfunctional coping — cont.
zaprzestanie dziatan / behavioral disengagement® 0 4 1,82 1,25 0,18 0,22 < 0,001
obwinianie siebie / self-blame* 0 6 2,35 1,27 0,37** 0,21 < 0,001
zaprzeczanie / denial® 0 5 1,90 1,29 0,36** 0,18 < 0,001
wyladowanie / venting® 0 6 2,45 1,11 0,14 0,23 < 0,001

a - test Cronbacha / Cronbach test.
PTSD - zespol stresu pourazowego / post-traumatic stress disorder.

* Subskale tworzg 2 pozycje, dlatego do obliczenia rzetelnosci wykorzystano wspolczynniki korelacji pomigdzy itemami tworzacymi dang podskale / Because 2 items consist

scale for the reliability the correlation was calculated for each subsale’s items.
*p < 0,05, " p < 0,01.

(np. ,,Staralem si¢ unika¢ rozméw o tym zdarzeniu”)
oraz pobudzenie (np. ,,Miatem trudnosci z koncentra-
¢j3”). Osoba badana ustosunkowuje sie do stwierdzen
na 5-stopniowej skali, gdzie 0 oznacza ,wcale nie”, a 4 -
»zdecydowanie tak”. Otrzymane wyniki obrazujg su-
biektywny poziom dyskomfortu w zwigzku z trauma
osoby badanej. Na ich podstawie mozna wytoni¢ gru-
py o niskim i umiarkowanym/wysokim natezeniu ob-
jawow PTSD. Graniczng wartoscig sa 33 pkt (lub M =
1,5 pkt) [20].

Toronto Alexithymia Scale-20 stuzy do pomiaru alek-
sytymii. Skala sklada si¢ z 20 stwierdzen oraz zawie-
ra 3 podskale mierzgce: trudnosci w opisywaniu uczuc/
/emocji (np. ,Trudno jest mi znalez¢ odpowiednie sto-
wa dla wyrazania moich uczu¢”), trudnosci w identy-
fikacji uczué¢/emocji (np. ,,Czesto jestem zaklopotany,
gdy probuje okresli¢ jakie emocje odczuwam”) oraz
operacyjny, zorientowany na zewnatrz styl myslenia
(np. ,Wole rozmawiac z ludZmi o codziennych zajeciach
niz o ich uczuciach”). Osoba badana ustosunkowuje
sie do stwierdzen na 5-stopniowej skali, gdzie 1 ozna-
cza ,calkowicie si¢ nie zgadzam’, a 5 - ,,calkowicie sie
zgadzam’.

Kwestionariusz ruminacji stuzy do pomiaru rumina-
cji. Twierdzenia odnoszg si¢ do czestotliwosci niechcia-
nych mysli: 10 stwierdzen dotyczy ruminacji na temat
$wiata (np. ,Nie moge uwolnic¢ si¢ od mysli o réznych
niegodziwos$ciach naszego $§wiata”), a kolejne 10 - ru-
minacji na wlasny temat (np. ,Wyrzucam sobie nieod-

powiedni sposob postepowania w przesztosci”). Oso-
ba badana odpowiada za pomoca 5-stopniowej skali,
ktorej krance opisane sg od 1 - ,,nigdy” do 5 - ,,bardzo
czesto”

Mini-COPE - Inwentarz do pomiaru radzenia sobie
ze stresem sklada sie z 28 twierdzen, umozliwiajacych
pomiar 14 strategii radzenia sobie z sytuacja trudna. Sa
nimi: aktywne radzenie sobie (np. ,,Podejmuje¢ dziala-
nia, aby poprawi¢ te sytuacj¢”), planowanie, pozytyw-
ne przewartosciowanie, akceptacja, poczucie humoru,
zwrot ku religii, poszukiwanie wsparcia emocjonalne-
go, poszukiwanie wsparcia instrumentalnego, czynno-
$ci zastgpcze, zaprzeczanie, wyladowanie, zazywanie
substancji psychoaktywnych, zaprzestanie dziatan i ob-
winianie siebie. Odpowiedzi udzielane sg na 4-punkto-
wej skali, ktorej krance opisane sg jako 0 - ,,nigdy tak
nie postepuj¢’, 4 — ,zawsze tak postepuje”. Wynik ob-
licza sie¢ jako sume¢ odpowiedzi w poszczegolnej pod-
skali. Ze wzgledu na duzg liczbe strategii radzenia sobie
w celu dokonania ogélnych analiz skorzystano z pro-
pozycji Coolidge i wsp. [25], klasyfikujac wyodrebnio-
ne strategie radzenia sobie do 3 grup: radzenie sobie
skoncentrowane na problemie, radzenie sobie skon-
centrowane na emocjach oraz dysfunkcjonalne radze-
nie sobie.

