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Summary

Aim. The aim of the study was to determine the relationship between the severity of
post-traumatic stress disorder (PTSD) symptoms and such predictors as coping style and
dispositional optimism in the group of professional paramedics.

Method. The study was conducted in a group of 440 paramedics employed by various units
of the Polish Emergency Medical Service in five voivodships. Finally, research data obtained
from 159 people were analyzed. The mean age of the respondents was 34.14 (SD = 8.67),
mean work experience — 9.22 years (SD = 7.67). The majority of participants were male
(N =139, 87.4%), which reflects the gender balance observed in this particular professional
group. Intensity of PTSD symptoms was assessed using the Impact of Event Scale — Revised
(IES-R). Dispositional optimism was evaluated by means of the Life Orientation Test — Re-
vised (LOT-R) and coping styles were measured with the use of the multi-faceted Coping
Orientations to Problems Expected (COPE) inventory.

Results. On the basis of the conducted studies, it can be concluded that PTSD concerns
28% of the participants. Hierarchical regression analysis revealed that general risk of PTSD
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symptoms occurrence is caused by preferred coping style, namely the emotion-focused cop-
ing style (positive predictor). Furthermore, two-factor interaction regression analysis showed
that dispositional optimism can play a role as a mediator of the relationship between PTSD
general index and the emotion-focused coping style.

Conclusions. Paramedics are more prone to develop PTSD symptoms than general popu-
lation. This indicates the need for preventive steps to be taken in the professional group of
paramedics taking into consideration their coping styles and level of dispositional optimism.

Stowa klucze: PTSD, style radzenia sobie, dyspozycyjny optymizm
Key words: PTSD, coping styles, dispositional optimism

Wstep

Praca ratownika medycznego polegajaca na udzielaniu pomocy w sytuacjach za-
grozenia zdrowia lub zycia ludzi powoduje, Ze cztonkowie tej grupy zawodowej szcze-
goblnie czgsto doswiadczajg silnego stresu. Teza ta zostata wielokrotnie potwierdzona
w badaniach zagranicznych — narazenie na wydarzenia traumatyczne i tego konsekwencje
obserwowano w grupach ratownikow medycznych m.in. w Wielkiej Brytanii [ 1], Australii
[2], Kanadzie [3], Szwecji [4] czy tez Brazylii [5]. Rowniez w Polsce dokonywano analiz
stresorow specyficznych dla tej grupy zawodowe;j. Przedstawiane dotychczas dane iden-
tyfikuja szereg wlasciwych dla niej obcigzen. Sg one zwigzane z tym, ze na ratowniku
medycznym cigzy odpowiedzialnos¢ za zycie i bezpieczenstwo innych, jest on §wiadkiem
stanow zagrozenia zycia lub zdrowia pacjentéw czy wreszcie —jest narazony na wypadki
towarzyszace pracy [6—13]. Osobny przedmiot rozwazan dotyczy tego, w jakim stopniu
praca w warunkach silnego stresu przektada si¢ na realne zagrozenie rozwojem zaburzenia
stresowego pourazowego (Post-Traumatic Stress Disorder — PTSD).

PTSD jest nastgpstwem doswiadczenia przez cztowieka stresu o ekstremalnym,
traumatycznym nat¢zeniu. Jako jednostka nozologiczna zostato wprowadzone do mie-
dzynarodowych klasyfikacji chorob i zaburzen psychicznych (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders — DSM-III) w 1980 roku. Zaburzenie to zostato takze
wprowadzone do klasyfikacji ICD-10, w ktorej PTSD obejmuje trzy grupy objawow:

1) intruzj¢ — nawracanie obrazoéw, snow czy tez wspomnien zwigzanych z do-
$wiadczong trauma;

2) unikanie — miejsc, 0osob lub tez rozméw zwigzanych z wydarzeniem trauma-
tycznym w polaczeniu z uogdlnionym zmniejszeniem aktywnosci;

3) pobudzenie — rozumiane jako zwigkszona reaktywno$¢ psychofizjologiczna
w postaci zaburzen koncentracji, rytméw dobowych czy tez wzmozone;j
czujnosci [14].

Dalsze badania nad zjawiskiem zaburzenia stresowego pourazowego prowadzity
do zmian kryteriéw diagnostycznych oraz wyszczegolnienia grup zawodowych ob-
cigzonych zwigkszonym ryzykiem rozwoju PTSD, co zostato zaproponowane przez
autoréw klasyfikacji DSM-5 [15].

Dane $wiatowe dotyczace grupy zawodowej ratownikéw medycznych ukazujg
bardzo zréznicowane spektrum rozpowszechnienia objawoéw PTSD: od 4 do 46,7%
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[1,4, 5, 16-19]. Niejednoznaczne, wrecz skrajnie odmienne rezultaty ukazujg studia
rodzime. Oglodek 1 Araszkiewicz donosza bowiem o wystgpowaniu objawow zabu-
rzenia u wszystkich ratownikéw objetych badaniem [9], raport Klonowicz i Eliasza
z kolei nie odnotowuje objawow stresu pourazowego w badanej grupie pracownikoéw
pogotowia ratunkowego [20].

