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Streszczenie

Wprowadzenie:

Profesjonalisci pracujacy z osobami po doswiadczeniach traumatycznych sg narazeni na
psychologiczne konsekwencje posredniej ekspozycji na traume. Do najczesciej opisywanych
negatywnych nast¢pstw nalezy wtorny stres traumatyczny (secondary traumatic stress, STS),
jednak coraz czesciej wskazuje si¢ rowniez na mozliwos$¢ wystepowania pozytywnych zmian
okreslanych jako wtérny wzrost po traumie (secondary posttraumatic growth, SPTG). Celem
badan byto okreslenie psychospotecznych uwarunkowan wtérnego stresu traumatycznego
oraz wtoérnego wzrostu potraumatycznego wsrdd specjalistow pracujacych z osobami po
do$wiadczeniach traumatycznych.

Metoda:

W badaniu uczestniczyto 226 specjalistow, psychologéow 1 psychoterapeutdw, pracujacych
z osobami po doswiadczeniach traumatycznych. Wykorzystano nastgpujace narzedzia:
Inwentarz  Wtornego  Stresu  Traumatycznego, Inwentarz ~ Wtornego  Wzrostu
Potraumatycznego, Skale Wrazliwosci Empatycznej, Skale Pomiaru Preznosci (SPP-25),
Inwentarz Podstawowych Przekonan, Skale Poznawczego Przetwarzania Traumy oraz Skale
Wsparcia Spolecznego. W ramach metod statystycznych wykorzystano m.in. analize
korelacji, regresji hierarchicznej oraz analiz¢ mediacji.

Wyniki:

W badanej grupie profesjonaliSci najczgsciej uzyskiwali niski lub umiarkowany poziom
wtornego stresu traumatycznego, natomiast wtorny wzrost potraumatyczny osiggat
zazwycza] poziom umiarkowany lub wysoki. Wyzsze nasilenie STS bylo powigzane
z wigkszymi zakldéceniami w podstawowych przekonaniach oraz czestszym stosowaniem
nieadaptacyjnych strategii poznawczych, zwlaszcza zalu 1 zaprzeczania, przy jednoczesnej
ochronnej roli wsparcia spotecznego. Wtorny wzrost potraumatyczny wigzat si¢ dodatnio
z zasobami osobistymi, szczegolnie z preznoscig, oraz z konstruktywnymi strategiami
poznawczego radzenia sobie, w tym z pozytywng restrukturyzacja poznawcza, a takze
czgsciej wystepowal u 0sob korzystajacych z superwizji. Zaktocenia w podstawowych
przekonaniach pozostawaty dodatnio powigzane zaréwno z STS, jak 1 SPTG. Analizy
mediacji wskazaly, Ze strategie poznawczego przetwarzania traumy petnig funkcje
mediatoréw w relacji migdzy zasobami a konsekwencjami wtdrnej ekspozycji na traume.
Whioski:

Uzyskane wyniki wskazujg na istotng rolg zasobow osobistych oraz sposobow poznawczego
przetwarzania doswiadczen zwigzanych z pracag pomocowa w ksztattowaniu zaréwno
negatywnych, jak 1 pozytywnych konsekwencji wtérnej ekspozycji na traume.
Uwzglednienie tych czynnikow moze mie¢ znaczenie w projektowaniu dziatan
profilaktycznych, szkoleniowych oraz superwizyjnych skierowanych do specjalistow
pracujacych z osobami po do§wiadczeniach traumatycznych.

Stowa kluczowe: empatia, poznawcze przetwarzanie traumy, prezno$é, wtdrny wzrost
potraumatyczny, wtorny stres traumatyczny, wsparcie spoteczne.



Abstract

Introduction:

Professionals working with individuals who have experienced trauma are exposed to the
psychological consequences of indirect trauma exposure. Among the most frequently
described negative outcomes is secondary traumatic stress (STS); however, increasing
attention is also being paid to the possibility of positive changes, referred to as secondary
posttraumatic growth (SPTG). The aim of the study was to identify the psychosocial
determinants of secondary traumatic stress and secondary posttraumatic growth among
professionals working with trauma-exposed individuals.

Method:

The study involved 226 professionals - psychologists and psychotherapists - working with
individuals who had experienced trauma. The following instruments were used: the
Secondary Traumatic Stress Inventory, the Secondary Posttraumatic Growth Inventory, the
Empathic Sensitivity Scale, the Resilience Assessment Scale (SPP-25), the Core Beliefs
Inventory, the Cognitive Processing of Trauma Scale, and the Social Support Scale. Statistical
analyses included, among others, correlation analysis, hierarchical regression analysis, and
mediation analysis.

Results:

In the studied group, professionals most frequently reported low to moderate levels of
secondary traumatic stress, whereas secondary posttraumatic growth was typically at a
moderate or high level. Higher levels of STS were associated with greater disruption of core
beliefs and more frequent use of maladaptive cognitive strategies, particularly regret and
denial, alongside the protective role of social support. Secondary posttraumatic growth was
positively associated with personal resources, especially resilience, as well as with
constructive cognitive coping strategies, including positive cognitive restructuring. It was
also more frequently observed among individuals receiving supervision. Disruptions in core
beliefs were positively related to both STS and SPTG. Mediation analyses indicated that
cognitive trauma processing strategies function as mediators in the relationship between
resources and the consequences of secondary trauma exposure.

Conclusions:

The findings highlight the significant role of personal resources and cognitive processing of
work-related experiences in shaping both negative and positive consequences of secondary
trauma exposure. Taking these factors into account may be important in designing preventive,
training, and supervision programs for professionals working with trauma-exposed
individuals.

Keywords: empathy, cognitive trauma processing, resilience, secondary posttraumatic
growth, secondary traumatic stress, social support.



Wstep

Dos$wiadczenia traumatyczne stanowia jedno z istotnych zagadnien podejmowanych
we wspotczesnej psychologii. Wydarzenia o takim charakterze moga prowadzi¢ do gtebokich
zmian w funkcjonowaniu jednostki, obejmujacych sfer¢ emocjonalng, poznawcza oraz
spoteczng. W literaturze podkresla si¢ jednak, ze konsekwencje traumy nie dotycza
wylacznie osob, ktore byty na nig bezposrednio narazone. Coraz wigcej uwagi poswieca si¢
takze skutkom posredniej ekspozycji na traume u 0s6b pozostajacych w kontakcie z relacjami
dotyczacymi traumatycznych doswiadczen innych ludzi.

Szczeg6lng grupe narazong na tego rodzaju obcigzenia stanowig przedstawiciele
zawodow pomocowych. Psychologowie, psychoterapeuci oraz inni specjalisci pracujacy
z osobami po doswiadczeniach traumatycznych pozostaja w swojej codziennej praktyce
w stalym kontakcie z relacjami dotyczacymi cierpienia, zagrozenia zycia czy utraty. Taki
kontakt moze wigza¢ si¢ z pojawianiem rdéznorodnych reakcji emocjonalnych
i poznawczych. Zjawisko to okreslane jest mianem traumy posredniej lub wtdrnej ekspozycji
na traum¢ i stanowi przedmiot badan prowadzonych na gruncie psychotraumatologii,
psychologii zdrowia oraz psychologii pracy.

Jedna z najczes$ciej opisywanych negatywnych konsekwencji tego rodzaju ekspozycji
jest wtorny stres traumatyczny (secondary traumatic stress, STS). Jednoczesnie podkresla
si¢, ze kontakt z traumg innych osob nie musi prowadzi¢ wylacznie do negatywnych
nastepstw. Moze on rowniez wigzac¢ si¢ z pojawianiem si¢ pozytywnych zmian, okre§lanych
jako wtorny wzrost potraumatyczny (secondary posttraumatic growth, SPTG).

Dotychczasowe badania wskazuja, ze zarowno nasilenie STS, jak i poziom SPTG
wigzg si¢ z czynnikami indywidualnymi, spotecznymi i zawodowymi. Wsrod nich wymienia
si¢ m.in. zasoby osobiste, takie jak preznos¢ czy empatia, wsparcie spoteczne oraz aktywnos¢
poznawcza. Szczego6lng role przypisuje si¢ zmiennym poznawczym, w tym zakldceniom
w podstawowych przekonaniach oraz strategiom poznawczego radzenia sobie z trauma.
Analiza tych czynnikow jest istotna w kontekscie funkcjonowania specjalistow
pomagajacych osobom doswiadczajacym traumy. Z jednej strony mogg oni doznawaé
obcigzen zwigkszajacych ryzyko rozwoju STS, z drugiej, kontakt z trudnymi historiami moze

sprzyja¢ refleksji 1 zmianom o charakterze wzrostowym. Zrozumienie mechanizmow



lezacych u podstaw tych proceséw ma znaczenie zarowno dla rozwoju wiedzy, jak i dla
praktyki, w tym dla projektowania dziatan profilaktycznych i wspierajacych. Wciaz jednak
liczba badan w tym obszarze pozostaje ograniczona.

Celem niniejszej pracy bylo okreslenie psychospotecznych uwarunkowan wtornego
stresu traumatycznego oraz wtornego wzrostu potraumatycznego wsrdd specjalistow
pracujacych z osobami po do§wiadczeniach traumatycznych. Szczeg6lng uwage poswigcono
roli zasobow osobistych 1 spolecznych oraz zmiennych poznawczych. Podjeto rowniez probe
okreslenia mechanizmow posredniczacych w relacji migdzy tymi czynnikami a nasileniem
konsekwencji wtornej ekspozycji na traume.

Podjeta problematyka ma znaczenie zarowno teoretyczne, jak i praktyczne. Pozwala
lepiej zrozumie¢ funkcjonowanie o0sOb pomagajacych oraz moze przyczyni¢ si¢
do rozwijania form wsparcia sprzyjajacych ich dobrostanowi 1 funkcjonowaniu
zawodowemu.

W czgdci teoretycznej przedstawiono zagadnienia zwigzane z trauma oraz jej
konsekwencjami, zarowno bezposrednimi, jak i posrednimi, w tym STS 1 SPTG. Nastepnie
omowiono wybrane modele teoretyczne oraz psychospoteczne uwarunkowania tych zjawisk.
W czg$ci empirycznej zaprezentowano zatozenia metodologiczne badan wihasnych, analize
wynikdéw oraz ich interpretacje w odniesieniu do dotychczasowych ustalen teoretycznych

1 empirycznych.



ROZDZIAL 1
Trauma i jej konsekwencje

Ludzie na przestrzeni catego swojego zycia doswiadczajg szeregu sytuacji o réznym
potencjale stresogennosci. W zalezno$ci od nasilenia stresora wyr6zni¢ mozemy wydarzenia
losowe skladajace si¢ na stres codzienny, np. uszkodzony sprzet w sali wyktadowej,
spdzniony autobus; stresory nabierajace charakteru zmian zyciowych, np. obrona rozprawy
doktorskiej, ewaluacja dzialalnosci naukowej, zakonczenie relacji interpersonalnej oraz
stresory ekstremalne, inaczej traumatyczne, np. dziatania wojenne, kleski zywiotlowe czy
doswiadczenie przemocy. Te ostatnie czesto powoduja duze cierpienie, przekraczajac
niekiedy mozliwosci jednostki do efektywnego radzenia sobie. Dalsza czg$¢ rozdziatu
koncentrowa¢ si¢ bedzie wokol proby zdefiniowania pojecia traumy oraz stresora
traumatycznego, przedstawienia najwazniejszych konsekwencji traumatycznych wydarzen
zyciowych oraz programéw interwencyjnych majacych na celu pomoc osobom

po doswiadczeniach traumatycznych.

1.1. Konceptualizacja pojecia traumy i stresora traumatycznego

Konceptualizacja poj¢cia traumy zdaje si¢ nastrgcza¢ badaczom nie lada trudnos$ci
ze wzgledu na mnogos¢ wskaznikdéw definicyjnych, ujeé, klasyfikacji klinicznych, narzedzi
diagnostycznych czy tez zakresu reakcji jednostek na traumatyczne wydarzenia.
Kontrowersje wokot pojecia traumy odnosza si¢ przede wszystkim do odpowiedzi
na pytanie, kiedy jednostka ma do czynienia z traumatycznym stresorem, a kiedy nie.
W niniejszym podrozdziale podj¢to probe przeanalizowania oraz uporzadkowania informacji
dotyczacych traumy w oparciu o dane dostepne w literaturze.

Rozwazania warto rozpocza¢ od zwrdcenia uwagi na etymologie stowa ,trauma”.
Termin ten wywodzi si¢ z jezyka greckiego i oznacza uraz, skaleczenie, rang. Okreslenia
te moga nasung¢ skojarzenia zwigzane z medycyna, gdyz w naukach medycznych mianem
traumy okreslano uraz powstaly w wyniku naruszenia integralnosci organizmu (tkanek,
narzgdow) poprzez dziatanie czynnikow zewngtrznych. Mamy tu do czynienia z urazem

fizycznym — zewnetrznymi badZz wewnetrznymi obrazeniami ciata. W medycynie termin



»trauma” zostat uzyty po raz pierwszy w 1895 roku przez Freuda i Breuera w ich ksigzce
»Studia nad histerig”. Inne zrodta podaja, iz j¢zyk psychologii i psychiatrii znal to okreslenie
troche wczesniej za sprawg neurologa, Hermana Oppenheima, ktory w 1889 roku jako
traume okreslat reakcje psychologiczng pojawiajgcg si¢ u pacjentow doswiadczajacych
powaznych wypadkow w pracy (Oppenheim, 1889, za: Bonanno, 2021). W ujgciu
psychologicznym przedmiotem zmian nie byto zatem ciato, a psychika.

Wedlug Losiaka (2008) trauma to: ,uraz, zdarzenie bedace zrddiem silnego,
negatywnego napig¢cia psychicznego, wywotujace silne, negatywne emocje i trwaly $lad
w psychice jednostki, bedacy w niektorych przypadkach przyczyng zaburzen zachowania,
okreslanych jako pourazowe (s. 292). Dudek (2004) jako traume okresla nagle pojawiajace
si¢ wydarzenie, ktore wywoluje ekstremalne emocje, takie jak trwoga, poczucie paniki u 0sob
zaangazowanych w to wydarzenie. Cytujac Zawadzkiego 1 Strelaua (2008) trauma to ,,stan
psychiczny lub fizyczny wywolany dziataniem realnie zagrazajacych zdrowiu i zyciu
czynnikow zewnetrznych (przyroda, ludzie), prowadzacy czesto do giebokich i dlugo
utrzymujacych si¢ zmian w funkcjonowaniu czlowieka, ktore wyrazaja si¢ w zaburzeniach
somatycznych 1 psychicznych” (s. 47). Bessel van der Kolk (2015) definiuje traume zarowno
jako zdarzenie, ktore zagraza bezpieczenstwu, jak i bardzo specyficzny stan uktadu
nerwowego, zwracajac tym samym uwage na szereg procesOw neurobiologicznych
zachodzacych w moézgu w efekcie doznanego zdarzenia. Analizujac powyzsze definicje
autorow, trauma moze by¢ ujmowana jako stresor, czyli traumatyczne wydarzenia lub jako
psychofizyczna reakcja organizmu. Dostrzec mozna tu pewng analogi¢ do konceptualizacji
stresu.

Préba uporzadkowania pewnych niejasnosci zwigzanych z pojeciem traumy zostata
podjeta w 1980 roku, kiedy w klasyfikacji Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego
DSM pojawita si¢ definicja stresora traumatycznego wraz z nowa jednostka diagnostyczng
PTSD (posttraumatic stress disorder; American Psychiatric Association, 1980). Stworzenie
1 wprowadzenie szczegdtowego opisu warunkow koniecznych do uznania, iz jednostka
doswiadczyla traumatycznego stresu petnito role tzw. gate keepera i przyczynito si¢ do
rozwoju badan nad traumg. Zgodnie z pierwsza definicja z DSM-III wydarzenie
traumatyczne traktowane byto jako dajacy si¢ rozpoznac stresor, ktéry spowodowatby istotne

objawy stresu u niemalze kazdego czlowieka oraz wykraczal poza zakres normalnego



ludzkiego do$wiadczenia (APA, 1980). Definicja ta okazata si¢ by¢ jednak niedostateczna,
gdyz nie okreslata wprost swoistosci danego stresora. W wersji zrewidowanej
doprecyzowano wigc, ze traumatyczny stresor musi ,,wykracza¢ poza zakres normalnego
ludzkiego doswiadczenia”, powodowac cierpienie u prawie kazdego oraz stanowic
zagrozenie zycia lub integralno$ci fizycznej (American Psychiatric Association, 1987,
s. 250). W czwartej edycji klasyfikacji, DSM-IV, oprocz zagrozenia zycia (kryterium Al)
pojawit sie warunek mowigcy o koniecznosci doswiadczenia silnych reakcji emocjonalnych
na wydarzenie (kryterium A2), tj. bezradno$¢, przerazenie, intensywny strach, odraza
(American Psychiatric Association, 1994). Poprzez wprowadzenie kryterium A2 probowano
nada¢ wydarzeniom traumatycznym bardziej subiektywnego wydzwigku, zakladajac, ze nie
kazde wydarzenie obiektywnie traumatyczne wywota identyczne reakcje u kazdego
cztowieka. DSM-IV rozszerzylo takze kategori¢ ekspozycji na traumatyczne zdarzenia
uznajac osobe posrednio doswiadczajacg sytuacji traumatycznej, np. poprzez otrzymanie
wiadomosci o $mierci bliskiej osoby, za odbiorcg traumy (APA, 1994). Niektorzy autorzy
zauwazaja, iz pojecie traumy zostalo doprecyzowane dopiero w aktualnie obowigzujacej
klasyfikacji DSM-5 (Steuden i Janowski, 2016). Kryterium A1 1 A2 pozwolity uszczegotowié
liste wydarzen traumatycznych odrdzniajac tym samym wydarzenia o silnym potencjale
traumatyzujagcym od tych, ktore peilnig role stresorow ekstremalnych. Z tej klasyfikacji
usunigto takze kryteritum mowigce o konieczno$ci wystapienia silnych reakcji
emocjonalnych na dane wydarzenie. Podjeto tym samym probe ponownego
zobiektywizowania pojecia traumy 1 nadania stresorom traumatycznym pewnej
uniwersalnosci. Powodem usunigcia tego kryterium bylo takze zakwestionowanie
w badaniach empirycznych predykcyjnej roli uwzglednionych w DSM-IV reakcji
emocjonalnych dla konsekwencji traumy (Hathaway, Boals i Banks, 2010). Ponadto
kryterium to nastrgczalo pewnych diagnostycznych trudno$ci klinicystom pracujacym
zosobami, u ktéorych szczegdly wydarzenia traumatycznego, tym samym reakcje
emocjonalne, zacieraly si¢, np. w wyniku powaznego urazu w obrebie mozgowia. Bardzo
istotng zmiang, jaka nastapila w klasyfikacji DSM-5, byto ponowne rozszerzenie ekspozycji
na traumatyczne wydarzenia, wprowadzajac narazenie na awersyjne szczegoty zdarzen, jako

element ekspozycji zawodowej (American Psychiatric Association, 2013).
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Drugim istotnym zrédlem informacji na temat traumatycznego stresora jest
klasyfikacja Swiatowej Organizacji Zdrowia, ICD. W klasyfikacji ICD-6, opracowanej
w 1948 roku 1 opublikowanej w 1949 roku, odnalez¢ mozna pierwsze wzmianki o reakcjach
na silny stres jako ostrym niedostosowaniu do sytuacji w wyniku trudnych doswiadczen
(World Health Organization, 1949). Zgodnie z tym, co uwazaja Zawadzki i Popiel (2014),
rozpoznanie to mozna uzna¢ za prekursora zespotu stresu pourazowego. Wciaz jeszcze
obowiazujaca klasyfikacja ICD-10 definiuje zesp6t stresu pourazowego jako ,,op6zniong lub
przedtuzajaca si¢ reakcj¢ na stresujgce wydarzenie lub sytuacje (krétko- lub dlugotrwaly)
o wyjatkowo zagrazajagcym lub katastroficznym charakterze, ktéra moze powodowac
wszechobecny niepokoj 1 zagrozenie u prawie kazdego” (World Health Organization, 1992,
s. 147-148). Analiza powyzszego opisu pozwala stwierdzi¢, ze ICD w pewnym stopniu
upraszcza definicj¢ stresora traumatycznego, co daje klinicystom wigksze mozliwosci
interpretacyjne  w  klasyfikowaniu tego zjawiska. W ICD-11 definicja stresora
traumatycznego, czyli ,,wydarzenia lub sytuacji o wyjatkowo groznym lub przerazajacym
charakterze” (World Health Organization, 2019), ma bardziej ogdélny charakter.

Postugiwanie si¢ przez klinicystow czy badaczy traumy dang klasyfikacja
w definiowaniu stresorow traumatycznych bedzie niosto za sobg pewne roznice
w diagnozowaniu skutkow traumy. Rozwinigcie tej tezy znajdzie si¢ w dalszej czesci
rozprawy doktorskiej.

Analizujac definicje traumy skonstruowane przez réznych autoréw, czy te zawarte
w klasyfikacjach diagnostycznych, warto zwroci¢ uwage na inne proby konceptualizacji
pojecia. Steuden 1 Janowski (2016) opisuja dwa ujecia w definiowaniu traumy, szerokie
1 waskie. Trauma w szerokim ujeciu jest wedtug autoréw psychicznym urazem, ktéry moze
wystapi¢ u jednostek na réznych etapach jej funkcjonowania w wyniku dos$wiadczenia
sytuacji stresowych wykraczajacych poza mozliwosci poradzenia sobie 1 powodujacych
zalamanie w psychofizycznym funkcjonowaniu. Rozumienie to jest bliskie wielu
specjalistom z dziedziny psychotraumatologii, ktorzy rozszerzaja liste wydarzen
traumatycznych takze do tych, ktore zagrazaja nie tylko fizycznej, ale tez i psychicznej
integralnos$ci jednostki (Briere i Scott, 2015). Takie ujecie traumy przyjeto w niniejszej

rozprawie. Traumg w waskim ujeciu Steuden 1 Janowski (2016) nazywaja doswiadczenie
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stresora cigzkiego, nagtego, niekontrolowanego, zagrazajacego zyciu lub zdrowiu jednostki.
Waskie rozumienie jest wiec tozsame z definicjg stresora z ICD i DSM.

Ze wzgledu na liczbe 1 czas trwania sytuacji traumatycznych Terr (1991) wyr6znia
kilka typow traumy, ktore mozna sprowadzi¢ do podzialu na tzw. traume prostg i ztozona.
Traumg prosta okreslamy pojedyncze wydarzenie, zazwyczaj niespodziewane i gwattowne.
Trauma zlozona, nazywana takze relacyjng lub interpersonalng, jest natomiast wielokrotnie
powtarzajacym si¢ i najczgsciej intencjonalnym wydarzeniem stresowym, ktorego jednostka
doswiadcza w bliskiej relacji z drugim cztowiekiem (Rothschild, 2000; van der Kolk, 2015;
Widera-Wysoczanska i Kuczynska, 2012). Traume ztozong charakteryzuje takze konkretna,
raczej niezmienna dynamika zwigzku migdzy jednostkami, ktorych sytuacja traumatyczna
dotyczy. Ztozone do$wiadczenie traumatyczne w przeciwienstwie do traumy prostej,
niespodziewanej, zaskakujacej, czg¢sto cechuje si¢ normalno$cia 1 przewidywalnoS$cig.
Widera-Wysoczanska i Kuczynska (2012) do ztozonych wydarzen urazowych zaliczaja,
m.in.: porzucenie, zaniedbanie, przemoc czy patologiczng nadopiekunczoscé.

Kolejna konceptualizacja, niezwykle istotna dla niniejszej pracy, dzieli traume¢ ze
wzgledu na Zrédlo lub tez odbiorce wydarzenia traumatycznego. Mowa tutaj o traumie
doswiadczonej w sposob bezposredni oraz traumie do§wiadczonej posrednio. Okreslenie to
nasuwa stuszne skojarzenia zwigzane z klasyfikacjg DSM-5, w ktérej jednym ze sposobow
doswiadczenia traumatycznego wydarzenia jest ekspozycja posrednia poprzez uzyskanie
informacji o urazowym incydencie z udzialem bliskiej osoby lub narazenie na awersyjne
szczegbdly zdarzen w wykonywanej pracy (APA, 2013). Wydaje si¢ jednak, ze posrednia czy
wtorna trauma jest zjawiskiem szerszym 1 zdecydowanie wykraczajacym poza ramy
definicyjne i przyklady posredniej ekspozycji ujete w DSM-5. W niniejszym opracowaniu
trauma posrednia, inaczej wtorna, rozumiana jest jako zjawisko, ktorego jednostka
doswiadcza poprzez angazowanie si¢ w przezycia (shuchanie, pomaganie) osoby, ktora sama
doznala zdarzenia traumatycznego (Oginska-Bulik 1 Juczynski, 2020). Pojecie to zostanie
rozwini¢te w kolejnym rozdziale niniejszego opracowania.

W zalezno$ci od rodzaju traumy, jednostki doswiadczaja odmiennych konsekwencji.
Zanim jednak nastapi przej$cie do opisu fragmentu dotyczacego negatywnych i pozytywnych
skutkow ekspozycji na traumatyczne doswiadczenia, warto zwroci¢ uwage na jeszcze jeden

wazny koncept. Chodzi tu o termin ,zdarzenie potencjalnie traumatyczne”. Szereg
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kontrowersji zwigzanych z konceptualizacja pojecia traumy oscyluje wokot bardzo waznego
pytania, ktére mimo klasyfikacji diagnostycznych, dalej pojawia si¢ w myslach badaczy
1 praktykow, czyli , kiedy tak naprawd¢ mozemy uzna¢ wydarzenie za traumatyczne?”. Lis-
Turlejska (1998) stoi na stanowisku, iz wydarzenie nalezy uzna¢ za traumatyczne woéwczas,
kiedy u jednostki wystapia negatywne potraumatyczne konsekwencje. W innym przypadku
powinnismy postugiwac si¢ okresleniem ,,stresor traumatyczny potencjalnie”. Sugerowatoby
to, ze nie wystepuja stresory obiektywnie traumatyczne. Stwierdzenie to nie koresponduje z
proba obiektywizacji stresorow traumatycznych z DSM-5 (APA, 2013). Warto tutaj
wspomnie¢, ze wielu terapeutow praktykow rowniez kladzie nacisk na silne reakcje
emocjonalne i zaburzenie integralnosci jednostki wychodzac poza katastrofizm 1 obiektywne
zagrozenie. Pewng proba potaczenia stanowisk jest koncept dualnej struktury traumy
Steuden 1 Janowskiego (2016). Autorzy uwazaja, ze dualnos¢ w strukturze traumy zaktada
pojawienie si¢ zarowno wydarzenia traumatycznego, jak i silnych reakcji na nie - nie kazda
reakcja natomiast zamieni si¢ u jednostki w stan patologiczny. Kontrowersji wokot pojecia
traumy jest jednak zdecydowanie wiecej.

Powyzej zostal przedstawiony do$¢ istotny problem i dotyczy on obiektywnosci oraz
subiektywnosci w podejsciu do urazowosci stresora. Waznymi aspektami majacymi wplyw
na postrzeganie traumatycznos$ci wydarzen sg system wartosci, srodowisko, w ktéorym
wzrasta jednostka, aspekty prawne czy normy kulturowe petiace rolg¢ bardzo istotnego
drogowskazu wytyczajacego sposOb przezywania 1 interpretowania otaczajacej
rzeczywistosci (Merecz-Kot, 2021; Steuden 1 Janowski, 2016). Warto zwrdci¢ uwage na
roznice w definicji traumy w obu podejsciach klasyfikacyjnych. ICD ktadzie wigkszy nacisk
na specyficzno$¢ diagnozy, co moze ogranicza¢ ryzyko falszywie dodatnich rozpoznan
negatywnych skutkow traumy. W przypadku DSM, ze wzgledu na bardziej czule i szersze
kryteria diagnostyczne, wigkszy odsetek osob spetnia kryteria rozpoznania, co oznacza, ze
u wigkszej liczby osob identyfikowane s3 negatywne konsekwencje doswiadczen
traumatycznych (Merecz-Kot, 2021; Zawadzki i1 Popiel, 2014).

Nie ulega watpliwo$ci, iz trauma jest pojeciem wieloznacznym, niekiedy niezwykle
trudnym do zdefiniowania. By¢ moze jednak, niedogodno$ci te nie s3 wrogiem

lecz sprzymierzencem procesu diagnostyczno-terapeutycznego, gdyz zachecajg specjalistow
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do holistycznego spojrzenia na cierpienie pacjenta’klienta i tym samym zwigkszaja

efektywnos¢ procesu pomocowego.

1.2. Psychologiczne skutki bezposredniej ekspozycji na traumatyczne
doswiadczenia

Doswiadczenie traumatycznego wydarzenia moze wigzac si¢ z wystgpieniem szeregu
negatywnych konsekwencji. Do negatywnych niespecyficznych skutkow bezposredniej
ekspozycji na traumatyczne wydarzenie nalezy zaliczy¢ nieprzyjemne reakcje emocjonalne
o duzym nasileniu, zespoty psychopatologiczne, takie jak np. zaburzenia depresyjne, lekowe,
reakcje dysocjacyjne, zaburzenia przystosowania lub adaptacyjne, uzaleznienia.
Niespecyficznos¢ w tym wypadku oznacza, ze dane efekty moga wystapi¢ w wyniku
do$wiadczenia ekstremalnego stresu czy powaznej zmiany zyciowej, niekoniecznie stresu
traumatycznego. Ostra reakcja na stres, trwata zmiana osobowosci po katastrofach, zespot
stresu pourazowego to konsekwencje specyficzne traumy, czyli zespoty kliniczne, do ktérych

wystgpienia niezbedna jest ekspozycja na traumatyczne doswiadczenia.