Analiza wielko$ci wspolczynnikéw rzetelnosci wy-
kazala, ze 2 z podskal - Zaprzestanie dziatan i Wytado-
wanie — s3 nierzetelne. Dlatego zdecydowano si¢ wyla-
czy¢ je z dalszych analiz.
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Uczestnicy badan

W badaniach wzigto udziat 145 aktywnych zawodowo
ratownikéw medycznych pracujacych na terenie woje-
wodztwa wielkopolskiego w jednostkach systemu Pan-
stwowego Ratownictwa Medycznego (badanie pierw-
sze: N = 52, badanie drugie: N = 53, badanie trzecie:
N =40). Testy byly anonimowe i dobrowolne. Zdecydo-
wano si¢ przeprowadzi¢ 3 niezalezne badania, aby nie
obcigza¢ nadmiernie ich uczestnikéw — dostepne dane
wskazujg, ze $redni czas pracy duzego odsetka ratow-
nikéw wynosi ponad 8 godz. dziennie [2]. Zalozono, ze
taka organizacja badan pozwoli dotrze¢ do wigkszej licz-
by 0s6b (cho¢ z mniejszg liczbg metod) przy zachowaniu
standardow etycznych zwigzanych z minimalizowaniem
negatywnych skutkow dla ich uczestnikéw (Kodeks etycz-
no-zawodowy psychologa, pkt 32-34 [26]), w tym przy-
padku przemeczenia.

W badanej probie przewazali mezczyzni — bylo ich
96 (66,21%), co odzwierciedla fakt, ze w zawodzie ra-
townika medycznego ple¢ ta dominuje. Sredni wiek ba-
danych wynosit 31,04 roku (SD = 5,91), a staz pracy —
7,35 roku (SD = 5,98). Kobiety i mezczyzni uczestni-
czacy w badaniu byli w podobnym wieku (M, = 30,58,
SD, =6,37; M,, = 30,01,SD,, = 5,85; t = 0,493, p = 0,623).
Sprawdzono réwniez, czy zmienne socjodemograficzne
réznicowaly poziom PTSD. Przeprowadzone poréwna-
nia miedzygrupowe wykazaly, ze:

ple¢ nie réznicowata poziomu PTSD (M, = 34,96,

SD, = 19,87; M, = 31,66, SD,, = 19,61; t = 1,032,

p = 0,303),

staz pracy nie roznicowal poziomu PTSD (osoby

wykonujgce zawdd ratownika do 9 lat - M, = 32,12,

SD, = 24,22, osoby wykonujgce zaw6d ratownika

> 9 lat - M, = 34,35, SD, = 20,03; t = -0,364,

p = 0,718).

Dodatkowo wiek (r = 0,06, p = 0,458), liczba miejsc
pracy (r=-0,15,p =0,274) orazliczba przepracowanych
przez uczestnikéw badan godzin w miesigcu (r = -0,25,
p = 0,074) nie wigzaly si¢ z poziomem PTSD.

WYNIKI

Badanie pierwsze - zwiazek aleksytymii z PTSD

W badaniu pierwszym weryfikowano wystepowanie
wspolzmiennosci migdzy wymiarem PTSD pod posta-
cig nadmiernego pobudzenia a aleksytymig [11]. Po-
miedzy wszystkimi analizowanymi czynnikami (z wy-
jatkiem pobudzenia i myslenia operacyjnego) zaob-
serwowano dodatni zwigzek - od stabego do silnego
(tabela 2). Uzyskane wyniki potwierdzily, ze trudnosci

w identyfikowaniu uczu¢ i odréznianiu ich od reakcji
fizjologicznych s3a cechg aleksytymii, ktéra w najwyz-
szym stopniu koreluje z PTSD.