W literaturze przedmiotu doswiadczanie przez jednostke traumatycznego stresu
nie jest uyymowane jako warunek wystarczajacy do pojawienia si¢ objawow PTSD.
Wnhioski ptynace z analizy duzych badan epidemiologicznych wskazuja, ze u relatywnie
niewielkiej grupy osob narazonych na traumatyczny stres rozwija si¢ PTSD [21, 22].
Oznacza to, ze istniejg dodatkowe — oprocz doswiadczanego stresu — predyktory
rozwoju zaburzenia.

W niniejszej pracy przyjeto transakcyjne pojmowanie stresu w ujeciu Lazarusa
1 Folkman jako relacji pomigdzy spostrzeganymi wymogami otoczenia a zasobami
jednostki. Gdy ocena sytuacji i wlasnych mozliwo$ci wywotuje poczucie przecigze-
nia, podwaza posiadane zasoby lub niszczy dobrostan, mamy do czynienia z reakcja
stresowg [23]. Uzupetnienie relacyjnego ujgcia stresu stanowi propozycja relacyjnego
radzenia sobie ze stresem (coping). Radzenie to moze by¢ rozumiane jako proces,
strategia i styl. Pierwsze z wymienionych poje¢ odnosi si¢ do calej aktywnosci jed-
nostki w danej sytuacji stresowej. Strategia ukazuje poznawcze i behawioralne wysitki
cztowieka podejmowane w celu przezwyciezenia trudnej sytuacji. Styl natomiast
rozumiany jest jako ,,bedacy w dyspozycji jednostki i charakterystyczny dla niej zbior
strategii czy sposobow radzenia sobie, z ktorych czgs¢ uruchamiana jest w procesie
radzenia sobie z konkretng sytuacjg stresowg” [24, s. 19]. Poczatkowo wyodrebniano
dwa glowne style: skoncentrowany na problemie oraz oparty na emocjach. Pierwszy
z nich definiowany jest jako proba rozpoznania, zmiany lub wyeliminowania wpty-
wu stresora, drugi za$ odnosi si¢ do regulowania stanu emocjonalnego zwigzanego
z doswiadczaniem stresu [23]. Carver, Scheier i Weintraub uzupetnili t¢ klasyfikacje
o styl skoncentrowany na unikaniu. Jego istotg jest ignorowanie probleméw oraz ich
emocjonalnych nastepstw [25, 26].

Swiatowe doniesienia dotyczace zwigzku migdzy preferowanym stylem radzenia
sobie ze stresem a ryzykiem rozwoju PTSD nie sa jednoznaczne. Istnieja badania, ktore
ukazuja, ze radzenie sobie skoncentrowane na emocjach i radzenie unikowe zwigk-
szajg ryzyko rozwoju PTSD [27-30]. Wyniki badan Strelaua i wsp. [31] dowodza, ze
styl radzenia sobie oparty na emocjach moze by¢ uwazany za predyktor wystapienia
objawow PTSD. Z kolei Bonanno [32] informuje, Ze strategia unikowego radzenia
sobie ze stresem moze przeciwdziata¢ rozwojowi objawdw zaburzenia. Wedtug Gil
1 Weinberga [33] natomiast jedynie stosowanie strategii skoncentrowanej na problemie
obniza ryzyko wystepowania PTSD.

W cigglym procesie radzenia sobie ze stresem, ktory jest elementem do§wiadczenia
zawodowego ratownikéw medycznych, wykorzystywane sg ich zasoby wewnetrzne.
Tym pojeciem Moos i Schaefer okreslaja ,,ztozony uktad czynnikow osobowosciowych,
nastawieniowych i poznawczych, ktore stanowia cze$¢ psychologicznego kontekstu
radzenia sobie” [34, s. 234], a wsrdd najwazniejszych (warunkujacych odpornos¢ na
stres) wskazuje si¢ poczucie kontroli nad sytuacja, poczucie skutecznosci czy dyspozy-
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cyjny optymizm. Ostatni z wymienionych konstruktéw rozumiany jest jako wtasciwos¢
osobowosciowa bedaca wyrazem uogdlnionego oczekiwania jednostki na pozytywny
skutek podjetych przez nig dziatan. Zwigksza ona m.in. odpornos¢ na dziatanie stre-
sorow oraz moderuje oceng sytuacji [35]. Jak podaje literatura przedmiotu, wysoki
poziom optymizmu jest zwigzany z lepszym radzeniem sobie w trudnych sytuacjach
zyciowych [36, 37]. Wyniki badan Thomasa i wsp. [38] ukazuja, ze dyspozycyjny
optymizm moze by¢ czynnikiem chronigcym przed skutkami ekstremalnego stresu pola
walki, a Gil i Weinberg [33] donosza, ze u 0s6b cechujacych si¢ wysokim poziomem
tego zasobu ryzyko rozwoju PTSD po narazeniu na traume jest niskie. Dostepne sa
jednakowoz doniesienia, w ktorych hipotetycznie postulowana rola dyspozycyjnego
optymizmu jako czynnika ochronnego po narazeniu na traume i warunkujacego rozwoj
potraumatyczny nie zostata potwierdzona [39].

