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Summary

Aim. The aim of the study was to establish the relationship between cognitive trauma
processing and secondary traumatic stress (STS) in professionals working with people after
traumatic experiences.

Material and method. The results obtained from 500 persons representing five professional
groups (therapists, paramedics, nurses, social workers and probation officers) were analyzed.
The were more women (76.4%) than men (23.6%). The average age of the respondents is
44.09 years (SD = 9.85). The study used two standard measurement tools, i.e., the Secondary
Traumatic Stress Inventory (STSI), and the Cognitive Processing of Trauma Scale (CPOTS),
allowing assessment of five remedial strategies (positive cognitive restructuring, downward
comparison, resolution/acceptance, denial, regret) and a survey developed for the use of the
research.

Results. The obtained results indicated that medical personnel, including paramedics and
nurses, revealed the highest intensity of STS, and therapists — the lowest. STS was associated
mainly with negative coping strategies, such as regret and denial, which play the predictive
role for STS.

Conclusions. There is a need to provide psychological assistance to professionals working
with people after traumatic experiences, especially medical staff.

Stowa klucze: wtérna ekspozycja na traume, wtorny stres traumatyczny, poznawcze prze-
twarzanie traumy

Key words: secondary exposure to trauma, secondary traumatic stress, cognitive trauma
processing
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Wprowadzenie. Wtorny stres traumatyczny u profesjonalistow
pomagajacych osobom po doswiadczeniach traumatycznych

Osoby pomagajace zawodowo ofiarom traumy same sg narazone na jej doswiad-
czenie w sposob posredni. W efekcie dlugotrwatego kontaktu z osobami poszkodo-
wanymi pomagajacy zaczynaja patrze¢ na §wiat oczami ofiary traumy, odczuwac
podobne emocje, a takze czasami przejawiac zblizone zachowania. Konsekwencja
takiej sytuacji moze by¢ wystepowanie objawoéw wtornego stresu traumatycznego
(Secondary Traumatic Stress — STS).

Pojecie wtornego stresu traumatycznego spopularyzowat Charles Figley, ktory
okreslit go jako ,.stres zwigzany z pomaganiem innym osobom cierpigcym lub po
traumie” [1, s. 110]. Przy czym Figley [2] traktuje ten rodzaj stresu jako normalny
inaturalny efekt pracy z ofiarami traumy i podkresla, ze wtorny stres traumatyczny jest
zaburzeniem wywotanym przede wszystkim negatywnymi reakcjami osoby bezposred-
nio doswiadczajacej traumy. Wprowadzenie pojecia wtdrnego stresu traumatycznego
poprzedzato okreslenie ,,zmgczenie wspotczuciem” (Compassion Fatigue). Termin
ten zostal wprowadzony przez Figleya poczatkowo w odniesieniu do pielggniarek,
anastepnie rozszerzony na terapeutéw i innych przedstawicieli zawodow zajmujacych
si¢ zdrowiem psychicznym. Figley zalozyt, ze to wiasnie ci profesjonalisci jako pierwsi
probuja ukoi¢ bol i cierpienie 0sob, ktore doswiadczyly traumy, jednak pomagajac
innym, sami staja si¢ jej ofiarami [2].

Innym czesto stosowanym okresleniem w odniesieniu do tego zjawiska jest ,,za-
stepcza/wtorna traumatyzacja” (Vicarious/Secondary Traumatization). Jak wskazuja
McCann i Pearlman [3], termin ten odnosi si¢ do opisu zmian w postrzeganiu $wiata
wystepujacych w wyniku empatycznego angazowania si¢ w pomaganie klientom,
ktorzy doznali traumy. Pojecie zastepczej traumatyzacji akcentuje zmiany w zakresie
schematdéw poznawczych i procesu przystosowania si¢. Najczesciej jednak badacze
postuguja sie¢ terminem ,,wtorny stres traumatyczny”, a jego objawy, zgodnie z klasy-
fikacja DSM-5 [4], odzwierciedlaja symptomy PTSD obejmujace intruzje, unikanie,
negatywne zmiany w poznaniu i emocjach oraz zwigkszone pobudzenie i reaktywnos¢.
Z tego tez wzgledu STS okreslany jest takze jako wtérne PTSD.

Prowadzone na tym polu badania [5—7] wskazujg, ze wsrod profesjonalistow
pracujacych z osobami po doswiadczeniach traumatycznych wysokie nasilenie obja-
wOow wtornego stresu traumatycznego ujawniajg przede wszystkim przedstawiciele
personelu medycznego.