Ratownicy byli badani w 2 grupach zgodnie z kryte-
rium podzialu przedstawionym w opisie narzedzia [20].
Wyniki ponad potowy uczestnikéw (N = 27) wskazuja
na wystepowanie objaw6éw zespolu stresu pourazowe-
go. Wyodrebnione grupy zostaly nastepnie poréwnane
w zakresie poziomu aleksytymii — wyniki wykazaty zna-
czgco wyzszy poziom aleksytymii i dwdch z jej kompo-
nentéw: werbalizacji i identyfikacji emocji w grupie ra-
townikéw manifestujacych symptomy stresu pourazo-
wego (tabela 3). Warto podkresli¢, ze odnotowany efekt
w kazdym przypadku jest silny. Poréwnywane grupy nie
réznity si¢ w zakresie myslenia operacyjnego.

Badanie drugie - zwiazek ruminacji z PTSD
W badaniu drugim sprawdzono znaczenie czynnika po-
znawczego pod postacia obsesyjnych mysli — ruminacji —
dla wystapienia symptoméw stresu pourazowego [11].
Uzyskane wspoltczynniki korelacji $wiadcza o istnieniu
istotnych statystycznie zwigzkéw pomiedzy ruminacja-
mi (o sobie i $wiecie) a stresem potraumatycznym i jego
komponentami (tabela 2). Ogoélny wskaznik ruminacji
korelowal umiarkowanie dodatnio ze wszystkimi wskaz-
nikami stresu potraumatycznego. Sita zwigzku ruminacji
o $wiecie a ogélnym natezeniem stresu potraumatycznego
i jego wymiarami byta niZsza niz sifa ruminacji o sobie.
Dodatkowo badanych ratownikéw podzielono na
podgrupy: z symptomami stresu pourazowego i bez
nich (por. badanie pierwsze). W calej grupie przewazaty
osoby bez objawow PTSD - 63%. Nastepnie poréwnano
podgrupy w zakresie poziomu ruminacji. Wyniki analiz
ujawnily istnienie silnych istotnie statystycznych réznic
w zakresie ogélnego poziomu ruminacji - ruminacji
o $wiecie i sobie. Ratownicy, u ktérych mozna rozpo-
zna¢ symptomy PTSD, przejawiaja silniejsza tendencje
do ruminacji, zaréwno o sobie, jak i o $wiecie (tabela 2).

Badanie trzecie - zwiazek strategii

radzenia sobie ze stresem z PTSD

Badanie trzecie byto poswigcone okresleniu zwigzkow
pomiedzy zachowaniem ratownikéw medycznych, kto-
rego przejawem byly stosowane strategie radzenia sobie,
a nasileniem stresu potraumatycznego [11]. Przeprowa-
dzone analizy wykazaly niewiele istotnych statystycznie
relacji pomiedzy tymi zmiennymi. Dla radzenia sobie
skoncentrowanego na problemie i jego sktadowych nie
zidentyfikowano zadnego istotnego statystycznie zwigz-
ku (tabela 2).
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Tabela 2. Wspoétczynniki korelacji pomiedzy zmiennymi dotyczacymi deficytéw i zasobéw emocjonalno-poznawczych
oraz ich komponentami a zespolem stresu pourazowego (PTSD) i jego komponentami
Table 2. Correlation coefficients between variables of emotional-cognitive deficits and resources and their components