W dotychczasowych polskich badaniach prowadzonych w grupie ratownikow
medycznych koncentrowano si¢ zasadniczo na diagnozie poziomu doswiadczanego
stresu [7, 40], stylow 1 strategii radzenia sobie [6, 12, 13], a nawet — rozwoju potrau-
matycznego [11]. Mniej liczne natomiast sa doniesienia dotyczace nasilenia objawow
PTSD w tej grupie zawodowej, ponadto konkluzje z tych badan sg niejednoznaczne
[9, 20]. Stan badan sugeruje zatem potrzebe dalszych analiz, podporzadkowanych
nie tylko okresleniu czynnikow ryzyka PTSD, lecz takze czynnikdéw teoretycznie
zmniejszajacych to ryzyko.

Cel

Celem pracy jest proba odpowiedzi na pytania:

1. W jakim stopniu preferowany styl radzenia sobie ze stresem oraz dyspozycyjny
optymizm wyjasniaja nasilenie objawow PTSD w badanej grupie ratownikoéw
medycznych?

2. Czy dyspozycyjny optymizm odgrywa rol¢ negatywnego predyktora nasilenia
objawoéw PTSD?

Material i metoda

Badanie miato charakter indywidualny i anonimowy. Osoby badane byly za-
trudnione w réznych jednostkach Systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne na
terenie wojewodztw: lubelskiego, podkarpackiego, swietokrzyskiego, podlaskiego
oraz mazowieckiego.

Zgode na przeprowadzenie badania wydata Komisja Bioetyczna Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie (KE-0254/159/2010).

Osoby badane

Badaniami objeto 440 ratownikow medycznych. Ostatecznie — ze wzgledu na nikty
odsetek zwroconych arkuszy oraz braki danych — grupa badana sktadata si¢ ze 159
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0s0b. Ratownicy byli w wigkszosci zatrudnieni w Zespotach Ratownictwa Medycznego
(N =122), a takze w Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych (N = 19) lub w obydwu
rodzajach jednostek Systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne (N = 18). Srednia
wieku badanych wynosita 34,14 roku (SD = 8,67), sredni staz pracy za$ — 9,22 roku
(8D =17,67). Wystapita wyrazna dysproporcja pomiedzy liczba kobiet (N =20, 12,6%)
imezczyzn (N= 139, 87,4%), co odzwierciedla rzeczywista proporcje ptci w tej grupie
zawodowej. Nikta liczebnos¢ kobiet uniemozliwita dokonanie analiz poréwnawczych
ze wzgledu na ptec.

Narzedzia

Zastosowano nastepujace narzedzia badawcze:

Zrewidowana Skala Wptywu Zdarzen — The Impact of Event Scale — Revised —
IES-R w polskim opracowaniu Juczynskiego i Oginskiej-Bulik [41]. Skala pozwala
na diagnoz¢ PTSD zaré6wno we wskazniku ogdlnym, jak i w trzech wymiarach
szczegotowych: Intruzji, Pobudzenia oraz Unikania. Autorzy polskiej adaptacji skali
rekomenduja ustalenie $rednich wynikéw dla trzech wymiarow skali oraz ogdlnego
wskaznika PTSD. W tym celu sume punktéw dla kazdego z wymiaréw nalezy po-
dzieli¢ przez liczbe twierdzen wiasciwg dla danego wymiaru. Podziat sumy punktow
skali przez 22 (tj. liczb¢ odpowiadajaca liczbie stwierdzen skali IES-R) pozwala na
obliczenie ogdlnego wskaznika PTSD. Sredni wynik przekraczajacy 1,5 punktu dla
poszczegdlnych wymiardw skali oraz dla ogdlnego wskaznika PTSD wskazuje na co
najmniej umiarkowane nasilenie objawow. Zblizone nasilenie objawow we wszystkich
wymiarach skali sprawia, ze diagnoza jest jeszcze bardziej wiarygodna, niemniej jed-
nak wymaga ona potwierdzenia przez doktadne zbadanie pacjenta z uwzglednieniem
kryteriow diagnostycznych dla PTSD wedlug ICD-10 [14]. Rzetelno$¢ mierzona
wspotczynnikiem alfa Cronbacha dla catej skali wynosi 0,92.

Wielowymiarowy Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem — The Coping
Orientations to Problems Experienced (COPE) — opracowanie polskie: Juczynski
1 Oginska-Bulik [42]. Inwentarz pozwala na diagnoze¢ trzech stylow radzenia sobie: (a)
aktywne radzenie sobie, (b) zachowania unikowe, (c) poszukiwanie wsparcia i kon-
centracja na emocjach. Rzetelno$¢ skali mierzona wspotczynnikiem alfa Cronbacha
wynosi 0,85.

Test Orientacji Zyciowej — Life Orientation Test — Revised (LOT-R) w polskiej
wersji opracowanej przez Juczynskiego i Poprawe [43], pozwala na diagnoze¢ dyspo-
zycyjnego optymizmu. Rzetelno$¢ skali mierzona wspoétczynnikiem alfa Cronbacha
jest rowna 0,64.