Poznawcze przetwarzanie traumy a wtérny stres traumatyczny

Wsrdd czynnikow, ktore moga warunkowac wystepowanie wtdrnego stresu trauma-
tycznego, szczeg6lng role przypisuje si¢ poznawczemu przetwarzaniu traumy. Proces
poznawczego przetwarzania traumy odnosi si¢ gldwnie do integrowania informacji
o doswiadczonym zdarzeniu z posiadanymi i uksztattowanymi wcze$niej schematami
poznawczymi i dopasowania si¢ do nowej, zmienionej w wyniku doznanej traumy
rzeczywistosci i jest traktowany jako mechanizm wyjasniajacy rozwoj PTSD [8-11].
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Poznawcze przetwarzanie traumy jest czesto wyrazane w postaci obieranych przez jed-
nostke poznawczych strategii radzenia sobie z doznanymi zdarzeniami traumatycznymi.
Stosowane strategie radzenia sobie z traumg mogg mie¢ charakter zardOwno negatywny
(np. zal czy zaprzeczanie), jak i pozytywny (m.in. poznawcza restrukturyzacja czy
rozwigzanie/akceptacja). Strategie negatywne sprzyjaja rozwojowi i podtrzymywaniu
objawow PTSD, z kolei strategie pozytywne zdaja si¢ chroni¢ przed rozwojem PTSD
lub zmniejsza¢ nasilenie objawow tego zespotu [11]. Na istotne znaczenie negatyw-
nych poznawczych strategii zaradczych w rozwoju i podtrzymywaniu negatywnych
skutkow traumy wskazuja opracowane modele PTSD [8, 12].

Przeprowadzone — cho¢ wcigz nieliczne — badania potwierdzajg dodatni zwigzek
migdzy negatywnymi strategiami radzenia sobie a wtornym stresem traumatycznym
u profesjonalistéw narazonych na wtorng traume. W grupie profesjonalistow poma-
gajacych uchodzcom [13] wykazano, ze predykcyjng role dla objawow STS (gtownie
intruzji, negatywnych zmian w poznaniu i emocjach oraz zwigkszonego pobudzenia
i zwigkszonej reaktywnosci) odgrywaja strategie oparte na unikaniu. Wsrod sledezych
zajmujacych sie przestepstwami wobec dzieci [ 14] ujawniono pozytywny zwiazek STS
z zaprzeczaniem. Polskie badania personelu medycznego eksponowanego na wtdrng
traume, w ktérych wykorzystano polska adaptacje Cognitive Processing of Trauma
Scale [7], dostarczyty danych potwierdzajacych predykcyjna role dla STS dwoch stra-
tegii, tj. zalu (zwiazek dodatni) i rozwigzania/akceptacji (zwigzek ujemny). Z innych
polskich badan [15] wynika, ze zal jest glownym dodatnim predyktorem STS w grupie
ksiezy, a zal i zaprzeczanie pehlity funkcje predyktorow STS w grupie terapeutow,
cho¢ nalezy dodacd, ze udziat tych strategii w predykcji STS byt niewielki. Badania
przeprowadzone wsrod terapeutéw pracujacych z ofiarami przemocy [16] ujawnity
dodatnie zwigzki STS z trzema (z pigciu) strategiami, ktorymi byty zaprzeczanie, zal
1 porownywanie w dol. Ponadto strategie zalu 1 pordéwnywania w dot okazaty si¢ me-
diatorami w relacji migdzy jednym z aspektow empatii, tj. empatyczng troska, a STS.

Przy czym nie tylko poznawcze strategie, ale takze inne rodzaje podejmowanej
aktywnosci zaradczej moga wigzac¢ si¢ z nasileniem STS. Badania przeprowadzone
przez Manning-Jones i wsp. [5] wsrod pieciu grup profesjonalistow zajmujacych sie
zdrowiem 0s6b po doswiadczeniach traumatycznych dostarczyly danych wskazuja-
cych, ze takie strategie, jak dbanie o siebie oraz otrzymywanie pomocy od przyjaciot
irodziny, byly negatywnymi predyktorami STS. Autorzy ci podkreslaja, ze niezb¢dne
sg dalsze badania uwzgledniajace rozne grupy profesjonalistow oraz, biorgc pod uwage
specyfike ich pracy, dokonywanie porownan migdzy nimi w zakresie cigzkosci STS
oraz czynnikow warunkujacych jego nasilenie.

Cel badan

Celem podjetych badan bylo ustalenie roli poznawczych strategii zaradczych,
traktowanych jako wskazniki poznawczego przetwarzania traumy, w wystepowaniu
objawow wtdrnego stresu traumatycznego u profesjonalistow pracujgcych z osobami
po doswiadczeniach traumatycznych. Zatozono, ze przedstawiciele poszczegdlnych
grup zawodowych eksponowanych na wtérng traume beda rézni¢ si¢ miedzy soba
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zardwno w zakresie nasilenia STS, jak i stosowanych strategii zaradczych. Przyjeto
takze, ze niezaleznie od badanej grupy profesjonalistow to przede wszystkim strategie
wchodzace w zakres negatywnego przetwarzania poznawczego beda dodatnio powia-
zane z nasileniem wtdrnego stresu traumatycznego.

Material

W badaniach uczestniczyli profesjonalisci pracujgcy z osobami po réznego rodza-
ju do$wiadczeniach traumatycznych, wsrdd ktoérych dominowaty wypadki (gtownie
komunikacyjne), przemoc, zmaganie si¢ z przewlekla choroba somatyczng i nagta
$mier¢ kogo$ bliskiego. Badania byty prowadzone w kilku o$rodkach w Polsce,
w tym w osrodkach interwencji kryzysowej, placoéwkach opieki spolecznej, sadach
i szpitalach. Udzial w badaniach miat charakter dobrowolny i anonimowy. Na ich
przeprowadzenie uzyskano zgode komisji bioetyki.