and post-traumatic stress disorder (PTSD) and its components

Zmienna PTSD ogdtem Intruzje Pobudzenie Unikanie
Variable Total PTSD Intrusions® Arousal Avoidance
Aleksytymia ogétem / Total alexithymia 0,57** 0,67** 0,50** 0,50**
trudnosci w opisywaniu uczu¢ / difficulty describing 0,43** 0,51** 0,39** 0,36**
feelings
trudnosci w identyfikacji uczu¢ / difficulty identifying 0,62** 0,72** 0,56** 0,54**
feelings
myslenie operacyjne / externally-oriented thinking 0,33* 0,40** 0,25 0,32*
Ruminacje ogétem / Total ruminations 0,61** 0,57** 0,56** 0,53**
o $wiecie / about the world 0,20%* 0,38** 0,49** 0,47**
o sobie / about myself 0,59** 0,59** 0,54** 0,47**
Radz,eme sobie skon?entrowane na problemie - 0,08 0.17 0,09 0,09
ogdtem / Total coping focused on problem
aktywne radzenie sobie / active coping® 0,02 0,09 0,01 0,08
planowanie / planning? 0,01 0,12 0,02 -0,14
poszukiwanie wsparcia instrumentalnego / use of
. 0,15 0,16 0,17 0,06
instrumental support®
Radzenie sobie skoncentrowane na emocjach - ogétem / 0,12 0,19 0,15 -0,01
/ Total coping focused on emotions
zwrot ku religii / turn to religion® 0,12 0,13 0,12 0,19
poszukiwanie wsparcia emocjonalnego / use of 0,14 0,13 0,16 0,06
emotional support®
pozytywne przewartosciowanie / positive reframing® 0,14 0,22 0,16 0,01
akceptacja / acceptance® 0,05 0,12 0,07 -0,08
poczucie humoru / sense of humor® 0,12 0,16 0,13 -0,01
Dysfunkcjf)nalne ra.dzenie sobie — ogotem / Total 0.31* 027+ 0,31 0.34%
dysfunctional coping
czynnosci zastgpcze / substitute activities® 0,10 0,10 0,09 0,05
zazywanie substancji psychoaktywnych / psychoactive 0.15 0.16 0,22 0.06
substance use®
obwinianie siebie / self-blame® 0,26* 0,28* 0,28* 0,12
zaprzeczanie / denial® 0,28% 0,17 0,24* 0,41%%

* Wyniki uzyskane w tescie Kolmogorowa-Smirnowa sa niezgodne z rozkladem normalnym, dlatego podano wspélczynnik p Spearmana z wyjatkiem zwigzkow taczacych
dysfunkcjonalne radzenie sobie z wynikiem ogélnym stresu potraumatycznego, pobudzeniem i unikaniem / The Kolmogorov-Smirnov tests values are inconsistent with the
normal distribution, so Spearman’s p coefficient was given except for the correlation between dysfunctional coping with total post-traumatic stress, arousal and avoidance.

*p <0,05**p<0,01.

Radzenie sobie skoncentrowane na emocjach i jego
sktadowe nie wigzaly si¢ z poziomem stresu potrauma-
tycznego (tabela 2).

Analizujac zwigzki pomiedzy poszczegdlnymi stra-
tegiami dysfunkcjonalnego radzenia sobie a stresem po-
traumatycznym, odnotowano 10 istotnych statystycznie
korelacji (po 3 dla ogélnego wskaznika dysfunkcjonal-

nego radzenia sobie, obwiniania siebie i zaprzeczania
oraz 1 dla uzywania substancji psychoaktywnych) (ta-
bela 3).

Analizujac réznice pomiedzy dwoma grupami oséb
przejawiajacych symptomy PTSD i nieprzejawiajacych
tych symptoméw w zakresie korzystania z dysfunkcjo-
nalnych strategii radzenia sobie, zaobserwowano, ze
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Intruzje
Intrusions

0,89**

Pobudzenie

0,85**

0,36™*

Unikanie

Arousal

“p < 0,01
Test Sobela / Sobel test: z = 3,76, p < 0,01, 95% CI: 0,06, 0,24.

0,63**

Avoidance

Rycina 1. Mediacyjny udzial intruzji w relacji pomiedzy pobudzeniem a unikaniem
Figure 1. Mediation of intrusion in the relation between arousal and avoidance

réznig sie one w zakresie tych strategii oraz zaprzecza-
nia. Osoby manifestujace symptomy PTSD deklarowa-
ty czestsze korzystanie z dysfunkcjonalnych strategii
radzenia sobie oraz zaprzeczanie istniejacym trudno-
$ciom. Biorac pod uwage wielkos¢ efektu, zaobserwo-
wane roznice byly umiarkowane (tabela 2).