Ponadto wykorzystano ankiet¢ obejmujaca podstawowe dane demograficzne,
w tym doswiadczenie zawodowe, miejsce pracy (Szpitalny Oddzial Ratunkowy —
SOR lub Zespot Ratownictwa Medycznego — ZRM), subiektywng oceng narazenia
na zdarzenia traumatyczne w trakcie wykonywania obowigzkow zawodowych, wraz
z listg wydarzen traumatycznych skonstruowang na podstawie literatury przedmiotu.

Analiz¢ danych statystycznych wykonano za pomoca pakietu oprogramowania
komputerowego SPSS 22.0 dla systemu Windows.
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Wyniki

Wszystkie osoby badane w ostatnim roku do$wiadczyly przynajmniej jednego
zdarzenia subiektywnie okre$lonego jako traumatyczne (dane ankietowe). Ponad
potowa (52,6%) ratownikow deklarowata zas, ze w ostatnim roku byta narazona na
liczne zdarzenia traumatyczne. Badani najczeséciej okreslali mianem traumy niesienie
pomocy ofiarom wypadkow komunikacyjnych —94,3%, a takze osobom z zaburzeniami
psychicznymi — 91,8%. Ponadto jako zdarzenia traumatyczne postrzegali sytuacje,
gdy byli $wiadkami zatrzymania krazenia (89,3% badanych), zgonu pacjenta po dtu-
giej resuscytacji (81,3% badanych) oraz gdy trzeba byto nie§¢ pomoc pacjentowi po
przedawkowaniu srodkow psychoaktywnych — 76,1%.

Dane zawarte w tabeli 1 przedstawiajg rezultaty statystyki opisowej dotyczacej
nasilenia objawow PTSD we wskazniku og6élnym oraz w wymiarach szczegdtowych.

Tabela 1. Nasilenie objawow PTSD w badanej grupie ratownikow medycznych

. ) PTSD Intruzja Pobudzenie Unikanie
Wynik w skali [ES-R
n % n % n % n %
Warto$¢ < 1,5 115 72,3% 116 73,0% 66 41,5% 101 63,5%
Wartos¢ > 1,5 44 21,7% 43 27,0% 93 58,5% 58 36,5%

Zgodnie z zalecanym sposobem obliczania wynikéw w skali IES-R [41] przyjeto
odniesienie do wartosci granicznej rownej 1,5, otrzymanej w wyniku podzielenia sumy
punktow dla kazdego z wymiardow przez liczbe pozycji. Dane w tabeli 1 ukazuja, ze
warto$¢ graniczng przekraczano najczgsciej w wypadku Pobudzenia (wigcej niz co
drugi badany), nastepnie — Unikania (ponad jedna trzecia) i wreszcie — Intruzji (wie-
cej niz co czwarty respondent). Wynik analogiczny do ostatniego uzyskano takze dla
ogo6lnego wskaznika analizowanej zmiennej. Uzasadnione wydaje si¢ stwierdzenie,
ze w badanej grupie ratownikow medycznych PTSD mozna podejrzewaé u 44 0sob,
aczkolwiek fragmentaryczne objawy, zwlaszcza w postaci pobudzenia, ujawnia znacz-
nie wieksza liczba respondentow.

Aby okresli¢ istotne predyktory PTSD, przeprowadzono hierarchiczng analize
regresji. Jako zmienng zalezng przyjeto nasilenie objawow zaburzenia. Najpierw
stwierdzono spetnienie zatozen wstepnych dla analizy regresji w wypadku zarowno
wskaznika ogolnego PTSD, jak i jego wymiaréw szczegdtowych, takich jak: normal-
no$¢ rozktadu reszt (nieistotna statystycznie warto$¢ testu Kotmogorowa—Smirnowa),
liniowo$¢ zaleznosci (istotna statystycznie warto$¢ chi-kwadrat) oraz niewystepowanie
silnych interkorelacji pomi¢dzy predyktorami (warto$¢ statystyki Durbina—Watsona
oscylujaca wokot 2). W odniesieniu do PTSD (wskaznik ogolny) w pierwszej kolejnosci
do rownania regresji wprowadzono styl radzenia sobie skoncentrowany na emocjach
(model 1), w kolejnych krokach za$ dodawano styl unikowy (model 2), aktywne ra-
dzenie sobie (model 3) oraz dyspozycyjny optymizm (model 4).

Wyniki przedstawione w tabeli 2 pozwalajg na sprawdzenie efektywnosci kolejno
testowanych modeli.
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Tabela 2. Rezultaty hierarchicznej analizy regresji wyjasniajacej nasilenie
PTSD — wskaznik ogélny

] | Brag stand, Statystyki zmiany
Model | R R? | Skorygowane R oszacowania | zmiana ke | Famiany | dft | o2 Ef;:gz;
1 0,371 {0,137 0,132 14,05 0,137 25010 | 1 | 157 | 0,000
2 0,380 | 0,144 0,133 14,04 0,007 1,256 11156 | 0,264
3 0,398 | 0,158 0,144 13,96 0,014 2,589 1 | 155 0,110
4 0,412/ 0,169 0,148 13,92 0,011 2,062 1] 154 | 0,153

R — wspotczynnik korelacji, R? — wspoétczynnik determinacji, F — warto$¢ statystyki testowej,
df — stopnie swobody

Rezultaty zawarte w tabeli 2 informujg, ze model 1, z jednym predyktorem —
koncentracja na emocjach — wyjasnia okoto 13% wariancji zmiennej zaleznej PTSD
(skorygowane R? dla modelu 1). Dodanie kolejnych zmiennych niezaleznych nie po-
woduje istotnej zmiany R?. Nalezy podsumowacé, ze to model 1 pozwala na najbardziej
efektywne przewidywanie wystapienia PTSD (wskaznik ogolny).