Sposrod objetych badaniami 580 oséb narazonych na wtorng traumatyzacje do
analiz zakwalifikowano wyniki 500 respondentdw, ktorzy kompletnie wypetnili prze-
kazane im kwestionariusze. Byli to przedstawiciele pigciu grup zawodowych, czyli:
terapeuci $wiadczacy pomoc psychologiczng (n = 80; 13,8% — mezczyzni, 86,2%
— kobiety), ratownicy medyczni (n = 120; 61,7% — me¢zczyzni, 38,3% — kobiety), per-
sonel pielggniarski zatrudniony na oddziatach powypadkowych i pracujacy w opiece
paliatywnej (n = 65; 9,2% — me¢zczyzni, 90,8% — kobiety), pracownicy socjalni (n = 95;
4,2% — mezezyzni, 95,8% — kobiety) oraz kuratorzy sadowi (n = 140; 16,4% — mez-
czyzni, 83,6% — kobiety). Kryterium wilaczenia do badan byla stata praca polegajaca
na pomaganiu osobom po doswiadczeniach traumatycznych.

Wigkszos¢ w grupie badanej stanowity kobiety (76,4%). Srednia wieku, ktora dla
catej grupy badanych wynosita 44,09 roku (SD = 9,85), oraz (liczony w latach) $redni
staz pracy (M = 15,94; SD = 10,0) okazaly si¢ najwyzsze w grupie kuratorow sado-
wych, najnizsze za$ wsrdd terapeutow. Liczba godzin przeznaczonych w tygodniu na
prace z osobami po doswiadczeniach traumatycznych (M = 32,95; SD = 22,22) byta
najwicksza wsrod ratownikow medycznych, a najnizsza w grupie terapeutow.

Metoda

W badaniach zastosowano ankiete zawierajaca pytania o pte¢, wiek, staz pracy
w zawodzie oraz liczb¢ godzin przeznaczonych w tygodniu na prace¢ z osobami po
doswiadczeniach traumatycznych, a takze dwa standardowe narzedzia pomiaru, tj. /n-
wentarz wtornego stresu traumatycznego oraz Skale poznawczego przetwarzania traumy.

Inwentarz wtornego stresu traumatycznego (IWST) jest zmodyfikowang wersja
polskiej adaptacji [17] Listy objawow PTSD (PTSD Checklist for DSM-5 — PCL-5),
ktorej autorami sg Weathers i wsp. [18]. Inwentarz jest narzedziem samooceny prze-
znaczonym do badania o0sob, ktore udzielaja pomocy ludziom po doswiadczeniach
traumatycznych. Podobnie jak PCL-5 sktada si¢ z 20 stwierdzen (,, W jakim stopniu
wystepowaty u Pana/Pani powtarzajace sig¢, przykre i niechciane wspomnienia stresu-
jacych zdarzen klientoéw”), opisujacych podstawowe objawy zaliczane do 4 kryteriow
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PTSD, czyli: B. ,,Intruzja”, C. ,,Uporczywe unikanie bodzcoéw zwigzanych z traumg”,
D. ,,Negatywne zmiany w sferze poznawczej i emocjonalnej” oraz E. ,,WzmoZzone
pobudzenie i1 reaktywno$¢”. Zgodnie z instrukcjg badany wskazuje, w jakim stop-
niu wymienione reakcje wystgpily u niego w ciagu ostatniego miesigca w zwigzku
z udzielong pomocg osobom po doswiadczeniach traumatycznych, oceniajac je na
5-stopniowej skali (od 0 — ,,wcale”, poprzez 1 — ,,nieznacznie”, 2 — ,,umiarkowanie”,
3 —,,znacznie”, do 4 — ,.bardzo mocno”’). Wynik rowny 33 punkty i powyzej wskazuje
na wysokie prawdopodobienstwo psychometrycznej diagnozy wystapienia wtdrnego
stresu traumatycznego. Narzgdzie ma bardzo dobre wlasciwosci psychometryczne;
wspotczynnik a Cronbacha jest bardzo wysoki i wynosi 0,95.

Skala poznawczego przetwarzania traumy (Cognitive Processing of Trauma Scale
— CPOTYS), ktorej autorami sg Williams, Davis i Millsap [11], zostala zaadaptowana
do warunkoéw polskich przez Oginska-Bulik i Juczynskiego [19]. Narzedzie sktada sig
z 17 stwierdzen (,,Ostatecznie w tym do$wiadczeniu jest wigcej dobrego niz ztego”)
i mierzy pi¢¢ aspektow przetwarzania poznawczego: (1) ,,Porownywanie w dot”,
(2) ,,Pozytywna restrukturyzacje poznawcza”, (3) ,,Rozwigzanie/akceptacje”, (4) ,,Zal”
i (5) ,,Zaprzeczanie”. Trzy pierwsze sktadaja si¢ na tzw. pozytywne przetwarzanie
poznawcze, z kolei dwa ostatnie stanowig negatywne przetwarzanie poznawcze.
Osoby badane ustosunkowuja si¢ do kazdego stwierdzenia na 7-stopniowej skali (od
-3 —,,zdecydowanie si¢ nie zgadzam” do 3 — ,,zdecydowanie si¢ zgadzam”). Wynik dla
kazdej ze skal liczony jest oddzielnie. Rzetelno$¢ polskiej wersji CPOTS, oceniona za
pomoca wspodtczynnika alfa Cronbacha, jest zadowalajaca. Uzyskane wspotczynniki
wynoszg od 0,89 do 0,56. W badaniach wykorzystano wersje dostosowang do badania
0s6b posrednio narazonych na traume.