Ogolny mechanizm (dynamika) PTSD -
analiza mediacji
Aby odpowiedzie¢ na pytanie o posredniczacg role intru-
zji w relacji migdzy pobudzeniem a unikaniem, przepro-
wadzono w 3 krokach analize mediacji uzupetniong te-
stem Sobela. W pierwszym kroku potwierdzono bezpo-
$rednig zalezno$¢ migdzy pobudzeniem a unikaniem —
model regresji okazat si¢ dobrze dopasowany do danych.
Wskazywal, ze im wyzsze pobudzenie, tym wyzsze uni-
kanie. W drugim kroku analizy testowano relacje migdzy
zmienng pobudzenia a intruzja - mediatorem. Takze tu
relacja okazala si¢ istotna, a caly model dobrze dopa-
sowany do danych. W modelu calosciowym uwzgled-
niajacym jednocze$nie mediator (intruzje) i zmienna
niezalezng (pobudzenie) jego rola zmalata, podczas gdy
mediator (intruzja) byl silnie powigzany ze zmienng za-
lezng - unikaniem. Rycina 1 jest ilustracja uzyskanych
wspotczynnikow f.

Wynik zostal potwierdzony testem Aroiana, ktory
okazal si¢ istotny statystycznie (Z = 3,76, p < 0,001)
i wskazuje na czesciowa mediacje intruzji.

OMOWIENIE

Uzyskana w badaniu zalezno$¢ migdzy aleksytymia
a PTSD koresponduje z wynikami, ktére otrzymano,

badajac weterandw wojny w Wietnamie [27] czy ofia-
ry przemocy domowej [28]. Mimo to nie mozna jed-
noznacznie — na podstawie badan poprzecznych - roz-
strzygna¢, czy aleksytymia to czynnik ryzyka, czy tez
skutek PTSD. Jest bowiem wysoce prawdopodobne, ze
u ratownikéw medycznych wystepuje mechanizm zarad-
czy pod postacig tzw. wtornej aleksytymii, z czego by¢
moze wynikajg tak silne zaobserwowane zaleznosci.
W takim ujeciu aleksytymie nalezy rozpatrywac jako
strategie ochronng represyjnego radzenia sobie z emo-
cjami o charakterze reaktywnym [11]. Uznaje si¢ ja za
konsekwencje przewleklego stresu towarzyszacego m.in.
traumie [29]. Dzieki mechanizmowi aleksytymii wtdrnej
osoba doswiadczajaca silnych emocji zwiazanych z trau-
ma nie musi tworzy¢ z nich przedmiotu przetwarzania
poznawczego, przez co optymalizuje swoje funkcjonowa-
nie psychiczne.

Wspdizaleznoéci migdzy ruminacjami a PTSD ko-
responduja z wynikami innych badan prowadzonych
w grupie ratownikow [13,14,30]. Zaleznos¢ ta wyda-
je sie czytelna, ruminacj¢ bowiem uznaje si¢ za formy
opracowania poznawczego czy regulacji emocji nega-
tywnych, ktére maja charakter nieadaptacyjny [31].
Przedmiotem pomiaru w badaniach byly ruminacje
nieadaptacyjne dotyczace siebie i $wiata. Zakladana
najsilniejsza wspolzmiennos¢ wystapita miedzy wymia-
rem PTSD, jakim sg intruzje, a ruminacjami - z racji
podobienstwa tych 2 zjawisk. Z kolei silniejszg korelacje
miedzy ruminacjami o sobie a intruzjami mozna wyja-
$ni¢ trescig przekonan, jakie jednostka posiada na swoj
temat. Model psychologiczny PTSD odwolujacy sie do
zalozen terapii poznawczo-behawioralnej sugeruje, ze
bardziej narazone na wstepowanie zespotu stresu poura-
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zowego s3 osoby, ktére posiadajg dysfunkcjonalne (np.
sztywne, waskie i malo racjonalne) schematy poznaw-
cze o skrajnie pozytywnych lub negatywnych tresciach
dotyczacych $wiata i siebie [32]. Zatem ruminowanie
na temat samego siebie, ktore np. przyjmuje posta¢ my-
$li autokrytycznych i samooskarzajacych, moze wyni-
ka¢ z przekonan kluczowych o bezradnosci (np. ,Jes-
tem bezradny” czy ,Jestem narazony na ciosy”). Za-
réwno taka tre$¢ opinii, jak i sklonnos¢ do nieadapta-
cyjnych ruminacji mogg mie¢ charakter dyspozycyjny
i w sytuacji wydarzenia traumatycznego prowadzi¢ do
intruzji [30].