1.2.1. Zespol stresu pourazowego

Jedna z powazniejszych konsekwencji ekspozycji na wydarzenia traumatyczne jest
zespoOt stresu pourazowego (posttraumatic stress disorder, PTSD). Zespot stresu
pourazowego definiowany jest jako przedluzona i/lub op6zniona reakcja na traumatyczne
doswiadczenia (WHO, 1992). Definicja ta zakltada znajomos$¢ przyczyny pojawienia si¢
zaburzenia. Obraz kliniczny zespotu stresu pourazowego zasadniczo obejmuje trzy grupy
objawow. Zgodnie z klasyfikacja zarowno DSM, jak 1 ICD, pierwsza grupe tworza
niekontrolowane, nawracajagce wspomnienia intruzywne, ktére moga powracac
do $wiadomosci w postaci snow, przebtyskow dysocjacyjnych, dystresu lub fizjologicznych
reakcji w wyniku przezycia bodZca zwigzanego z trauma lub przypominajacego uraz. Druga
wigzka obejmuje unikanie rozméw, wspomnien, mysli, uczué, sytuacji zwigzanych
z traumatycznym zdarzeniem. Trzecia kategoria objawoéw obejmuje zmiany w pobudzeniu
1 reaktywnosci, ktore przejawiaja si¢ drazliwo$cia, wzmozong czujnoscia, trudno$ciami
w koncentracji uwagi, rozregulowanymi wzorcami snu, przesadng reakcja na zmiany
w otoczeniu. Klasyfikacja DSM-5 do trzech grup objawow dodaje czwarta mowigca
o negatywnych zmianach poznawczych 1 emocjonalnych (APA, 2013). Pewne roznice
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w kryteriach diagnostycznych miedzy klasyfikacjami dotyczg liczby objawoéw wchodzacych
w sktad poszczegdlnych wigzek oraz czasu ich utrzymywania si¢. Zgodnie z klasyfikacja
DSM, aby rozpozna¢ PTSD, objawy muszg utrzymywac si¢ dluzej niz miesigc (APA, 2013).
W ICD-10 wskazuje si¢, ze objawy zazwyczaj pojawiajg si¢ w ciggu szesciu miesigcy od
ekspozycji na traumatyczne wydarzenie, cho¢ nie stanowi to sztywnego kryterium
diagnostycznego (WHO, 1992). W najnowszej klasyfikacji ICD-11 (WHO, 2019, 2022)
roOwniez wyrdznia si¢ trzy grupy objawow, ktore powinny utrzymywac si¢ przez co najmniej
kilka tygodni. Roznice migdzy klasyfikacjami dotycza wigc nie tylko liczby i1 zakresu
objawow, ale takze sposobu okreslania czasu ich trwania.

W podrozdziale tym warto wspomnie¢ o innych, opréocz PTSD, konsekwencjach
doswiadczenia wydarzen traumatycznych. Klasyfikacja ICD-10 wyr6znia m.in. ostra reakcj¢
na stres, zaburzenia adaptacyjne oraz trwala zmiang osobowos$ci po katastrofach (WHO,
1992). Ostra reakcja na stres opisywana jest jako zaburzenie przemijajace o duzej
intensywnosci, rozwijajace si¢ jako reakcja na ekstremalny stres i ustgpujaca w ciggu kilku
godzin od wydarzenia. Zaburzenia adaptacyjne definiowane sg jako stan subiektywnego
dystresu 1 zaburzen emocjonalnych powodujacy zaktocenia w psychospolecznym
funkcjonowaniu, 1 pojawiajacy si¢ w okresie przystosowania do istotnych zmian zyciowych
lub w trakcie adaptacji do nowych warunkéow funkcjonowania (trauma ujmowana jest tutaj
w sposob szeroki). Trwata zmiana osobowos$ci po katastrofach to wystapienie wyraznych
negatywnych zmian w zachowaniu 1 postrzeganiu rzeczywistosci, ktore nie byly
obserwowane przed doswiadczeniem wydarzenia traumatycznego. W DSM do zaburzen
zwigzanych z traumag lub stresem wchodzg takze: reaktywne zaburzenia przywigzania,
rozhamowane nawiazywanie relacji spotecznych, zaburzenia adaptacyjne oraz ostre
zaburzenie stresowe (ASD) jako zespot objawow utrzymujacych sie w czasie od trzech dni
do miesigca od ekspozycji na stres ekstremalny i1 ktéry w swoim obrazie klinicznym
przypomina PTSD (zaburzenie to nalezy roznicowac z ostrg reakcjg na stres wystepujaca
w ICD). Klasyfikacja ICD-11 natomiast wyrdznia dodatkowo zespol przedtuzajace;j sie
zaloby, zaburzenia adaptacyjne, ztozone zaburzenia stresu pourazowego i inne zaburzenia
zwigzane ze stresem (WHO, 2019, 2022). Ostra reakcja na stres w ICD-11 nie jest uznawana
juz za zaburzenie a za naturalng reakcje cztowieka w wyniku doswiadczenia traumatycznego

stresu 1 tym samym znalazta si¢ w sekcji ,,Problemy zwigzane z negatywnymi lub
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traumatycznymi wydarzeniami” (WHO, 2019). Ciekawa jednostka diagnostyczna
wprowadzong do ICD-11 jest ztozony zespodt stresu pourazowego, C-PTSD (WHO, 2019,
2022). Zaburzenie to moze rozwing¢ si¢ w wyniku narazenia na wydarzenie lub seri¢ zdarzen
o wyjatkowo groznym lub przerazajacym charakterze, najczesciej dlugotrwalych lub
powtarzajacych sie. Istotnym czynnikiem w patogenezie C-PTSD jest do§wiadczenie traumy
interpersonalnej czy relacyjnej. Ztozony zespot stresu pourazowego zaklada spetnienie
kryteriow charakterystycznych dla PTSD, a takze wystapienie trudnos$ci w regulacji afektu,
zmian w procesach swiadomosci 1 uwagi, relacjach z innymi, percepcji siebie oraz sprawcy.
Niektorzy badacze dostrzegaja pewne podobienstwa C-PTSD do zaburzenia osobowosci
z pogranicza, dysocjacyjnego zaburzenia osobowosci, czy cigzkiego epizodu depresji
(Resick, 2012). Doswiadczenia traumatyczne moga takze prowadzi¢ do wystgpienia
pozytywnych zmian w funkcjonowaniu jednostki, odzwierciedlanych w postaci wzrostu

potraumatycznego.

1.2.2. Wzrost potraumatyczny

Podejscie, ktore koncentruje si¢ na stwierdzeniu, iz doSwiadczenie straty i cierpienia
u niektérych ludzi moze doprowadzi¢ do pojawienia si¢ zmian pozytywnych sigga dawnych
czasOw 1 jest do§¢ rozpowszechnione. Natomiast usystematyzowane badania nad zjawiskiem
pozytywnych konsekwencji doswiadczen traumatycznych obserwuje si¢ od okoto 30 lat
w obszarze, m.in. psychiatrii, psychologii czy innych nauk spotecznych.

Do opisania pozytywnych zmian psychologicznych po przezyciu potencjalnie
traumatycznego wydarzenia uzywano roznych termindéw, na przyktad pozytywne zmiany
psychologiczne (Yalom 1 Lieberman, 1991), wzrost zwigzany ze stresem (Park 1 in., 1996),
rozkwit (O’Leary i Ickovics, 1995), wzrost osobowy (Ryff 1 Singer, 1998; Schaefer i Moos,
1998) lub wzrost wynikajacy z przeciwnosci (Joseph, 2009). Najczesciej cytowang
1 najbardziej rozwinigta koncepcja zmian pozytywnych jest teoria wzrostu potraumatycznego
Tedeschiego 1 Calhouna (1996, 2004, 2018). Autorzy definiujg ,,wzrost potraumatyczny”
(posttraumatic growth, PTG) jako pozytywng zmiang¢ w pewnych obszarach zycia, bedaca
nastgpstwem traumy. Przy czym rozumienie traumy w koncepcji autorOw wykracza poza
zakres definicyjny stresorow traumatycznych z klasyfikacji diagnostycznych. Wsréd
wydarzen, w nastepstwie ktorych pojawi¢ si¢ moze wzrost po traumie znajduja si¢ tez

krytyczne wydarzenia zyciowe wymagajace od jednostki przystosowania (Tedeschi
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i Calhoun, 2004). Mamy tutaj do czynienia z rozumieniem traumy w szerokim ujeciu. Zicba
i in. (2010) na okre$lenie zdarzenia uruchamiajacego proces potraumatycznych zmian
postuguja si¢ dos¢ trafnym terminem ,,wydarzen wstrzgsowych” oddajacym istote ,,seismic
event”, o ktorych pisali w swojej koncepcji Tedeschi 1 Calhoun (Tedeschi, Park 1 Calhoun,
1998).

Zjawisko potraumatycznego rozwoju wydaje si¢ by¢ podobne do kilku innych
konstruktow, takich jak preznos¢, twardo$¢, radzenie sobie oparte na znaczeniu, poczucie
koherencji, duchowos¢ (Oginska-Bulik, 2013). Hobfoll i in. (2018) posrednio utozsamiaja
rozw0j potraumatyczny z odpornoscia lub postrzegaja go jako nadrzedny konstrukt
obejmujacy rezultaty odpornosci. W odpowiedzi na t¢ sugestic Westphal i Bonanno (2007)
argumentu;ja, ze znaczna czg$¢ oséb wykazuje odporno$¢ w obliczu traumy, a jej posiadanie
zazwyczaj stwarza niewielka szans¢ na wzrost potraumatyczny. Badacze wzrostu po traumie
podkreslaja natomiast, ze zjawisko to wydaje si¢ wykracza¢ poza ramy zwyklego
przystosowania, gdyz zaktada przeformutowanie dotychczasowego zycia i znalezienie si¢ na
wyzszym szczeblu funkcjonowania. Jest skutkiem procesu radzenia sobie z trudno$ciami
oraz poznawczego przetwarzania krytycznego wydarzenia. Wzrost potraumatyczny wigze
si¢ takze z wystgpieniem nieprzyjemnych emocji oraz stresu, gdyz wiasnie tego wymaga
przepracowanie negatywnych doswiadczen (Tedeschi, Calhoun, 2004). Zjawisko to jest
zatem dlugotrwatym procesem prowadzacym do lepszego funkcjonowania po traumie niz
przed jej wystapieniem.

W literaturze autorzy zamiennie stosujg termin wzrost potraumatyczny i rozwoj
potraumatyczny. By¢ moze jednak warto pojecia te traktowac rozdzielnie — rozw6j odnoszac
bardziej do naturalnych zmian zachodzacych w zyciu jednostki w wyniku do$wiadczania
zmian rozwojowych; natomiast wzrost do wystgpienia zmian po doswiadczeniu
niespodziewanych, niekontrolowanych wydarzen ekstremalnych. Nolen-Hoeksema (2004)
natomiast wyrdznia dwa terminy na oznaczenie pozytywnych zmian potraumatycznych,
takie jak wzrost osobowy 1 wzrost potraumatyczny. Podkresla, iz rownie czgsto uzywany
termin wzrost osobowy odnosi si¢ do zmian potraumatycznych, ktére pojawity sie w wyniku
wydarzenia dtugotrwatego wymagajacego ciaglego przystosowania, wzrost potraumatyczny

natomiast odnosi si¢ do niespodziewanych i naglych zdarzen traumatycznych.
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Zgodnie z oryginalng koncepcja Tedeschiego i Calhouna (1996) pozytywne zmiany
psychologiczne moga ujawni¢ si¢ w co najmniej jednym z nastepujacych obszardw:
percepcja siebie, relacje interpersonalne, filozofia zyciowa. Osoby doswiadczajace
potraumatycznego wzrostu mogg postrzega¢ siebie jako osobe¢ samodzielng, odwazng
w projektowaniu nowych celow zyciowych, stawiajaca czota nowym wyzwaniom,
zglaszajaca wigkszg otwarto$¢, wzajemno$é, szacunek 1 wspolczucie w relacjach
interpersonalnych, bardziej refleksyjna, doceniajagca zycie oraz te jego aspekty, ktore
wczesniej by¢ moze byly pomijane, akceptujgcg zmiennos¢ zycia. Jednostki sg takze bardziej
sktonne do rekonfigurowania swojego systemu wierzen. Czesdciej zadaja sobie
egzystencjalne pytania odnos$nie swojego miejsca w $wiecie, na ktoére odpowiadaja

Z poczuciem sensu swojego istnienia.

1.2.3. Rozpowszechnienie negatywnych i pozytywnych konsekwencji bezposredniej

ekspozycji na traume

Narazenie na traumatyczne do$wiadczenia jest globalne, nierownomiernie roztozone
1 zrédznicowane migdzy populacjami. Ta roéznorodnos$¢ czynnikow moze wptywaé
na doktadno$¢ pomiaru zar6wno zaburzen po stresie traumatycznym, jak 1 zmian
w obszarach wzrostowych.

Przed analiza gléwnych konstruktow niniejszej pracy, czyli wtornego stresu
traumatycznego 1 wtdrnego/zastepczego wzrostu potraumatycznego wsrodd poszczegolnych
grup specjalistow, warto przyjrze¢ si¢ rozpowszechnieniu negatywnych i1 pozytywnych
skutkow traumy wsrod ich klientoéw/pacjentow.

Szacuje si¢, ze ok. 70% populacji doswiadcza wydarzen potencjalnie traumatycznych
w ciagu zycia (Kessler 1 in., 2017). Migdzynarodowe badania nad zdrowiem psychicznym
przeprowadzone przez WHO ujawnily czestos¢ wystgpowania PTSD na poziomie 3,9%,
bioragc pod uwage ogdt osob badanych (Koenen i in., 2017). Jak wskazywali respondenci,
przemoc interpersonalna wigzata si¢ z najwyzszym ryzykiem wystapienia objawow PTSD.
Metaanaliza wynikOw na gruncie polskim wykazata dos¢ wysoki ogdlny odsetek PTSD,
szacowany na 22-41% wsrdd osob narazonych na doswiadczenia traumatyczne (Szumiat,
2021). Inne badania wskazaty, iz 60,3% Polakow doswiadczylo co najmniej jednego
wydarzenia traumatycznego, a 31,1% oséb narazonych na traume¢ ujawnito objawy

PTSD (Rzeszutek 1 in., 2023). Traumatycznymi wydarzeniami o0 najwyzszym
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prawdopodobienstwie wystapienia objawow PTSD byly przemoc wobec dzieci 1 napasé na
tle seksualnym. Warto tutaj wspomnie¢, iz wskaznik rozpowszechnienia PTSD bedzie r6zny
jesli wezmie si¢ pod uwage kryterium normy psychopatologicznej lub oceny zdrowia
1 choroby w charakterystyce grupy osob badanych, ze wskazaniem na wyzsze ryzyko
rozwoju PTSD wsrod grup klinicznych.

Dane pochodzace =z przegladu systematycznego nad uwarunkowaniami
1 rozpowszechnieniem PTG pokazaly, iz prawie polowa badanych oso6b ujawnita PTG na
poziomie od umiarkowanego do wysokiego. Poziom PTG w zaleznos$ci od pitci, wieku,
zakresu wydarzen urazowych (choroba ostra, przewlekla, przemoc, utrata bliskiej osoby,
wypadki, urazy), czasu od wystgpienia wydarzenia urazowego wahat si¢ od 10% do 77,3%,
natomiast taczna czgstos¢ wystepowania wyniosta 52,58% (Wu 1 in., 2018). Badania na
gruncie polskim prowadzone z udziatem o0séb po do§wiadczeniu $mierci osoby bliskiej,
choroby przewlektej, opiekujacych si¢ nieuleczalnie chorym cztonkiem rodziny oraz
narazonych na traum¢ z powodu wykonywanej pracy rowniez pokazuja zréznicowane
nasilenie zmian wzrostowych (Oginska-Bulik, 2013). Wskazniki wysokiego nasilenia PTG

wahaty sie od 25,6% do 46,2%.

1.3. Psychologiczne konsekwencje posredniej ekspozycji na traume

,Opieka ma swoja ceng” — dokladnie tymi stowami Figley (1995), twoérca jednej
z bardziej popularnych definicji oddajacych istote wtérnej traumatyzacji, opisat
do$wiadczenie wtérnej traumy przez profesjonalistow.

Profesjonalisci, ktorzy stuchajg historii klientéw o strachu, bolu i cierpieniu, moga
odczuwa¢ podobne do nich stany i emocje. Analogicznie profesjonalisci pracujacy na
przyktad z ofiarami przemocy seksualnej doswiadczajg nieprzyjemnych emocji w stosunku
do sprawcy, ktore to emocje moga by¢ nastepnie generalizowane na osoby o cechach
podobnych do wilasciwosci sprawcy. Osoby, ktore pracowaty z ofiarami innych rodzajow
przestepstw, nierzadko odczuwaja strach dotyczacy wlasnego bezpieczenstwa. Powyzsze
przypadki stanowig przyktad negatywnych konsekwencji, jakich jednostka moze

doswiadcza¢ w wyniku narazenia na wtorng traume.
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Fenomen traumy posredniej, czy tez doswiadczonej w sposdb wtérny, zastuguje na
szczegblng uwage ze wzgledu na preznie rozwijajace si¢ badania w tym zakresie, stosunkowo
nowy charakter zagadnienia oraz potrzeby interwencyjne zwigzane z negatywnymi skutkami
jej doswiadczenia. Aktualnie badania coraz mocniej koncentrujg si¢ na analizowaniu
konsekwencji, jakie pojawiaja si¢ u osob profesjonalnie zajmujacych si¢ pomaganiem
jednostkom do$wiadczajacym wydarzen traumatycznych i ich uwarunkowan. Profesjonalisci
ci mogg by¢ bowiem narazeni na wystepowanie zarowno negatywnych, jak i pozytywnych

skutkow wtornej czy posredniej ekspozycji na traumatyczne zdarzenia.

1.3.1. Negatywne skutki posredniej ekspozycji na traume — wtérny stres

traumatyczny

Jedna z istotnych negatywnych konsekwencji posredniej ekspozycji na traume jest
wtorny stres traumatyczny (secondary traumatic stress, STS). Termin ten odnosi si¢ do
emocjonalnych i behawioralnych nastepstw wtdrnego narazenia na traume, ktore pojawiaja
si¢ w wyniku bliskiej relacji lub zaangazowania w pomoc osobom doswiadczajagcym
traumatycznych przezy¢ (Figley, 1995). Innymi stowy, jest to ,,stres zwigzany z pomaganiem
innym cierpiagcym osobom lub ofiarom traumy” (Oginska-Bulik 1 Juczynski, 2020, s. 36).
Za punkt wyjscia dla rozwoju koncepcji wtornego stresu traumatycznego (STS) uznaje si¢
zmian¢ wprowadzong do DSM-IV w 1994 roku (APA, 1994), gdzie pojecie traumatycznego
wydarzenia zostato rozszerzone tak, by obejmowato nie tylko bezposrednie doswiadczenie,
lecz takze bycie §wiadkiem lub ustyszenie o zagrozeniu zycia badz zdrowia innych osob.
Wielu autorow opisuje, ze STS, definiowany jako stres wynikajacy z pomagania lub checi
pomagania osobom doswiadczajacym traumy, moze prowadzi¢ do wtérnego zespotu stresu
pourazowego (secondary traumatic stress disorder, STSD). Oznacza to, iz utrzymywanie si¢
objawow STS pozwala na rozpoznanie STSD, okreslanego takze jako wtérne PTSD.

Chcac przedstawi¢ objawy wtornego stresu traumatycznego mozna siegna¢ do opisu
Figley’a (1995), w ktorym autor wymienia trzy kategorie symptomoéw STS. Pierwsza
kategoria dotyczy wspomnien, snow, intruzywnych mysli dotyczacych traumatycznego
wydarzenia do$wiadczonego przez odbiorce traumy. Druga kategoria to unikanie i/lub
odretwienie w odpowiedzi na wspomnienia zwigzane z trauma klienta/pacjenta (proby
ucieczki od uczu€ i sytuacji, ktore pozostajg w zwigzku z traumg, oderwanie od innych ludzi

1 rzeczywistosci). Trzecig kategori¢ tworzy utrzymujace si¢ pobudzenie, czyli problemy ze
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snem, koncentracja, naglte wybuchy ztosci, nadpobudliwo$¢ i1 nadmierna czujnosc.
W odwotaniu do klasyfikacji DSM-5 wyrdznia si¢ takze czwartg kategorig, ktora dotyczy
zmian w sferze poznawczej 1 emocjonalnej w wyniku traumy do$wiadczonej przez
klienta/pacjenta (APA, 2013). Nie ucieknie uwadze stwierdzenie, iz objawy STS
przypominaja objawy PTSD do$wiadczane przez osoby, ktére byly bezposrednio narazone
na traumatyczne wydarzenia (Pearlman i Saakvitne, 1995). Figley (1995) uwaza jednak, ze
istnieje zasadnicza réznica pomi¢dzy nastgpstwami lub wzorcem reakcji w trakcie 1 po
traumatycznym wydarzeniu migdzy osobami narazonymi na stresory traumatyczne
pierwotne a osobami, ktore byly narazone na traumatyczne doswiadczenie w sposob wtorny.
Objawy STS zazwyczaj dotycza mys$li, emocji i zachowan, ktére wynikaja z posiadania
wiedzy o réznych traumatycznych wydarzeniach oraz angazowania si¢ w pomoc osobom
do$wiadczajacym traumy (Baird i Jenkins, 2002; Bride i Kintzle, 2011; Figley, 1995).
W zwiazku z tym mozna uznaé, ze objawy PTSD sg bezposrednio powigzane z jednostka
cierpigca, czyli osoba do$wiadczajaca pierwotnego traumatycznego stresu, objawy STS
natomiast z osobg pomagajaca.

W celu zachowania wigkszej spojnosci terminologicznej warto wspomnie¢ o innych
wystepujacych w literaturze okresleniach opisujacych konsekwencje narazenia na wtérng
traume, m.in., zmgczenie wspotczuciem, wtdrna traumatyzacja oraz wypalenie zawodowe.

Termin zmeczenie wspotczuciem (compassion fatigue, CF), wprowadzony przez
Charlesa Figleya, pierwotnie stuzyl do opisu psychologicznych konsekwencji zawodowego
narazenia na cierpienie jednostek, identyfikowanych gtownie wsrod personelu
pielegniarskiego (Figley, 1995). W pdzniejszym okresie jego zakres semantyczny zostat
poszerzony 1 zaczal obejmowac¢ réwniez przedstawicieli innych zawodow pomocowych,
w szczegblnosci terapeutow oraz specjalistow zajmujacych si¢ zdrowiem psychicznym,
pracujacych z osobami dotknigtymi dos§wiadczeniem traumy (Figley 1999, 2002). Zmeczenie
wspotczuciem odnosi si¢ do ogdlnego wyczerpania 1 napigcia zwigzanego z empatycznym
zaangazowaniem, ktore wynika z pomagania ludziom w trudnej lub traumatycznej sytuacji
(Figley, 1995). Coetzee i Laschinger (2018) uwazaja, iz nadmierna ekspozycja na cierpienie
oraz nieodpowiednie zasoby organizacyjne przyczyniaja si¢ do zmniejszenia zdolno$ci
empatycznych oséb pomagajacych, co stanowi istotny czynnik rozwoju zmegczenia

wspotczuciem.
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Zastgpcza traumatyzacja (vicarious traumatization, VT) odnosi si¢ do zmian
w wewnetrznym doswiadczeniu osoby udzielajacej pomocy, prowadzacych do glebokiej
rekonstrukcji potrzeb psychologicznych, przekonan dotyczacych swiata (takich jak poczucie
bezpieczenstwa, zdolno$¢ do tworzenia intymnych relacji, potrzeba kontroli) oraz
indywidualnego systemu znaczen. Po raz pierwszy zjawisko to zostalo zauwazone wsrod
grupy terapeutow pomagajacych klientom/pacjentom po doswiadczeniu traumatycznych
wydarzen (McCann i Pearlman, 1990). Uwaza si¢, iz zmiany w schematach poznawczych
wynikajg z dlugotrwalej ekspozycji na traumatyczny material prezentowany przez
klientow/pacjentow, sa wzglednie trwate i moga ujawniac si¢ w zakresie tozsamosci osobistej
oraz zawodowej osoby pomagajacej (Pearlman i Saakvitne, 1995).

Kolejnym konstruktem, ktéry taczy sie z przedstawionymi powyzej jest wypalenie
zawodowe (burnout, BO). Pojawia si¢ w odpowiedzi na chroniczne interpersonalne stresory
obecne w $rodowisku pracy i charakteryzuje si¢ poczuciem emocjonalnego wyczerpania,
poczuciem braku osiagni¢c i nieefektywnos$cig w pracy oraz depersonalizacjg przejawiajaca
si¢ cynizmem oraz oderwaniem od Srodowiska pracy (Maslach i in., 2001). Zgodnie z nowsza
koncepcja wypalenia zawodowego opisang przez Demeroutiego 1 in. (2010), konstrukt ten
zawiera dwa komponenty, z ktérych pierwszym jest wyczerpanie, rozumiane jako
uszczuplenie zasobow psychologicznych, drugim jest z kolei szeroko rozumiany brak
zaangazowania w prace.

Biorac pod uwage fakt, ze do opisu do$wiadczen profesjonalistow zajmujacych sie
zdrowiem psychicznym niekiedy zamiennie stosuje si¢ pojecia STS, zastepcza traumatyzacja
1 wypalenie zawodowe, warto w tym miejscu wskaza¢ na charakterystyczne aspekty kazdego
z konstruktow (Cieslak i in., 2014; Sabin-Farrell i Turpin, 2003). Niektorzy autorzy uwazaja,
1z zmgczenie wspotczuciem i STS sg terminami pokrewnymi i mozna uzywac ich zamiennie
(Devilly et al., 2009; Greinacher et al., 2019), inni podkre$laja podrzedno$¢ wtdrnego stresu
traumatycznego jako jednego z wymiaréw zmeczenia wspdiczuciem (Stamm, 2010). Sa tez
badacze, ktorzy wskazuja, ze wtdrny stres traumatyczny powinien by¢ rozpatrywany jako
skutek zme¢czenia wspoétczuciem (Newell 1 in., 2016). Newell i in. (2016) podkreslaja
rowniez, ze podczas gdy zmeczenie wspoOlczuciem pojawia si¢ stopniowo w wyniku
kumulacji cierpienia, wtorny stres traumatyczny ma tendencje do nagltego rozwoju. Zaro6wno

STS, jak 1 VT powstaja jako konsekwencje pracy z osobami po doswiadczeniach
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traumatycznych, wypalenie zawodowe natomiast jest efektem dtugotrwalego narazenia na
stres wystepujacy w miejscu pracy, gdzie praca z traumg moze by¢ w tym miejscu tylko
jednym z wielu stresorow (Jenkins i Baird, 2002). Warto tu zaznaczy¢, iz wypalenie
zawodowe niekiedy bywa traktowane jako czynnik sprzyjajacy rozwojowi objawoOw
wtornego stresu traumatycznego (Oginska-Bulik i Michalska, 2021; Shoji i in., 2015). STS
1 zmeczenie wspotczuciem koncentrujg si¢ na objawach emocjonalnych i behawioralnych,
podczas gdy zastepcza traumatyzacja skupia si¢ na zmianach schematéw poznawczych,
znaczen i przekonan (Craig i Sprang, 2010). Konceptualizacja zastepczej traumatyzacji r6zni
si¢ od zmeczenia wspolczuciem czy wtornego stresu traumatycznego, brakiem koncentracji
na obserwowalnych objawach. Oznacza to, iz dos§wiadczenie zastepczej traumatyzacji moze,
co prawda ujawni¢ si¢ w postaci objawdéw podobnych do PTSD, nie musi jednak obejmowac
jawnej symptomatologii lub dysfunkcji (Pearlman 1 Saakvitne, 1995). Z tego powodu
zastgpcza traumatyzacja jest czasami opisywana jako normatywna reakcja na prace
z osobami, ktore doswiadczyty traumy lub cierpienia, STS natomiast zazwyczaj uwazany jest
za stan, ktéry moze wymaga¢ pomocy i1 zaopiekowania.

Pewne roznice w definiowaniu 1 pomiarze konstruktow moga nastreczaé¢ wielu
probleméw w badaniu zjawiska traumy posredniej. Mnogo$¢ ta §wiadczy o duzej ztozonosci
1 koniecznos$ci empirycznej weryfikacji. Na potrzeby niniejszego opracowania postanowiono
skoncentrowa¢ si¢ na zjawisku wtornego stresu traumatycznego jako negatywnej
konsekwencji traumy posredniej. Ciekawym jest, iz sam Figley (1995, 2002) dostrzegat duze
podobienstwo miedzy chociazby zmegczeniem wspotczuciem a wtdérnym stresem
traumatycznym, traktujac te pojecia jako tozsame. Termin zme¢czenie wspdiczuciem zostat
uznany za bardziej przystepny i komunikatywny w odbiorze, co sprzyja jego szerszemu
zastosowaniu w literaturze fachowej. Inni autorzy wskazuja, ze wszystkie te koncepcje
mozna postrzegac¢ jako elementy jednego kontinuum, rézniace si¢ nasileniem objawow, przy
czym zmeczenie wspotczuciem 1 zastgpcza traumatyzacja mogg z czasem prowadzi¢ do

rozwoju wtdrnego stresu traumatycznego (STS) (Gusler i in., 2025; Mento 1 in., 2020).
1.3.2. Wtérne pozytywne zmiany potraumatyczne — zjawisko wtérnego wzrostu po
traumie

Wraz z rozwojem badan nad traumg zaczeto zauwazaé, iz jednostki pracujgce

z osobami po do$wiadczeniach traumatycznych mogg czerpa¢ pewne korzysci wynikajace
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z tego rodzaju pracy. Te pozytywne konsekwencje opisywane byly jednak do$¢ marginalnie,
w konteks$cie bardziej kompleksowych badan nad negatywnymi nast¢pstwami pracy
z traumg. W zwigzku z tym wcigz niewiele wiadomo, szczegdlnie na gruncie polskiej
literatury psychologicznej, o naturze i rozpowszechnieniu tych postrzeganych korzys$ci oraz
o samym procesie psychologicznego rozwoju po doswiadczeniu wtornej traumy, ktory
okreslany jest jako zastepczy wzrost po traumie (vicarious posttraumatic growth, VPTG) lub
wtorny wzrost potraumatyczny (secondary posttraumatic growth, SPTG) (Oginska-Bulik
i Juczynski, 2020, 2023)*.