Wyniki

W kolejnych krokach analizy danych ustalono $rednie analizowanych zmiennych,
tj. stosowanych strategii radzenia sobie z traumg i wtornego stresu traumatycznego,
wspotezynniki korelacji miedzy zmiennymi, a nastgpnie sprawdzono, ktore strategie
zaradcze pehnig funkcje predyktoréw wtdrnego stresu traumatycznego w poszczegol-
nych grupach profesjonalistow.

Do analiz wykorzystano testy parametryczne, w tym jednoczynnikowg analize
wariancji (oraz test post-hoc Tukeya do ustalenia istotno$ci roznic migdzy $rednimi),
korelacje Pearsona i analize regresji (wersja krokowa, postepujaca). Srednie wartosci
analizowanych zmiennych przedstawiono w tabelach 11 2.

Tabela 1. Srednie i odchylenia standardowe stosowanych strategii zaradczych
w poszczegélnych grupach profesjonalistow

Strategie zaradcze
Grupy 1 2 3 4 5
M SD M SD M SD M SD M SD
1. 16,55 2,86 59 4,37 1287 |49 5,96 4,37 1,90 2,55

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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2. 19,70 |2,76 8,47 366| 1266 |49 8,47 3,66 9,63 4,47
3. 19,89 (2,99 9,26 3,51 13,17 4,43 9,26 3,51 8,60 4,55
4. 18,89 3,08 7,67 395 12,60 473 7,67 3,95 743 4,32
5. 18,91 |34 7,03 435 1338 |522 7,03 4,37 3,92 348
F(4,495
F(4,495) F(4,495) )
F(4!495) = 8,17 F(4.495 = 8,17 ‘
=936 ( ) ) p< 0,001
0<0,01 =052 0<0,001
0 <0,001 , 1<25
1<234 ni 1<234
1<2-5 2>45
23>5 23>5
34>5

Grupy: 1. Terapeuci; 2. Ratownicy medyczni; 3. Personel pielegniarski; 4. Pracownicy socjalni;
5. Kuratorzy sadowi.

Strategie zaradcze: 1. Porownywanie w dol; 2. Pozytywna restrukturyzacja poznawcza; 3.
Rozwiazanie/akceptacja; 4. Zal; 5. Zaprzeczanie.

Z danych zawartych w tabeli 1 wynika, Ze terapeuci przejawiajg nieco nizsza
sktonnos¢ do poznawczego przetwarzania traumy w poréwnaniu z pozostalymi grupami
profesjonalistow. Przejawia si¢ to rzadszym stosowaniem takich strategii zaradczych,
jak poréwnywanie w dot, pozytywna restrukturyzacja poznawcza, zal i zaprzeczanie.

Tabela 2. Srednie i odchylenia standardowe objawéw wtornego stresu traumatycznego
w poszczegdlnych grupach profesjonalistow

Grupy |  STS - ogétem Cz.1 Cz.2 Cz.3 Cz. 4
M SD M SD M sD M SD M sD
1. 155 | 1143 | 319 |301| 094 |123| 364 |401| 379 |467
2 3192 | 1828 | 777 |471| 309 |207| 107 |68 | 103 |597
3. 2821 | 1543 | 768 |443| 343 |218| 866 |560| 845 |549
4. 2531 | 1364 | 68 |418| 292 |193| 766 |528| 784 |506
5. 20 | 1338 | 625 |376| 315 |207| 576 |467| 68 |534
F(4,495) F(4,495) Fi4,495) F(4,495)
’ ; = 25,48; ;
=253; =1777; F(4,495) =18,84:
=21,86; p < 0,001
p < 0,001 p < 0,001 D < 0,001
p<0,001 1<2-4
1<2-5 1<2-5 1<2-5
1<2-5 2545
23>45 2>5 2>45
3>5

Grupy: 1. Terapeuci; 2. Ratownicy medyczni; 3. Personel pielggniarski; 4. Pracownicy socjalni; 5.
Kuratorzy sadowi.

Czynniki: 1. Intruzje; 2. Unikanie; 3. Negatywne zmiany w poznaniu i emocjach; 4. Zwigkszone
pobudzenie i reaktywnos$¢.
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Ogdlny wynik wtornego stresu traumatycznego dla catej badanej grupy wyniost
24,14 (SD=16,11). Jednoczesnie nalezy zaznaczy¢, ze poszczegodlne grupy profesjona-
listow rdznia si¢ istotnie statystycznie w zakresie nasilenia STS. Najnizsze zanotowano
u terapeutow, najwyzsze zas$ u personelu medycznego. Biorgc pod uwage ustalony dla
IWST punkt odciecia (33 punkty), ustalono, ze 29% ogdtu badanych profesjonalistow
ujawnia wysokie nasilenie objawow wtdrnego stresu traumatycznego. Z kolei w odnie-
sieniu do poszczegolnych grup profesjonalistow nasilenie STS rowne lub wyzsze niz
33 punkty, wskazujace na wysokie prawdopodobienstwo diagnozy wtoérnego PTSD,
wykazano u 7,5% terapeutow, 45,8% ratownikow medycznych, 40% personelu pie-
legniarskiego, 27,4% pracownikéw socjalnych i 22,9% kuratoréw sadowych.