W odniesieniu do szczegoétowych wymiaréw PTSD przeprowadzono analogiczng
analize regresji, testujagc moc wyjasniajaca czterech modeli. Odpowiednie dane, juz
w formie podsumowujacej, zawiera tabela 3.

Tabela 3. Podsumowanie modeli wyjasniajacych nasilenie PTSD w wymiarach:
Unikanie, Pobudzenie i Intruzja

Statystyki zmiany
R? Skorygowane R?
Model Zmiana R? F zmiany Istotno$¢ F zmiany
A B C A B C A B C A B C A B c
1 0,077 0,128 | 0,128 { 0,071 | 0,122 | 0,122 | 0,077 | 0,128 | 0,128 | 13,09 | 22,95 | 22,95 | 0,001 | 0,001 | 0,001
2 0,090 (0,133 {0,129 { 0,078 | 0,122 | 0,118 | 0,013 | 0,005 | 0,002 | 2,207 | 0,928 | 0,320 | 0,139 | 0,337 | 0,573
3 0,093 (0,148 | 0,148 { 0,075 | 0,131 { 0,132 | 0,003 | 0,015 { 0,019 | 0,503 | 2,707 | 3,448 | 0,479 | 0,102 | 0,065
4 0,093 0,159 | 0,174 { 0,069 | 0,137 | 0,152 | 0,001 | 0,011 | 0,025 | 0,017 | 2,005 | 4,710 | 0,898 | 0,159 | 0,032

A — PTSD Unikanie; B — PTSD Pobudzenie; C — PTSD Intruzja, R? — wspotczynnik determinacji,
F — warto$¢ statystyki testowej

Uzyskane rezultaty (tab. 3) ukazuja, ze w wypadku Unikania i Pobudzenia naj-
wiekszg moc wyjasniajacag oferuje model 1 (koncentracja na emocjach). Model ten
wyjasnia odpowiednio: 7% i 12% wariancji zmiennych zaleznych. W odniesieniu do
Intruzji natomiast najwyzsza warto$¢ predyktywng ma model 4, wyjasniajacy 15%
wariancji. Wzrost efektywnosci tego modelu w stosunku do modelu 1 nalezy przypi-
sa¢ wylacznie uwzglednieniu zmiennej dyspozycyjny optymizm (istotno$¢ £ zmiany
=0,032). Uzyskane rezultaty sugeruja potrzebe wnikliwej analizy roli dyspozycyjnego
optymizmu w relacji ze stylem radzenia sobie ze stresem opartym na emocjach w prze-
widywaniu wystgpienia objawow syndromu. W tym celu przeprowadzono analize
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interakcji w dwuczynnikowej analizie regresji. Jako predyktor przyjeto koncentracje
na emocjach, dyspozycyjny optymizm odgrywat za$ role sktadnika interakcyjnego.
Obliczen dokonano wedlug komend SYNTAX programu SPSS. Uzyskane dane,
w formie poroéwnania efektywnosci dwoch modeli regresji — modelu efektow gtow-
nych predyktoréw: dyspozycyjny optymizm i koncentracja na emocjach (model 1)
oraz modelu ze sktadnikiem interakcyjnym: dyspozycyjny optymizm X koncentracja
na emocjach (model 2), prezentuje tabela 4.

Tabela 4. Rezultaty poréwnywanych modeli regresji wyjasniajacych wystepowanie PTSD
(poszczegdlne wymiary oraz wskaznik ogolny)

Model B stan?LaF(cjiowy Beta t p
Unikanie
— | Stala 12,710 0,586 21,679 0,000
% Dyspozycyjny optymizm -0,004 0,109 -0,003 -0,036 0,972
= Koncentracja na emocjach 0,098 0,027 0,280 3,637 0,000
Stata 12,646 0,585 21608 | 0,000
o | Dyspozycyjny optymizm 0169 | 0153 | 0419 | 1107 | 0270
é Koncentracja na emocjach 0,096 0,027 0273 3552 0,001
Egﬁggj{;ﬁg";fgﬂ”gﬁ;‘cﬁ 0,010 0,006 0,166 | -1542 | 0125
Pobudzenie
— | Stala 8,296 0,386 21,511 0,000
% Dyspozycyjny optymizm -0,939 0,519 -0,134 -1,809 0,072
= Koncentracja na emocjach 0,237 0,048 0,369 4,964 0,000
Stata 835 | 0384 21753 | 0,000
o | Dyspozycyjny optymizm 0,979 0,515 0140 | -1980 | 0,050
3 | Koncentracja na emocjach 0227 | 0048 | 0354 | 4774 | 0000
Egsggjt{zggyn‘;pgn"yégcﬁ 0M3 | 0061 | 013 | 1841 | 0067
Intruzja
— | Stala 11,555 0,643 17,982 0,000
% Dyspozycyjny optymizm -0,234 0,120 -0,143 -1,95 0,053
= Koncentracja na emocjach 0,151 0,030 0,375 5120 0,000
Stala 11,500 0,643 17874 | 0,000
o | Dyspozycyjny optymizm 0,374 0,168 0228 | 2221 | 0,027
% Koncentracja na emocjach 0,149 0,030 0,369 5,044 0,000
= Dyspozycyjny optymizm X -0,008 -0,007 0,102 -1,189 0,236
koncentracja na emocjach