Po raz pierwszy zjawisko zastgpczego wzrostu po traumie zostalo opisane wsrdd
grupy terapeutéw i odnosito si¢ do rozwoju tych pozytywnych zmian w wyniku posredniej
ekspozycji na traume klienta/pacjenta (Arnold, Calhoun, Tedeschi i Cann, 2005). Badacze
sugeruja, iz VPTG rozwija si¢ podobnie do PTG (Calhoun i in., 2010; Cohen i Collens, 2013),
dlatego tez tak jak w przypadku PTG, jednostki moga doswiadczyé pozytywnych zmian
w obszarze relacji z innymi, postrzeganiu siebie oraz zyciowej filozofii. Badani
profesjonali§ci w wyniku pracy z osobami po traumie zyjg petniej, traktuja innych z wigksza
zyczliwos$cia, reguluja emocje w sposob bardziej adaptacyjny, nadaja wigksze znaczenie
pracy, sa bardziej skuteczni w dziataniach i maja adekwatne poczucie wtasnej wartosci
(Bartoskova, 2015; Cohen 1 Collens, 2013). Ponadto lepiej rozumiejg swoich
klientow/pacjentéw, sa bardziej empatyczni, wspoOlczujacy 1 wrazliwi. Maja wigksza
swiadomo$¢ zagrozen wynikajacych z obcigzen zwigzanych z praca, co przektada si¢ na
wzrost poczucia przynaleznosci do zawodowego $rodowiska 1 wigkszg uwaznosé
w konteks$cie dbania o siebie (Arnold i in., 2005; Froman, 2014). Mozna wysnu¢ wniosek, iz
badania r6znych grup profesjonalistow wskazuja na do$¢ duza spojnos¢ VPTG 1 PTG pod
katem pojawiajacych si¢ zmian w obszarach wzrostowych. W literaturze obecne s3 tez dane
wskazujace na pewne roznice, a nawet elementy unikatowe dla VPTG. Roznice dotyczytly
m.in., postrzegania 1 ujawniania ogolnej odpornosci przez osoby doswiadczajace VPTG.
Podczas gdy, jednostki doswiadczajgce traumy bezposrednio czesto ujawnialy zmiany
w rozwoju duchowym, terapeuci zglaszali rodzaj duchowego poszerzenia lub ruminowania,

traktujac akceptacj¢ duchowych przekonan jako pomocne narzgdzie terapii po traumie bez

1'W czesci teoretycznej pracy pojecia zastepczego i wtdrnego wzrostu potraumatycznego beda uzywane
zamiennie, ze wzgledu na odwolania do literatury zagranicznej. W czeg$ci empirycznej uzywany bedzie termin
wtérny wzrost potraumatyczny, jako odpowiednik wtérnego stresu traumatycznego.
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doswiadczania zmiany przekonan (Arnold i in., 2005). Ponadto, jak wskazuja Barrington
1 Shakespeare-Finch (2013), istniejg aspekty wzrostu charakterystyczne dla VPTG i w duze;j
mierze dotyczace tozsamosci zawodowej. Wedlug autorow profesjonalisci przypisujacy
wiekszg warto$¢ swojej dotychczasowej pracy i postrzegajacy ja jako uzyteczng dla klienta
czy pacjenta, ktory chce dokonaé¢ zmiany w swoim zyciu, mieli wyzsze poczucie kompetencji
zawodowych.

Konstruktem wykazujgcym pewne podobienstwa do zast¢pczego wzrostu po traumie
jest zjawisko wtérnej preznosci lub odpornosci (vicarious resilience, VR). Koncepcja
zastgpczej odpornosci zostala po raz pierwszy wprowadzona przez Hernandeza, Gangsei
i Engstroma (2007) jako termin okreslajacy rozwdj osobowy terapeutéw wynikajacy
z ekspozycji na odpornos¢ klientow doswiadczajacych traumy. Autorzy wskazuja na kilka
istotnych elementow, ktore wplywaja na transformacje w wewnetrznym doswiadczeniu 0sob
pomagajacych i tworzg konstrukt zastepczej odpornosci, obejmujacy m.in., zdolno$¢ do
powrotu do zdrowia, uznanie zdolnosci klientow/pacjentow do rozwoju, ponowng oceng
wlasnych problemow 1 trudno$ci, wieksza tolerancje na frustracj¢, wzrost zaangazowania
swoich zasobow w proces pomagania, potwierdzenie warto$ci terapii, wzrost nadziei,
optymizmu oraz profesjonalnego poczucia wlasnej skutecznosci (Hernandez i in., 2007;
Killian 1 in., 2017; Scott 1 in., 2023; Silveira 1 Boyer, 2015). Przewarto$ciowanie pracy
klinicznej zostalo w tym przypadku uznane za najwazniejszy element zmniejszajacy
podatno$¢ na doswiadczenie wypalenia zawodowego oraz skutkéw ekspozycji na wtérng
traume¢ (Engstrom 1 in., 2008). Mimo pewnych podobienstw, konstrukty VPTG oraz
zastepcze] odpornosci nie sg tozsame (Michalchuk i1 Martin, 2019; Oginska-Bulik
1 Juczynski, 2020). Zastepcza odporno$¢ traktowana jest raczej jako ,,zdolno$¢ do
dochodzenia do siebie” wynikajaca z ,,empatycznego zaangazowania osoOb pomagajacych”
(Pack, 2014, s. 18-19), VPTG natomiast to proces, w wyniku ktdrego jednostka zaczyna
funkcjonowac lepiej niz przed narazeniem na wtorng traume.

Kolejnym istotnym terminem, na ktory warto zwroci¢ uwage jest satysfakcja ze
wspotczucia. Satysfakcja ze wspodlczucia (compassion  satisfaction, CS) budzi
zainteresowanie w literaturze ze wzgledu na utozsamianie tego zjawiska z pozytywnymi
konsekwencjami pomagania innym (Stamm, 2010). Satysfakcje ze wspotczucia

zdefiniowano jako poczucie satysfakcji, jakie jednostka czerpie z mozliwosci niesienia
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skutecznej pomocy (Stamm, 2002). Doswiadczenie satysfakcji ze wspotczucia zapewnia
motywacje¢, wytrzymatos$¢, zainteresowanie odbiorcg traumy oraz poczucie spelnienia
w relacji pomagania. Dane dotyczace czesto$ci wystgpowania satysfakcji ze wspotczucia
prezentujg si¢ szczegdlnie interesujaco, gdyz wskazujg, ze ten wymiar czerpania sensu
i spetnienia z niesienia pomocy jest powszechnym i istotnym zjawiskiem wsrdod osob
wykonujacych zawody pomocowe (Baugerud i in., 2018; Sprang i in., 2024). W literaturze
niekiedy satysfakcja ze wspolczucia jest traktowana jako konstrukt przeciwstawny do
zmg¢czenia wspotczuciem. Badacze podkreslajg jednak, ze zjawiska te moga istniec
niezaleznie od siebie a satysfakcja ze wspdlczucia bywa nawet interpretowana jako stan
emocjonalny fagodzacy negatywne skutki traumy posredniej (Stamm, 2010; Wagaman i in.,

2015).

1.3.3. Rozpowszechnienie negatywnych i pozytywnych konsekwencji wtornej

traumy wsrod przedstawicieli r6znych grup zawodowych

Ocena rozpowszechnienia negatywnych i pozytywnych konsekwencji traumy
posredniej ze wzgledu na mnogos$¢ poje¢ odnoszacych si¢ do tego zagadnienia nastrgcza
badaczom niekiedy duzych trudnos$ci. Jako Zze wtorny stres traumatyczny i zastepczy wzrost
po traumie to zmiany w wewnetrznym do$wiadczeniu jednostki pojawiajace si¢ w wyniku
pozostawania w bliskim kontakcie lub relacji pomagania z osobg po doznaniu traumy lub
cierpienia, grupa najcze¢sciej narazong na ujawnienie tych zmian beda profesjonalisci
pracujacy z osobami po do$wiadczeniach traumatycznych. Bride i in. (2004) wskazuja na
pewne zawodowe niebezpieczenstwo wynikajace z pracy z ludzmi po traumie okreslajac je
jako posrednig zawodowg traumatyzacjg.

Szczegdlne miejsce wsrdd profesjonalistOw pracujagcych z osobami po
doswiadczeniach traumatycznych zajmuja przedstawiciele personelu medycznego, ktorzy
czesto jako pierwsi majg kontakt z ofiarami traumy. Bycie $wiadkiem $mierci pacjentow oraz
koniecznos¢ prowadzenia trudnych rozméw z chorymi i ich rodzinami wywotuje czgsto stres
1 naraza na doswiadczenie wtornego cierpienia. Przeglad badan z udzialem personelu
pielegniarskiego pracujacego na réznych oddziatach, m.in. pediatrii, neurologii, psychiatrii,
ginekologii, onkologii, opieki paliatywnej 1 intensywnej terapii wykazal czgsto§¢
wystepowania zmeczenia wspotczuciem na poziomie 53% (Zhang 1 in., 2018).

W analizowanych badaniach odnotowano rowniez zrdznicowanie poziomu zmeczenia
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wspolczuciem w zalezno$ci od specyfiki oddziatu, przy czym wyzsze jego nasilenie
obserwowano w niektorych obszarach opieki, takich jak oddziaty intensywnej terapii,
onkologii czy opieki paliatywnej. Z metaanalizy przeprowadzonej przez Beck (2011) wsréd
pielegniarek réznych specjalnosci wynika, iz wysokie nasilenie wtdrnego stresu
traumatycznego wykazato 33% badanych. Ciekawe wyniki badan zaprezentowane zostaly
w przegladzie Xie 1 in. (2021). Autorzy przeprowadzili metaanalize¢ 79 badan
uwzgledniajacych personel pielgegniarski z 11 krajow. Pielegniarki z regionéw azjatyckich
ujawnity wyzsze nasilenie negatywnych konsekwencji ekspozycji na wtorng traume
w poréwnaniu z personelem pielggniarskim z obu Ameryk oraz Europy. Ponadto pielegniarki
pracujace na oddzialach intensywnej terapii prezentowaly najwyzszy poziom objawoOw
wtornego stresu traumatycznego. Ogoélne nasilenie negatywnych konsekwencji traumy
posredniej oscylowalo wokot wynikdw przecigtnych. Badania prowadzone z udzialem
ratownikéw medycznych rowniez wskazuja na wystgpowanie objawoéw wtdrnego stresu
traumatycznego w tej grupie zawodowej (Argentero i Setti, 2011; Oginska-Bulik i Juczynski,
2020). W badaniach Renkiewicz i Hubble (2022) 48% badanych ratownikéw medycznych
ujawnito objawy wtdérnego stresu traumatycznego. Z badan Ogifiskiej Bulik 1 in. (2021a)
wynika, iz zardwno ratownicy medyczni, jak pielegniarki sa narazeni na wysokie ryzyko
posredniej ekspozycji na traumg, a zatem mogg by¢ bardziej podatni na rozwo6j objawoéw STS
niz inne grupy zawodowe.

Zjawisko wtornego stresu traumatycznego obserwowane jest takze wsrdd innych
stuzb ratowniczych, tj. policjantow (Acquardo Maran, Zito 1 Colombo, 2020; Oginska-Bulik
1 Bak, 2025; Oginska-Bulik, Bak i Michalska, 2022; Papazoglou i in., 2020; Turgoose 1 in.,
2017) 1 strazakéw (Beaton 1 in., 2004; Molnar i in., 2017; Stout i Shafer, 2023). Ciekawy
wydaje si¢ by¢ przeglad badan Greinacher i in. (2019), w ktérym wykazano niski poziom
wtornej traumatyzacji u shuzb ratowniczych. Warto zwréci¢ uwage na fakt, iz zardwno
personel medyczny, jak 1 stuzby ratownicze ze wzgledu na charakter wykonywanej pracy
moga doswiadcza¢ podwojnej traumatyzacji — pierwotne] ze wzgledu na awersyjne
szczegblty zdarzen w miejscu pracy 1 wtérnej w wyniku pomagania osobom po
doswiadczeniach traumatycznych. Wydaje si¢, Ze jest to istotny czynnik, ktéry moze

utrudnia¢ badanie zjawiska wtérnej traumatyzacji wsrdd tych grup profesjonalistow.
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Zjawisko wtdrnego stresu traumatycznego obserwowane jest takze wsrod
pracownikow socjalnych (Bride, 2007; Caringi i in., 2017; Oginska-Bulik i Juczynski, 2020;
Oginska-Bulik, Juczynski i Michalska, 2022; Rayner i in., 2020; Wagaman 1 in., 2015),
kuratoréow sagdowych (Oginska-Bulik, Juczynski i Michalska, 2022; Page i Robertson, 2022),
adwokatoéw pracujacych z ofiarami przemocy (Benuto i in., 2018; Cummings i in., 2021;
Maier, 2023), duchownych (Hotchkiss i Lesher, 2018; Juczynski, Oginska-Bulik
i Binnebesel, 2022), specjalistow zajmujgcych si¢ pomocg humanitarng (AKinsulure-Smith
i in., 2018), nauczycieli (Berger i Nott, 2024; Caringi i in., 2015; Castro i Schepers, 2023),
w tym pracownikow akademickich zajmujacych si¢ badaniem zjawiska traumy (AbiNader
iin., 2023; Whitt-Woosley i Sprang, 2018; van der Merwe i Hunt, 2019). Specjalisci ci
wykonuja pracg, ktérej celem jest opieka lub pomoc ludziom w sferze materialne;j,
psychicznej, emocjonalnej lub duchowej. Niektoérzy z wymienionych profesjonalistow
realizuja okreslone prawem zadania wychowawcze, diagnostyczne, profilaktyczne
i kontrolne wspotpracujac z catym systemem, w ktorym jednostki dotknigte sg sytuacja
traumatyczng. Od wielu z nich oczekuje si¢ realizacji celow bezpieczenstwa publicznego
oraz resocjalizacji, gdzie bedac odbiorcami traumy klienta/pacjenta sami moga doswiadczy¢
jej negatywnych skutkow. W badaniach Oginskiej-Bulik, Juczynskiego i Michalskiej (2023)
przeprowadzonych wsrdd pieciu grup profesjonalistow 29% wszystkich badanych wykazato
wysokie prawdopodobienstwo wystgpienia STS. Stwierdzono réznice w nasileniu STS
w zaleznos$ci od grupy zawodowej, gdzie najwyzszy poziom STS prezentowany byl przez
personel medyczny 1 pracownikdéw socjalnych.

Autorzy badan nad wtdrng traumg zwracajg uwage na jeszcze jedng grupe zawodowa
szczegblnie narazona na wystgpowanie negatywnych skutkow posredniej ekspozycji na
doswiadczenie traumatyczne. Mowa tutaj o specjalistach zajmujacych si¢ zdrowiem
psychicznym, przede wszystkim psychologach i1 psychoterapeutach. Zasadne wydaje si¢
badanie konsekwencji wtornej traumy wsrod tej grupy zawodowej ze wzgledu na silniejsza
ekspozycje na traumatyczne doswiadczenia klientow/pacjentow, wynikajaca chociazby ze
zwigkszajacego si¢ zapotrzebowania na psychologiczng pomoc w dobie kryzysu zdrowia

psychicznego w Polsce i na $wiecie.
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W celu lepszego uzasadnienia doboru akurat tej grupy do badania zostanie pokrotce
przedstawiona charakterystyka pracy terapeutycznej ze wskazaniem istotnych obszarow
mogacych mie¢ znaczenie dla wtérnej traumy.

Psychoterapia oraz pomoc psychologiczna udzielana w jej réznych formach jest
interaktywnym oraz relacyjnym procesem wplywajacym zaréwno na klienta, jak i na osobg
swiadczaca profesjonalng pomoc (Cierpiatkowska i Sek 2016; Czabata i Kluczynska 2015).
Wymaga od osoby udzielajagcej pomocy duzego zaangazowania, uwazno$ci oraz
inwestowania zasobow psychologicznych. Badacze wskazuja na pewne aspekty pracy
terapeutycznej, ktoére wydaja si¢ petnié rolg istotnych czynnikow ryzyka transmisji traumy.
Mowa tu o przeciwprzeniesieniu, ktore szczeg6lnie w pracy z jednostka po do§wiadczeniu
traumy ujawnia si¢ jako zjawisko niezwykle ztozone i niekiedy utrudniajace obiektywny
terapeutyczny kontakt oraz o empatycznym uwiktaniu, ktore moze skutkowaé nadmierng
identyfikacja lub idealizacja klienta/pacjenta i tym samym wplywaé negatywnie
na bezpieczng dla terapeuty reakcje empatyczna (Arnold i in., 2005; Figley 1995, 1999,
2002). Ponadto angazowanie si¢ w pomoc osobom bezposrednio doswiadczajacym
wydarzenia traumatycznego moze skutkowac konfrontacja z bezradnoscia i bezsilnoscia oraz
przyczyni¢ si¢ do wyksztatcenia zaktocen w istniejacych poznawczych schematach na temat
siebie, Swiata 1 innych ludzi, wspierajac tym samym proces przenoszenia reakcji
traumatycznych z klienta/pacjenta na terapeut¢ (McCann i1 Pearlman, 1990; Pearlman
1 Saakvitne 1995). Nalezy tu podkresli¢, iz niektore omowione zjawiska pojawiaja si¢
rowniez jako nieodtaczne 1 pozadane elementy procesu terapeutycznego.

W 1994 roku Wilson 1 Lindy opisali zjawisko wtornej traumy wsrod terapeutdw jako
forme zespolu stresu pourazowego, ktorego specjalisci doswiadczali bez bezposredniej
ekspozycji na traumatyczne wydarzenie (Wilson i Lindy, 1994). Herman (1997) natomiast
okreslit t¢ reakcje¢ jako traumatyczne przeciwprzeniesienie, w wyniku ktorego terapeuta
czgsto doswiadcza tego samego przerazenia, wsciektosci, co klient/pacjent, cho¢
W mniejszym stopniu.

Rivera-Kloeppel i Mendenhall (2023) w swoim przegladzie badan obejmujacym
roznych specjalistow zajmujacych si¢ zdrowiem psychicznym, w tym psychologdéw
klinicznych, psychologow pracujacych w poradnictwie, doradcow zawodowych, terapeutow

par 1 rodzinnych wykazatly, iz profesjonalisci $wiadczacy ushugi w zakresie zdrowia
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psychicznego stanowig grupe¢ istotnie narazong na wystgpienie zmeczenia wspolczuciem.
W badaniach jako$ciowych przeprowadzonych przez Merriman i Joseph (2018) badani
psychologowie deklarowali, iz praca z osobami, ktore doswiadczyty traumy stanowi dla nich
duze wyzwanie przejawiajgce si¢ w konieczno$ci nadania sensu przerazajacym
doswiadczeniom czy zarzadzania dylematami etycznymi. Grupa psychologéw klinicznych
pracujacych gltéownie z pacjentami z rozpoznanym PTSD w badaniach Sui
1 Padmanabhanunni (2016) zglaszala wysokie narazenie na doswiadczenie wtdrnej
traumatyzacji oraz wystgpowanie zaktoceh w schematach poznawczych, objawow
somatycznych oraz symptomow podobnych do PTSD. Badania Elwood i in. (2011)
wskazuja, ze klinicysci pracujacy z osobami po do§wiadczeniu traumy mogg doswiadczaé
objawow wtdrnego stresu traumatycznego, cho¢ dostepne wyniki badan w tym zakresie
pozostaja niejednoznaczne. Podobne wyniki ujawniono w badaniu terapeutéw swiadczacych
ustugi w osrodkach dla os6b do$wiadczajacych réznego rodzaju przemocy (Century i in.,
2007; Hernandez-Wolfe i in., 2015; O'Hara i Akinsulure-Smith, 2011). Na zwi¢kszone
ryzyko rozwoju STS w wyniku pracy terapeutycznej wskazuja takze badania Cieslaka i in.
(2014).

Warto tutaj podkreslié¢, iz wyniki dostepne w literaturze dotyczace rozpowszechnienia
negatywnych skutkéw traumy wsrod grupy specjalistow zajmujacych sie zdrowiem
psychicznym, w tym psychologow 1 psychoterapeutdw, sa niezwykle zrdznicowane.
Widoczne jest to w badaniach wskazujacych na niskie lub $rednie nasilenie objawow STS,
zmgczenia wspotczuciem, czy zastgpcezej traumatyzacji wsrdd terapeutow, ktorzy pracowali
z osobami po doswiadczeniach traumatycznych (Craig 1 Sprang, 2010; Diehm 1 in., 2019;
Manning-Jones 1 in., 2016, 2017). Podobnie w badaniach na gruncie polskim ujawniono, iz
niewielki odsetek badanych psychologdéw i psychoterapeutéw prezentuje wysokie nasilenie
objawow STS, podczas gdy u wigkszosci obserwuje si¢ poziom niski lub umiarkowany
(Oginska-Bulik 1 Juczynski, 2020; Oginska-Bulik, Juczynski 1 Michalska, 2022; Kulik 1 in.,
2023). Rzeszutek 1 in. (2016) ujawnili wyzsze nasilenie negatywnych skutkow wtdrnej
traumy u psychiatrbw w poréwnaniu z psychoterapeutami. Wyniki metaanalizy
przeprowadzone] przez Velasco 1 wspoipracownikow (2023) wykazaty, iz wigkszos¢
badanych psychologéw/psychoterapeutow nie odczuwala istotnego stresu w zwigzku

z wykonywang pracg, chociaz u niektorych z nich rozwingly si¢ klinicznie istotne objawy.
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Jak mozna zauwazy¢ okres$lenie wskaznika wystgpowania objawow wtornej traumy bywa
trudne ze wzglgdu m.in. na pewne trudno$ci metodologiczne wystepujace w tej dziedzinie
badan (heterogeniczno$¢ grup, brak grup poréwnawczych i naktadanie si¢ poje¢, a takze
stosowanie réznych narzedzi pomiaru). Psychologowie i psychoterapeuci stanowig
niezwykle niejednorodng grupeg, gdyz pracuja w bardzo zréznicowanych obszarach opieki,
dodatkowo podzielonych przez podspecjalizacje wykorzystujace szeroki zakres réznych
podejs$¢ psychologicznych (Wahass, 2005).

Badanie negatywnych skutkéw traumy wsrod terapeutow jest wazne nie tylko
z powodu wczesniej wspomnianych réznic we wskaznikach rozpowszechnienia, ale takze
zpowodu duzego wplywu objawow STS na osobiste i zawodowe funkcjonowanie
terapeutow. SpecjaliSci dotknigci wtornym stresem traumatycznym sa z reguly mniej
kompetentni w dokonywaniu adekwatnej oceny trudnosci klienta/pacjenta, co moze wptywacé
na efektywnos$¢ procesu terapeutycznego (Bride, Radey i Figley, 2007; Pearlman i Saakvitne,
1995). Dutton i Rubinstein (1995) oraz Neumann i Gamble (1995) twierdza, iz mechanizmy
obronne, takie jak dystans i empatyczna izolacja, stosowane przez terapeutdéw w celu
poradzenia sobie z traumatycznymi do$wiadczeniami klienta, moga prowadzi¢ do
emocjonalnego oddzielenia klienta/pacjenta od terapeuty. W pracy terapeutdow, ktorzy
do$wiadczyli zmeczenia wspotczuciem, STS lub zastepczej traumatyzacji ujawniono takze
tendencj¢ do obwiniania pacjentow/klientow (Astin, 1997) 1 zakldcanie empatycznych
zdolnosci, co w efekcie moze skutkowaé impasem terapeutycznym lub nawet przerwaniem
terapii (Pearlman 1 Saakvitne, 1995). Mato efektywna lub nawet nieskuteczna opieka moze
by¢ bardzo szkodliwa dla klientow/pacjentéw poszukujacych kompetentnego leczenia lub
poradnictwa.

Warto podkresli¢, iz profesjonalisci pracujacy z klientami/pacjentami po
doswiadczeniach traumatycznych, oprocz negatywnych skutkoéw, do§wiadczajg takze wielu
pozytywnych zmian wzrostowych. Warto tutaj zauwazy¢, iz badania nad zjawiskiem wtornej
ekspozycji na traume¢ koncentruja si¢ gléwnie na badaniu objawdéw wtdrnego stresu
traumatycznego, czy zmgczenia wspolczuciem, a stosunkowo mato jest danych dotyczacych
pozytywnych konsekwencji posredniego narazenia na traume.

Wystepowanie wysokiego poziomu zastepczego wzrostu po traumie zostalo

potwierdzone w badaniach m.in., pielegniarek zatrudnionych w opiece paliatywnej
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(Oginska-Bulik, 2018) i ratownikéw medycznych (Austin i in., 2018). Inne badania
prowadzone z udziatem pielggniarek, lekarzy, pracownikow pogotowia ratunkowego
ujawnity niskie lub umiarkowane nasilenie VPTG (Beck, 2020; Kang i1 in.,2018; Zerach
1 Shalev, 2015). Oginska-Bulik 1 in. (2021b) wykazali, iz 40% o0s6b sposrod badanego
personelu medycznego do$wiadczylo znacznego nasilenia pozytywnych wtdrnych zmian
wzrostowych w wyniku pracy z pacjentami po doswiadczeniach traumatycznych.
Wystepowanie wtoérnego wzrostu potraumatycznego obserwuje si¢ takze wsrod innych grup
zawodowych tj. rzecznikéw ds. przemocy seksualnej i domowej (Frey i in., 2017), thumaczy
pracujacych w osrodkach dla uchodzcow (Splevins i in., 2010), duchownych (Juczynski,
Oginska-Bulik i Binnebesel, 2021), pracownikéw socjalnych (Deaton i Ohrt, 2023; Hyatt-
Burkhart, 2014; Oginska-Bulik i Michalska, 2022), kuratoréw sadowych (Oginska-Bulik
I Michalska, 2022). Z przegladu badan przeprowadzonego przez Deaton i in. (2023) wynika,
iz profesjonalisci z réznych grup zawodowych, tj. personel medyczny, pracownicy socjalni,
psychologowie, psychoterapeuci deklarowali pojawiajaca si¢ u nich zmian¢ $§wiatopogladu
w wyniku pracy z osobami do§wiadczonymi trauma. Transformacja ta obejmowata zmiane
w filozofii zyciowej, nabycie swiadomosci odnosnie tego, jak skonstruowany jest §wiat oraz
wieksze docenienie zycia w wyniku traumatycznych doswiadczen klientow/pacjentow.
Nalezy zaznaczy¢, iz zawody pomocowe r6znig si¢ kontekstem wykonywanej pracy,
jej czestotliwo$cia oraz zaangazowaniem klinicznym i1 tym samym moga prezentowac
zrbéznicowany poziom i pewne unikalne cechy VPTG. Na szczego6lng uwage zastuguje grupa
psychologow/psychoterapeutow, ktorych profesja wymaga empatycznego zaangazowania
przez dluzszy okres leczenia 1 wigksza czestotliwos¢ kontaktu z pacjentem/klientem. Ta
grupa zawodowa prowadzac terapi¢ rozmowa czesto doswiadcza zardéwno procesow
wewnetrznych, jak 1 zewnetrznych. Procesy wewnetrzne scharakteryzowa¢ mozna jako
zmiany w filozofii zyciowej, duchowosci, znaczenia, podczas gdy procesy zewngtrzne
opisuja zmiany w relacjach interpersonalnych, zewnetrznych granicach, obszarach wsparcia
spotecznego (Brockhouse iin., 2011; Cohen i Collens, 2013). Arnold i in. (2005) w badaniach
jakos$ciowych prowadzonych z udzialem psychoterapeutéw pracujacych z osobami po
doswiadczeniach traumatycznych wskazuja, ze profesjonalisci do§wiadczyli pozytywnych
zmian potraumatycznych przejawiajacych si¢ gtownie we wzroScie wrazliwos$ci na problemy

pacjentow, wspodlczucia, empatii, tolerancji, duchowosci oraz wgladu w siebie. Sui
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i Padmanabhanunni (2016) u badanych psychologéw zauwazyli zmiany w postrzeganiu
bezpieczenstwa i osobistej podatno$ci na zagrozenia w oparciu o narracje dotyczace
doswiadczen traumatycznych klientow/pacjentow. Specjalisci deklarowali takze poprawe
relacji interpersonalnych z innymi. Terapeuci badani przez Bartoskova (2015) wskazywali
na wieksze docenianie Zycia i1 lepsze rozumienie siebie w wyniku nadawania znaczenia
traumie doswiadczonej przez klienta/pacjenta.

Wystepowanie pozytywnych wtoérnych zmian wzrostowych obserwowano takze
w innych badaniach terapeutow pracujacych w réznych miejscach z osobami po réznych
doswiadczeniach traumatycznych (Cosden i in., 2016; Deaton i in., 2023; Melaki i Stavrou,
2023). Mimo pojawiajacych si¢ pozytywnych konsekwencji wtérnej traumy wsrdd tych
profesjonalistow, uwaza si¢, iz terapeuci sa grupa zawodowa doswiadczajaca VPTG raczej
na niskim poziomie (Linley i in., 2007; Manning-Jones i in., 2017). Brockhouse 1 in. (2011)
natomiast wskazuja, iz badani terapeuci ujawnili umiarkowany poziom zastgpczego wzrostu
po traumie. Dos$¢ ciekawe wyniki ptyng z badan Oginskiej-Bulik i Juczynskiego (2020),
gdzie sposrdd pigciu grup profesjonalistow to wlasnie terapeuci byli jedng z dwdch grup
z najwyzszymi wskaznikami zmian wzrostowych. Podobnie w badaniach Oginskiej-Bulik
i Michalskiej (2022), terapeuci wykazali wyzszy poziom VPTG w poréwnaniu
z pracownikami socjalnymi 1 kuratorami sgdowymi. Doswiadczenie wtérnego wzrostu po
traumie sprzyja lepszemu funkcjonowaniu zaréwno zawodowemu, jak i osobistemu (Arnold
iin., 2005).

Mocno zréznicowane wskazniki rozpowszechnienia objawdéw wtornego stresu
traumatycznego oraz wtornych potraumatycznych zmian wzrostowych  wsrdd

profesjonalistow wynikaja z wielu czynnikow 1 z pewnos$cig wymagaja dalszej eksploracji.

Podsumowanie

Ekspozycja na do§wiadczenia traumatyczne innych osob jest istotnym czynnikiem
wpltywajacym na funkcjonowanie psychologiczne 1 zawodowe specjalistow pracujacych
w obszarze interwencji kryzysowej, psychoterapii, medycyny, ratownictwa czy pracy
socjalnej. Kontakt z osobami, ktore doswiadczyty zdarzen o wysokim tadunku
emocjonalnym, moze prowadzi¢ zaré6wno do negatywnych, jak 1 pozytywnych zmian

psychologicznych u profesjonalistow. Literatura przedmiotu wskazuje, ze konsekwencje te
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obejmuja przede wszystkim wtorny stres traumatyczny oraz zastg¢pczy wzrost po traumie,
ktoéry moze stanowi¢ element procesu adaptacyjnego.

W  kolejnych rozdziatach niniejszego opracowania zostanie przyblizona
charakterystyka  poszczegdlnych  modeli wtornego stresu  traumatycznego
1 zastepczego/wtornego wzrostu po traumie oraz zmiennych majacych istotne znaczenie dla
rozwoju negatywnych oraz pozytywnych konsekwencji wtornej ekspozycji na stresory

traumatyczne.
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ROZDZIAL 11
Trauma posrednia w modelach teoretycznych

Koncepcja wtornej traumy pojawila si¢ jako jeden z obszaréOw zainteresowan
w badaniach nad trauma, zwracajagc uwage na wplyw traumatycznych wydarzen na
funkcjonowanie psychologiczne jednostek. Jak wskazano w poprzednim rozdziale, zjawisko
to jest szczegolnie istotne wsrod profesjonalistow, takich jak terapeuci, pracownicy stuzby
zdrowia czy pracownicy socjalni. Zasadne wydaje si¢ wigc przedstawienie mechanizmow
rozwoju konsekwencji posredniej ekspozycji na traume.

Opracowano wiele modeli teoretycznych probujacych wyjasni¢ nature wtornego stresu
traumatycznego 1 zastepczego/wtornego wzrostu po traumie oraz stanowigcych ramy
interpretacyjne dla wynikow badan empirycznych. W niniejszym rozdziale omowione
zostang wybrane modele wtérnej traumy, ze szczegdlnym uwzglednieniem ich zatozen
teoretycznych, wynikdéw badan oraz implikacji praktycznych. Odwotujac si¢ do pojec takich
jak wtorna trauma, zmeczenie wspotczuciem i zastepczy/wtdrny wzrost potraumatyczny,
rozdziat ten ma na celu wyjasnienie mechanizméw oraz czynnikéw ksztattujacych
do$wiadczenie wtornej traumy.