Obraz zaleznosci, ktére uzyskano, badajac zwigzek
strategii radzenia sobie ze stresem i PTSD, jest nie-
zgodny z przewidywaniami. Jedyna oczekiwana wspot-
zmienno$¢, ktdra zostala potwierdzona w badaniu, to
pozytywny zwigzek miedzy PTSD a dysfunkcjonal-
nym radzeniem sobie, szczegélnie strategia zaprzecza-
nia. Zaobserwowana zaleznos¢ swiadczy o tym, ze osoby
deklarujace wieksza czestotliwo$¢ stosowania strategii
dysfunkcjonalnych, manifestuja wyzsze natezenie PTSD,
szczegolnie w zakresie unikania. Odnotowane wybior-
cze zwiazki miedzy strategiami radzenia sobie ze stre-
sem a PTSD moga wynika¢ z faktu, ze przedmiotem
pomiaru byla ogélna dyspozycja do radzenia sobie ze
stresem, a nie specyficzna, jaka jest radzenie sobie ze
stresem wystepujacym w konsekwencji urazu [13]. Nie
bez znaczenia pozostaje réwniez fakt, ze teoretyczny
podziat na dysfunkcjonalne i funkcjonalne strategie ra-
dzenia sobie nie jest uzasadniony empirycznie, np. uni-
kanie w pewnych sytuacjach moze by¢ dla jednostki
strategia adaptacyjna. Jest zatem prawdopodobne, ze
charakter wydarzenia traumatycznego uruchamia od-
mienne, bardziej masywne i tym samym mniej wyrafi-
nowane strategie radzenia sobie. Niewykluczone, ze wla-
$nie unikanie, ktore stanowi jeden z symptomoéw PTSD,
jest taka forma radzenia sobie z konsekwencjami traumy;,
jaka moga by¢ nadmierne pobudzenie i intruzje, i przy-
pomina strategie odciecia czy ucieczki od tresci poznaw-
czych (mysli, wspomnien, wyobrazen) oraz emocjonal-
nych (por. strategie poprzedzajace regulacje emocji) [33].

Ponadto w analizowanym przypadku badan u ra-
townikéw medycznych zasadne wydaje si¢ rozpatry-
wanie wystapienia zaréwno traumy zastepczej (wtdr-
nej) [10], jak i traumy ztozonej [34]. Mianem wtérnego
zespolu stresu pourazowego (secondary traumatic stress
disorder — STSD), inaczej zmegczeniem wspodlczuciem
(compassion fatigue), okresla si¢ uczucia doznawane
pod wplywem silnego stresu zwigzanego z udzielaniem
pomocy osobom po traumie [35]. Wtdrny zespot stre-

su pourazowego dotyczy np. terapeutdéw, pracowni-
kow stuzb emergencyjnych, lekarzy, pielegniarek czy
bliskich ofiar, ktérzy nie sa bezposrednio narazeni na
traumatyczne wydarzenie, ale doznaja objawow PTSD
podobnych do objawéw zglaszanych przez osoby po-
szkodowane. Taki stan rzeczy moze poglebia¢ takze sy-
tuacja niewystarczajacego wsparcia spotecznego, jakie
otrzymuja pracownicy stuzb ratowniczych [13]. Z ba-
dan przeprowadzonych w Kanadzie [36] wynika, ze
wielu ratownikéw medycznych nie zwierza si¢ ze swoich
przezy¢ zawodowych najblizszym - bardziej cenig sobie
rozmowy z innymi czlonkami zatég ratunkowych, co
niestety moze zwrotnie powodowa¢ obcigzenie wspot-
pracownikéw. W polskich opracowaniach wskazuje sie,
ze 88% badanych ratownikéw medycznych nigdy nie
korzystalo z pomocy psychologa [11]. Mozna zatem
przypuszczaé, ze przedmiotem przeprowadzonego w tej
grupie zawodowej badania bylo STSD, cho¢ nie nalezy
wykluczy¢ takze PTSD.

Podobnie jest ze ztozonym zespolem stresu poura-
zowego (disorders of extreme stress not otherwise speci-
fied - DESNOS lub complex PTSD) [33]. Jest to zespot
objawow bedacych konsekwencja dlugotrwalej, powta-
rzajacej sie traumy. Zostal on wprawdzie stworzony do
opisywania objawdw wystepujacych u oséb maltreto-
wanych, ale pewne jego elementy mozna réwniez zaob-
serwowac u ratownikéw medycznych. Stanowisko takie
uzasadniaja dane $wiadczace o wielokrotnej ekspozycji
tej grupy zawodowej na wydarzenia traumatyczne -
najstarsze dane wskazuja, ze 64% ratownikéw medycz-
nych doswiadczyto zdarzenia traumatycznego 2 razy
i wiecej [17]. Wystepowanie co najmniej kilku wydarzen
o tym charakterze raportowalo 56% badanych [13],
a 20% ratownikéw wspominato o wystapieniu przynaj-
mniej 2 traumatycznych wydarzen w tygodniu poprze-
dzajacym badanie [11].