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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PTSD wskaznik ogélny
— | Stata 28,723 1,106 25978 | 0,000
§ Dyspozycyjny optymizm 0,546 0,292 0,138 -1,868 0,064
= Koncentracja na emocjach 0,706 0,137 0,381 5,167 0,000
Stla _ 28,892 197 26347 | 0,000
o | Dyspozycyjny optymizm 0,598 0,290 0151 | -2059 | 0,041
3 | Koncentracia na emocjach 0677 | 013 | 0365 | 4980 | 0000
Dyspozycyjny optymizm X 0,073 0,035 0155 | 2109 | 0,037
koncentracja na emocjach ' ' ' ’ '

B —wspotczynnik niestandaryzowany regresji, Beta— wspodtczynnik standaryzowany regresji, t — warto$¢
statystyki testowej, p — istotnos¢ statystyczna

Dane zawarte w tabeli 4, podsumowujace porownawcze analizy regresji, infor-
muja, ze w wypadku wymiaru szczegdtowego, jakim jest Unikanie, uwzglednienie
dyspozycyjnego optymizmu jako czynnika interakcyjnego nie zmienia obrazu pre-
dykcji zmiennej zaleznej. Jedynym istotnym predyktorem pozostaje koncentracja na
emocjach. W odniesieniu do Pobudzenia zastosowanie modelu 2 sytuuje dyspozycyjny
optymizm w roli istotnego, ujemnego predyktora (Beta = — 0,140; p = 0,050), czego
nie obserwowano w modelu 1. Oba ujawnione predyktory: koncentracja na emocjach
(silniejszy, pozytywny) oraz dyspozycyjny optymizm (stabszy, negatywny) nie pozo-
staja w istotnej interakcji. Podobny obraz predykcji odnotowano dla Intruzji.

O ile w modelu 1 ujawniono tendencje dyspozycyjnego optymizmu jako efektu
gtownego (Beta = — 0,195; p = 0,053), o tyle model 2 ukazuje istotng statystycznie,
negatywng predykcje (Beta = — 0,228; p = 0,027). Nie wystepuje takze efekt inter-
akcji tej zmiennej z silniejszym predyktorem pozytywnym, czyli koncentracjg na
emocjach (Beta = 5,04; p = 0,001). Wreszcie obraz predykcji zmiennej zaleznej przy
uwzglednieniu modelu 2 najbardziej zmienia si¢ w wypadku wskaznika ogdlnego
PTSD. Oprocz wystepujacego w modelu 1 efektu gtdéwnego w postaci koncentracji na
emocjach pojawia si¢ teraz kolejny efekt glowny w postaci dyspozycyjnego optymizmu
(Beta=-2,059; p=0,041). Ponadto wystepuje efekt interakcji obu zmiennych (Beta
=-0,155; p=0,037). Oznacza to, ze relacja pomiedzy predyktorem (koncentracja na
emocjach) a zmienng zalezng (wskaznik ogdélny PTSD) jest inna, jesli chodzi o kie-
runek na réznych poziomach moderatora (dyspozycyjny optymizm) [44]. Aby lepiej
zrozumiec¢, na czym polega moderujaca (tzn. zmieniajgca sposob dziatania predyktora
na zmienng zalezng) rola dyspozycyjnego optymizmu, przedstawiono wykres interakcji
W regresji, oparty na matrycy podanej przez Dawsona [45].

Moderujaca rola dyspozycyjnego optymizmu (wykres 1) wystepuje tylko w od-
niesieniu do wysokiego poziomu koncentracji na emocjach jako stylu radzenia sobie
ze stresem. Polega na tym, ze moderator wyznacza w analizowanej grupie dwa pod-
zbiory badanych, istotnie roznych ze wzgledu na nasilenie wymiaru ogolnego PTSD.
W wypadku wysokiego poziomu optymizmu $rednie nasilenie objawow PTSD wynosi
1,36 (29,87: 22), co oznacza, ze wynik ten znajduje si¢ ponizej granicznej wartosci
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Wykres 1. Dyspozycyjny optymizm jako moderator relacji miedzy wymiarem ogélnym
PTSD a stylem radzenia sobie ze stresem skoncentrowanym na emocjach

1,5, sugerujacej co najmniej umiarkowane nasilenie objawoéw syndromu. Niski poziom
dyspozycyjnego optymizmu natomiast okresla srednie nasilenie objawow PTSD rowne
1,77 (38,92: 22), a zatem — powyzej wartosci granicznej.