Sprawdzono takze, czy takie zmienne, jak pteé, wiek, staz pracy z osobami po
doswiadczeniach traumatycznych oraz liczba godzin przeznaczana w ciggu tygo-
dnia na bezposredniag pomoc ofiarom traumy s3 powigzane z nasileniem ogo6lnego
wyniku IWST w calej badanej grupie profesjonalistow. Te dwie ostatnie zmienne
byly traktowane jako wskazniki wtornej ekspozycji na traume. Pte¢ nie roznicowata
nasilenia STS (m¢zczyzni: M = 26,69; SD = 17,89; kobiety: M = 23,63; SD = 15,46;
t = 1,95). Wiek badanych rowniez nie wigzat si¢ istotnie statystycznie z nasileniem
STS (»=0,09). Natomiast staz pracy z osobami po do§wiadczeniach traumatycznych
byt istotnie skorelowany z nasileniem STS (7= 0,29; p < 0,001), podobnie jak liczba
godzin pracy w tygodniu (» = 0,30; p < 0,001).

W nastepnym kroku, wykorzystujac wspotczynniki korelacji Pearsona, ustalono
zwigzek migdzy poznawczymi strategiami radzenia sobie a nasileniem objawow
wtornego stresu traumatycznego w poszczegdlnych grupach profesjonalistow. Wyniki
przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Wspélezynniki korelacji miedzy poznawczymi strategiami radzenia sobie
a wtérnym stresem w poszczegélnych grupach profesjonalistow

Strategie zaradcze
Grupy 1 2 3 4 5
Terapeuci (n = 80)
STS - ogdtem 0,22 0,06 0,06 0,44 | 0,30*
intruzje 0,32* 0,17 0,17 0,35** | 0,30*
unikanie 0,17 0,20 0,22* 0,16 0,14
negatywne zmiany w poznaniu i emocjach 0,10 -0,06 | -0,06 | 046" 0,26*
zwigkszone pobudzenie i reaktywnosé 0,20* 0,04 0,04 0,42 | 0,29**
Ratownicy medyczni (n = 120)
STS - ogdtem 0,25* 0,11 -0,12 | 052 | 052"
intruzje 0,27* 0.09 -0,08 | 044 | 047
unikanie 0,15 0,16 -0,09 | 043" | 045"
negatywne zmiany w poznaniu i emocjach 0,28** 0,10 -0,11 0,55"** | 0,54***
zwiekszone pobudzenie i reaktywnos¢ 0,16 0,10 -0,13 | 047 | 045"

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Zespot pielegniarski (n = 65)

STS - ogdtem 0,01 0,13 -0,12 | 0,35 0,22

intruzje -0,18 0,07 -0,20 0,21 0,22

unikanie -0,08 0,15 -0,06 0,07 -0,03
negatywne zmiany w poznaniu i emocjach 0.08 0,05 -0,11 0,38"* 0,30
zwigkszone pobudzenie i reaktywnosé 0,09 0,19 -0,03 0,39** 0,30*
Pracownicy socjalni (n = 95)

STS - ogétem 0,26* | 0,32* 0,04 0,24* 0,22
intruzje 0,11 0,15 0,01 0,18 0,06

unikanie 0,16 0,27 | 0,17 0,12 0,21*
negatywne zmiany w poznaniu i emocjach 0,30 | 0,30 | -0,01 0,23 0,29*
zwiekszone pobudzenie i reaktywnosé 0,22 | 0,32* 0,05 0,21* 0,16

Kuratorzy sadowi (n = 140)

STS - ogdtem 0,10 -0,14 | -0,06 | 0,35 | 0,36"**
intruzje -0,01 | 0,12 | 0,90 | 0,29 | 0,25*
unikanie 0,02 | -025"| 0,01 0,07 0,17*

negatywne zmiany w poznaniu i emocjach 0,07 -0,14 -0,10 | 0,40 | 0,39***
zwigkszone pobudzenie i reaktywnos¢ 0,19* 0,05 0,01 0,30"** | 0,31***

1. Porownywanie w dot; 2. Pozytywna restrukturyzacja poznawceza; 3. Rozwigzanie/akceptacja; 4.
Zal; 5. Zaprzeczanie.

**% p<0,001; ** p<0,01; * p<0,05

Z danych zamieszczonych w tabeli 3 wynika, ze to przede wszystkim negatywne
strategie zaradcze, takie jak zal 1 zaprzeczanie, istotnie wigza si¢ z nasileniem STS
wyrazanym w postaci ogolnego wyniku IWST. Najwyzsze wartosci wspotczynnikow
korelacji migdzy tymi strategiami a STS zanotowano wérod ratownikéw medycznych,
nieco nizsze u terapeutow, kuratoréw sadowych i pracownikow socjalnych. Najstabsze
powiazania dotyczyly personelu pielegniarskiego, gdzie tylko strategia zalu wigzata
si¢ istotnie statystycznie z STS.