W niniejszym rozdziale uwaga skoncentrowana bedzie gldéwnie na modelu transmisji
traumy Figleya (1995), ekologicznym modelu wtornej traumy Dutton 1 Rubinsteina (1995),
poznawczym modelu Ehlers i1 Clarka (2000) oraz funkcjonalno-opisowym modelu

potraumatycznego wzrostu Tedeschiego i Calhouna (1996, 2004, 2012).

2.1. Modele wtornego stresu traumatycznego

W  odpowiedzi na rosnace zainteresowanie zagadnieniem wtdrnego stresu
traumatycznego powstato kilka uje¢ teoretycznych prébujacych wyjasni¢c mechanizmy
lezace u podstaw STS. Ich analiza pozwoli na lepsze zrozumienie proceséOw
psychologicznych sprzyjajacych powstawaniu oraz utrzymywaniu si¢ wtornego stresu

traumatycznego.
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2.1.1. Poznawcze modele traumy

Poznawcze modele traumy stanowig jedno z najwazniejszych podej$¢ teoretycznych
wyjasniajagcych  mechanizmy  powstawania oraz utrzymywania si¢  zaburzen
potraumatycznych. Centralnym zalozeniem tych koncepcji jest przekonanie, ze to nie samo
traumatyczne wydarzenie warunkuje dlugofalowe skutki psychiczne, lecz sposob, w jaki
jednostka interpretuje i poznawczo przetwarza to doswiadczenie, a takze integruje je
Z wezesniejszymi przekonaniami o sobie, innych ludziach i $wiecie. Jednym z pierwszych
poznawczych uje¢ traumy byt model stresu traumatycznego zaproponowany przez
Horowitza (1976, 1986). Do uje¢ poznawczych nalezy roOwniez teoria przekonan Janoff-
Bulman (1992) oraz teoria przetwarzania emocjonalnego Foa i Kozaka (1986). Jednym
z wazniejszych modeli prezentujacych wspotczesne podej$cia poznawceze jest model PTSD
Ehlers i Clarka (2000).

Model PTSD Ehlers i Clarka (2000) zostal opracowany w celu wyjasnienia
mechanizmu rozwoju zespolu stresu pourazowego oraz zidentyfikowania czynnikdéw
podtrzymujacych. Jest to model, ktorego poszczegdlne elementy zostaly empirycznie
zweryfikowane, posiadajg silne ugruntowanie w literaturze przedmiotu i coraz czgsciej sg
uzywane roéwniez do wyjasnienia mechanizmu powstawania wtoérnych zmian
potraumatycznych.

Model Ehlers 1 Clarka (2000) sugeruje, iz przewlekte PTSD rozwija si¢ wowczas,
gdy jednostki, ktore doswiadczyly traumy przetwarzajg traumatyczne wydarzenie
interpretujac je w kategorii zagrozenia. Postrzegane zagrozenie posiada dwa Zrdédla. Po
pierwsze, osoby z przewleklym PTSD wykazuja nadmiernie negatywne oceny (osobiste
znaczenia) traumy i/lub jej nastgpstw. Oceny te sg idiosynkratyczne i zwykle obejmuja
zardbwno oceng siebie (np. ,,Jestem nie do$¢ dobry), jak 1 oceny innych ludzi/§wiata, (np.
»Ludziom nie nalezy ufa¢”). Ehlers i Clark (2000) wyjasniaja, ze poniewaz jednostka nie
ocenia zagrozenia jako ograniczonego w czasie (tj. wystepujacego w przesztosci,
w okreslonym czasie), jest ono do§wiadczane jako aktualne i trwajace. Zjawisko to okreslaja
jako nadmierne uogoélnienie zagrozenia. Na przyktad osoba moze postrzega¢ wszystkie
sytuacje podobne do tej zwigzanej z traumg jako niebezpieczne. Alternatywnie, jesli
zagrozenie jest wewngetrzne 1 zwigzane z postrzeganymi osobistymi niedoskonato$ciami,

mozna je oceni¢ jako dtugotrwate i mogace prowadzi¢ do podobnych zdarzen w przysztosci.
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Drugim zZrédlem postrzeganego aktualnego zagrozenia wedtug Ehlersa i Clarka jest pamig¢
jednostki o traumie. Wspomnienia dotyczace wydarzenia traumatycznego sa czgsto
chaotyczne 1 niekompletne, a pamie¢ traumy pozostaje stabo zintegrowana. W polaczeniu
z wysokim torowaniem percepcyjnym i silnym uczeniem si¢ asocjacyjnym dla bodzcow
obecnych podczas traumy, prowadzi to do tatwego wyzwalania wspomnien. Z racji tego, iz
wspomnienia te sg stabo powigzane z innymi nadajacymi strukture informacjami w pamigeci,
przywotywane sg bez kontekstu, tym samym zachowujac pierwotne, wysoce zagrazajace
znaczenie. Zakltada si¢, ze traumatyczne wspomnienia i negatywne oceny sg ze sobg
powiazane.

Model Ehlers i Clarka (2000) sugeruje ponadto, ze poczucie aktualnego zagrozenia
podtrzymywane jest przez szereg strategii behawioralnych i poznawczych. Strategie te
obejmuja zachowania zwigzane z nadmierng ostrozno$cia (zachowania unikowe),
nieadaptacyjne reakcje na natr¢gtne wspomnienia (ttumienie mysli, ruminacje, celowe
odretwienie) oraz uporczywa dysocjacje. Autorzy twierdza, iz niektére strategie
behawioralne i style oceny poznawczej przyjete przez jednostke moga wywotywac
symptomy PTSD w sposob bezposredni, zapobiegajac zmianom w pamigci traumy. Tak wigc
stwierdzenie, ze objawy PTSD podtrzymywane sa przez ocen¢ w kategorii zagrozenia,
fragmentaryczne wspomnienia wydarzenia traumatycznego niemieszczace si¢ w zakresie
pamigci autobiograficznej oraz nieadaptacyjne strategie radzenia sobie z trauma, zarowno
behawioralne, jak i poznawcze jest podstawowa hipotezag modelu Ehlers i Clarka. Model ten
zaktada ponadto, ze przetwarzanie poznawcze traumy ma istotne znaczenie dla PTSD, gdyz
wplywa na oceny 1 pami¢¢ traumy.

Koncepcja Ehlers i Clarka (2000) pomaga w zrozumieniu, dlaczego profesjonalisci
narazeni na traumatyczne zdarzenia w miejscu pracy rozwijaja objawy PTSD. Warto zwrdcié
uwage, iz od czasu publikacji tego modelu zaproponowano inne mechanizmy wyjasniajace
wystepowanie objawoéw PTSD. Autorki Woodhams 1 Duran (2024) w swojej pracy
przedstawity, w jaki sposob mechanizmy te mozna wiaczy¢ do modelu Ehlers 1 Clarka, aby
wyjasni¢, dlaczego niektore osoby sa bardziej narazone na rozw¢j PTSD, a inne mnie;.

Jako czynniki zwigkszajace ryzyko pojawienia si¢ negatywnych zmian pourazowych
autorki wyroznity zmienne indywidualne, tj. sktonno$¢ do uzywania wyobrazni oraz zywos¢

wyobrazen zwigzanych z wydarzeniem traumatycznym, nieprzepracowang traume¢ osobista,
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tendencj¢ do ruminowania, przekonania na temat niesprawiedliwosci $wiata, trudno$ci ze
snem (zredukowana faza snu REM), radzenie sobie poprzez emocjonalne ttumienie oraz
zmienne zwigzane z pracg, m.in. osobiste zaangazowanie w wydarzenie traumatyczne,
intensywno$¢ 1 dtugi czas pracy z trauma, stres w pracy niezwigzany z sytuacjg traumatyczna.
Wsréd indywidualnych czynnikdéw zmniejszajacych prawdopodobienstwo rozwoju zmian
negatywnych znalazty si¢ takie zmienne jak zdolno$¢ do mentalizacji, radzenie sobie poprzez
akceptacje 1 rozwigzywanie trudno$ci, umiejetnos¢ dokonywania ponownej oceny
poznawczej sytuacji trudnej oraz zdolno$¢ do hamowania reakcji. Wsparcie spoteczne
w miejscu pracy oraz w domu, kultura miejsca pracy oraz zdolno$¢ do przewidywania
narazenia na traumatyczny materiat rowniez znalazty si¢ w grupie czynnikéw zwigzanych
z pracg zmniejszajacych ryzyko rozwoju negatywnych zmian potraumatycznych.
Poznawczy model PTSD Ehlers i Clarka (2000) oraz jego rewizje ze wzgledu na
szczegotowe wyjasnienie rozwoju 1 utrzymania objawOw stresu pourazowego oraz
empiryczne ugruntowanie w literaturze, jest najczesciej przyjmowany jako punkt wyjscia do
wyjasnienia, w jaki sposob posrednia ekspozycja na do$wiadczenie traumatyczne moze

prowadzi¢ do objawow wtdrnego stresu traumatycznego (Woodhams 1 Duran, 2024).

2.1.2. Model transmisji traumy

Jedna z najbardziej popularnych koncepcji STS wylonita si¢ z teorii systemow
1 zostata opisana przez Charlesa Figleya (1995). Pierwotna wersja modelu, czyli model
transmisji traumy (trauma transmission model, 1995), podobnie jak jego zrewidowana
w 2002 roku wersja zwana modelem stresu wspolczucia 1 zmeczenia wspodiczuciem
(compassion stress and fatigue model), opierajg si¢ na zatozeniu, iz empatia jest czynnikiem
nie tylko niezbednym w nawigzywaniu i utrzymywaniu skutecznej relacji terapeutycznej, ale
takze tym, ktory odgrywa gltdéwna role w transmisji traumy. Zaproponowane modele staraja
si¢ opisa¢ w jaki sposob dochodzi do przeniesienia traumy doswiadczonej przez
klienta/pacjenta na pomagajacego mu profesjonaliste. W swoich dwodch poczatkowych
modelach Figley opisal kilka istotnych elementow, ktore pomoga udzieli¢ odpowiedzi na
pytanie o istot¢ wtdrnej traumatyzacji. Do tych sktadowych naleza:
e zdolno$ci empatyczne, ktore definiowa¢ mozna jako pewne umiej¢tnosci

i sktonno$ci danej osoby do rozpoznawania cierpienia u innych (Figley,
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2002). Sa to zdolnosci do przyjecia i zrozumienia punktu widzenia innej
osoby, jej emocji, potrzeb i cierpienia;

reakcje empatyczne bedace odpowiedzig pomagajgcego na potrzebg bycia
empatycznym oraz wyrazajace stopien, w jakim pomagajacy podejmuje
wysitek, aby zmniejszy¢ cierpienie klienta/pacjenta;

empatyczna troska wyrazajgca si¢ w motywacji do reagowania na ludzi
w potrzebie oraz odnoszaca si¢ do poziomu wspotczucia;

zaraZenie emocjonalne odnoszace si¢ do stopnia, w jakim pracownik
wchodzi w interakcje z cierpigcymi klientami/pacjentami. Odnosi si¢ do
zjawiska, w ktorym jednostki absorbuja i odczuwaja emocje innych;
dystansowanie si¢ wyrazajace si¢ w zdolno$ci pomagajacego do odlaczenia
si¢ od doswiadczen klienta/pacjenta;

poczucie osiagnieé/satysfakcja oznaczajace stopien  zadowolenia
pomagajacego z wysitkdw poczynionych na rzecz klienta/pacjenta;

stres wspolczucia bedacy efektem empatycznej reakcji na klienta
1 przejawiajacy si¢ ciggtym dazeniem do ztagodzenia cierpienia klienta;
dlugotrwale narazenie na cierpienie klienta/pacjenta;

traumatyczne wspomnienia odnoszace si¢ do wilasnej historii traumy oraz
do wspomnien nagromadzonych w kontaktach z klientami, szczegolnie tymi,
ktorzy byli mocno straumatyzowanti;

stopien zakldcenia Zycia bedacy nieoczekiwanymi zmianami, ktore dotycza

zyciowych obowiazkow.

Zdolnosci empatyczne w rozumieniu autora pozwalaja na nawigzanie emocjonalne;j

wiezi z cierpigcg jednostka oraz udzielenie empatycznej odpowiedzi. Z jednej strony ta

emocjonalna wi¢z niezbedna jest do utworzenia przymierza terapeutycznego oraz

odnalezienia si¢ w relacji pomocowej, z drugiej za$ strony naraza pomagajacego na

niebezpieczenstwo. Udzielajac empatycznej odpowiedzi opartej na empatycznej trosce

1 zdolnosciach empatycznych, osoba pomagajaca angazuje si¢ w sytuacje¢ klienta/pacjenta

do$wiadczajac czgsto jego strachu lub cierpienia. Przy nieodpowiedniej umiejgtnosci

oddzielenia si¢ od przezy¢ pacjenta oraz niskiej satysfakcji z osiggni¢¢ profesjonalista moze

doswiadczy¢ stresu wspotczucia. Zmegczenie wspotczuciem pojawia si¢ zatem jako efekt
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przewlektego stresu wspotczucia oraz dtugotrwatej ekspozycji na cierpienie klienta/pacjenta,
gdzie czg$¢ emocjonalnej energii z kazdego pomocowego spotkania zostaje zinternalizowana
1 utrwalona.

Podsumowujac gltowne zalozenia modelu, w ktorym empatia uznawana jest za
czynnik odpowiedzialny za transmisj¢ traumy, mozna stwierdzi¢, ze wraz ze wzrostem
intensywnosci i czasu ekspozycji na material traumatyczny oraz pod wplywem innych,
wczesniej opisanych czynnikow, reakcje empatyczne pomagajacego mogg przyjmowac
nadmierny i nieadaptacyjny charakter, co zwigksza prawdopodobienstwo rozwoju STS.

Od 1995 roku Figley okresowo udoskonalat swdj model, rozszerzajac badania na
wiele grup profesjonalistow, tj. terapeutow, strazakow, duchownych, pracownikoéw katastrof,
policjantow. Najnowsza wersja koncepcji zostata przedstawiona w 2016 roku, a model
uzyskal nowa nazwe: model odpornosci na zmegczenie wspotczuciem (compassion fatigue
resilience — CFR). W zrewidowanej wersji modelu Ludick i Figley (2016) staraja si¢
wyjasni¢ nie tylko w jaki sposdb dochodzi do transmisji traumy, ale takze dlaczego niektore
jednostki eksponowane na traumatyczne wydarzenia nie dos$wiadczaja zmeczenia
wspotczuciem. Autorzy wskazujg na szereg istotnych czynnikéw petnigcych rolg ochronng
przed zmeczeniem wspoétczuciem i sprzyjajacych budowaniu tzw. odpornos$ci na zmgczenie
wspotczuciem. W stosunku do dwoch poprzednich modeli, autorzy wprowadzili kilka
nowych elementdw, do ktorych naleza:

e troska o siebie ujawniajaca si¢ w postaci praktyk i dziatan inicjowanych przez
jednostki w celu utrzymania zdrowia i dobrostanu;

e wsparcie spoleczne bedace jednym z najistotniejszych potencjatéw zdrowia.

Zgodnie z modelem, zmgczenie wspotczuciem spowodowane jest potgczeniem stabej
dbatosci o siebie, obnizonej satysfakcji ze wspodlczucia, wysokiego zapotrzebowania na
empati¢ oraz niskiego empatycznego rozeznania (zdolno$¢ do rozrdznienia, czego potrzebuje
klient, a czego osoba pomagajaca) (Ludick i Figley, 2016). Na zmeczenie wspolczuciem
wplywaja réwniez traumatyczne wspomnienia z przeszto$ci, fizyczne wyczerpanie praca
oraz dodatkowe wymagania zyciowe. Stosowanie skutecznych strategii samoopieki oraz
utrzymywanie bogatych sieci wsparcia spotecznego wraz z dwoma elementami ujetymi we
wczesniejszych modelach, tj. umiej¢tnosciag oddzielenia cierpienia pacjenta od wilasnych

doswiadczen oraz poczuciem satysfakcji z pomagania jawig si¢ jako istotne czynniki mogace
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uchroni¢ pomagajacego przed wtdrnym stresem traumatycznym oraz pozwalajace zbudowac
odporno$¢ na zmeczenie wspoétczuciem. Autorzy tej wersji modelu szczegdlng uwage
zwracaja na wymienione wyzej pozytywne $ciezki modelu upatrujac w nich implikacji
praktycznych do pracy z osobami narazonymi na wtdrng traume¢ (Ludick i Figley, 2016).
Wedlug autorow, powrdt do réwnowagi po zmeczeniu wspotczuciem lub wtérnym stresie
traumatycznym jest mozliwy po rozpoznaniu problemu i wdrozeniu odpowiedniego
wsparcia, a sam proces zdrowienia oznacza budowanie odpornosci na traume¢. Zdaniem
autorow odporno$¢ na zmeczenie wspotczuciem uzyskuje si¢ wowczas, gdy jednostka
wykorzysta empatyczne zdolno$ci do zbudowania wspotczucia, ktére chroni i1 ozywia

(Ludick i Figley, 2016).

2.1.3. Ekologiczny model wtornej traumy

Ekologiczny model wtdérnej traumy Dutton i Rubinsteina (1995) jest kolejna proba
wyjasnienia mechanizmu rozwoju wtdrnego stresu traumatycznego. Ekologiczna
perspektywa jest holistycznym podejsciem rozpatrujagcym doswiadczenie traumy
w kontek$cie srodowiska. Model ten odzwierciedla uniwersalne zrozumienie tego, jak
rozwija si¢ wtdrny stres traumatyczny, integrujac elementy obecne w propozycji Figleya
(1995) oraz wlaczajac dodatkowo te aspekty, ktorych nie uwzgledniono w poprzednich
modelach. Dutton i Rubinstein (1995) wyr6zniajg cztery gtowne elementy swojego modelu.
Pierwszym z nich jest ekspozycja na traumatyczne do§wiadczenie. Autorzy podkreslaja, ze
kontakt z materialem traumatycznym moze mie¢ réznorodny charakter, a jego sposob
oddziatywania 1 przezywania zaleza od indywidualnych cech odbiorcy. Wynika to z pigciu
gléwnych powodow, tj. réznego stopnia nasilenia traumy, zréznicowane] intensywnosci
emocji doswiadczanych przez jednostki, z ktorymi pozostaje si¢ w relacji pomagania, ryzyka
ponownej wiktymizacji pacjenta/klienta, wtasnej historii traumy.

Drugi komponent tego modelu obejmuje strategie radzenia sobie. Dutton i Rubinstein
(1995) stwierdzaja, iz strategie radzenia sobie majg bezposredni wptyw na wtorne reakcje na
stres traumatyczny. Autorzy wyrozniaja dwa rodzaje strategii radzenia sobie: osobiste (np.
zaspokajanie osobistych potrzeb, tworzenie wspierajacych relacji z bliskimi) 1 profesjonalne
(np. pomoc ze strony pracodawcy).

Kolejny komponent odnosi si¢ do potraumatycznych reakcji. Wedtug autorow reakcje

te sg podzielone na trzy obszary. Pierwsza kategoria odnosi si¢ do wskaznikéw cierpienia
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psychicznego (np. wysitki zwigzane z unikaniem, natr¢tne wyobrazenia, zachowania
uzalezniajace, trudnosci spoteczne). Druga kategoria odnosi si¢ do zmian w przekonaniach
na temat $wiata, czyli zmian w schematach poznawczych. Obszar ten nawigzuje do
konstruktywistycznej teorii samorozwoju McCann i Pearlmana (1992) oraz koncepcji Janoft-
Bulman (1992) zakladajacych, iz psychospoteczne funkcjonowanie opiera si¢ na
zalozeniach, ktére pozwalaja jednostkom wyznacza¢ cele, planowa¢ dziatania i kierowac
swoim zachowaniem. Zakldcenie podstawowych zatozen przez wydarzenie traumatyczne
moze doprowadzi¢ do zmiany w schematach poznawczych, co w efekcie skutkuje
pojawieniem si¢ objawOw potraumatycznych (Janoff-Bulman, 1992; McCann i Pearlman,
1992). Ostatnig kategorig reakcji na wtdrny stres traumatyczny sg zaburzenia w relacjach
interpersonalnych.

Czwarty 1 ostatni element modelu dotyczy wplywu czynnikéw osobistych oraz
srodowiskowych na rozwdj wtornego stresu traumatycznego. Czynniki indywidualne
obejmuja zasoby osobiste (szczegoélnie poczucie wilasnej wartosci), zasoby zawodowe
(doswiadczenie, wyksztalcenie), indywidualng podatnos¢ (wlasng historie traumy),
satysfakcje z zycia 1 zadowolenie z pracy. Wérod czynnikéw Srodowiskowych autorzy
wyrdznili wsparcie spoleczne, zmienne dotyczace organizacji oraz czynniki spoleczno-
kulturowe. Autorzy szczegdlne znaczenie przypisywali czynnikom indywidualno-
srodowiskowym, upatrujac w nich zmiennych petnigcych role mediatorow dla relacji migdzy
réznymi konstruktami a zmeczeniem wspotczuciem, czy wtdérnym stresem traumatycznym.

Przedstawiona koncepcja wydaje si¢ by¢ uzyteczna w rozpoznaniu niektorych
podstawowych determinantow oraz sposobu, w jaki dochodzi do rozwoju wtdrnego stresu
traumatycznego (Dutton & Rubinstein, 1995). Posiada jednak tez swoje ograniczenia. Inni
autorzy zauwazaja, iz model niedostatecznie opisuje naturg poszczego6lnych elementéw oraz
lokalizacj¢ komponentow wzgledem siebie. Wskazuja rowniez na brak wystarczajacej ilosci
badan testujacych uzytecznos¢ modelu (Salston i1 Figley, 2003).

Poréownujgc modele Figleya (1995) oraz Dutton i Rubinsteina (1995) mozna
stwierdzi¢, iz model Figleya koncentruje si¢ bardziej na podkresleniu istotnosci
poszczegblnych elementéw osobowosci dla rozwoju zmeczenia wspotczuciem, podczas gdy
Dutton 1 Rubinstein wskazuja na znaczenie gltownie czynnikow s$rodowiskowych. Oba

modele zostaty skonstruowane w oparciu o badania i obserwacje grupy terapeutdéw i sugeruja,
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iz czynniki indywidualne oraz §rodowiskowe a takze poziom ekspozycji na traumatyczny
material wplywaja na reakcje jednostki na wtdrng traume. Reakcje te moga nastgpnie ujawnié

si¢ w postaci objawoéw wtdrnego stresu traumatycznego.

2.1.4. Inne modele wtérnego stresu traumatycznego

Na uwagg zastuguja takze inne modele wtornej traumy. Proba rozszerzenia modelu
zaproponowanego przez Figleya jest koncepcja Rauvola i in. (2019), gdzie nadrzegdnym
terminem jest stres oparty na empatii (empathy-based stress, EBS). EBS definiowany jest
jako stres zwigzany z ekspozycja na wtdrng traume, ktory w potaczeniu z empatig
i cierpieniem psychicznym moze skutkowac pojawieniem si¢ objawoéw PTSD. Zgodnie
z modelem doswiadczenie stresu opartego na empatii jest zalezne nie tylko od ekspozycji na
wtorng traume i zaangazowania empatycznego, ale takze od czynnikow indywidualnych oraz
kontekstowych zardwno organizacyjnych, jak 1 zawodowych. Stres oparty na empatii
stanowi niejako polaczenie zmegczenia wspdtczuciem, wtornego stresu traumatycznego oraz
wtornej traumatyzacji. Zalozeniem autorow modelu bylo stworzenie koncepcji, ktora
stanowi szersze ujecie zjawiska wtdrnej traumy, gdzie doswiadczenie konsekwencji
ekspozycji na traum¢ posrednig nie ogranicza si¢ jedynie do specjalistow pracujacych
z jednostkami po doswiadczeniu wydarzen traumatycznych.

Jako model, ktory niewatpliwie przyczynit si¢ do rozwoju mysli o mechanizmach
odpowiadajacych za do$wiadczenie wtornej traumy, uznaje si¢ takze Konstruktywistyczng
teori¢ samorozwoju (Constructivist Self-Development Theory), opracowang przez McCann
1 Pearlman (1992). Koncepcja ta taczy zatozenia psychologii konstruktywistycznej z teorig
traumy podkreslajac, ze jednostki aktywnie konstruuja wilasne rozumienie $wiata, ktore
ksztaltuje ich reakcj¢ na do$wiadczenia Zyciowe, w tym traumatyczne. Innymi stowy,
koncepcja tworzy rame teoretyczng umozliwiajaca wglad w to, jak jednostki przetwarzaja,
interpretuja 1 adaptuja si¢ do traumatycznych do$wiadczen. McCann i Pearlman (1992)
zakladaja, Zze ludzie rozwijaja schematy poznawcze w oparciu o swoje doswiadczenia
zyciowe, warto$ci 1 przekonania. Trauma moze gleboko zmieni¢ aktualne schematy,
wplywajac na podstawowe obszary funkcjonowania psychologicznego, w tym
bezpieczenstwo, zaufanie, szacunek, kontrole 1 intymno$¢. Konstruktywistyczny aspekt
teorii podkresla, ze ludzie aktywnie konstruujag swoje rozumienie S$wiata poprzez

doswiadczenia, ktore ksztaltujg ich osobisty proces nadawania znaczenia 1 adaptacji do
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traumy (Saakvitne i in., 1998). W ramach koncepcji, wtdrny stres traumatyczny postrzegany
jest jako zakldcenie schematow poznawczych spowodowane asymilowaniem innych emocji
1 doswiadczen zwigzanych z traumg. Osoby posiadajace sztywne lub nadmiernie pozytywne
schematy mogg mie¢ trudnosci z wilaczeniem realiow traumy do swoich struktur
poznawczych, co moze prowadzi¢ do zwigkszonej podatnosci na STS (Pearlman i Saakvitne,

1995).

2.2. Modele wtéornego wzrostu po traumie

W poréwnaniu z wtornym stresem traumatycznym, mechanizmy lezace u podstaw
zastepczego/wtornego Wzrostu po traumie (VPTG/SPTG) doczekaty si¢ znacznie mniejszej
liczby modeli teoretycznych. Istniejace ujecia w duzej mierze bazuja na koncepcjach
opracowanych w konteks$cie pierwotnego wzrostu potraumatycznego (PTG), odnoszacych
si¢ do 0s0b bezposrednio narazonych na doswiadczenie traumatyczne. Wérod nich wyrdznicé
mozna m.in. model kryzysow zyciowych i osobowego wzrostu Schaefer i Moosa (1998),
teori¢ rozkwitu O’Leary’ego i Ickovics (1995), organizmiczno-wartosciujaca teori¢ Josepha
I Linleya (2005), modele wzrostu po traumie Janoff-Bulman (2004), model wzrostu po
traumie Maercker i Zoellner (2004), czy model potraumatycznego wzrostu Stanton i Low
(2004). Jednym z najbardziej wptywowych i powszechnie cytowanych modeli w tym
obszarze pozostaje funkcjonalno-opisowy model Tedeschiego i Calhouna (1996, 2004,
2012), ktory znalazt szerokie odzwierciedlenie rowniez w polskim pismiennictwie
naukowym (Oginska-Bulik, 2013). W dalszej czgséci podrozdziatu zostanie szczegdtowo

omowiona ta koncepcja.

2.2.1. Funkcjonalno-opisowy model wzrostu potraumatycznego

Model Tedeschiego 1 Calhouna byl szeroko opisywany w polskiej literaturze
(Oginska-Bulik, 2013). W swoim modelu wzrostu potraumatycznego autorzy (Calhoun,
Cann i Tedeschi, 2010; Calhoun i Tedeschi, 1998; Tedeschi i Calhoun, 1996) podkreslaja,
1z czynnikiem inicjujgcym wzrost potraumatyczny s3 wydarzenia charakteryzujace sie
niezwyktymi, niekontrolowanymi, potencjalnie nieodwracalnymi i zagrazajagcymi cechami.
Wydarzenia te stanowia wyzwanie dla procesdw poznawczych i zmuszaja jednostke

do zrewidowania podstawowych zatozen dotyczacych siebie, $wiata 1 przysziosci.
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Rekonstrukcja podstawowych przekonan naktada na jednostke konieczno$¢ poznawczego
przetworzenia wydarzenia traumatycznego. Warto tutaj oczywiscie pamigtaé, ze ludzie
mierzacy si¢ z powaznymi czynnikami stresujagcymi, czesto doswiadczajg wysokiego
poziomu napigcia  emocjonalnego, czgsto  dekompensujacego,  utrudniajacego
funkcjonowanie. To napigcie towarzyszy takze przetwarzaniu poznawczemu, ktore
W pierwszym momencie po wystgpieniu traumatycznego wydarzenia moze mie¢ charakter
automatyczny 1 przyjmuje posta¢ natretnych mysli lub obrazéw. Poczatkowo wiec proces
poznawczego zaangazowania skutkuje pojawieniem si¢ ruminacji intruzywnych
informujacych jednostke o braku dopasowania miedzy tym, co si¢ wydarzyto a tym,
co zawarte jest w istniejacych schematach poznawczych. W wyniku toczacego si¢ procesu
radzenia sobie jednostka zaczyna zauwazac, iz pewne jej przekonania przestajg by¢ istotne,
a cele zyciowe osiggalne. W miar¢ kiedy jednostka zaczyna by¢ bardziej skuteczna
w radzeniu sobie z wysokim poziomem emocjonalnego stresu uruchamiany zostaje proces
przetwarzania poznawczego, ktory skutkuje sformutowaniem nowych celow zyciowych
1 zrewidowaniem podstawowych przekonan w sposdéb uwzgledniajacy zmieniong przez
doswiadczenie traumatyczne rzeczywistosc.