Omowienie wynikéw

Dyskusje warto byloby rozpocza¢ od kwestii rzetelno$ci uzyskanych danych.
W zalozeniu referowane badania miaty dotyczy¢ duzej grupy ratownikoéw medycz-
nych, pochodzacych z r6znych jednostek systemu, przyporzadkowanych do réznych
wojewodztw. W ten sposdb zamierzano minimalizowa¢ ewentualny artefakt w postaci
terytorialnej specyfiki zarzadzania systemem ratownictwa medycznego. Niski odsetek
zwrotu poprawnie wypetnionych zestawdéw badawczych (36%) ograniczyt wielkos¢
proby. Mimo to wcigz jest ona znacznie wigksza niz w innych studiach rodzimych
[9], zachowano réwniez reprezentacje odmiennych rodzajéw jednostek i terytoriow
systemu. Niewielki stopien zwrotu nie jest przy tym specyfika badan wtasnych, o ta-
kim zjawisku w wypadku badan prowadzonych w grupie ratownikow medycznych
informujg Smith i Roberts [46] na podstawie systematycznego przegladu literatury
przedmiotu. Osobng kwesti¢ stanowig przyczyny nieudzielenia odpowiedzi. W rownym
stopniu uprawnione sg tutaj dwie opozycyjne hipotezy: (1) z badania wycofaty si¢
gldwnie osoby rejestrujace u siebie objawy zaburzenia (z powodu indukcji niepokoju
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wywotanego trescia pozycji kwestionariuszy), (2) jak i takie, ktére uznaty, ze ich ten
problem nie dotyczy. Pomimo ukazanych ograniczen wyniki referowanych badan
wnoszg nowe tresci w obszar identyfikacji predyktorow zaburzenia stresowego po-
urazowego w grupie ratownikow medycznych i mogg mie¢ zastosowanie w praktyce.
Wszyscy badani identyfikuja w swej pracy zdarzenia subiektywnie okreslane jako
traumatyczne. W wypadku 28% ratownikow medycznych zapis ten przektada si¢ na
sugestie rozpoznania PTSD, aczkolwiek grupa ryzyka zwigksza si¢, bioragc pod uwage
nasilenie objawow w poszczegdlnych wymiarach zaburzenia. Jest to wynik wysoki
nie tylko w relacji do danych z populacji ogdlnej [27, 28], lecz takze w poréwnaniu
z rezultatami uzyskanymi wsrod strazakow (22%), a wige przedstawicieli innej grupy
narazonej na wydarzenia traumatyczne zwigzane z wykonywanym zawodem [41].
Pierwszy etap analiz statystycznych, testujacy ,,addytywny” model regres;ji hierar-
chicznej (tab. 2 1 3), pozwolit na zidentyfikowanie jednego istotnego predyktora nasilenia
PTSD. Predyktorem tym jest strategia radzenia sobie skoncentrowana na emocjach, co
stanowi potwierdzenie wynikow badan innych autorow [27-31]. Moc wyjasniajaca tego
czynnika jest niemalze identyczna (i relatywnie najwyzsza, oscylujaca ok. 12%) zardwno
w wypadku wskaznika ogolnego PTSD, jak i wymiaru diagnozujacego Pobudzenie.
O ile przyjety model wyjasniajacy ukazuje Pobudzenie jako wymiar najbardziej
»Spony” z ogdlnym wskaznikiem PTSD, o tyle Unikanie oraz Intruzja sg ,,spojne”
najmniej, chociaz — w odmienny sposob. W pierwszym z wymienionych wymiaréw
koncentracja na emocjach w znikomym tylko stopniu wyjasnia nasilenie objawoéw
PTSD (ok. 7%). Oznacza to, ze zaproponowana predykcja okazata si¢ mato skuteczna
w sytuacji preferowania unikania miejsc, 0sob, rozmow zwigzanych z trauma, co szcze-
goblnie wymaga dalszych badan. Intruzja natomiast zostata wyjasniona w najwiekszym
stopniu (ok. 15%). Nalezy podkresli¢, ze jedynie w wypadku tego wymiaru wystepuja
dwa istotne predyktory, jednak o zréznicowanej mocy wyjasniajacej. Predyktor silniej-
szy (12%) stanowi koncentracja na emocjach, co jest zgodne z rezultatami pozostatych
analiz. Jest to wyrazna sugestia, ze tendencja do reagowania emocjonalnego przy probie
odsunigcia niechcianych mysli, obrazéw czy wspomnien moze skutkowa¢ wiekszg ich
dostepnoscia i aktywizowaniem pamigci emocji, a to zwrotnie stymuluje niepokdj [47].
Ukazane zjawisko, jak si¢ wydaje, trafnie objasnia koncepcja paradoksalnych pro-
cesOw kontroli umystowej Wegnera [48]. Paradoksalnos$¢ takiego monitoringu polega
na tym, ze w sytuacji stresu najbardziej niepozadane tresci stajg si¢ najtatwiej dostepne
swiadomosci. Po raz pierwszy, a przez to niezgodnie z rezultatami pozostatych analiz,
dyspozycyjny optymizm pelni funkcje istotnego, chociaz stabego (ok. 3%) predyktora
negatywnego (Beta = — 0,164; p = 0,032). Raz jeszcze nalezy podkresli¢, ze jedynie
w wypadku Intruzji uzyskano potwierdzenie zatozenia co do teoretycznie postulo-
wanej i empirycznie zweryfikowanej w innych badaniach [33] roli dyspozycyjnego
optymizmu. Ten zasob osobowo$ciowy, pojmowany jako wzglednie trwata tendencja
do oceniania i wyjasniania otaczajacych zjawisk w kategoriach pozytywnych [49], nie
zmniejsza natomiast ryzyka nasilenia objawow PTSD ani w wymiarach Pobudzenia
i Unikania, ani we wskazniku ogolnym.
Ukazang niejednoznaczng role dyspozycyjnego optymizmu w dotychczas
przyjetym modelu wyjasniajgcym PTSD (tab. 2 i1 3) potraktowano jako asumpt do