Warto takze zwroci¢ uwage na znaczenie dwoch strategii zaliczanych do po-
zytywnych, tj. na poréwnywanie w dot i pozytywna restrukturyzacj¢ poznawcza.
Porownywanie w dot wigzalto si¢ dodatnio z STS w grupie terapeutow, ratownikow
medycznych i pracownikdéw socjalnych, jednakze wartosci uzyskanych wspotczyn-
nikéw korelacji sg niskie. Z kolei pozytywna restrukturyzacja poznawcza okazata
si¢ dodatnio skorelowana z nasileniem STS ws$rod pracownikow socjalnych. Jedyna
strategig, ktora nie wykazata zadnych powigzan z og6élnym wynikiem IWST, jest
rozwigzanie/akceptacja.

W kolejnym kroku analizy danych ustalono, ktore strategie zaradcze odgrywaja role
predyktorow w poszczegolnych grupach profesjonalistow. Wyniki przedstawia tabela 4.
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Tabela 4. Predyktory wtornego stresu traumatycznego w poszczegolnych
grupach profesjonalistéw

Grupy Beta | Btad Beta B Btad B t p<
Terapeuci (n = 80)

Zal 0,41 0,09 1,43 0,34 4,15 0,001
Zaprzeczanie 0,20 0,10 0,63 0,40 1,92 0,05
Ratownicy medyczni (n = 120)

Zaprzeczanie 0,31 0,10 1,27 0,42 2,99 0,01
Zal 0,31 0,10 1,34 0,45 2,96 0,01
Zespot pielegniarski (n = 65)

Zal 0,35 0,1 1,23 0,42 2,93 0,01
Pracownicy socjalni (n = 95)

Pozytywna restrukturyzacja poznawcza 0,29 0,09 0,98 0,34 2,88 0,01
Kuratorzy sadowi (n = 140)

Zaprzeczanie 0,26 0,08 0,99 0,32 3,07 0,01
Zal 0,25 0,08 0,91 0,30 3,01 0,01

Beta — standaryzowany wspotczynnik regresji; B — niestandaryzowany wspolczynnik regres;ji.

W grupie terapeutéw predyktorami wtdrnego stresu traumatycznego okazaty sie
dwie strategie negatywne, tj. zal i zaprzeczanie. Jednakze ich udziat w predykcji STS
jest zroznicowany. Wigkszy udziat ma strategia zalu, ktéra wyjasnia 19% wariancji
zmiennej zaleznej, podczas gdy zaprzeczanie jedynie 6%. Obydwie strategie dodatnio
korelujg z STS, co oznacza, ze im wigksza sktonno$¢ do ich stosowania, tym wicksze
nasilenie objawdw STS. Obydwie wymienione strategie zaradcze petnig takze funkcje
predyktorow STS w grupie ratownikow medycznych, z tym ze w tym wypadku udziat
zaprzeczania jest znaczgco wiekszy (27%) w poréwnaniu ze strategia zalu, ktora wy-
jasnia zaledwie 5% zmiennej zaleznej. Podobna rol¢ odgrywaja te strategie w grupie
kuratorow sadowych — zaprzeczanie wyjasnia 12%, a zal 10% wariancji zmiennej
zaleznej. Zal okazat si¢ jedynym predyktorem STS wsréd zespotu pielegniarskiego,
wyjasniajac 12% wariancji zmiennej zaleznej. Z kolei w grupie pracownikow so-
cjalnych predykcyjnag role dla STS odgrywa pozytywna restrukturyzacja poznawcza,
wyjasniajaca 10% wariancji zmiennej zaleznej.

Dyskusja

Praca ze straumatyzowanymi klientami u wielu profesjonalistow wywotuje obja-
wy wtornego stresu traumatycznego, cho¢ jak wykazaty wyniki przeprowadzonych
badan, w roznym stopniu. Najsilniejsze konsekwencje wtornej ekspozycji na traume
zdaje si¢ ponosi¢ personel medyczny, tj. zaréwno ratownicy medyczni, jak i zespot
pielegniarski, najstabsze za$ terapeuci. Ci ostatni ujawnili znaczaco nizsze nasilenie
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wtornego stresu traumatycznego w pordéwnaniu z pozostatymi czterema uwzglednio-
nymi w badaniu grupami profesjonalistow. Nie jest to wynik zaskakujacy. Terapeuci,
wsrdd ktorych jest wielu psychologdw, na ogoét posiadaja nie tylko wiedze na temat
negatywnych konsekwencji wtornej traumy, ale tez kompetencje w zakresie radzenia
sobie z nig. Podobne wyniki wskazujgce na niskie nasilenie STS wsrdd psychologow
pracujacych z ofiarami traumy ujawniono takze w badaniach nowozelandzkich [5].
O wysokich kompetencjach terapeutow w zakresie radzenia sobie z traumg doznang
przez klientow $wiadczg réwniez wyniki badan wskazujace, ze ci profesjonalisci,
w zestawieniu z przedstawicielami innych grup zawodowych pracujgcych z ofiarami
traumy, ujawniaja istotnie wigksze sktonnosci do dostrzegania wtérnych pozytywnych
zmian potraumatycznych, ujawnianych w postaci wtdrnego wzrostu po traumie [6].
Z uzyskanych danych wynika, ze takich kompetencji brakuje personelowi medycz-
nemu. Mozna sadzi¢, ze wysokie nasilenie STS wérod personelu medycznego jest
efektem specyfiki wykonywanej pracy, roznigcej si¢ od pracy innych profesjona-
listow pracujacych z osobami po doswiadczeniach traumatycznych, a szczegdlnie
terapeutow. Dla ratownikéw medycznych i zespotu pielegniarskiego ta ekspozycja
jest znacznie silniejsza, co przejawia si¢ nie tylko wigkszg liczbg godzin pracy, ale
tez codziennym obcowaniem z osobami poszkodowanymi, zbolatymi i cierpiacymi,
co wyraznie ro6zni t¢ grupe profesjonalistoéw od terapeutow. Mozna przyjac, ze wy-
sokie nasilenie STS jest efektem wyczerpywania si¢ wykorzystywanych w procesie
radzenia sobie ze stresem zasobow osobistych czy uszczuplania zasobow pracy, na
co wskazujg Hobfoll i wsp. [20]. Pewne znaczenie moga tu mie¢ raczej niska satys-
fakcja z pracy oraz zwickszone ryzyko wypalenia zawodowego [21]. Nalezy takze
podkresli¢, ze w wypadku personelu medycznego trudno jest rozgraniczy¢ traume
posrednig od bezposredniej.