Wedtug Tedeschiego i Calhouna (1996, 2004, 2012) przetwarzanie poznawcze jest
centralnym konstruktem 1 jednym z najwazniejszych procesdéw umozliwiajacych
doswiadczenie wzrostu potraumatycznego . Dla wielu osob, ktore staja w obliczu powaznych
kryzysow 1 strat, okolicznos$ci sktaniajg do nadania sensu dwom obszarom, tj. bezposrednim
okolicznosciom zwigzanym z traumatycznym wydarzeniem oraz bardziej fundamentalnym
elementom otaczajacej rzeczywistosci. Pierwszy obszar odnosi si¢ do proby zrozumienia
konkretnej sekwencji aktualnych zdarzen, np. co doprowadzito do $mierci bliskiej osoby lub
komunikacyjnego wypadku. Drugi obszar odnosi si¢ do bardziej zlozonej struktury
przekonan, egzystencjalnych czy duchowych dotyczacych fundamentalnego znaczenia
rzeczywisto$ci po wydarzeniu traumatycznym, np. jak bedzie wygladato dalsze zycie po
traumie. Te dwa obszary nadawania znaczenia s3 w pewnym stopniu ze sobg powigzane,
co oznacza, iz skuteczne poradzenie sobie z pierwszym prawdopodobnie pozwoli na bardziej
adaptacyjne odniesienie si¢ do drugiego. Waznym czynnikiem majacym wplyw na
efektywnos$¢ procesu przetwarzania poznawczego jest srodowisko spoteczne. Tak wigc

stopien, w jakim jednostki postrzegaja swoje otoczenie spoteczne jako akceptujace czy tez

45



sankcjonujace ujawnianie mysli i uczu¢ zwigzanych z traumg, moze odgrywac¢ wazng role
W procesie wzrostu potraumatycznego. Kiedy osoby dotknigte trauma postrzegaja swoich
bliskich jako nieche¢tnych do stluchania o trudnosciach, przetwarzanie poznawcze moze
zosta¢ zahamowane (Cordova, Cunningham, Carlson i Andrykowski, 2001; Tedeschi
i Calhoun, 1996). Calhoun i Tedeschi (2000) wspominali rowniez, iz obecnos¢ przyktadow
narracji wzrostu w bezposrednim otoczeniu spotecznym w tym, jak inni zostali pozytywnie
zmienieni przez traume, moze zwigkszy¢ prawdopodobienstwo doswiadczenia wzrostu
potraumatycznego . Tak wiec wzmianka dotyczaca zjawiska wtdrnych pozytywnych zmian
potraumatycznych pojawita si¢ w pierwotnym modelu PTG.

Ostatnim opisywanym przez autorow elementem w modelu wzrostu
potraumatycznego jest wilaczanie doswiadczenia traumatycznego w strukture narracji
zyciowych. Trauma moze zosta¢ wlaczona do historii Zycia jednostki jako ,,czas rozliczenia”,
ktory przygotowuje grunt pod pewne fundamentalne zmiany w pogladach (Tedeschi
i Calhoun, 1996). W pewnym momencie osoby, ktore przezyly traum¢ moga zaczac
angazowac si¢ w tzw. metapoznanie lub refleksj¢ nad wlasnym przetwarzaniem wydarzen
zyciowych widzac siebie jako osoby dokonujace zasadniczej zmiany w rozumieniu siebie
1 swojego zycia. Proces ten odgrywa takze istotng rol¢ w utrzymywaniu zmian wzrostowych
W czasie.

Autorzy na przestrzeni lat udoskonalali swoj model w oparciu o nowe odkrycia oraz
obserwacje (2004, 2006, 2010). Aktualna wersja koncepcji, opisana takze w polskiej
literaturze, w sposob bardziej] wyrazny podkresla, ze to raczej zaktocenia posiadanych
przekonan, a nie charakterystyka samego zdarzenia, inicjujg procesy mogace ostatecznie
doprowadzi¢ do wzrostu potraumatycznego (Kobylarczyk-Kaczmarek 1 Oginska-Bulik,
2023; Tedeschi 1 in., 2018). Ponadto, zrewidowany model wyrazniej uznaje réznorodne
wplywy kulturowe za czynnik, ktdry odgrywa znaczaca rol¢ w ksztattowaniu przekonan
okreslajacych sposob postrzegania traumatycznego zdarzenia. W bardziej przejrzysty sposob
omowione zostaty obszary dotyczace wsparcia spotecznego, ujawniania siebie i autoanalizy.
Innym aspektem procesu uwzglednionym w zmodyfikowanym modelu jest charakter
zwigzku migdzy wzrostem potraumatycznym a wskaznikami dobrostanu lub satysfakcji
z zycia. Chociaz u niektorych os6b mozliwe jest, ze PTG sprzyja rozwojowi madrosci,

co ostatecznie prowadzi do poprawy dobrostanu, taki zwigzek nie zawsze wystepuje. Wzrost
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wydaje si¢ by¢ silniej zwigzany z poczuciem madrosci, ktora odzwierciedla rozumienie
ztozono$ci §wiata, niz z prostymi wskaznikami ogolnego szczes$cia. Zmodyfikowany model
wyjasnia takze interakcje mi¢dzy ruminacjami a poziomem niepokoju. Ruminacje, ktoére
pojawiajg si¢ krotko po wydarzeniu w formie natr¢tnych mys$li, moga by¢ pozytywnie
zwigzane zar6wno z emocjonalnym niepokojem, jak i z zakldceniem przekonan. W miare jak
ruminacje stajg si¢ mniej natr¢tne i bardziej refleksyjne, czyli ukierunkowane na nadanie
sensu wydarzeniu 1 odbudowanie przekonan, poziom niepokoju moze motywowac osobe
do zrozumienia  traumatycznego do$wiadczenia, tym samym  zwigkszajac
prawdopodobienstwo rozwoju PTG. W ujeciu autoréw istotng réznica, w pordwnaniu
z poprzednimi modelami, jest to, ze proces wzrostu potraumatycznego (PTG) zostal przez
nich skonceptualizowany jako zjawisko wykraczajace poza zwykte korzysci ptynace
z trudnych do$wiadczen. Postrzegane korzysci to mozliwe wtérne zyski z niekorzystnej
sytuacji, ktore nie zawsze musza powodowac trwala zmiang tozsamosci lub osobowosci.
Wazrost potraumatyczny jest natomiast procesem glebokiej transformacji wewngtrznej
przejawiajacej sie¢ w wielu obszarach funkcjonowania.

Warto wspomniec, iz Tedeschi 1 Calhoun byli jednymi z pierwszych, ktorzy zwrécili
uwage na takie pozytywne zmiany. Autorzy poswiecili wiele uwagi temu, w jaki sposob
nalezy mierzy¢ wzrost pourazowy 1 opracowali skale do oceny gléwnych jego obszarow
(Tedeschi 1 Calhoun, 1996). Opracowali model wzrostu potraumatycznego, a tym samym
podjeli probe wytonienia czynnikdw mogacych mie¢ znaczenie dla rozwoju pozytywnych
zmian po traumie. Chociaz dowody dotyczace wielu aspektow modelu nadal pozostaja
spekulatywne, hipotezy autorow zachecajg do dalszych badan opartych na teorii. Dlatego tez
wielu badaczy sklania si¢ do stwierdzenia, iz podobne procesy beda dotyczyly wtornych

pozytywnych zmian po traumie.

2.2.2. Inne modele wtérnego wzrostu po traumie

W literaturze opisanych jest tez kilka innych koncepcji odnoszacych si¢ do
pozytywnych wtornych zmian potraumatycznych (Oginska-Bulik 1 Juczynski, 2020). Cohen
1 Collens (2013) zaproponowaty model SPTG, ktory podkresla dualizm pracy nad trauma,
uznajac zardwno jej potencjal do wyrzadzania zastepczych szkdd, jak i mozliwos$¢ wzrostu.
Ramy modelu integruja teoretyczne zatozenia koncepcji z badan nad traumg, modelu

opartego na empatii i psychologii pozytywnej. Model zaklada, ze zastepcze narazenie na
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traume¢ skutkuje zard6wno negatywnymi konsekwencjami (np. zastepczy uraz, wtorny stres
pourazowy), jak i zmianami o charakterze pozytywnym (np. zwigkszona odpornos¢,
empatia). Ta dualno$¢ odzwierciedla ztozonos¢ doswiadczen zwigzanych z trauma, gdzie
zjawiska wtornego stresu 1 wtornego wzrostu nie wykluczajg si¢ wzajemnie, ale czesto
wspotistnieja. SPTG jest efektem dynamicznego procesu zaangazowania w pomoc osobom,
ktére przezyly traume, obejmujagcym trzy kluczowe elementy: empatyczne zaangazowanie,
nadawanie znaczenia i transformacyjne skutki. Autorki koncentrujg si¢ na wskazaniu, iz ta
sama ekspozycja niezbedna do pojawienia si¢ wtdrnego stresu traumatycznego moze
prowadzi¢ do glebokich pozytywnych transformacji wtedy, kiedy wspierana jest przez
odpowiednie mechanizmy radzenia sobie i perspektywe zorientowang na wzrost. W modelu
badaczki identyfikuja kilka czynnikow, ktore wptywaja na SPTG, tj. cechy indywidualne,
w tym wlasng odporno$¢, poziom empatii, style przywigzania i strategie radzenia sobie,
wsparcie organizacyjne rozumiane jako zorganizowany nadzoér, zarzadzanie obcigzeniem
praca, wsparcie rowiesnicze, rodzaj traumy, czyli jej intensywno$¢ i charakter oraz
mozliwo$¢ autorefleksji w zwigzku z praca. Autorki uwazaja, iz aby wspiera¢ rozw6j SPTG,
potrzebne jest wzajemne oddzialywanie wymienionych zasobow osobistych, relacyjnych
i organizacyjnych, ktore sprzyjaja refleksji, dbaniu o siebie i budowaniu wi¢zi z innymi.
Warto tutaj wskaza¢ pewne roznice migdzy modelem Cohen i Collens (2013)
a koncepcja Tedeschiego i Calhouna (1996, 2004, 2012). Model Tedeschiego i Calhoun
koncentruje si¢ bardziej na wewngtrznych zmianach poznawczych i emocjonalnych, ktére
wynikaja z przetwarzania traumy wiasnej. Z kolei koncepcja Cohen 1 Collens ktadzie nacisk
na rozwd@j poprzez empatyczne zaangazowanie w traum¢ do$wiadczong przez innych,
badajac transformacyjny potencjal wynikajacy z bycia $wiadkiem odpornosci i powrotu do
zdrowia przez klientow/pacjentéw. Oba modele podkreslaja mozliwos¢ rozwoju po traumie,
r6znig si¢ natomiast podejéciem do zrdodia traumy, mechanizméw zmian i ich praktycznych

zastosowan.
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2.3. Zwigzki miedzy wtornym stresem traumatycznyma a wtornym
wzrostem potraumatycznym

Teoretyczny model PTG zaproponowany przez Tedeschiego i Calhouna (1996, 2004,
2012) zaktada, ze wzrost potraumatyczny i dystres wspolistnieja, a doswiadczenie PTG jest
w duzej mierze zalezne od tego, czy dana okolicznos$¢ jest oceniana jako stresujagca (Tedeschi
i Calhoun, 2004). W oparciu o to sformutowanie mozna oczekiwaé, iz pozytywne
i negatywne skutki wydarzen traumatycznych sa ze soba powigzane. Uwaza si¢, ze gdy
objawy stresu traumatycznego utrzymuja si¢ przez dluzszy czas, jednostki moga podjac
pewne Srodki radzenia sobie po to, aby zrekonstruowaé to traumatyczne do$wiadczenie,
uzyskujac w ten sposob pozytywne efekty. Mozna zatem stwierdzi¢, iz traumatyczny stres
jest katalizatorem wzrostu potraumatycznego. Badacze podobnych zaleznos$ci upatruja takze
migdzy konsekwencjami traumy do§wiadczonej posrednio.

Pozytywne korelacje miedzy wtérnym stresem traumatycznym a zastgpczym wzrostem
po traumie ujawnily si¢ u roznych grup specjalistow, m.in. u personelu pielegniarskiego
(Melinte i Turliuc, 2023; Zerach i Shalev, 2015; Zeng i in., 2023), lekarzy (Melinte i Turliuc,
2023), pracownikow socjalnych (Oginska-Bulik, Juczynski 1 Michalska, 2023; Rhee i in.,
2013), policjantoéw, a takze wsrdd psychologéw 1 psychoterapeutdw (Samios, Rodzik 1 Abel,
2012; Oginska-Bulik, Juczynski 1 Michalska, 2023; O’Sullivan 1 Whelan, 2011). Ostatnio
przeprowadzona metaanaliza badan (Cleary 1 in., 2024) z udziatem dorostych wtornie
narazonych na traume potwierdzita dodatnie zwigzki miedzy STS i SPTG. Istniejg takze
badania, ktoére wskazuja na negatywne korelacje miedzy tymi zmiennymi (Mairean, 2016;
Oginska-Bulik, 2018), a takze brak powigzan (Grandi, Rizzo 1 Colombo, 2023; Hamama-
Raziin., 2021).

Przytoczone do tej pory badania przedstawiaty liniowy charakter zwigzku migdzy STS
1 SPTG. W literaturze mozna odnalez¢ dane wskazujace na innego rodzaju zaleznoSci.
Niektorzy badacze sugeruja, iz wraz ze wzrostem zmian negatywnych, wzrasta poziom
zmian pozytywnych, ktory po pewnym okresie utrzymywania si¢ na stalym poziomie
zaczyna spada¢. To wta$nie umiarkowany poziom stresu traumatycznego daje najwigksze
mozliwo$ci ujawnienia si¢ wzrostu po traumie, poniewaz w tym momencie jednostka jest

w stanie adaptacyjnie radzi¢ sobie oraz wystarczajagco angazowac zasoby w przetwarzanie
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afektywno-poznawcze potrzebne do przepracowania traumy. Na taki zwigzek, ujmowany
jako krzywoliniowy, wskazuja badania prowadzone z udzialem réznych grup specjalistow
pracujacych z traumg, m.in. lekarzy, pielegniarek, psychologéw/psychoterapeutow (Dar
1 Igbal, 2020; Manning-Jones 1 in., 2017; Shiri 1 in., 2008).

Badania nad zalezno$cig migdzy zmiennymi nie sg jednoznaczne. Mozliwe, iz charakter
zwigzku miedzy wtdérnym stresem traumatycznym i zastgpczym/wtornym wzrostem
po traumie zalezy od badanej populacji, metod pomiaru, czy czasu, jaki uplynat
od traumatycznego wydarzenia. Ze wzgledu na wystepujace niejasnosci zagadnienie

dotyczace relacji STS z SPTG wymaga dalszej eksploracji.

Podsumowanie

Badania nad wtorng traumg ewoluowaly znaczaco w ciggu ostatnich trzech dekad.
Analiza koncepcji wtornej traumy wskazuje na ztozono$¢ dynamiki psychologicznej
1 emocjonalnej zwigzanej z posrednig ekspozycja na traumatyczne do§wiadczenia. Progresja
od ram teoretycznych skoncentrowanych raczej na deficycie, jak w przypadku chociazby
koncepcji zmeczenia wspotczuciem Figleya (1995, 2002), do bardziej integracyjnych
podejsé, tj. potraumatycznego wzrostu Cohen i Collens (2013) podkresla koncepcyjna
ewolucje, gdzie badacze dazyli do uchwycenia charakteru interakcji miedzy cierpieniem
a wzrostem oraz wskazania czynnikdw majacych istotne znaczenie dla rozwoju wtornych
zmian potraumatycznych.

Analiza modeli pozwolita wskaza¢ te czynniki, ktore do$¢ znaczaco wpltywaja
na doswiadczenie wtornej traumy, a naleza do nich m.in. empatia, poziom ekspozycji na
traumatyczne doswiadczenie, intensywnos¢ afektu, przetwarzanie poznawcze czy dostep
do wspierajacych S$rodowisk. Dalsze badania nad wtorng traumg powinny zatem
koncentrowac si¢ na testowaniu tych kluczowych czynnikéw osobistych i sSrodowiskowych,
ktoére sa wazne w etiologii zarbwno wtornego stresu traumatycznego, jak 1 zastgpczego
wzrostu po traumie.

Podsumowujac, przedstawione w rozdziale modele ukazujg wtorng traume jako
zjawisko o wieloczynnikowym podtozu, obejmujace zardwno cierpienie, jak i wzrost,
a zarazem wymagajace dalszej eksploracji. W niniejszej pracy model transmisji traumy

Figleya (1995, 2002), model PTSD Ehlers 1 Clarka (2000), model wzrostu po traumie
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Tedeschiego i Calhouna (1996, 2004, 2012) oraz ekologiczny model traumy opracowany
przez Dutton i Rubinsteina (1995) byly podstawa do stworzenia modelu badan wtasnych,

ktory przedstawiony zostanie w rozdziale 3.
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ROZDZIAL 111
Psychospoleczne uwarunkowania wystepowania negatywnych

i pozytywnych skutkow wtornej ekspozycji na traume

Nie kazda osoba eksponowana na wtorng traume doswiadczy jej negatywnych badz
pozytywnych skutkow. Wpltyw na to ma szereg czynnikdéw, zarowno zewnetrznych, jak
1 wewnetrznych, charakterystycznych dla danej jednostki. Niniejszy rozdziat koncentruje si¢
wokoét analizy wybranych zmiennych moggcych mie¢ istotne znaczenie dla rozwoju
objawOw wtdrnego stresu traumatycznego oraz wtdrnego wzrostu po traumie.

Literatura identyfikuje wiele klasyfikacji psychospotecznych uwarunkowan
negatywnych oraz pozytywnych skutkow wtornej ekspozycji na traumg (Oginska-Bulik
1 Juczynski, 2020). Podzial, ktéry dobrze sprawdza si¢ w praktyce, uwzglednia zard6wno
czynniki $rodowiskowe, jak 1 indywidualne (podmiotowe). Wsrod czynnikow
srodowiskowych majacych istotne znaczenie dla wtdrnego stresu traumatycznego
1 zastepczego wzrostu po traumie wyrdznia si¢ zmienne zwigzane z potencjalnym zrodtem
traumy, tj. rodzaj wtdrnego wydarzenia traumatycznego, ekspozycje na wtoérng traume
wyrazang w postaci obcigzenia praca z osobami do$wiadczajacymi wydarzen
traumatycznych, staz pracy w roli pomagajacego, a takze zmienne zwigzane
z funkcjonowaniem jednostki, takie jak zadowolenie z pracy czy posiadane lub postrzegane
wsparcie spoteczne (Oginska-Bulik 1 Juczynski, 2020, 2023).

Do drugiej grupy, okreslanej jako czynniki podmiotowe, zaliczy¢ mozna wzglednie
stale zmienne, tj. ple¢, wiek czy czynniki temperamentalno-osobowosciowe, a takze te
poddajace si¢ zmianie, tj. zasoby osobiste, w tym preznos$¢, empatie, poczucie wiasnej
skuteczno$ci, poczucie koherencji, optymizm, do§wiadczany afekt oraz szeroko rozumiang

aktywno$¢ zaradcza (Oginska-Bulik 1 Juczynski, 2020, 2023).
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3.1. Charakterystyka wybranych psychospolecznych uwarunkowan
negatywnych oraz pozytywnych skutkow wtornej ekspozycji na traume

W niniejszej pracy skoncentrowano si¢ na psychospolecznych uwarunkowaniach
wyodrebnionych w modelach wtornej traumy przedstawionych w poprzednim rozdziale.
Mowa tutaj o modelu transmisji traumy (Figley, 1995, 1999; Ludick i Figley, 2016)
podkreslajacym role empatii w wystepowaniu negatywnych konsekwencji wtornej
ekspozycji na do$wiadczenia traumatyczne, modelu PTSD Ehlers i Clarka (2000)
zakladajacym, ze aktywno$¢ poznawcza jednostki ma istotny wplyw na wystgpienie
1 utrzymywanie si¢ negatywnych skutkéow traumy, takze traumy wtornej, ekologicznym
modelu traumy Dutton i Rubinsteina (1995) podkreslajagcym rolg zmiennych biograficzno-
zawodowych 1 zasoboéw osobistych oraz funkcjonalno-opisowym modelu wzrostu po traumie
Tedeschiego 1 Calhouna (1996, 2004, 2012) przypisujacym istotne znaczenie zasobom
osobistym (prezno$¢), spotecznym (wsparcie spoteczne) 1 aktywnosci poznawczej w postaci
poznawczego przetwarzania traumy. Charakterystyka wybranych uwarunkowan STS i SPTG

zostanie przyblizona w kolejnym podrozdziale.

3.1.1. Znaczenie zmiennych biograficzno-zawodowych dla rozwoju wtornego

stresu traumatycznego i wtérnego wzrostu po traumie

Zmienne socjodemograficzne

Pte¢ 1 wiek niewatpliwie naleza do tych zmiennych podmiotowych, ktére moga
wplywa¢ na intensywno$¢ doswiadczanych objawow wtdrnego stresu traumatycznego
1 wtdrnego wzrostu potraumatycznego. Analiza literatury dotyczacej znaczenia pici dla
PTSD wskazuje, ze kobiety, w pordéwnaniu z me¢zczyznami, sg bardziej narazone na rozwoj
objawoOw stresu pourazowego, a jednoczesnie czgsciej doswiadczaja zmian o charakterze
wzrostowym (Oginska-Bulik, 2013, 2015). Mozna zatem spodziewac si¢ podobnych
rezultatbw majgc na uwadze doswiadczenie STS 1 SPTG. I tak, systematyczny przeglad
badan przeprowadzony przez Baum (2016) z udzialem specjalistow zajmujacych sie
zdrowiem psychicznym wskazuje na wigksza podatnos¢ klinicystow pici zenskiej na rozwdj

STS. Podobnie, metaanaliza badan dotyczacych pracy terapeutycznej Diehm 1 in. (2019)
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ujawnila, iz kobiety czesciej prezentowaly objawy STS w porOwnaniu z me¢zczyznami.
Creamer i Liddle (2005) wskazuja, ze terapeutki pracujace z osobami narazonymi na traume
w wyniku zamachu na World Trade Center cz¢sciej doswiadczaly STS niz terapeuci pici
meskiej. Odmienne rezultaty zostaty zaprezentowane w badaniach doradcoéw zawodowych
pracujacych z osobami z niepelnosprawnoscia, gdzie wicksza intensywnos¢ objawow STS
i wypalenia zawodowego zglaszana byla przez me¢zczyzn (Padmanabhanunni, 2020).
Podobnie Way 1 in. (2007) ujawnili wyzsze wskazniki STS wsréd mezczyzn klinicystow
pracujacych z osobami po do§wiadczeniu traumy przemocy.

W odniesieniu do SPTG badania Linleya i Josepha (2007) prowadzone z udziatem
psychoterapeutow wskazaty na istotne rdznice w nasileniu pozytywnych wtornych zmian
migdzy plciami. Kobiety zglaszaly wiecej zmian wzrostowych w pordéwnaniu
z mezczyznami. Na podobne rezultaty wskazujg Kalaitzakii Rovithis (2021) oraz Barre 1 in.
(2024) w badaniach prowadzonych z udzialem réznych grup specjalistow, w tym
psychologow. W pracy Kalaitzaki i in. (2022) rowniez stwierdzono wystgpowanie réznic
plciowych, gdzie kobiety uzyskaly wyzsze wyniki SPTG. Odmienne rezultaty uwidaczniaja
si¢ natomiast w metaanalizie badan przeprowadzonej przez Cleary 1 in. (2024), gdzie wyzszy
poziom wtérnych zmian wzrostowych ujawnit si¢ wsrod terapeutow plci meskie;j.
W literaturze obecne sg takze dane, ktore wskazuja na brak powigzania migdzy plcig
a wtérnym stresem traumatycznym i wtornym wzrostem po traumie (Kahil 1 Palabiyikoglu,
2018; Manning-Jones i in., 2016; Rayner i in., 2020; Samios i in., 2012). Powyzsza analiza
literatury wskazuje, iz badania prowadzone w tym obszarze nie dajg klarownego obrazu
zaleznosci.

Podobnie niejednoznaczne wyniki odnoszg si¢ do wieku (Turgoose i in., 2017).
Badania Oginskiej-Bulik 1 in. (2022) wskazuja, iz prawdopodobienstwo rozwoju STS
wzrasta wraz z wiekiem. Odmienne rezultaty ujawnilo badanie doradcoéw pracujacych
z traumg przemocy seksualnej, gdzie to mtodszy wiek byt predyktorem wtdrnego stresu
traumatycznego (Ghahramanlou 1 Brodbeck, 2000). Mato znaczacy, ale negatywny efekt
wieku zostat wskazany przez Hensel i in. (2015) w metaanalizie czynnikow ryzyka pracy
terapeutycznej dla STS. Podobne rezultaty ukazatla metaanaliza przeprowadzona przez
Sprang 1 in. (2007) wsrod klinicystow. Istniejg takze dane, ktore wskazuja na brak zwigzku

miedzy wiekiem a STS (Padmanabhanunni, 2020; Yazici i Ozdemir, 2023).

54



Odnoszac si¢ do pozytywnych zmian potraumatycznych, Brockhouse i in. (2011)
wskazali, iz wraz z wiekiem wzrasta nasilenie SPTG u terapeutéw. Odmienne zalezno$ci
uwidoczniono w badaniach Kalaitzaki i in. (2022) prowadzonych z udziatem kilku grup
specjalistow, w tym psychologow. Wiek okazal si¢ negatywnie korelowaé z wtornymi
pozytywnymi zmianami po traumie.

Niektore badania wskazujg takze wyksztatcenie jako czynnik mogacy mie¢ znaczenie
dla rozwoju STS 1 SPTG. I tak, Baird i Jenkins (2003), czy Hong i in. (2024) wskazali na
wicksze prawdopodobienstwo wystgpienia objawoéw STS u terapeutdéw o nizszym
wyksztatceniu. W przypadku psychologéw/psychoterapeutéw dyskusja na temat zmiennej
wyksztalcenie moze nastreczac wiele trudnosci ze wzgledu na mnogos$é $ciezek 1 mozliwosci

ksztatcenia.
Zmienne zwiqgzane z pracq

Kolejng grupa czynnikow majaca wplyw na rozwoj STS 1 VPTG/SPTG sg zmienne
zwigzane z pracg, ktore podzieli¢ mozna na te dotyczace ekspozycji na traume, tj. staz pracy,
obcigzenie praca, miejsce zatrudnienia, charakterystyka pacjenta/klienta, rodzaj zdarzen
traumatycznych do$wiadczanych przez klientdw/pacjentow oraz te, ktore zwigzane sg
zrozwojem zawodowym, tj. specjalistyczne szkolenia, stosowane metody pracy, czy
obecno$¢ superwizji.

Uwaza si¢, 1z obcigzenie pracg, zwlaszcza w postaci duzej liczby pacjentow
1 dlugiego czasu pracy z nimi, jest gtownym sSrodowiskowym czynnikiem ryzyka
wystapienia wtoérnego stresu traumatycznego (Steed i1 Bicknell, 2001). Istniejace badania
W przewazajace] mierze potwierdzaja pozytywny zwiazek miedzy obcigzeniem praca
w postaci duzego naktadu czasu poswigconego na prace z klientami/pacjentami
a negatywnymi skutkami wtérnej traumy wsrod specjalistow zajmujacych si¢ zdrowiem
psychicznym (Cook i Fye, 2023; Killian, 2008; Ray i in., 2013; Tosone i in., 2010). Shalvi
1in. (2011) wskazali, iz psychologowie kliniczni i pracownicy socjalni pomagajacy wiekszej
liczbie klientoéw/pacjentow z PTSD ujawniali wyzszy poziom STS. Podobne rezultaty
prezentujg Craig 1 Sprang (2010) oraz Jenkins 1 in. (2011) w badaniach terapeutow. Ciekawa
wydaje si¢ by¢ praca Hong i in. (2024), gdzie wskazano, iz podgrupa profesjonalistow

z najnizsza liczba klientdéw/pacjentdw (mniej niz 5) wykazywata znacznie wyzsze wyniki
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w zakresie zmgczenia wspolczuciem 1 wtérnego stresu traumatycznego w poroOwnaniu
z podgrupa z 6-10 przypadkami miesi¢cznie. Istniejg takze badania, ktore nie potwierdzaja
zwigzku miedzy obcigzeniem pracg a STS (MacRitchie i Leibowitz, 2010; Rayner 1 in.,
2020).

Obciazenie praca wydaje si¢ by¢ réwniez istotne w rozwoju pozytywnych zmian
potraumatycznych (Manning-Jones i in., 2015). W badaniach Linleya i Josepha (2007) oraz
Brockhouse 1 in. (2011) klinicy$ci, w tym psychologowie/psychoterapeuci, pracujacy
z wigksza liczbg klientow/pacjentéw ujawniali wyzszy poziom SPTG w pordéwnaniu do
specjalistow z mniejsza liczba klientow/pacjentow. Powtarzajaca si¢ ekspozycja na narracje
o traumie potencjalnie wzmacnia zmieniajace si¢ z czasem schematy poznawcze terapeuty
(Brockhouse 1 in., 2011). Doswiadczeni klinicy$ci moga by¢ bardziej podatni na rozwdj
zardwno STS, jak 1 SPTG, poniewaz czgstszy bezposredni kontakt z klientami wigze si¢ ze
zwickszong ekspozycja na potencjalnie traumatyczny material (Ben-Porat, 2015; Kjellenberg
1 in., 2014). Podobnie w badaniach przeprowadzonych przez Cleary i in. (2024) wskazano,
1z obcigzenie pracg w postaci wysokiego odsetka czasu po§wigconego na prac¢ z klientami
narazonymi na traume pozytywnie korelowato z wtdrnymi zmianami wzrostowymi.

Dane dotyczace zwigzkow stazu pracy z negatywnymi skutkami wtornej traumy
wydaja si¢ do$¢ rozbiezne. Niektorzy autorzy uwazaja, iz mniejsze doswiadczenie
w charakterze specjalisty zajmujacego si¢ zdrowiem psychicznym  zwigksza
prawdopodobienstwo pojawienia si¢ objawOw wtdrnego stresu traumatycznego (Badger i in.,
2008; Kadambi 1 Truscott, 2004; McLean, Wade i1 Encel, 2003; Sodeke-Gregson 1 in., 2013;
Sprang 1 in., 2007). Badania Hong 1 in. (2024) wykazaly, Ze uczestnicy z doswiadczeniem od
0 do 5 lat prezentowali znacznie wyZszy poziom zmeczenia wspotczuciem 1 wtdrnego stresu
traumatycznego w pordwnaniu z osobami z dluzszym stazem pracy. Badania Oginskiej-Bulik
1 in. (2020) wykazaty natomiast, iz staz pracy zwigksza ryzyko rozwoju STS wsrdd
profesjonalistow.

Pewne rozbieznosci dotyczg réwniez relacji migdzy stazem pracy a pozytywnymi
skutkami wtdrnej traumy. Metaanaliza badan przeprowadzona przez Cleary i in. (2024)
wykazala, ze specjaliSci z nizszym stazem pracy prezentowali wyzszy poziom SPTG.
Ciekawe rezultaty ptyng z badania Ben-Porat (2015), gdzie kierunek zalezno$ci miedzy

stazem pracy a SPTG zalezny byt od miejsca pracy terapeuty oraz typu klienta. Stwierdzono
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istotng dodatnig korelacje¢ migdzy stazem pracy a SPTG wsrdd terapeutéw pracujacych
w instytucjach pomocy spolecznej, ujemng natomiast wsrod terapeutéw zajmujacych sie
przemoca w rodzinie. Ostatni wynik sugerowa¢ moze, iz wplyw stazu pracy na konsekwencje
wtornej traumy zaleze¢ moze od wielu innych czynnikow.