Zaprezentowany model mediacyjny ujmuje zespo6t
stresu pourazowego jako tréjfazows, dynamiczng sekwen-
cje [37]. Takie rozumienie jest uzasadnione, kiedy uznamy
nadmierng pobudliwo$¢, objawiajaca si¢ np. wzmozo-
na czujnoscig, drazliwoscia czy wybuchami gniewu, za
rozhamowanie elementarnej mobilizacji fizjologicznej
organizmu pod postacig nadwrazliwosci neurologiczne;.

Z kolei intruzje (np. uporczywe i natretne wspomnie-
nia zdarzenia obejmujace wyobrazenia, mysli i spostrze-
ganie) czy ponowne przezywanie (np. intensywny dys-
stres psychologiczny wskutek ekspozycji na co$, co we-
wnetrznie lub zewnetrznie symbolizuje lub przypomina
pewien aspekt zdarzenia) nalezy wtedy pojmowac jako
odpowiedz bardziej zaawansowanych proceséw emo-
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cjonalno-poznawczego opracowania. Ich mediujacy
charakter w relacji miedzy pobudzeniem a unikaniem
wynika z faktu, ze komponent fizjologiczny pod posta-
cia nadmiernego pobudzenia zostaje przeksztalcony
w stan umystu. Nastepnie staje si¢ elementem intrapsy-
chicznych mechanizméw o charakterze emocjonalnym
i poznawczym. Unikanie za$, rozumiane powszechnie
jako strategia regulacyjna, jest niejednorodne. Moze
bowiem obejmowac unikanie o charakterze behawio-
ralnym (zachowanie, unikanie miejsc i ludzi wywolu-
jacych wspomnienia zwigzane z urazem), a takze uni-
kanie doswiadczania (emocji — zawezone odczuwanie
afektu i poznania, np. poczucie braku perspektyw) [38].
Z tego faktu prawdopodobnie wynika czg¢sciowa me-
diacja, gdyz w PTSD unikanie traktowane jest jako
syndrom jednorodny. Poniewaz dotyczy ono wszelkich
podejmowanych przez jednostke aktywnosci majacych
na celu zmniejszenie cierpienia, moze takze obejmowac
objawy stresu pourazowego, np. intruzje czy ponowne
przezywanie. Zaobserwowana mediacja czg$ciowa moze
by¢ tez dowodem na sugerowang dynamike PTSD. In-
truzje, bedace przejawem poznawczego opracowania
traumy, najpierw skrajnie pobudzajg emocjonalnie z racji
intensywnosci i ekspansywnosci. Wraz z uptywem cza-
su intruzje staja si¢ przedmiotem unikania — przez to na
unikanie nadmiernego wzbudzenia jednostce nie starcza
juz zasobow.

Zasadniczym ograniczeniem przeprowadzonych ba-
dan jest zastosowanie narzedzi samoopisowych do po-
miaru poszczegdlnych zmiennych. Wydaje sie to szcze-
g6lna staboscia w przypadku pomiaru zespotu stresu po-
urazowego. Badanie dokonane za pomoca Zrewidowanej
skali wpltywu zdarzen nalezy traktowaé w kategoriach
prognostycznych, a nie diagnostycznych. Narzedzie to
dostarcza bowiem samooceny natezenia objawow stresu
pourazowego, a dopiero zastosowanie poglebionych me-
tod klinicznych pozwala na obiektywna diagnoze PTSD.
Z kolei do badania radzenia sobie ze stresem trauma-
tycznym nalezaloby zastosowaé narzedzia mierzace
strategie specyficzne dla stresu pourazowego (np. ac-
ting-out czy odretwienie). Badania zostaly zrealizowa-
ne na niezaleznych, izolowanych grupach ratownikéw
medycznych i stosowanie uzyskanych wynikéw do wy-
jasnienia funkcjonowania pracownikéw innych stuzb
ratowniczych bytoby nieuzasadniong generalizacja. Na-
tomiast wydaje sie, ze dalszym obszarem penetracji
empirycznych mogtaby by¢ analiza tych samych korela-
tow PTSD u pracownikéw wspomnianych stuzb (np. stra-
zakow czy policjantéw) [5] czy personelu medycznego
(np. technikéw radiologéw czy chirurgéw onkologéw) [11].