Profesjonalisci pracujacy z osobami po doswiadczeniach traumatycznych rdznig
si¢ w zakresie poznawczego przetwarzania traumy doswiadczonej przez ich pacjen-
tow/klientéw, cho¢ to zrdznicowanie jest mniejsze niz w wypadku wtornego stresu.
Terapeuci przejawiaja nieco nizszg sktonnos¢ do poznawczego przetwarzania traumy
doznanej przez klientdw w poréwnaniu z pozostatymi grupami profesjonalistow. Wyra-
za si¢ to w rzadszym stosowaniu takich strategii zaradczych, jak porownywanie w dot,
pozytywna restrukturyzacja poznawcza, zal i zaprzeczanie. I tutaj znaczenie moze mieé
specyfika wykonywanej pracy. By¢ moze dla terapeutéw trauma doznana przez klien-
toOw nie stanowi znaczacego wyzwania i dlatego proces poznawczego przetwarzania
jest u nich stabszy. Nie mozna tez wykluczy¢, ze mniejsza sktonnos¢ terapeutow do
poznawczego angazowania si¢ w przetwarzanie traumy, w tym do odczuwania zalu
i zaprzeczania, moze stanowic¢ pewnego rodzaju forme¢ obrony przed stresem. Podobng
funkcje moze petni¢ umiejetnos¢ dystansowania si¢ od probleméw klientdw, co moze
chroni¢ terapeutow przed objawami wtdrnego stresu traumatycznego. Ponadto terapeuci
pomagaja osobom, ktore do§wiadczyty roznorodnych zdarzen traumatycznych, co moze
utrudnia¢ proces poznawczego angazowania si¢ w przetwarzanie traumy, zwlaszcza
przy duzej liczbie klientow. Trzeba przy tym pamigtaé, ze pomagajacy ogolnie stabiej
angazuja si¢ poznawczo w przetwarzanie traumy w pordwnaniu z osobami, ktore
bezposrednio doswiadczyty zdarzen traumatycznych [6].
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Wyniki przeprowadzonych badan wskazaly na dodatnie zwigzki gtownie strategii
negatywnych w postaci zalu i zaprzeczania z STS. Dotyczy to wszystkich analizowa-
nych grup, co sugeruje uniwersalny charakter zwiazku tego typu aktywnosci zaradczej
znegatywnymi konsekwencjami wtdrnej ekspozycji na traume. Im czestsze stosowanie
tych strategii, tym wigksze nasilenie STS. Strategie te okazaly si¢ takze predyktorami
STS w czterech z pigciu analizowanych grup profesjonalistow (terapeuci, ratownicy
medyczni, kuratorzy sadowi i czg¢sciowo zespot pielegniarski), cho¢ ich udzial jest
zroznicowany. Zal wyjasniat najwigcej wariancji STS (19%) wsrod terapeutéw, nato-
miast zaprzeczanie (27%) w grupie ratownikow medycznych.

Warto przy tym zwrdci¢ uwage na znaczenie pozytywnych strategii zaradczych
w kontekscie STS. U pracownikdéw socjalnych jedynym predyktorem okazata si¢ stra-
tegia pozytywnej restrukturyzacji poznawczej, wyjasniajaca 10% wariancji zmiennej
zaleznej. Porownywanie w dot byto dodatnio — cho¢ stabo —powiazane z STS w trzech
grupach profesjonalistow (terapeuci, ratownicy medyczni i pracownicy socjalni), cho¢
nie odgrywalo roli predyktora. Sugeruje to wszakze, ze porownywanie pozycji wlasnej
z osobami, ktore sg w gorszej sytuacji, moze sprzyja¢ wystepowaniu negatywnych
konsekwencji wtornej ekspozycji na traume, co podwaza znaczenie tej strategii jako
formy pozytywnego przetwarzania poznawczego traumy. Lecz akurat ta strategia
w wersji oryginalnej narzedzia [11] wykazuje najnizsza rzetelno$¢. Jedyng strategia,
ktora nie wiaze si¢ z nasileniem STS, jest rozwigzanie/akceptacja, a ona z kolei, po-
dobnie jak pozytywna restrukturyzacja poznawcza, co wynika z innych badan, sprzyja
wystepowaniu wtornego wzrostu po traumie [6].