Istotne znaczenie dla rozwoju STS 1 SPTG maja takze typ klienta, rodzaj wydarzenia
traumatycznego u odbiorcy pomocy oraz miejsce pracy (Levenson, 2017; Robinson-Keilig,
2014). Na przyktad praca z osoba po doswiadczeniu nieprzewidywalnym, wysoce
destrukcyjnym o dlugim czasie oddzialywania (katastrofa, przemoc szczeg6lnie seksualna)
niesie ze sobg wigksze ryzyko rozwoju STS (Benuto i in., 2018; Creamer i Liddle, 2005).
Metaanaliza przeprowadzona przez Velasco i in. (2023) wskazala, ze najwyzszy poziom
zmeczenia wspotczuciem ujawnili profesjonaliSci pracujacy z ofiarami tortur oraz
uchodzcami. Wielu autoréw podkresla, iz praca z dzieémi do$wiadczajacymi traumy
znacznie zwigksza prawdopodobienstwo rozwoju wtornych negatywnych zmian
potraumatycznych u pomagajacego (Creamer i Liddle, 2005; Hiles Howard, 2015). Inne
badania wskazuja, ze specjalisci pracujacy w srodowiskach lokalnych, panstwowych maja
tendencj¢ do zglaszania wyzszego poziomu STS, niz ci pracujacy w prywatnych gabinetach
(Lawson, 2007; Lawson i Myers, 2011; Quinn i in., 2019). W metaanalizie przeprowadzonej
przez Velasco 1 in. (2023) nizsze poziomy zmeczenia wspdlczuciem zaobserwowano
u profesjonalistOw pracujacych w obszarze psychologii klinicznej w pordéwnaniu
ze specjalistami pracujacymi w innych obszarach.

W przypadku zastgpczego wzrostu po traumie, Brockhouse 1 in. (2011) wskazali,
ze praca w ramach instytucji panstwowych byta powigzana z wyzszym poziomem SPTG
w poroéwnaniu z prywatng praktyka terapeutyczna. Wptyw miejsca pracy na poziom SPTG
zostal ujawniony takze w badaniach Ben-Porat (2015). Terapeuci pracujacy w instytucjach
pomocy spotecznej prezentowali wyzsze nasilenie zmian wzrostowych w pordwnaniu
z terapeutami pracujacymi z traumg przemocy domowej. Istniejg takze badania, ktore nie
potwierdzaja wplywu miejsca pracy, czy rodzaju traumatycznego wydarzenia
doswiadczonego przez klienta/pacjenta na konsekwencje wtdrnej ekspozycji na traume

(Kadambi i1 Truscott, 2004).
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Zmienne zwigzane z zaangazowaniem terapeutycznym i sSamorozwojem

Istotne znaczenie dla wtornej traumy zdajg si¢ mie¢ szkolenia z pracy trauma.
Badania pokazuja, iz osoby szkolace si¢ w pracy z traumg do$§wiadczajg mniej objawow
wtornego stresu traumatycznego w poréwnaniu ze specjalistami, ktorzy nie przeszli
podobnego szkolenia (Adams i Riggs, 2008; Baird i Kracen, 2006; Hensel i in., 2015).
Ciekawe wyniki ptyng z badania, gdzie predyktorem objawéw STS okazata si¢ by¢ jakos¢
przebytego szkolenia (Makadia, Sabin-Farrell 1 Turpin, 2017). Psychologowie, ktorzy
zglaszali lepsza jako$¢ ksztalcenia w zakresie pracy z traumg doswiadczali mniej objawow
wtornego stresu traumatycznego. Analizujac znaczenie wyksztatcenia zasadnym wydaje si¢
by¢ omowienie pokrotce innych czynnikow z zakresu rozwoju zawodowego psychologoéw
1 psychoterapeutow, ktore réwniez moga wplywa¢ na poziom wtdrnego stresu
traumatycznego i zastgpczego wzrostu po traumie. Mowa tutaj o orientacji terapeutycznej
i posiadaniu certyfikatu psychoterapeutycznego. Badania Michalskiej (2024) prowadzone
z udziatem psychologow i psychoterapeutéw wykazaty, iz osoby po lub w trakcie certyfikacji
prezentowaly nizsze nasilenie objawdéw STS w pordéwnaniu z osobami nieposiadajgcymi
certyfikatu. Posiadanie uprawnien psychoterapeutycznych okazato si¢ by¢ roéwniez istotnie
powigzane z wtornym wzrostem po traumie. Mowigc o podstawowej orientacji
terapeutycznej, uwaza si¢, ze mniejsze ryzyko rozwoju zmeczenia wspodtczuciem oraz
wtornego stresu traumatycznego zwigzane jest ze stosowaniem praktyki opartej na
dowodach, m.in., technik poznawczo-behawioralnych czy EMDR (eye movement
desensitization and reprocessing) (Craig 1 Sprang, 2010). Podobne rezultaty ptyng z badania
Sodeke-Gregsona i in. (2013), gdzie wigkszo$¢ uczestnikow stosowata interwencje z modeli
terapeutycznych nieopartych na dowodach NICE (National Institute for Health and Care
Excellence) 1 tym samym prezentowala wyzsze nasilenie objawow STS. Nieco odmienne
wyniki zaprezentowali Linley 1 Joseph (2007). Psychoterapeuci o orientacji poznawczo-
behawioralnej znacznie czgsciej zglaszali objawy zmeczenia wspolczuciem w wyniku swojej
pracy terapeutycznej. Ci sami autorzy zauwazyli takze, iz terapeuci, ktorych szkolenie byto
ukierunkowane gldwnie na transpersonalnos¢, czesciej zgtaszali wtorne pozytywne zmiany
psychologiczne. Ten sam wzorzec ustalen dotyczyt rowniez aktualnej orientacji terapeutow
na praktyke terapeutyczng. Z rozwojem umiej¢tnosci zawodowych niewatpliwie wigze si¢

réwniez korzystanie przez specjalistow z superwizji. Badania wskazuja, iz superwizja moze
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dziata¢ jako wazny bufor w procesie przetwarzania ztozonych doswiadczen terapeutycznych,
zwigkszajac tym samym prawdopodobienstwo SPTG i kompensujac rozwdj STS (Cann
1 Watson, 2019; Craig 1 Sprang, 2010; Hiebler-Ragger i in., 2021). W przegladzie badan
zaprezentowanym przez Tsirimokou 1 in. (2023) superwizja rowniez jawi si¢ jako istotny
czynnik sprzyjajacy wtornym pozytywnym zmianom po traumie. Badania Hong i in. (2024)
wskazaty, iz superwizowana grupa prezentowala znacznie nizszy poziom zmgczenia
wspotczuciem niz grupa, ktora nie praktykowata superwizji. Jednak badania w tym zakresie
nie sg jednoznaczne. Hensel 1 in. (2015) w metaanalizie predyktorow STS ujawnili niewielka
lub zerowa wielkos¢ efektu zarowno jakosci, jak i czestotliwos$ci superwizji dla STS wérod
badanych terapeutow. Zaskakujace moga wydawac si¢ badania Sodeke-Gregsona (2013),
gdzie obecno$¢ superwizji jawita si¢ jako pozytywny predyktor wtérnego stresu
traumatycznego.

Istotnym czynnikiem mogacym mie¢ wptyw na pojawienie si¢ STS i SPTG jest
doswiadczenie terapii wlasnej, cho¢ w literaturze dostepnych jest niewiele badan
uwzgledniajacych role tej zmiennej. Wedtug Linleya i Josepha (2007) psychoterapeuci,
ktorzy wezesniej korzystali z terapii indywidualnej lub korzystaja z niej obecnie, prezentuja
wyzsze nasilenie wtdrnych zmian wzrostowych oraz mniejszg intensywno$¢ objawow
wtornego stresu traumatycznego. Odnalez¢ mozna jednak badania, ktore wskazuja, iz STS
okazal si¢ by¢ pozytywnie powigzany z wczesniejsza terapig osobista (Laverdiere i in.,

2019). Ten dos¢ zaskakujacy wynik zdecydowanie wymaga dalszej eksploracji.
Zmienne zwigzane z wltasng ekspozycjg na traume

Analizujac determinanty STS 1 SPTG, niewatpliwie warto zwrdci¢ uwage na historie
osobistych doswiadczen traumatycznych. Leung 1 in. (2023) w przegladzie badan nad trauma
wlasng pomagajacych 1 STS wskazali, ze osobista historia traumy wigzata si¢ z gorszym
zdrowiem psychicznym 1 negatywnymi zmianami w postrzeganiu siebie. Choi (2011)
ujawnita silny pozytywny wptyw predykcyjny traumatycznych doswiadczen z przesztosci na
objawy STS u profesjonalistow zajmujacych si¢ towarzyszeniem ofiarom przemocy. Inne
badania prowadzone z udzialem psychologow, psychoterapeutéw, doradcéw zawodowych
1innych profesjonalistow zajmujacych si¢ zdrowiem psychicznym, réwniez wykazaty

pozytywne zwiagzki miedzy osobistg historig traumy a objawami STS (Choi, 2016; Cleary
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iin., 2024; Hensel i in., 2015; Rayner i in., 2020; Yazic1 i Ozdemir, 2023). Lee i in. (2017)
zasugerowali, ze osoby, ktére przezyly traumg, mogg mie¢ tendencje do nadmiernego
angazowania si¢ w swoje sprawy 1 nadmiernej empatii wobec trudnosci klientow,
co w konsekwencji zwigksza ryzyko wystagpienia wtornej reakcji na traume.

Ben-Porat (2015) w badaniach terapeutéw $wiadczacych ustugi w rdéznych
srodowiskach pracy wskazala, iz dos§wiadczenie traumy wlasnej istotnie wpltywa na rozwoj
takze pozytywnych wtornych zmian potraumatycznych. Dodatnie zwigzki miedzy osobistg
historig traumy a SPTG ujawniono w badaniu Cosden i in. (2016) przeprowadzonym
z udziatem terapeutdow pracujacych z osobami uzaleznionymi oraz w badaniach Kjellenberg
i in. (2014), gdzie osobami badanymi byli terapeuci pracujacy z uchodzcami. Rowniez
metaanaliza badan Cleary 1 in. (2024) dostarczyta danych mdéwigcych o tym, Ze trauma
wlasna sprzyja rozwojowi zastepczego wzrostu po traumie u psychologéw,
psychoterapeutéw  oraz innych specjalistbw  zajmujacych si¢  poradnictwem
psychologicznym.

Warto zwrdci¢ uwage na to, iz zwigzek miedzy wlasnym doswiadczeniem traumy
a STS moze rozni¢ si¢ w zaleznosci od pici profesjonalisty, rodzaju traumatycznego
wydarzenia, czy chociazby zakresu ekspozycji na traumatyczne zdarzenie. Wsrod badan
uwzglednionych w metaanalizie Hensel 1 in. (2015) odnotowano wysoka wielkos¢ efektu dla
osobistej historii traumy wsrdd terapeutdéw z doswiadczeniem przemocy seksualnej lub
domowej, ktorzy pracowali z ofiarami tejze przemocy (Jenkins 1 Baird, 2002; Salston
1 Figley, 2003) oraz terapeutow z historig traumy z dziecinstwa wspierajacych dzieci (Nelson-
Gardell 1 Harris, 2003). Bardzo ciekawym wydaje si¢ by¢ badanie przeprowadzone przez La
Mott 1 Martin (2019), gdzie ujawniono pozytywne korelacje mi¢dzy wczesnodziecigcym
doswiadczeniem zaniedbania i odrzucenia a wtornym stresem traumatycznym. Wynik
zastuguje na uwage, gdyz jako czynnik sprzyjajacy rozwojowi wtornej traumy wskazuje
doswiadczenie traumy zlozonej, nieco odmiennie niz wigkszos¢ badan, w ktorych
koncentrowano si¢ gtownie na osobistym doswiadczeniu traumy prostej. Nalezy tutaj
wspomniec, 1z istniejg rOwniez badania ujawniajace brak relacji migdzy osobistg historig
traumy a wtornym stresem traumatycznym oraz wzrostem po traumie (Diehm 1 in., 2019;
Creamer 1 Liddle, 2005; Makadia, Sabin-Farrell 1 Turpin, 2017; Oginska-Bulik, Juczynski
1 Michalska, 2022).
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Przedstawione powyzej dane mogg sktania¢ do refleksji nad zasadnos$cig wyciggania
wnioskéw 1 stawiania hipotez dotyczacych zalezno$ci zmiennych biograficzno-zawodowych
z pozytywnymi 1 negatywnymi skutkami wtérnej traumy. Podobna konkluzja plynie
z metaanalizy badan Velasco i in. (2023) oraz Cleary i in. (2024), gdzie autorzy zalecaja
ostrozno$¢ w interpretacji wynikow ze wzgledu na niespdjnos¢ przeanalizowanych
1 zaprezentowanych danych. Autorzy ci zwracaja rowniez uwage, iz r6znice w wynikach
moga by¢ spowodowane wykorzystaniem roznorodnych metod pomiaru, czy prob
badawczych. Wigkszo$¢ badan dostepnych w literaturze wskazuje takze na dos¢ mate
wielkos$ci efektu. Sugerowac to moze, iz zmienne podmiotowe i sSrodowiskowe ujawniajace
si¢ w postaci zmiennych biograficzno-zawodowych nie wplywaja znaczaco na intensywnos¢
STS 1 SPTG. Istotnie wigksza role przypisuje si¢ zasobom osobistym i1 srodowiskowym,

o ktorych traktowa¢ bedzie nastepny podrozdziat.

3.1.2. Zasoby osobiste oraz spoleczne a wtorny stres traumatyczny i wtorny

wzrost po traumie

Tak jak wspomniano wcze$niej, wybrane modele wtdrnej traumy stanowig podstawe
do wyroznienia  konkretnych psychospotecznych uwarunkowan wtérnego stresu
traumatycznego oraz wtornego wzrostu potraumatycznego. W literaturze psychologicznej
zasoby osobiste uymowane sg jako wzglednie trwale wtasciwosci jednostki, ktore sprzyjaja
skutecznemu radzeniu sobie ze stresem oraz adaptacji do wymagajacych do$wiadczen
zyciowych. Obejmuja one m.in. cechy osobowosciowe, przekonania dotyczace wiasnych
mozliwosci czy zdolno$¢ do podejmowania konstruktywnych strategii radzenia sobie.
Wskazuje si¢, ze moga one petni¢ funkcje czynnika ochronnego, ograniczajac negatywne
skutki oddzialywania stresoréw (Poprawa, 2001, 2008).

W odniesieniu do zasobow osobistych w niniejszej pracy skoncentrowano si¢
na znaczeniu pr¢znosci, ktora w literaturze oraz praktyce klinicznej opisywana jest jako
swoisty meta-zasob, a takze na empatii, traktowanej jako jeden z czynnikow sprzyjajacych
transmisji do$wiadczen traumatycznych. Wsrod zasobdw spotecznych uwzgledniono
natomiast wsparcie spoteczne, ktoére w wielu ujeciach teoretycznych uznawane jest za jeden

z kluczowych potencjatoéw zdrowia
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Preznosé

Preznos¢ zazwyczaj bywa postrzegana jako zdolnos¢ do elastycznego radzenia sobie
ze stresem, powrotu do normy po trudnych do§wiadczeniach, a takze do wzrostu w obliczu
niekorzystnych wydarzen zyciowych. Jednostki prezne charakteryzuja si¢ wytrwaloscia
w dziataniu, niezaleznoscia, produktywnos$cia, emocjonalng stabilno$cig, duzym wgladem,
otwartoscig na doswiadczenia (Block i1 Block, 1980; Tugade i1 Fredrickson, 2004).
Sa serdeczne, potrafig zjednac sobie ludzi i utrzymywac satysfakcjonujace relacje spoteczne.
Maja poczucie sprawczosci i autonomii, charakteryzuja si¢ wysokim poczuciem wartosci
oraz skuteczno$ci (Connor, 2006). Posiadaja takze poczucie humoru oraz w sposob
optymistyczny interpretuja rzeczywisto$¢, a sytuacje trudne traktujg jako wyzwanie
(Semmer, 2006).

Amerykanskie Towarzystwo Psychologiczne definiuje preznos$¢ jako ,,proces
dobrego przystosowania si¢ w obliczu przeciwnosci losu, traumy, tragedii, zagrozen lub
znaczacych zrodet stresu” (APA, 2014). Chociaz definicja ta jest uzyteczna, wedtug
niektorych badaczy 1 praktykéw nie odzwierciedla ztozonej natury preznosci (Southwick
1in., 2014). Wedlug Richardson (2002) preznos¢ to ,,proces radzenia sobie z trudnos$ciami,
zmianami lub wyzwaniami w sposob, ktory skutkuje identyfikacja, wzmocnieniem
1 wzbogaceniem preznych cech lub czynnikow ochronnych™ (s. 308). Inni autorzy opisuja
preznosc¢ jako proces implikujacy zaréwno istnienie zdarzenia awersyjnego, jak 1 mozliwos¢
adaptacji, poprzez konstruowanie pozytywnych aspektow, ktoére pomagaja jednostce
funkcjonowac na optymalnym poziomie (Turliuc 1 in., 2013).

Preznos$¢ bywa takze uznawana za wilasciwos¢ osobowosci, gdzie funkcjonuje pod
nazwa preznos¢ osobowa (Block i Kremen, 1996; Uchnast, 1998) oraz jako zasob osobisty,
ktéry pomaga jednostkom odzyskaé¢ rownowage po do$wiadczeniu stresu (Fredrickson,
2004). Preznos¢ jako zasob moze zmieniac si¢ w czasie w zalezno$ci od poziomu rozwoju
jednostki oraz interakcji z czynnikami Srodowiskowymi (Kim-Cohen 1 Turkewitz, 2012).
Niektorzy autorzy uznaja preznos$¢ za konstrukt wieloaspektowy, metazasob zawierajacy
w sobie istotne cechy innych potencjaléw zdrowia (Oginska-Bulik i Juczynski, 2010; Park
11n., 2021). Southwick 1 in. (2014) uwazaja, ze preznos¢ nalezy rozpatrywac na kontinuum,

ktore odnosi si¢ do wielu obszaréw zycia. Tym samym, osoba, ktéra dobrze przystosowuje
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si¢ do stresu w miejscu pracy, moze zle adaptowac si¢ do stresu zwigzanego z konfliktami
interpersonalnymi czy osobistymi.

Preznos¢ wydaje si¢ by¢ konstruktem szczegdlnie waznym dla stresu traumatycznego
(Connor, 2006). Szereg badan wykazato buforujaca role preznosci dla rozwoju PTSD
(Oginska-Bulik i Juczynski, 2012). Wyzszy poziom pr¢znosci jest istotny nie tylko
W momencie narazenia na traume, gdzie moze odgrywac rolg w zapobieganiu wystgpowania
objawéw specyficznych dla stresu traumatycznego, ale takze w momencie rozpoznania
negatywnych skutkow traumy, gdzie interwencje opracowane w celu promowania preznosci
moga pomoc odzyskaé¢ rownowage w poszczeg6dlnych obszarach zdrowia (Bonanno, 2005).

Pr¢zno$¢ pelni istotng role takze w badaniach nad wtorng trauma. Jak przedstawiono
w modelu odpornosci na zmeczenie wspotczuciem (Ludick 1 Figley, 2016), wtorny stres
traumatyczny bezposrednio wigze si¢ z poziomem preznosci, ktora jest postrzegana jako
»salutogenne przeciwienstwo STS” (Ludick i Figley, 2016, s. 116). Ponadto pr¢znosé
pomaga tagodzi¢ negatywne skutki stresu w pracy oraz odnajdywaé cel i sens
w wykonywanym zawodzie (Lambert i Lawson, 2013).

Szereg badan przeprowadzonych z udzialem profesjonalistow z rdéznych obszaréw
m.in. pielggniarek (Atay iin., 2021; Oginska-Bulik i Michalska, 2021; Kalaitzaki i in. (2022),
lekarzy (Platania, Gruttadauria i Morando, 2022; Warren 1 in., 2013), ratownikow
medycznych (Noureen i in., 2024), pracownikdw socjalnych (Harker i in., 2016; Lev i in.,
2022; Xu 1 in., 2024), sluzb ratowniczych (Acquadro Maran, Zito i Colombo, 2020;
Greinacher 1 in., 2019) wskazuje na negatywne zwigzki preznosci z wtornym stresem
traumatycznym. Na uwage zasluguja badania Kalaitzaki 1 Rovithis (2021) prowadzone
z udziatem stuzb ratowniczych, w ktorych prezno$¢ okazata si¢ by¢ istotnym ujemnym
predyktorem wtornego stresu traumatycznego. Istotna rola prgznosci dla zapobiegania
rozwojowi objawOw wtornego stresu traumatycznego zostata ujawniona takze wsrod grupy
psychologdéw 1 psychoterapeutow (Skovholt 1 Trotter-Mathison, 2016). Badania Kercher
1 Gossage (2024) wykazaly ujemne zwigzki migdzy preznoscig a negatywnymi skutkami
wtornej ekspozycji na traume u zarejestrowanych psychologdéw z prawem do wykonywania
zawodu (Nowa Zelandia). Prezno$¢ okazata si¢ takze peli¢ role istotnego czynnika
ochronnego przed zmeczeniem wspotczuciem. Podobne rezultaty uzyskano w badaniu

specjalistow, w tym greckich psychologdéw, pracujacych w ochronie zdrowia (Kalaitzaki
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i Rovithis, 2021) oraz psychologéw doradcéw o roéznej tozsamosci etnicznej pracujacych
w roznych obszarach pomocy psychologicznej (Litam, Ausloos i Harrichand, 2021).
Prezno$¢ ujawnita si¢ takze jako istotny negatywny predyktor zmeczenia wspotczuciem
wsrdod amerykanskich psychoterapeutow w trakcie certyfikacji (Can 1 Watson, 2019).
W badaniach Harker i in. (2016) prowadzonych z udziatem specjalistow wykonujacych
zaw6d zaufania spotecznego, m.in. psychologdéw, wyzszy poziom preznosci okazat si¢ by¢
istotnym predyktorem nizszej intensywnosci objawOw zardwno zmeczenia wspotczuciem,
jak 1 wtornego stresu traumatycznego.

Warto zaznaczy¢, iz kierunek zalezno$ci miedzy preznoscig a STS moze by¢ inny niz
opisywany. W badaniach prowadzonych z udziatem pielegniarek pracujacych na oddziatach
intensywnej terapii pr¢zno$¢ okazata si¢ by¢ mediatorem zwigzku miedzy wtérnym stresem
traumatycznym a wypaleniem zawodowym, co moze wskazywaé, iz doswiadczenie
objawow STS wplywa na poziom preznosci jako zasobu (Jeong i Shin, 2023). Podobny
rezultat uzyskano w badaniach doradcéw zawodowych, psychologow i psychoterapeutdw,
ktorzy $wiadcezyli ustugi pomocowe w trakcie pandemii COVID-19 (Panourgia i in., 2022).
Analiza mediacji wykonana w przytoczonym badaniu wykazata, Ze zmgczenie
wspolczuciem, wypalenie zawodowe i wtdrny stres traumatyczny ujawnily si¢ jako czynniki
utrudniajgce rozwdj preznosci u osoéb z wysokim poziomem stresu. Ze wzgledu na
niejednoznaczno$¢ wynikow zasadnym wydaje si¢ by¢ prowadzenie badan w tym obszarze.

Preznos¢ jako zasob zdaje si¢ petni¢ wazng role takze dla pozytywnych skutkéw
traumy. Zmieniona wersja teoretycznego modelu wzrostu potraumatycznego (Tedeschi 1 in.,
2018) podkresla, ze po ekspozycji na zdarzenie postrzegane jako wysoce wymagajace
1 destrukcyjne, osoby moga sta¢ si¢ bardziej prezne. Zjawisko to ma miejsce, gdy po
ekspozycji na wydarzenie traumatyczne dotychczasowe przekonania dotyczace S$wiata
1 wlasnej osoby nie ulegaja dezintegracji, lecz zostaja zachowane 1 wykorzystane jako ramy
interpretacyjne do nadania znaczenia przezytemu doswiadczeniu

Jesli jednak jednostka doswiadczy negatywnych objawow potraumatycznych,
prezno$¢ moze by¢ tym zasobem, ktory przyczyni si¢ do rozwoju pozytywnych skutkdéw
traumy. I tak badania prowadzone z udziatem pracownikéow stuzby zdrowia wskazujg na
pozytywng predykcyjng role preznosci dla wtornego wzrostu potraumatycznego (Kalaitzaki

1 Rovithis, 2021; Kang i in., 2018). Preznos¢ okazata si¢ sprzyja¢ wtdérnym zmianom
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wzrostowym wsrod psychologoéw pracujacych w telefonie zaufania (Jiang i in., 2023). Badan
nad zwigzkami pr¢zno$ci z wtérnym potraumatycznym wzrostem jest jednak zdecydowanie
mniej w porownaniu z literaturg poswiecong roli preznosci dla zmian negatywnych. Obszar

ten wart jest dalszej eksploracji.
Empatia

Empatia bywa traktowana jako cecha wrodzona, pewna trwala dyspozycja badz
zjawisko zalezne od sytuacyjnego kontekstu mogace si¢ rozwija¢ na przestrzeni lat. Empati¢
mozna zatem rozumie¢ jako wlasciwos¢ osobowosci lub zasob psychologiczny.

Termin ,,empatia” zostal wprowadzony ponad sto lat temu przez Titchenera i stanowit
adaptacj¢ niemieckiego stowa Einfiihlung (Wispé, 1986). Wedtlug badaczy tego zjawiska
dyskusje na temat empatii mogg siega¢ nawet ,,poczatkéw mysli filozoficznej”. Pomimo tak
obszernej historii w literaturze, nadal nie ma zgodnosci, co do sposobu definiowania pojecia,
genezy oraz mechanizmoéw, dzicki ktérym dokonuje si¢ ekspresja zachowan empatycznych.
Mimo kontrowersji wokot pojecia, badacze zgodni sa, co do tego, iz empatia uwazana jest
za jeden z istotnych czynnikow wplywajacych na psychospoteczne funkcjonowanie
jednostki. W celu lepszego zrozumienia zjawiska empatii, warto przyjrze¢ si¢ niektérym
koncepcjom 1 definicjom.

Niektérzy autorzy zwracajag uwage na biologiczne podstawy empatii upatrujac
dopasowania pobudzenia autonomicznego u obydwu oséb wchodzacych w interakcje lub
rezonowania systemow neuronalnych w trakcie doswiadczania danej sytuacji (Losoya
1 Eisenberg, 2001; Zaki 1 Ochsner, 2012). Inni badacze skupiali si¢ bardziej na empatii
w odniesieniu do moralnosci 1 orientacji prospotecznej (Batson, 2009; Batson i in., 2002;
Hogan, 1969; Rogers, 1975). Goleman (1999), czy Uchnast (2001) uznaja empati¢ za bardzo
wazng kompetencje emocjonalng ujawniajaca si¢ w otwartosci na ludzi, poszanowaniu
wlasnej oraz cudzej indywidualnosci a takze umiejgtnosci rozumienia znaczenia, jakie
swoim doswiadczeniom przypisujg inni. Batson (2009) analizujac rézne definicje empatii
zwraca uwage na kilka zjawisk pomocnych w zrozumieniu zjawiska. Sg to m.in.: wiedza
1 $wiadomos¢ cudzych doswiadczen, odzwierciedlenie postury ciata i reakcji emocjonalnych
obserwowanego, odczuwanie tego, co odczuwa inna osoba, wyobrazenie sobie siebie

w cudzej sytuacji, wyobrazenie sobie mysli 1 uczu¢ innej osoby, troska wobec osoby
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cierpigcej, doswiadczenie dyskomfortu w odpowiedzi na cudzg trudng sytuacj¢. Empatia jawi
si¢ zatem jako zlozony 1 wielowymiarowy konstrukt, ktory obejmuje zdolno$¢ do
prawidlowego interpretowania emocji innych oséb, a takze prawidlowg reakcj¢ emocjonalng
w danej sytuacji.

Wigksza zgodno$¢ w literaturze panuje w odniesieniu do opisu elementéw procesu
empatii, gdzie wyr6zni¢ mozna komponent poznawczy i emocjonalny. Empatia poznawcza
zostala skonceptualizowana jako zjawisko obejmujace $wiadome przetwarzanie
emocjonalne, takie jak zachowania mentalizacyjne, przyjmowanie perspektywy, wyobraznia
1 rozpoznawanie emocji. Drugi komponent, czyli empatia emocjonalna/afektywna stanowi
w duzej mierze nie§wiadome procesy obejmujace dzielenie si¢ emocjami, swoiste zarazanie
emocjonalne objawiajace si¢ ,,reakcja z jelit” na bodZzce emocjonalne (Hooker i in., 2010).

Jedna z bardziej popularnych koncepcji empatii akcentujaca te dwa obszary empatii
jest koncepcja Davisa. Davis (1999) poznawczy aspekt empatii opisuje jako przyjmowanie
perspektywy, czyli zdolno$¢ do rozumienia punktu widzenia drugiej osoby. Emocjonalny
aspekt ujawnia si¢ w postaci empatycznej troski, czyli umiejetnosci wspotodczuwania
w stosunku do jednostek dotknigtych cierpieniem oraz w osobistej przykrosci, czyli pewnej
dyspozycji do odczuwania nieprzyjemnych emocji, boélu, cierpienia, dyskomfortu
w odpowiedzi na trudnos$ci przezywane przez druga osobg. Niektorzy autorzy zwracajg
uwage takze na komponent behawioralny stanowiacy forme¢ czynng empatii 1 ktory zawiera
wiele programow zachowan, niekiedy sprzecznych (Eisenberg i Eggum, 2009; Wilczek-
Ruzyczka, 2002). Osoby odczuwajace empatie¢ moga angazowaé si¢ w zachowania
prospoleczne 1 by¢ motywowane chgcig pomagania 1 tagodzenia cierpienia. I odwrotnie,
jednostki dostrzegajace bol innej osoby moga doswiadczy¢ przytloczenia, ktory tagodza
stosujac strategie unikowe.