Uwzgledniajac wymienione grupy zawodowe, mozna
poszerzy¢ analizy o slabo poznane konstrukty traumy
zfozonej czy wtérnej. Obiecujacym dalszym kierunkiem
badan wydaje si¢ tworzenie bardziej skomplikowanych
modeli PTSD uwzgledniajacych kolejne zmienne, po-
$redniczace w zaobserwowanym modelu mediacyjnym.

W przeprowadzonych badaniach wykazano, ze ra-
townicy medyczni w rézny sposdb radza sobie ze swo-
imi do$wiadczeniami zawodowymi. Ci, ktérym braku-
je osobistych zasobow, moga by¢ bardziej podatni na
wystapienie roznych postaci PTSD. Stad koniecznos¢
szybkiego rozpoznawania takich oséb i udzielania im
profesjonalnej pomocy. Z zaobserwowanych zaleznosci
wydaje si¢ wynikac, ze skuteczna interwencja powinna
dotyczy¢ zaréwno sfery emocjonalnej, jak i poznawcze;.
Szczegdlnie przydatne moglyby by¢ techniki oferowane
przez terapi¢ poznawczo-behawioralng [38], takie jak
praca na tzw. schematach emocjonalnych czy ekspery-
menty behawioralne dotyczace unikania afektu [39].

Z przeprowadzonych badan wynika, ze praca w za-
wodzie ratownika medycznego jest podwojnie wyczer-
pujaca. Po pierwsze, jak okazalo si¢ w jednym z przepro-
wadzonych przez autoréw niniejszego artykutu badan,
37% ratownikow zadeklarowalo, ze spedza w pracy
24 godz. bez przerwy, a ponad 28% pracuje jeszcze dtuzej.
W tym samym badaniu 60% uczestnikow stwierdzilo, ze
pracuje 220-360 godz. w miesigcu [11]. Po drugie, poza
trybem pracy, te grupe zawodowa obciaza i eksploatuje
jej specyfika, co potwierdza zaobserwowane nasilenie
objawéw PTSD u 46% uczestnikéw badania.

WNIOSKI

1. Prawie polowa badanych ratownikéw medycznych
(48,9%) zgtasza objawy charakterystyczne dla PTSD.

2. U ratownikéw medycznych wystepuje dodatnia umiar-
kowana korelacja miedzy aleksytymia a PTSD.

3. W badanej grupie zawodowej wystepuja dodatnie
umiarkowane korelacje miedzy ruminacjami a PTSD,
silniejsze w przypadku ruminacji o sobie.

4. U ratownikéw medycznych zaobserwowano wy-
biorcze stabe dodatnie korelacje miedzy dysfunk-
cjonalnymi strategiami radzeniem sobie ze stresem
a PTSD. Nie odnotowano wspéizmiennosci mie-
dzy strategiami radzenia sobie ze stresem skon-
centrowanymi na emocjach i strategiami radzenia
sobie ze stresem skoncentrowanymi na problemie
a PTSD.

5. Model mediacyjny, w ktérym za zmienng niezalezna
przyjeto pobudzenie, za zmienng zalezng - unika-
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nie, a za mediator - intruzje, trafnie ujmuje zespo6t
stresu pourazowego jako tréjfazows, dynamiczng
sekwencje o tak zdefiniowanych elementach.

Dla dalszych badan nad PTSD istotne bytoby odréz-
nienie unikania emocjonalnego od unikania beha-
wioralnego.

Uzasadnione wydaje si¢ rozpatrywanie funkcjono-
wania ratownikéw medycznych w odniesieniu do
zjawisk wtornej aleksytymii, wtoérnej traumy oraz
traumy zlozonej, zjawisk marginalnie omawianych
w literaturze przedmiotu w kontekscie stuzb emer-
gencyjnych.
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