568 Tomasz Kucmin i wsp.

przeprowadzenia bardziej wnikliwych — niz addytywne — analiz statystycznych. Do-
datkowo uwzgledniono wskazéwki Frazier i wsp. [50] dotyczace stosowania analiz
moderacyjnych 1 mediacyjnych w wypadku badan majacych znaczenie dla poradni-
ctwa psychologicznego/terapii psychologicznej. Zgodnie bowiem z zawartg w ich
pracy przestroga: ,,jezeli moderatory sg ignorowane w tego typu badaniach, niektorzy
uczestnicy mogg uczestniczy¢ w terapii, ktora jest dla nich nieodpowiednia, a moze
nawet szkodliwa” [50, s. 116]. Przeprowadzony z tych wzgledow drugi etap analiz
statystycznych — analiza interakcji w dwuczynnikowej analizie regresji (dyspozycyjny
optymizm X koncentracja na emocjach) ukazat, nieujawnione dotychczas, predykcyjne
lub moderacyjne dziatanie dyspozycyjnego optymizmu (tab. 4).

Reasumujgc — pierwszy etap analiz ukazal, ze ryzyko wystgpienia objawow
PTSD zwigksza si¢, gdy preferowang odpowiedzig na dos§wiadczenia traumatyczne
jest styl radzenia sobie oparty na emocjach. Aplikacyjne znaczenie takich danych
podkresla potrzebe organizowania szkolen umiejgtnosci konstruktywnego (a zatem
innego niz koncentracja na emocjach) radzenia sobie ze stresem, zarowno dla os6b
ksztatcacych si¢ na kierunku ratownictwo medyczne, jak i juz pracujacych w jed-
nostkach Systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne. W ramach pierwotnych
dzialan prewencyjnych wskazane jest identyfikowanie oséb wykorzystujacych
styl radzenia sobie oparty na emocjach i objecie ich szczeg6lng opieka. Szkolenia
powinny dotyczy¢ takze 0sob zarzadzajacych systemem. W tym wypadku zasadna
wydaje si¢ koncentracja na umiejetnosciach dostarczania wsparcia spotecznego.
Jest to o tyle wazne, ze w ratownictwie medycznym pracuja gtownie mezczyzni,
ktorzy rzadziej niz kobiety korzystaja z tego zasobu, pomocnego w radzeniu sobie
z traumg [51].

Rezultaty drugiego etapu analiz informujg natomiast, ze planowanie dziatan pre-
wencyjnych i pomocowych powinno uwzglednia¢ pytania, na ktore probuje odpowiadac¢
moderator: ,,kiedy?” lub ,,dla kogo?”. W wypadku badan wtasnych odpowiedz jest
nastepujaca: styl skoncentrowany na emocjach prognozuje nasilenie objawow PTSD
w razie niskiego optymizmu. Wobec takich osob istnieje potrzeba organizowania
szkolen dotyczacych rozpoznawania wlasnego stylu wyjasniania wydarzen, zwltaszcza
niepomyslnych, oraz jego modyfikacji tak, ,,by nauczy¢ si¢ optymizmu™ [52, s. 18]. Przy
planowaniu dziatan pomocowych wskazane jest zatem kazdorazowo uwzglednianie
indywidualnych potrzeb i preferencji ratownikéw medycznych.

Whioski

1. Sugestia rozpoznania PTSD dotyczy 28% badanych wykonujacych zawod ratow-
nika medycznego.

2. Wyniki badan wlasnych dowodza, ze sposrod styldw radzenia sobie ze stresem
jedynym istotnym predyktorem nasilenia objawdéw PTSD jest styl oparty na
emocjach.

3. Dyspozycyjny optymizm odgrywa role negatywnego predyktora lub/i moderatora
tylko przy uwzglednieniu relacji pomi¢dzy ogélnym wymiarem PTSD a stylem
radzenia sobie ze stresem skoncentrowanym na emocjach.
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10.

11.

12.

Uzyskane rezultaty ukazujg duzy procent niewyjasnionej wariancji nasilenia
objawow PTSD, co implikuje potrzebe dalszych badan w tym obszarze. Analizy
ich wynikéw powinny uwzglednia¢ moderatory i mediatory badanych zaleznosci.
W wypadku dalszych badan wskazane wydaje si¢ opracowanie procedury ba-
dawczej zwigkszajacej zainteresowanie ratownikow medycznych uczestnictwem
w badaniach psychologicznych.
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