Ogodlnie uzyskane wyniki w znacznym stopniu potwierdzaja modele opracowa-
ne zarowno dla PTSD [8], jak 1 STS [12]. Sg takze zgodne z zatozeniami Williams
i wsp. [11], wedle ktérych strategie wchodzace w zakres negatywnego przetwarzania
poznawczego sprzyjaja wystepowaniu PTSD.

Przeprowadzone badania wigza si¢ z pewnymi ograniczeniami. Mialy one cha-
rakter przekrojowy, co nie pozwala na wnioskowanie o zaleznosciach przyczynowo-
-skutkowych. W badaniach nie analizowano typow doswiadczonych przez pacjentow/
klientow zdarzen. Nie uwzgledniono takze wlasnych do§wiadczen traumatycznych,
ktore mogly wystapi¢ u badanych profesjonalistow. W analizie wynikodw nie wzigto
pod uwagg innych zmiennych, w tym socjodemograficznych i wskaznikéw posred-
niej ekspozycji na traume, takich jak staz pracy czy liczba godzin pracy w tygodniu
przeznaczana na bezposrednig pomoc osobom poszkodowanym.

Pomimo wskazanych ograniczen wyniki przeprowadzonych badan wnosza nowe
tre$ci w zakres powigzan mi¢dzy poznawczym przetwarzaniem traumy a negatywny-
mi konsekwencjami wtornej ekspozycji na traume. Ich niewatpliwym walorem jest
uwzglednienie kilku grup profesjonalistow pracujacych z osobami po doswiadczeniach
traumatycznych (i co za tym idzie — duza liczba badanych) oraz wykorzystanie stosun-
kowo nowych narzedzi pomiaru, w tym Inwentarza wtornego stresu traumatycznego
opartego na klasyfikacji PTSD wedtug DSM-5. Opisane badania moga stanowi¢
inspiracj¢ do dalszych badan, w ktorych nalezatoby uwzgledni¢ rowniez inne wskaz-
niki poznawczego przetwarzania traumy, takie jak ruminowanie o doswiadczonych
przez klientow zdarzeniach czy zaktdcenia w podstawowych przekonaniach. Zasadne
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wydaja si¢ tez badania o charakterze podtuznym pozwalajace na uchwycenie zmian
w zakresie objawow STS.

Niniejsze badania mogg ponadto zosta¢ wykorzystane w praktyce do opracowania
programéw profilaktycznych majacych na celu zapobieganie STS lub programow
interwencyjnych przeznaczonych dla osob, u ktérych takie objawy juz wystapity, co
szczegoblnie dotyczy personelu medycznego, ale i pracownikdw socjalnych czy kurato-
row sagdowych. Wypadatoby w nich uwzgledni¢ rozszerzenie kompetencji w zakresie
radzenia sobie z trauma, przede wszystkim przez rzadsze korzystanie z negatywnych
strategii zaradczych, ale tez przez zachgcanie do korzystania ze wsparcia spotecznego
oraz praktyk dbania o siebie, na co zwraca uwage wielu badaczy [6, 21, 22]. Roz-
szerzenie kompetencji zaradczych u profesjonalistow pracujacych z osobami po do-
$wiadczeniach traumatycznych mogtoby nie tylko zmniejszy¢ nasilenie negatywnych,
ale takze zwigkszy¢ prawdopodobienstwo wystgpienia pozytywnych konsekwencji
wtornej ekspozycji na traume.

Whioski

Na podstawie wynikow przeprowadzonych badan mozna sformutowac nastepujgce
whnioski:

1. ProfesjonaliSci pracujacy z osobami po doswiadczeniach traumatycznych ponosza
koszty tej pracy w postaci objawdw wtdrnego stresu traumatycznego. W najwiek-
szym stopniu dotyczy to personelu medycznego, w najmniejszym terapeutow.

2. Badani profesjonalisci reprezentujacy pig¢ grup zawodowych roéznig si¢ w za-
kresie tendencji do poznawczego przetwarzania traumy; terapeuci w pordwnaniu
z pozostatymi grupami (ratownicy medyczni, zespot pielegniarski, pracownicy
socjalni, kuratorzy sadowi) w mniejszym stopniu stosuja takie strategie, jak zal
1 zaprzeczanie.

3. Zwtornym stresem sg powigzane dodatnio przede wszystkim strategie negatywne,
tj. zal i zaprzeczanie, ale takze — cho¢ w mniejszym stopniu — porownywanie w dot
1 pozytywna restrukturyzacja poznawcza.

4. Predykcyjna role dla STS, niezaleznie od badanej grupy profesjonalistow (poza
grupa pracownikow socjalnych), odgrywaja strategie zalu i zaprzeczania.

5. [Istnieje potrzeba obje¢cia pomoca psychologiczng profesjonalistoéw pracujacych
z osobami po do§wiadczeniach traumatycznych, zwlaszcza personelu medycznego.
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