Empatia jako cecha lub zaséb pomagajacego odgrywa niezwykle istotng role
w pomocy psychologicznej. Mimo wielu definicyjnych niezgodnosci, autorzy podkreslaja,
1z empatia dotyczy zarOwno wrazliwosci osoby pomagajacej na biezace stany afektywne, jak
1 umiejetnosci komunikowania si¢ w jezyku, ktory dostosowany jest do biezacego
doswiadczenia i przezy¢ wspomaganego (Wilczek-Ruzyczka, 2002). Empatia moze mie¢
zatem znaczacy wplyw na wyniki terapeutyczne. W tym miejscu warto tez wspomniec

o pewnych zagrozeniach zwigzanych z empatycznym zaangazowaniem. I tu perspektywa
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Davisa wydaje si¢ by¢ niezwykle istotna, gdyz wskazuje na pewne niebezpieczenstwa,
ktérych moze doswiadczy¢ jednostka z wysokim poziomem empatii, szczegOlnie
emocjonalnej. Co wigcej, wspomniany juz wczesniej autor pojecia wtdrnego stresu
traumatycznego, Figley (1995), zauwazyl, iz empatyczna reakcja skutkowata niekiedy
doswiadczeniem duzego stresu u specjalistow zajmujacych si¢ zdrowiem psychicznym.
Wychodzac z zatozenia, ze profesjonaliSci moga automatycznie absorbowaé emocjonalne
cierpienie klientow, Figley twierdzil, ze ci profesjonalisci, ktérzy posiadajg zdolnos$c
odczuwania 1 wyrazania empatii, sg bardziej narazeni na stres zwigzany ze wspotczuciem.
Sam autor wskazywal zatem empati¢ jako wazny czynnik odpowiadajacy za transmisje¢
traumy. Badania prowadzone z udzialem specjalistow z ré6znych profesji, m.in., personelu
medycznego, pracownikéw socjalnych, czy stuzb ratowniczych wskazujace na pozytywne
zwigzki miedzy poziomem empatii a wtornym stresem traumatycznym lub zmeczeniem
wspoélczuciem stanowia niejako potwierdzenie koncepcji Figleya (Badger, Royse, i Craig,
2008; Duarte 1 Pinto-Gouveia, 2017; MacRitchie i Leibowitz, 2010; Moreno-Jiménez i in.,
2023; Oginska-Bulik i Juczynski, 2020).

Dane dostgpne w literaturze wskazuja, iz empatia jest uznawana za istotny czynnik
bioracy udziat w transmisji traumy i zwigkszajacy prawdopodobienstwo pojawienia si¢ jej
negatywnych skutkow takze u psychologow i psychoterapeutéw pracujacych z osobami po
doswiadczeniu wydarzen traumatycznych (Figley, 2002; MacRitchie i Leibowitz 2010;
Rayner i in., 2020). W badaniach Zhang i in. (2023) empatia okazata si¢ petni¢ role istotnego
predyktora zmeczenia wspotczuciem. Dane dotyczace zwigzkow empatii z negatywnymi
skutkami wtornej traumy sg jednak dos¢ niejednoznaczne. Poparciem dla tego stwierdzenia
sg badania wskazujace na ujemne korelacje migdzy poziomem empatii a wtornym stresem
traumatycznym czy zmeczeniem wspotczuciem (Ratrout i Hamdan-Mansour, 2020).
W badaniach Yu i in. (2016) empatia okazala si¢ by¢ istotnym czynnikiem chronigcym osoby
badane, tj. pielegniarki onkologiczne przed zmeczeniem wspotczuciem. Wagaman 1 in.
(2015) podkreslaja, ze empatia moze przyczyni¢ si¢ do rozwoju dobrostanu oraz pomoc
w radzeniu sobie z objawami wypalenia zawodowego 1 wtdrnego stresu traumatycznego
u badanych pracownikow socjalnych. W badaniach DelTosta, Ellis i McNamara (2019)

ryzyko rozwoju objawow wtdrnej traumatyzacji wzrastato wraz ze spadkiem empatycznych
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umiejetnosci wsrod terapeutéw w trakcie certyfikacji. Rayner 1 in. (2020) takze ujawnili
negatywne korelacje migdzy empatig a STS u badanych psychologéw.

Rozbiezno$¢ wynikow, co do zwigzkdéw empatii z STS moze wynika¢ z odmiennych
metod pomiaru, a takze ze zroznicowanego wplywu poszczegdlnych komponentow empatii
na rozwo6j objawdw wtornego stresu traumatycznego. W badania prowadzonych z udziatem
personelu medycznego emocjonalne komponenty empatii w postaci osobistej przykrosci
1 empatycznej troski okazaly sie sprzyja¢ wystepowaniu objawow wtornego stresu
traumatycznego 1 zmeczenia wspoélczuciem (Duarte, Pinto-Gouveia 1 Cruz, 2016;
Gleichgerrcht i Decety, 2013; Hunt, Denieffe i Gooney, 2019; Kitano i in., 2023; Thomas,
2013; Yi i in., 2019). Podobne wyniki uzyskano w grupie oséb zajmujacych si¢ zdrowiem
psychicznym. Badania Laverdiére i in. (2019) wskazaty, iz psychologowie i psychoterapeuci
odczuwajacy osobistg przykro$¢ w zwiazku z sytuacja klienta/pacjenta ujawniali wyzsze
nasilenie objawow wtornego stresu traumatycznego. W badaniach prowadzonych z udziatem
réznych grup specjalistow zajmujacych si¢ zdrowiem psychicznym, emocjonalne aspekty
empatii okazaly si¢ by¢ pozytywnie powigzane z objawami STS (Duarte i in., 2016;
Gleichgerrcht 1 Decety, 2013; Oginska-Bulik, Juczynski 1 Michalska, 2020). Odmienne
wyniki dotycza poznawczego aspektu empatii tj. przyjmowania perspektywy, ktory zdaje sie
petic role czynnika zmniejszajacego prawdopodobienstwo pojawienia si¢ STS. Negatywne
zwiazki migdzy przyjmowaniem perspektywy a objawami wtornego stresu traumatycznego
ujawniono w badaniu profesjonalistow roéznych profesji, w tym psychologdéw
1 psychoterapeutow pomagajacych jednostkom po doswiadczeniu wydarzen traumatycznych
(Thomas 1 Otis 2010; Wagaman 1 in. 2015; Shiiin., 2022; Yu i in., 2016). Odmienny wynik
dotyczacy przyjmowania perspektywy uzyskali w swoich badaniach Oginska-Bulik,
Juczynski 1 Michalska (2020). Badani pracownicy socjalni, kuratorzy sadowi oraz
psychologowie/psychoterapeuci z wyzszym poziomem empatii poznawczej prezentowali
wiecej objawow wtornego stresu traumatycznego.

Ciekawym wydaje si¢ by¢ wynikajacy z niektérych badan fakt braku relacji migedzy
empatig a STS. Can 1 Watson (2019) oraz O’Brien i Haaga (2015) ujawnili brak wplywu
empatii na wystgpowanie wtdrnego stresu traumatycznego u badanych terapeutow. Podobny
rezultat wuzyskali Kounenou 1 in. (2023) badajagc psychologow, psychiatrow

1 psychoterapeutow. Warto tutaj wspomnie¢ réwniez o odwrotnym niz opisywany do tej pory
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kierunku relacji migdzy empatig a STS. W literaturze dostepne sa badania, ktére pokazuja,
iz doswiadczenie negatywnych skutkow traumy w postaci wtdrnego stresu traumatycznego,
wtdrnej traumatyzacji czy zmegczenia wspotczuciem moze przyczynic si¢ do spadku poziomu
empatii u profesjonalistéw pomagajacych pacjentom/klientom po traumie (Lanier i Carney,
2019; Merriman, 2015). Istniejace rozbiezno$ci w danych dotyczacych zwigzkdéw empatii
z negatywnymi skutkami wtornej traumy sktaniajg do dalszych badan w tym obszarze.
Powyzsza analiza literatury pokazuje pewng tendencj¢ w badaniach nad empatig
w relacji do zastepczej ekspozycji na traume, gdzie empatia jawi si¢ jako istotny czynnik
sprzyjajacy wystepowaniu STS. Od jakiego§ czasu natomiast badacze coraz czgsciej
zaczynaja koncentrowac¢ si¢ na roli, jakg empatia odgrywa dla wtornych pozytywnych zmian
potraumatycznych. Najwiecej badah w tym obszarze zostalo przeprowadzonych z udzialem
psychologdéw 1 psychoterapeutéw. Empatia uznawana za klucz do relacji terapeutycznej
wydaje si¢ pomagaé profesjonalistom odczuwaé traumatyczne doswiadczenie swojego
klienta/pacjenta tak, jakby byto wlasnym, co moze utatwia¢ wystepowanie SPTG (Hojat,
2007; Manning-Jones, de Terte i Stephens, 2015). W badaniach Linleya i Josepha (2007)
stwierdzono, Zze empatia jest pozytywnie powigzana z rozwojem potraumatycznym wsrod
grupy terapeutow pracujacych w nurcie klinicznym. W badaniach Brockhouse i in. (2011)
psychoterapeuci z wyzszym poziomem empatii ujawniali wyzszy poziom pozytywnych
wtornych zmian potraumatycznych, zarowno ogdlnie, jak 1 w poszczegodlnych obszarach
wzrostowych. Pozytywne zwigzki migdzy empatia a SPTG zostaly takze wykazane
w badaniach prowadzonych z udziatem ro6znych grup specjalistow (Oginska-Bulik
1 Juczynski, 2020). Oginska-Bulik 1 Michalska (2022) rowniez ujawnity dodatnie korelacje
migdzy dwoma aspektami empatii, tj. empatyczng troska i przyjmowaniem perspektywy
a wtérnym potraumatycznym wzrostem wsrod specjalistow pracujacych z trauma przemocy,
réwniez psychologéw 1 psychoterapeutow. W literaturze mozna takze odnalez¢ dane, ktore
pokazuja brak zwigzku migdzy empatia a pozytywnymi zmianami wynikajacymi

z posredniej ekspozycji na traume (O’Sullivan 1 Whelan, 2011).

Wsparcie spoteczne

Kolejnym istotnym zasobem, ktory moze mie¢ znaczenie dla konsekwencji wtdrnej

ekspozycji na traumatyczne doswiadczenia jest wsparcie spoleczne. Sgk 1 Cieslak (2004)
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definiuja wsparcie jako ,,obiektywne istniejace i dostepne sieci spoteczne, ktore wyrdzniaja
si¢ tym, ze przez fakt istnienia wie¢zi, kontaktow spolecznych, przynaleznosci petnia funkcje
pomocng wobec 0s0b znajdujacych si¢ w trudnej sytuacji” (str. 11). W obrebie sieci
spotecznych autorzy wyrdzniaja naturalne zrodla wsparcia, gdzie w toku interakcji
spotecznej wymiana pomocy zachodzi migdzy osobami pozostajacymi w bliskich relacjach
interpersonalnych oraz sformalizowane zrodta wsparcia, gdzie wymiana dokonuje si¢
mie¢dzy jednostka lub grupg a instytucjami. Analizujac zmienng wsparcia spotecznego nalezy
wspomnie¢ tez o innych podzialach, m.in. ze wzgledu na rodzaj (otrzymywane,
spostrzegane) czy formy (instrumentalne, informacyjne, emocjonalne). Wedlug danych
dostepnych w literaturze wsparcie otrzymywane od bliskich, czy od grup réwiesniczych
a takze wsparcie otrzymywane w miejscu pracy pozytywnie wptywa na zdrowie jednostki
oraz jej dobrostan psychiczny. Zasob ten moze by¢ buforem dla ryzyka negatywnych
skutkéw psychologicznych, m.in. zespotu stresu pourazowego, depresji, samookaleczen oraz
wplywaé na proces leczenia zmniejszajac objawy oraz czestotliwo$¢ nawrotdw (Agaibi
1 Wilson, 2005; Fredette i in., 2016). W badaniach nad posrednig traumg wsparcie spoleczne
jawi si¢ jako czynnik chronigcy przed rozwojem negatywnych skutkéw wtdérnej ekspozycji
na traumatyczne do$wiadczenia (APA, 2013; Calhoun i in., 2022).

Metaanalizy badan nad zwigzkami wsparcia spolecznego z negatywnymi
konsekwencjami wtdérnej ekspozycji na traume wskazuja na ujemne zwiazki miedzy
wsparciem spotecznym a wtdrnym stresem traumatycznym, zmeczeniem wspolczuciem, czy
wtorng traumatyzacjg wsrod réznych grup specjalistow, m.in. pielggniarek, ratownikow
medycznych, pracownikow socjalnych, policjantow, strazakow (Baqeas, Davis 1 Copnell,
2021; Greinacher i in., 2019; Xie i in., 2021; Zeng i in., 2023). Analizujac poszczeg6lne
zrodla wsparcia spotecznego okazuje si¢, ze zardwno wsparcie rodziny czy przyjaciot, jak
1 wsparcie otrzymywane w miejscu pracy moga by¢ czynnikami zmniejszajacymi
prawdopodobienstwo pojawienia si¢ negatywnych skutkow wtérnej ekspozycji na
do$wiadczenia traumatyczne wsrod pomagajacych profesjonalistow (Ariapooran, 2014;
de Boeriin., 2014; Fu i in., 2018; Oginska-Bulik i in., 2021a; Von Rueden i in., 2010).

Wsparcie spoleczne ujawnito si¢ takze jako istotny zasoéb zapobiegajacy pojawieniu
si¢ lub tagodzacy juz istniejace objawy wtornego stresu traumatycznego w grupie

psychologéw 1 psychoterapeutéw (MacRitchie 1 Leibowitz, 2010; Manning-Jones 1 in. 2016;
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Rzeszutek i1 in. 2015). Badania przeprowadzone wsrdd terapeutéw pracujacych z osobami,
ktére przezyty traume, wykazaty, ze wsparcie spoteczne - zwlaszcza wsparcie ze strony
wspotpracownikow - moze zmniejszy¢ ryzyko doswiadczenia wtérnej traumatyzacji (Adams
11n., 2001; Ennis 1 Horne, 2003). Diehm 1 in. (2019) zaobserwowali u psychologdéw ujemne
zwigzki miedzy wsparciem spotecznym otrzymywanym od przyjaciot i rodziny a objawami
wtornego stresu traumatycznego. W badaniu Manning-Jones i in. (2016) wsparcie
otrzymywane od najblizszych okazato si¢ by¢ negatywnym predyktorem STS, m.in. wsrod
doradcéw 1 psychologéw. Ujemne zwigzki miedzy wsparciem od wspdipracownikow
a objawami wtérnego stresu traumatycznego wsrod psychologdéw i psychoterapeutow
ujawniono w badaniach Oginskiej-Bulik i Juczynskiego (2020). Adams, Matto i Harrington
(2001) upatruja we wsparciu spotecznym istotnego zasobu pomocnego w zapobieganiu STS
u terapeutow.

W literaturze obecne sa takze badania, ktore wskazuja na nikty lub brak zwigzku
migdzy wsparciem spolecznym a wtdérnym stresem traumatycznym. Hensel i in. (2015)
ujawnili mate wielkosci efektow wsparcia spotecznego dla objawdéw STS. Dagan, Itzhaky
1 Ben-Porat (2015) natomiast wskazali brak zwigzkéw miedzy wsparciem otrzymywanym od
przyjaciot, rodziny i wspotpracownikow a STS wérdd terapeutéw pracujacych z jednostkami
po doswiadczeniu traumy. Rozbieznosci te wynikajga by¢ moze z r6znych metod pomiaru
oraz badania wsparcia spolecznego biorac pod uwage roéznorodnos$é tego konstruktu.
W literaturze poswigconej PTSD sugeruje si¢, ze efekt wsparcia spolecznego moze
kumulowac si¢ w czasie lub by¢ najbardziej istotny w przypadku ciezkich reakcji na traume
(Ozer 1 1n., 2003).

Wsparcie spoleczne jawi si¢ jako istotny zasoéb srodowiskowy wspierajacy rozwoj
pozytywnych wtérnych zmian potraumatycznych. Shoji i in. (2015) badajac m.in.,
psychologoéw, doradcow, pielggniarki i1 lekarzy, ujawnili pozytywne korelacje migdzy
wsparciem spolecznym a SPTG. Kang 1 in. (2018) dostarczyli danych wskazujacych na
znaczacy bezposredni wpltyw wsparcia spotecznego na rozwo6j VPTG wsrdd ratownikow
medycznych. Wsparcie otrzymywane zarowno od bliskich, jak i ulokowane w $rodowisku
pracy okazato si¢ by¢ dodatnio powigzane z wtérnym rozwojem po traumie w badaniach
personelu medycznego (Gurowiec i in., 2022; Oginska-Bulik i in., 2021b). Ponadto, wsparcie

od wspolpracownikow ujawnito si¢ jako pozytywny predyktor SPTG. W badaniach
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przeprowadzonych ws$rod profesjonalistow, w tym u personelu medycznego i 0sob
zajmujacych si¢ zdrowiem psychicznym Manning-Jones i in. (2017) réwniez wskazali na
istotne znaczenie wsparcia spotecznego od kolegéw i wspdlpracownikow dla rozwoju
VPTG.

Wsparcie spoteczne jest waznym czynnikiem zwigkszajacym prawdopodobienstwo
rozwoju SPTG takze ws$rod psychologéw 1 psychoterapeutow. Bartoskova (2015)
w systematycznym przegladzie badan wskazata na istnienie pozytywnych korelacji migdzy
wsparciem spotecznym a SPTG. Roéwniez Linley i1 Joseph (2007) w swoich badaniach
ujawnili wsparcie spoleczne jako istotny czynnik majacy wplyw na rozwdj wtoérnych zmian
potraumatycznych wsrdd terapeutoéw. W badaniach Jiang i in. (2023) wsparcie spoteczne
okazato si¢ pozytywnie wpltywa¢ na SPTG posrednio poprzez pr¢znos$¢ u terapeutow
pracujacych w telefonie zaufania.

Jednak inne dane nie potwierdzaja zwigzku miedzy wsparciem spotecznym a SPTG.
Jednym z przykladoéw jest badanie przeprowadzone wsrdd terapeutéw (Brockhouse i in.,
2011), w ktorym wsparcie organizacyjne nie pozwolilo na przewidywanie wystapienia
SPTG. Podobnie, badania Weiss-Dagan, Ben-Porat 1 Itzhaky (2022) prowadzone z udziatem
pracownikow socjalnych pracujacych z dzieémi po doswiadczeniu naduzy¢, czy badania
Kunsta 1 in. (2017) z udzialem funkcjonariuszy policji wykazaty brak zwigzku miedzy

wsparciem spotecznym a wtdrnym wzrostem po traumie.

3.1.3. Poznawcze przetwarzanie traumy a negatywne i pozytywne zmiany

potraumatyczne

Oprocz zasobow osobistych 1 spotecznych, istotng role odgrywa przetwarzanie
poznawcze, ktore jest uznawane za centralny konstrukt modeli wyjasniajacych
psychologiczne reakcje na traume (Dalgleish, 2004). Warto tutaj wspomnie¢, iz konstrukt ten
czgsto pelni role mediatora w relacji miedzy zasobami a konsekwencjami traumy. Poznawcze
teorie traumy wskazuja, ze jednostki posiadaja podstawowe zatozenia dotyczace siebie,
przysztosci 1 $wiata nadajagce konkretng strukture zachowaniom, myslom i1 emocjom.
Psychopatologia rozwija si¢ i utrzymuje w wyniku niezgodnos$ci migdzy istniejagcymi
wczesniej zalozeniami (schematami poznawczymi) a traumatycznymi do$wiadczeniami

(Beck, 2005). Opisane w rozdziale Il modele traumy wyjasniaja, ze PTSD, czy STS wynikaja
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po czesci z niedopasowania migdzy realiami traumy, a strukturami znaczeniowymi jednostki
(np. wartosci, schematy, przekonania). Celem poznawczego przetwarzania traumy jest
natomiast nadanie znaczenia wydarzeniom traumatycznym poprzez uznanie i przezywanie
bolesnych emocji zwigzanych z wydarzeniem, rewizj¢ nieprzystosowawczych ocen na temat
siebie, §wiata 1 innych, co pozwala na wlaczenie fragmentarycznych informacji dotyczacych
traumy do istniejacych struktur poznawczych oraz dopasowanie systemu znaczen do
zmodyfikowanej przez traume rzeczywistosci. W literaturze wyrozniono wiele wskaznikow
poznawczego przetwarzania traumy. Warto przywola¢ tutaj zjawisko ruminowania
o dos$wiadczonym wydarzeniu traumatycznym, gdzie wyrdznia si¢ ruminowanie
destruktywne sprzyjajace rozwojowi psychopatologii i konstruktywne, ktorych celem jest
analiza sytuacji 1 przepracowanie trudnosci. Przedmiotem niniejszej pracy beda natomiast
dwa inne wskazniki wyrazajace si¢ w poznawczych strategiach radzenia sobie z trauma oraz

gotowosci do rewizji systemu znaczen.

Poznawcze strategie radzenia sobie z traumg

Na istotne znaczenie poznawczych strategii radzenia sobie zwrocili uwage Williams,
Davis i Millsap (2002), ktorzy zauwazyli, iz poznawcze przetwarzanie traumy moze by¢
realizowane poprzez radzenie sobie w postaci pozytywnej restrukturyzacji poznawczej
przejawiajacej si¢ w umiejetnosci dostrzegania pozytywnych aspektow doswiadczonej
sytuacji trudnej, porownywania w dot polegajacego na ocenie swojego polozenia, jako
korzystniejszego w poréwnaniu z innymi ludZzmi doswiadczajagcymi traumy,
rozwigzywania/akceptacji przejawiajagcych w uznaniu sytuacji traumatycznej oraz probie
odzyskiwania kontroli nad emocjami i mys$lami, zalu przejawiajacego si¢ w doswiadczeniu
smutku, poczucia winy oraz wstydu w wyniku niepowodzenia w radzeniu sobie
z traumatyczng sytuacja oraz zaprzeczania polegajacego na unikaniu konfrontacji
z informacjami zwigzanymi z traumg. Autorzy jako wskazniki skutecznego przetwarzania
traumy wymienili kilka czynnikow, w tym obnizenie poziomu negatywnych emocji
(zwlaszcza poczucia winy czy wstydu), przyswojenie informacji o traumatycznym
wydarzeniu, akceptacje¢ zdarzenia, dostrzezenie jego pozytywnych aspektow oraz
desensytyzacje¢, przejawiajaca si¢ stopniowa redukcjg odczuwanego stresu 1 negatywnych

emocji zwigzanych z ruminowaniem o zdarzeniu. Mozna zatem uznaé, iZ pozytywna
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restrukturyzacja poznawcza, rozwigzanie/akceptacja oraz porownywanie w dot petnia role
strategii adaptacyjnych majacych na celu zapobieganie lub redukcje objawdw zarowno
pierwotnego, jak 1 wtornego stresu traumatycznego, a zal 1 zaprzeczanie strategii
nieadaptacyjnych, ktérych stosowanie moze przyczyni¢ si¢ do rozwoju i podtrzymania
objawow psychopatologii (Nalipay i in., 2015; Oginska-Bulik i Juczynski, 2020; Williams,
Davis i Millsap, 2002).

Wiekszo$¢ badan obecnych w literaturze poswigcona jest roli poznawczych strategii
zaradczych w rozwoju PTSD (Gangstad 1 in., 2009; Nightingale 1 in., 2010), stosunkowo
niewiele traktuje o relacjach poznawczych strategii radzenia sobie z STS. Oginska-Bulik
i in. (2021) zaobserwowali istnienie pozytywnych relacji migdzy strategiami zalu
1 zaprzeczania a objawami wtornego stresu traumatycznego oraz negatywne zwiazki migdzy
strategiami pozytywnej restrukturyzacji poznawczej oraz akceptacji a STS w badaniu
personelu medycznego. Ponadto dwie strategie radzenia sobie okazaly si¢ petni¢ role
predykcyjng dla rozwoju objawdéw STS (zal, pozytywny zwigzek; rozwigzanie/akceptacja,
negatywny zwiazek). W badaniu grup profesjonalistow pracujacych z ofiarami traumy
przeprowadzonym przez Oginska-Bulik 1 Juczynskiego (2020) potwierdzono istotng role
poznawczego przetwarzania traumy w postaci strategii zaradczych w wystepowaniu
objawoéw STS. Dodatnie korelacje strategii zalu 1 zaprzeczania ujawniono w badaniu
profesjonalistek z réznych grup zawodowych, w tym psycholozek i psychoterapeutek
pracujacych z osobami po doswiadczeniu traumy przemocy (Oginska-Bulik, Juczynski
1 Michalska, 2022). Réwniez badania Michalskiej (2024) prowadzone w$rdd zrdznicowane;j
grupy psychologdw 1 psychoterapeutow wskazaty na pozytywne zwigzki migdzy strategiami
zalu 1 zaprzeczania a objawami STS. Ponadto strategia zaprzeczania okazata si¢ by¢ istotnym
predyktorem wtdrnego stresu traumatycznego.

Koncepcje PTG, podobnie jak te dotyczace PTSD, podkreslaja rolg przetwarzania
poznawczego w rozwoju pozytywnych zmian potraumatycznych (Dekel, Ein-Dor 1 Solomon,
2012; Joseph 1 Linley, 2005; Tedeschi 1 Calhoun, 2004; Zoellner i Maercker, 2006). Modele
te sugeruja, Ze narazenie na przezyta traume czesto prowadzi do zaburzenia podstawowych
zalozen na temat S$wiata. Naruszenie tych kluczowych przekonan umozliwia ich
rekonstrukcje, co z kolei moze prowadzi¢ do pojawienia si¢ pozytywnych zmian

potraumatycznych. Uwaza si¢, ze potraumatyczny wzrost obejmuje proces rewizji
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i odbudowy struktur znaczeniowych, ktore zostaty zakwestionowane lub zniszczone przez
traumatyczne doswiadczenie tak, aby podstawowe przekonania lepiej pasowaly do
sytuacyjnej oceny traumy. Warto zwrdci¢ uwage na to, iz w przeciwienstwie do
niepokojacych, natrgtnych mysli, ktére czesto charakteryzuja PTSD 1 depresje,
potraumatyczny wzrost wynika z bardziej refleksyjnych, celowych préb nadania znaczenia
traumie w szerszym kontekscie. Calhoun i Tedeschi (2013) uwazaja, iz sposdb, w jaki osoby
doswiadczajace traumy poznawczo przetwarzajg wydarzenie jest kluczowym czynnikiem
wpltywajacym na prawdopodobienstwo rozwinigcia si¢ u nich pozytywnych zmian
potraumatycznych. Na poparcie tego twierdzenia, przeglady literatury dotyczacej
predyktoréw PTG wykazaty, ze ponowna ocena poznawcza i przetwarzanie traumy ujawnity
si¢ jako jedne z najistotniejszych korelatow u wielu populacjach os6b po roéznych
wydarzeniach traumatycznych (Gangstad i in., 2009; Helgeson, Reynolds 1 Tomich, 2006;
Linley i Joseph, 2007; Nightingale i in., 2010). Jak wskazano wczes$niej, za rozwdj wtérnych
pozytywnych zmian potraumatycznych odpowiadaja podobne procesy, jak w przypadku
zmian pierwotnych (Calhoun, Cann i Tedeschi, 2010; Cohen i Collens, 2013; Hyatt-Burkhart,
2013). Odnoszac si¢ do modelu PTG mozna zatozy¢, ze traumatyczne dos$wiadczenia
pacjentéw/klientow stanowia istotne wyzwanie dla wzorcow poznawczych pomagajacych
im specjalistow. Réwniez model zastepczego wzrostu po traumie Cohen i1 Collens (2013)
podkresla istotne znaczenie poznawczego przetwarzania traumy dla rozwoju SPTG. Do tej
pory tylko kilka badan zweryfikowalo zalozenia prezentowanych modeli, zwlaszcza
w odniesieniu do zwigzkdéw poznawczych strategii radzenia sobie z SPTG.

W badaniu Morse-Karzen (2016) prowadzonym z udzialem pracownikoéw
zatrudnionych w organizacjach zajmujacych si¢ przemoca w rodzinie stwierdzono istotne
korelacje pomigdzy SPTG a pozytywnymi poznawczymi strategiami, tj. pozytywna
restrukturyzacja poznawczg i rozwigzaniem/akceptacjg. Ponadto w tych samych grupach
ujawniono ujemne zwigzki pomiedzy SPTG a strategia zalu. W badaniu personelu
medycznego narazonego na posrednig traume pozytywna restrukturyzacja okazata si¢ petnic
role istotnego predyktora zastgpczego wzrostu po traumie (Oginska-Bulik i in., 2021b). Inne
badanie obejmujace 5 grup profesjonalistow (terapeuci, ratownicy medyczni, pielegniarki
pracujace na oddziatach powypadkowych 1 hospicjum, pracownicy socjalni 1 kuratorzy

sadowi) wykazato, ze pozytywne strategie poznawcze, tj. rozwigzanie/akceptacja,
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pozytywna restrukturyzacja poznawcza i porownanie w dot sa dodatnio skorelowane z SPTG
(Oginska-Bulik i Juczynski, 2020). Ponadto w badaniu tym stwierdzono, ze strategia
pozytywnej restrukturyzacji poznawcze] oraz rozwigzania/akceptacji odgrywaty role
predykcyjng dla SPTG. Oginska-Bulik 1 Michalska (2022) w badaniu profesjonalistek
pracujacych z osobami po do$wiadczeniu traumy przemocy, w tym psycholozek
i psychoterapeutek, wskazaty na dodatnie zwigzki migdzy tymi samymi strategiami

a wtornymi pozytywnymi zmianami potraumatycznymi.
Zaktocenia w podstawowych przekonaniach

Kolejnym wskaznikiem poznawczego przetwarzania traumy istotnym dla modelu
testowanego w niniejszym opracowaniu sg zaktocenia w podstawowych przekonaniach.
Podstawowe przekonania to do$¢ sztywne i obejmujace cala jednostke zbiory zatozen
dotyczacych siebie, $wiata i innych (Beck, 2005). Doswiadczenie traumy powoduje pewne
zaklocenia w podstawowych przekonaniach jednostek kwestionujac zatozenia dotyczace
otaczajacej rzeczywistosci. Wiekszos¢ wczesniejszych badan empirycznych dotyczacych
naruszen w podstawowych przekonaniach opierala si¢ na ocenie tresci przekonan a nie
tendencji do ich zmiany czy zaktocenia. Cann i in. (2010) opracowali zatem metode
badawczg pozwalajaca oceniaé, czy traumatyczne wydarzenie zaktoca, narusza lub podwaza
podstawowe przekonania jednostki. Mozna zatem uzna¢, i1z konstrukt zaklocen
w podstawowych przekonaniach odnosi si¢ poniekad do pewnej gotowosci jednostki do
zmiany podstawowych przekonan w wyniku do$wiadczonej traumy. Autorzy konstruktu
uwazali, ze to zaklocenia sklaniajg jednostke do rozwoju oraz uruchamiajg proces
poznawczej restrukturyzacji przekonan pozwalajacy na zrozumienie traumy 1 jej
konsekwencji. Innymi stowy, dzigki wystapieniu zaktécen mozliwa jest konstruktywna
przebudowa podstawowych zalozen dotyczacych §wiata, siebie 1 innych, ktora prowadzi do
identyfikacji pozytywnych zmian po traumie. W literaturze zdecydowanie bardziej podkresla
si¢ znaczenie tego konstruktu dla PTG, niz dla PTSD. Tedeschi i in. (2018) upatruja
w zaktoceniach w podstawowych przekonaniach czynnika niezbednego dla rozwoju PTG.
Istnieje takze hipoteza méwigca o tym, iz zakwestionowanie podstawowych przekonan
w wyniku do$wiadczonej traumy moze doprowadzi¢ do destruktywnej przebudowy systemu

zatozen, co niewatpliwie sprzyja zmianom negatywnym. Znajduje ona potwierdzenie
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w badaniach méwiacych o tym, iz zaktocenia w podstawowych przekonaniach prowadza do
rozwoju lub nasilaja intensywno$¢ objawow PTSD, cho¢ najczgéciej jedynie
w poczatkowym okresie po doswiadczeniu wydarzenia traumatycznego (Barton i in., 2013;
Canniin., 2010; Zhou1iin., 2015). Ze wzgledu na pewne podobienstwa migdzy PTSD i STS
oraz PTG 1 SPTG, mozna przypuszczaé, iz zakldcenia w podstawowych przekonaniach bgda
pehity istotng role takze w rozwoju wtoérnych zmian potraumatycznych. Badania
prowadzone przez Beck i in. (2016, 2020) z udziatem pielegniarek pracujacych na oddziatach
intensywnej terapii oraz potoznych wskazatly na dodatnie korelacje miedzy wtornym
wzrostem po traumie a zaktoceniami w podstawowych przekonaniach. Zaktocenia przekonan
okazaly si¢ by¢ takze silnym pozytywnym predyktorem SPTG. Podobne rezultaty uzyskata
Doherty (2020) w badaniu pielggniarek pracujacych w wojsku.

Na pozytywne zwiazki miedzy zakldéceniami w podstawowych przekonaniach
a wtoérnymi pozytywnymi zmianami potraumatycznymi, ale takze z objawami wtornego
stresu traumatycznego wskazujg badania kilku grup specjalistow pracujacych z osobami po
doswiadczeniach traumatycznych (Oginska-Bulik 1 Juczynski, 2020). Zaklocenia
w podstawowych przekonaniach okazaty si¢ by¢ istotnym 1 najsilniejszym predyktorem STS
réwniez w grupie psychologow i psychoterapeutéw (Michalska, 2024).

Wystepowanie pozytywnych zwigzkéw zaktocen w podstawowych przekonaniach
zarowno z STS, jak i SPTG moze sugerowad, iz konstrukt peini role mechanizmu
wyjasniajagcego wspoOlwystepowanie wtdrnego stresu traumatycznego 1 zastgpczego

/wtdrnego wzrostu po traumie.
Podsumowanie

Przeglad literatury wskazuje, ze wtdrny stres traumatyczny 1 wtorny potraumatyczny
wzrost to zjawiska ztozone, zalezne od wielu czynnikow, zarowno indywidualnych, jak
1 srodowiskowych. Szczego6lne znaczenie przypisuje si¢ zasobom psychologicznym, takim
jak prezno$¢, empatia czy wsparcie spoleczne, ktdre moga zmniejsza¢ nasilenie STS
1 sprzyja¢ rozwojowi SPTG. Istotng role odgrywaja takze mechanizmy poznawcze,
zwlaszcza sposob przetwarzania doswiadczen traumatycznych. Cho¢ mniej jednoznacznie,

wplyw na nasilenie obu zjawisk moga mie¢ takze czynniki socjodemograficzne, zawodowe,
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zwigzane z samorozwojem, czy osobistym doswiadczeniem traumy, ktdrych znaczenie bywa
zalezne od kontekstu oraz indywidualnych uwarunkowan.

Z perspektywy cato$ciowej analizy mozna dostrzec, ze wtorny stres traumatyczny
1 wtorny wzrost po traumie nie stanowig dwoch wykluczajacych si¢ biegunoéw, lecz moga
wspotwystepowac jako efekty tego samego doswiadczenia, zalezne od interakcji pomigdzy
obcigzeniami, zasobami i sposobem ich interpretacji.

W dalszej czesci pracy omowiony zostanie model teoretyczny stanowiacy podstawe
planowanego badania empirycznego, ukierunkowanego na analiz¢ mechanizmow

odpowiedzialnych za rozw6j STS 1 SPTG.

3.2. Cel badania

Celem niniejszego badania byto okreslenie czynnikow zwigzanych z wystepowaniem
negatywnych oraz pozytywnych skutkéw wtérnej ekspozycji na traume u profesjonalistow
swiadczacych pomoc wobec 0so6b doznajacych zdarzen traumatycznych.

Zmiennymi zaleznymi (objasnianymi) byly negatywne oraz pozytywne
konsekwencje wtornego narazenia na traume, przejawiajace si¢ w postaci wtornego stresu
traumatycznego oraz wtdrnego wzrostu po traumie. W modelu badan wlasnych
uwzgledniono jako zmienne niezalezne (objasniajgce) zardwno zmienne osobowosciowe
w postaci zasobow osobistych (prezno$¢ 1 empatia), zmienng spoleczng petnigcg funkcje
zasobu $rodowiskowego (wsparcie spoteczne), jak i zmienne poznawcze, obejmujace
podstawowe przekonania oraz poznawcze strategie radzenia sobie z traumg. Dodatkowo
wyrdzniono zmienne kontrolujace: zmienne biograficzno-zawodowe, tj. ple¢, wiek,
wyuczony zawod, obszar funkcjonowania zawodowego, forme¢ organizacyjng pracy,
multizatrudnienie, liczbe grup wiekowych z jakimi pracowali specjalisci, orientacje
terapeutyczng, prac¢ z przemoca, posiadanie certyfikatu psychoterapeutycznego, posiadanie
szkolen w pracy z trauma, ogdlny staz pracy w zawodzie, staz pracy z trauma, liczbe godzin
pracy z traumg, naklad pracy, do$wiadczenie terapii wlasnej, uczestnictwo w superwizji,
do$wiadczenie traumy wiasne;j.

Podstawe¢ doboru zmiennych stanowily cztery modele wtdrnej traumy opisane
w poprzednim rozdziale. Wybor modeli podyktowany zostat ich dobrym ugruntowaniem

w literaturze przedmiotu.
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Przyjety w niniejszej pracy model badawczy odnosi si¢ zatem do teorii poznawczych
dotyczacych traumy, w szczego6lnosci modelu PTSD Ehlers i Clarka (2000) zaktadajacego,
ze indywidualna aktywno$¢ poznawcza ma istotny wptyw na wystepowanie 1 utrzymywanie
si¢ negatywnych skutkow traumy, w tym takze traumy posredniej. Odwotuje si¢ on rowniez
do modelu transmisji traumy 1 jego modyfikacji (Figley, 1995, 1999; Ludick & Figley, 2016),
w ktorym empatia odgrywa kluczowa role w procesie transmisji traumy, stanowigc gtéwny
mechanizm, za posrednictwem ktérego psychopatologia zwigzana z traumg psychologiczng
moze by¢ przekazywana wtornie w trakcie procesu pomocowego. Jednoczesnie badanie
opiera si¢ na modelu wzrostu potraumatycznego Tedeschiego i Calhouna (1996, 2004, 2012),
ktory podkresla kluczowa role zardwno predyspozyciji osobowosciowych, jak i aktywnosci
poznawcze] w wystepowaniu pozytywnych zmian potraumatycznych. Model ten wskazuje
tez na znaczenie zasobOw osobistych jako czynnikéw sprzyjajacych wystepowaniu
pozytywnych zmian. Projekt badawczy uwzglednia takze zatozenia ekologicznego modelu
traumy opracowanego przez Dutton i Rubinsteina (1995), ktéry wyjasnia dos§wiadczenie
traumy zastepczej/wtornej w kontekscie aktywno$ci poznawczej podejmowanej przez osoby
pomagajace oraz czynnikéw indywidualnych i1 srodowiskowych, takich jak zasoby osobiste
czy wsparcie spoleczne.

Potaczenie tych perspektyw pozwala na caloSciowe ujecie mechanizmow zwigzanych
zarOwno z negatywnymi skutkami traumy wtornej, jak i1z procesami prowadzacymi do
adaptacji 1 wzrostu potraumatycznego.

Ponizej przedstawiono dwa modele badan wtasnych. Pierwszy z nich odnosi si¢ do
zaleznosci wystepujacych miedzy analizowanymi zmiennymi, drugi ilustruje zmienne
petnigce role mediatorow w relacji miedzy zasobami psychologicznymi a wtornym stresem

traumatycznym i wtdrnym wzrostem potraumatycznym.
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Rycina 1

Model zaleznosci miedzy zmiennymi biograficzno-zawodowymi, zasobami osobistymi,

zmiennymi poznawczymi, zasobami spolecznymi a wtornym stresem traumatycznym

i wtornym wzrostem potraumatycznym

Zasoby osobiste
empatia, pr¢znosé

\

A

v

Wtérny stres
traumatyczny

Zmienne poznawcze
poznawcze strategie,
zaklocenia
w przekonaniach

A

v

A

Zasoby spoleczne
wsparcie spoteczne

Wtérny wzrost
potraumatyczny

Legenda:

——» - Zwiazki bezposrednie migdzy zmiennymi

4.___
+——>

> Zwigzki dwukierunkowe migdzy zmiennymi

Zmienne biograficzno-
zawodowe
pte¢, wiek, wyuczony
zawdd, obszar
funkcjonowania
zawodowego, forma
organizacyjna pracy,
multizatrudnienie, liczba
grup wiekowych z jakimi
pracowali specjalisci,
orientacja terapeutyczna,
praca z przemoca,
certyfikat
psychoterapeutyczny,
szkolenia z pracy
z trauma, staz pracy
w zawodzie
pomagajacego, staz
pracy z trauma, liczba
godzin pracy z trauma,
naktad pracy, terapia
wlasna, superwizja,
trauma wiasna
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Rycina 2

Model mediacji zmiennych poznawczych w relacji miedzy zasobami osobistymi i spotecznymi

a wtornym stresem traumatycznym i wtornym wzrostem potraumatycznym

Zmienne
poznawcze

Wtérny stres
traumatyczny

Zasoby osobiste

i spoleczne .
P Wtornym wzrost

potraumatyczny

Zmienne biograficzno-zawodowe

Legenda:
——» - zwiazki bezposrednie migdzy zmiennymi
—» - zwiazki posrednie miedzy zmiennymi

~» _ zwigzki kontrolne (kowariaty)

3.3. Pytania i hipotezy badawcze

Stosownie do sformutowanego celu badan 1 zgodnie z zaprezentowanym modelem badan

wlasnych postawiono nastgpujace pytania badawcze:

1. Jakie jest nasilenie wtdrnego stresu traumatycznego 1 wtornego wzrostu po traumie
w grupie badanych profesjonalistow?
2. Czy zmienne biograficzno-zawodowe s3a powigzane z nasileniem negatywnych oraz

pozytywnych skutkow wtdrnego narazenia na traume?
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3. Czy istnieje zwigzek migdzy zasobami osobistymi (preznos¢, empatia), spotecznymi
(wsparcie spoteczne) i zmiennymi poznawczymi (poznawcze strategie radzenia sobie
z trauma, zaktocenia w podstawowych przekonaniach), a nasileniem wtérnego stresu
traumatycznego i wtdérnego wzrostu po traumie?

4. Ktore ze zmiennych wyjasniajacych (zasoby osobiste, spoleczne, zmienne
poznawcze) pelnig role predyktorow negatywnych i pozytywnych konsekwencji
wtdrnej traumy w grupie 0osob badanych?

5. Czy aktywno$¢ poznawcza peini role mediatora w relacji migdzy zasobami
osobistymi i spotecznymi a nasileniem wtérnego stresu traumatycznego i wtornego
wzrostu potraumatycznego?

6. Czy istnieje zwiazek mi¢dzy nasileniem wtdrnego stresu traumatycznego 1 wtérnego

wzrostu po traumie jakie prezentuja osoby pomagajace?

Do postawionych pytan badawczych sformutowano nastepujace hipotezy badawcze

ogolne 1 szczegotowe:
Hipoteza 1

Badana grupa profesjonalistow prezentuje niskie nasilenie zar6wno wtornego stresu

traumatycznego, jak 1 wtornego wzrostu po traumie.
Hipoteza 2.

Zmienne biograficzno-zawodowe s3 powigzane z nasileniem negatywnych oraz

pozytywnych skutkow wtdrnego narazenia na traume.

H2.1: Ple¢ rdéznicuje nasilenie zarowno negatywnych, jak 1 pozytywnych zmian
potraumatycznych; kobiety w porownaniu z mezczyznami ujawniaja wigcej objawow STS

oraz wigksze nasilenie SPTG.

H2.2: Obcigzenie pracg w postaci stazu pracy oraz liczby godzin pracy z osobami
narazonymi na traume¢ pozytywnie wigzg si¢ zard0wno z objawami wtOrnego stresu

traumatycznego, jak 1 wtornym wzrostem po traumie.

H2.3: Posiadanie certyfikatu, orientacja terapeutyczna oraz korzystanie z superwizji

roznicujg nasilenie wtornego stresu traumatycznego oraz wtornego wzrostu po traumie;
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osoby posiadajace certyfikat oraz korzystajace z superwizji ujawniaja mniejsze nasilenie STS
1 wicksze SPTG; badani o orientacji humanistyczno-doswiadczeniowej ujawniaja wyzsze

nasilenie SPTG; orientacja strukturalno-behawioralna wigze si¢ z wyzszym nasileniem STS.

H2.4: Doswiadczenie traumy wiasnej oraz terapia wtasna r6znicuja nasilenie wtdrnego stresu
traumatycznego oraz wtoérnego wzrostu potraumatycznego; osoby badane, ktére doznaty
traumy witasnej ujawniajg wyzsze nasilenie zaréwno STS, jak i SPTG; osoby po lub w trakcie
terapii wlasnej doswiadczajg mniejszej liczby objawoéw STS oraz wigkszej intensywnosci

SPTG.
Hipoteza 3.

Istnieje zwigzek miedzy zasobami osobistymi (pr¢znos¢, empatia), spolecznymi (wsparcie
spoteczne) 1 zmiennymi poznawczymi (poznawcze strategie radzenia sobie z trauma,
zaklocenia w podstawowych przekonaniach) a nasileniem wtdrnego stresu traumatycznego

1 wtdérnego wzrostu po traumie.

H3.1: Prezno$¢ jest negatywnie powigzana z objawami wtdrnego stresu traumatycznego oraz

pozytywnie z wtdrnym wzrostem potraumatycznym.

H3.2: Empatia jest pozytywnie skorelowana z objawami wtdrnego stresu traumatycznego

oraz wtornym wzrostem potraumatycznym.

H3.3: Istnieje negatywny zwigzek miedzy wsparciem spolecznym a objawami wtornego

stresu traumatycznego oraz pozytywny mi¢dzy wsparciem a wtdrnym wzrostem po traumie.

H3.4: Pozytywne poznawcze strategie radzenia sobie sg ujemnie powigzane z nasileniem
wtornego stresu traumatycznego oraz dodatnio z nasileniem wtérnego wzrostu

potraumatycznego a negatywne strategie koreluja dodatnio z STS i1 ujemnie z SPTG.

H3.5: Zaklécenia w podstawowych przekonaniach sg pozytywnie powigzane zaréwno

z nasileniem STS jak i SPTG.
Hipoteza 4.
Predyktorami wtornego stresu traumatycznego sa przede wszystkim empatia, zakldcenia

w przekonaniach oraz negatywne strategie poznawcze, natomiast predyktorami wtdrnego
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wzrostu po traumie sg przede wszystkim prezno$é, pozytywne strategie poznawcze oraz

zakldcenia w podstawowych przekonaniach.
Hipoteza 5.

Aktywno$¢ poznawcza w postaci poznawczych strategii radzenia sobie peini rol¢ mediatora
w relacji migdzy zasobami osobistymi 1 spotecznymi a nasileniem wtornego stresu

traumatycznego i wtornego wzrostu po traumie.
Hipoteza 6.

Istnieje dodatni zwigzek migdzy objawami wtornego stresu traumatycznego a nasileniem

wtornego wzrostu potraumatycznego jakie prezentuja osoby pomagajace.

W celu weryfikacji sformutowanych pytan badawczych oraz hipotez przeprowadzono
stosowne analizy statystyczne, ktorych wyniki przedstawiono w kolejnych rozdziatach

niniejszej pracy.
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ROZDZIAL IV
Metoda badan

W rozdziale IV przedstawiono metodologiczne zalozenia badan wtasnych. Omoéwiono
charakterystyke badanej grupy, zastosowane narzedzia badawcze oraz procedurg badawcza

1 metody analizy statystycznej wykorzystane do opracowania zgromadzonych danych.

4.1. Procedura prowadzenia badan oraz charakterystyka oséb badanych

Badanie zostato przeprowadzone w okresie od czerwca 2022 roku do czerwca 2025
w miejscach zatrudniajacych specjalistow w zakresie zdrowia psychicznego pracujacych
z osobami, ktére do$wiadczyty zdarzen o charakterze traumatycznym?. Uczestnicy byli
poinformowani o dobrowolnym i anonimowym charakterze udzialtu w badaniu.
Uczestnictwo w badaniu bylo uznawane za potwierdzone poprzez akceptacje formularza
swiadomej zgody. Projekt badawczy zostal zatwierdzony przez Komisj¢ Bioetyki
Uniwersytetu Lodzkiego. Kryterium wilaczenia do grupy badawczej byto posiadanie
wyksztatcenia psychologicznego lub psychoterapeutycznego oraz deklaracja prowadzenia
dziatahh psychologiczno-psychoterapeutycznych dla os6b doswiadczajacych wydarzen
traumatycznych (praca z co najmniej jedng osobg, ktora do$wiadczyta zdarzenia
traumatycznego zgodnie z DSM-5 lub ICD-11).

W badaniu uczestniczyto 300 specjalistow zajmujacych si¢ zdrowiem psychicznym,
psychologdéw 1 psychoterapeutéw. Do analizy danych wiaczono wyniki 226 os6b. Wyniki
pozostalych 74 osob zostaly wykluczone ze wzgledu na niekompletno$¢ istotnych danych
(z analizy wykluczono kwestionariusze zawierajace ponad 20% brakujacych odpowiedzi lub
niekompletne dane w zakresie analizowanych skal) lub brak deklaracji dotyczacej pracy
z osobami, ktore doswiadczyty zdarzen traumatycznych.

Ponizsze tabele (Tabela od 1 do 12) prezentuja charakterystyke grupy badawczej ze

wzgledu na zmienne biograficzno-zawodowe, ws$rdéd ktoérych wyrdézniono zmienne

2 Uczestnicy badania pracowali takze z osobami nieprezentujacymi w wywiadzie doswiadczen o charakterze
traumatycznym.
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socjodemograficzne, zwigzane z praca, rozwojem zawodowym oraz wlasng ekspozycja na

traumatyczne do§wiadczenia.

Tabela 1

Charakterystyka proby ze wzgledu na zmienne socjodemograficzne — ptec

Osoby badane (N = 226)

Pleé n %
Mgzczyzna 31 13,7
Kobieta 195 86,3

N — liczebno$¢ proby. Zrdédlo: opracowanie wilasne.

Uwzgledniajac podziat na pte¢ mozna zaobserwowac, iz zdecydowanie wigkszg czg$¢
grupy osob badanych stanowia kobiety (n = 195; 86,3%). Wynik ten jest odzwierciedleniem
populacji generalnej, ktora reprezentowana jest w znakomitej wigkszosci przez psycholozki
1 psychoterapeutki. Podobng tendencj¢ zaobserwowac¢ mozna réwniez w innych zawodach

ustug spotecznych.

Tabela 2

Charakterystyka proby ze wzgledu na zmienne socjodemograficzne — wiek

Osoby badane (N = 226)

M SD Min. Maks.

Wick 39,69 8,50 24 62

N- liczebno$¢ proby; M — srednia; SD — odchylenie standardowe; Min., maks. — warto$§¢ minimalna,
maksymalna skali. Zrodto: opracowanie wtasne.

Sredni wiek 0sob badanych wynosit okoto 40 lat (M = 39,69, SD = 8,50). Najmtodsza

osoba biorgca udziat w badaniu miata 24 lata, natomiast najstarsza 62 lata.
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Tabela 3

Charakterystyka proby ze wzgledu na zmienne socjodemograficzne — wyuczony zawod

Osoby badane (N =226)
Wyuczony zawod N %
Psycholog 174 77,0
Inny 52 23,0

Objasnienia jak w Tabeli 1. Zrodto: opracowanie whasne.

Zdecydowana wigkszo$¢ osob badanych, tj. 77% (n = 174) jako wyuczony zawod
wskazywala psychologa. 52 osoby zadeklarowaly brak bazowego wyksztatcenia
psychologicznego, co stanowito 23% proby. Specjalisci nie bedacy psychologami jako inny
wyuczony zawod wskazywali pedagoga (n =43), socjologa (n =5), biologa (n = 1), filozofa

(n = 1), thumacza jezyka angielskiego (n = 1) oraz lekarza (n = 1).

Wykres 1

Czestos¢  wskazywanych — miejsc  zatrudnienia ~ wsrod — badanych  psychologow

i psychoterapeutow

Miejsca zatrudnienia psychologéw i psychoterapeutéw (N = 226)
165

Liczba wskazan

OIK - oérodki interwencji kryzysowej; OOD - oérodki opieki dlugoterminowej. Zrodto: opracowanie wiasne.
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Osoby badane wskazywaly zréznicowane miejsca zatrudnienia. Najwiecej 0SOb
badanych pracowato w ramach prywatnej praktyki (n = 165). Kolejng grupe stanowili
specjalisci zatrudnieni w poradniach psychologiczno-pedagogicznych (n = 57) oraz
w szpitalach  klinicznych 1 psychiatrycznych (n = 32). Czeg$¢ psychologow
I psychoterapeutow pracowala w placowkach oswiatowych, takich jak szkoty i przedszkola
(n = 26), a takze w fundacjach o profilu pomocowym lub edukacyjnym (n = 27). Osrodki
interwencji kryzysowej (OIK) (n = 20) oraz osrodki opieki dlugoterminowej (OOD) (n = 17)
rowniez byty wskazywane jako miejsca zatrudnienia. Mniejszg liczebnie grupe stanowily
osoby zatrudnione w placéwkach opiekunczo-wychowawczych (n = 10), na uczelniach
wyzszych (n = 6), a takze w strukturach stuzb mundurowych — policji (n = 2), wojsku (n =
1) oraz zaktadzie karnym (n = 1). Pojedyncze osoby zadeklarowaly prac¢ w poradni zdrowia

psychicznego (n = 1).

Tabela 4

Charakterystyka proby ze wzgledu na zmienne zwigzane z pracq — obszar funkcjonowania

zawodowego
Osoby badane (N = 226)
Obszar funkcjonowania zawodowego n %
Opieka zdrowotna i kliniczna 143 63,3
Edukacja i rozwdj 50 22,1
System resocjalizacyjno-interwencyjny 12 5,3
Intersekcja obszaréw (>1) 21 9,3

Objasnienia jak w tab. 1. Zrodto: opracowanie whasne.

Z uwagi na fakt, iz cze$¢ osob badanych wskazala wigcej niz jedno miejsce
zatrudnienia, na potrzeby analizy zrekodowano dane, wyodrgbniajac trzy glowne obszary
funkcjonowania zawodowego ze wzgledu na charakter realizowanych zadan: opieka
zdrowotna i kliniczna, edukacja i rozwoj oraz system resocjalizacyjno-interwencyjny.

Zakres dzialalno$ci zwigzanej z opieka zdrowotng i kliniczng obejmowal m.in.
prywatne gabinety, szpitale, poradnie, o$rodki interwencji kryzysowej oraz opieki
dtugoterminowej. W placowkach tych psychologowie i psychoterapeuci, niezaleznie od

formy zatrudnienia, realizowali dziatania z zakresu psychoterapii indywidualnej i rodzinnej,
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diagnozy klinicznej oraz interwencji psychologicznej, w tym pracy z osobami z zaburzeniami
psychicznymi, przewlekle chorymi oraz doswiadczajacymi roznego rodzaju kryzyséw. Ten
kierunek aktywnosci zawodowej wskazato 143 badanych, co stanowito 63,3% calej proby
badawczej (N = 226).

Obszar zwigzany z edukacja i rozwojem uwzglednial placowki oswiatowe, W tym
szkoty 1 przedszkola, fundacje ukierunkowane na wspieranie rozwoju oraz uczelnie wyzsze.
Praca psychologiczna w tym kontekscie skupiata si¢ gtownie na diagnozie trudnosci
W uczeniu si¢, profilaktyce zaburzen rozwojowych, treningach umiejetnosci spotecznych
oraz wsparciu w sytuacjach kryzysu edukacyjnego i adaptacyjnego. Zatrudnienie w tym
nurcie zadeklarowato 50 0so6b badanych (22,1%).

Dziatalno§¢ w ramach systemu resocjalizacyjno-interwencyjnego obejmowata
funkcjonowanie w strukturach instytucji zwigzanych z szeroko rozumianym porzadkiem
publicznym 1 pomoca spoteczng. Wsrdd miejsc zatrudnienia wskazywano m.in. zaklady
karne, policje, wojsko, fundacje dzialajagce na rzecz uchodzcow, a takze placOwki
opiekunczo-wychowawcze i resocjalizacyjne. Ten obszar specjalizacji reprezentowany byt
przez 12 profesjonalistow, co stanowito 5,3% proby.

W analizie uwzglgdniono réwniez intersekcje obszaréw, czyli zjawisko
wspotwystepowania rol zawodowych w wiecej niz jednym z powyzej opisanych segmentow
aktywnosci. Takie polaczenia np. praktyki klinicznej z dziatalnoscia edukacyjng lub
interwencyjno-resocjalizacyjng zadeklarowato 21 badanych (9,3%). Warto zauwazy¢, iz
wylaniajaca si¢ intersekcja obszardw moze $wiadczy¢ o ztozonosci i wielowymiarowos$ci

wspotczesnych rol petnionych przez specjalistow w obszarze pomocy psychologicznej.

Tabela 5
Charakterystyka proby ze wzgledu na zmienne zwigzane z pracq — forma organizacyjna pracy
oraz multizatrudnienie

Osoby badane (N =226)

n %
Forma organizacyjna pracy
Prywatna praktyka 75 33,2
Instytucja 59 26,1
Obie formy pracy 92 40,7
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Multizatrudnienie(> 1 miejsce pracy)
Tak 112 49,6
Nie 114 50,4

Objasnienia jak w Tabeli 1. Zrodto: opracowanie whasne.

W analizowanej grupie os6b badanych uwzgledniono roéwniez charakter
organizacyjny wykonywanej pracy. Respondenci zostali zaklasyfikowani do jednej z trzech
kategorii w zaleznosci od formy zatrudnienia. Pracg wytgcznie w ramach prywatnej praktyki
zadeklarowato 75 0s0b (33,2%), natomiast 59 o0s6b (26,1%) wskazato zatrudnienie
wylacznie w instytucji (np. poradni, szkole, szpitalu lub fundacji). Najliczniejsza grupe
stanowili profesjonalisci taczacy oba modele pracy, tj. jednoczesnie prowadzacy prywatng
praktyke i pracujacy w instytucji, 92 osoby (40,7%).

Dodatkowo przeanalizowano zmienng odnoszacg si¢ do liczby miejsc pracy. Blisko
potowa badanych (n = 112; 49,6%) zadeklarowala aktywno$¢ zawodowa w wigcej niz
jednym miejscu, natomiast 114 oséb (50,4%) wskazato, ze wykonuje prace pomocowsq

W jednej placowce lub pod jednym adresem dziatalnosci.

Wykres 2
Liczba osob  badanych  pracujgcych z  poszczegolnymi — grupami — wiekowymi

klientow/pacjentow

Liczba badanych pracujacych z poszczegdélnymi grupami wiekowymi klientow
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W ramach prowadzonych analiz uwzgledniono takze charakterystyke grupy
odbiorcow dziatan pomocowych, z jaka pracowali badani specjali§ci. Osoby biorgce udziat
w badaniu mialy mozliwo$¢ wskazania wigcej niz jednej grupy wiekowe;j
klientow/pacjentéw, z ktorymi na co dzien pracujg. Dzigki temu mozliwe byto uchwycenie
rzeczywistego zakresu ich praktyki zawodowe;j.

Najwigksza czes¢ badanych deklarowata prace gtownie z osobami dorostymi, gdzie
ten typ klienta wskazato 209 0sOb. Z milodziezg przede wszystkim, pracowalo 121

psychologéw i psychoterapeutéw, natomiast z dzieCmi 70 osob.

Tabela 6
Charakterystyka proby ze wzgledu na zmienne zwigzane z pracqg — liczba grup wiekowych

Z jakimi pracowali badani specjalisci

Osoby badane (N = 226)

Liczba grup wiekowych n %
Tylko jedna grupa 100 442
Dwie grupy 74 32,7
Wszystkie grupy 52 23,0

Objasnienia jak w Tabeli 1. Zrodlo: opracowanie whasne.

Z racji tego, iz wielu profesjonalistow pracuje z przedstawicielami wigcej niz jednej
grupy wiekowej, zdecydowano si¢ na utworzenie dodatkowej zmiennej porzadkujacej
odpowiedzi okreslajacej liczbe grup wiekowych, z ktorymi respondenci podejmowali
dziatania pomocowe w ramach swojej praktyki zawodowe;.

Jak pokazuja dane, 44,2% 0s0b badanych (n = 100) wskazato prace wylgcznie z jedng
grupg wiekows. Z kolei 32,7% (n = 74) zadeklarowato prace z przedstawicielami dwdch grup
wiekowych, natomiast pelne spektrum wiekowe, obejmujace dzieci, mtodziez i dorostych,

deklarowato 23% badanych (n = 52).
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Tabela 7
Charakterystyka proby ze wzgledu na zmienne zwigzane z pracq — gtowne metody pracy

z klientem/pacjentem (orientacja terapeutyczna)

Osoby badane (N =226)

Orientacja terapeutyczna n %
Strukturalno-behawioralna 108 47,8
Wgladowo-humanistyczna 58 25,7
Systemowo-kontekstualna 22 9,7
Integracyjna 38 16,8

Objasnienia jak w Tabeli 1. Zrodlo: opracowanie whasne.

Badani psychologowie i psychoterapeuci wskazywali zr6znicowane podej$cia oraz
metody pracy z klientami i pacjentami. Ze wzgledu na duzg ré6znorodno$¢ odpowiedzi, na
potrzeby dalszej analizy zdecydowano si¢ na rekategoryzacj¢ zmiennych i wyodregbnienie
czterech ogo6lnych orientacji terapeutycznych: strukturalno-behawioralnej, wgladowo-
humanistycznej, systemowo-kontekstualnej oraz integracyjne;.

Do orientacji strukturalno-behawioralnej zaliczono podejscia terapeutyczne takie jak
terapia poznawczo-behawioralna (CBT), terapia dialektyczno-behawioralna (DBT) oraz
terapia skoncentrowana na rozwigzaniach. Metody te taczyly takie elementy jak
krétkoterminowos$¢, wyrazna orientacja na cel, praca z myslami, emocjami i zachowaniem,
a takze wykorzystywanie uporzadkowanych procedur terapeutycznych opartych na
ustrukturyzowanych protokotach interwencji. Ten sposob pracy wskazato 108 os6b
badanych, co stanowilo 47,8% catej proby (N = 226).

W nurcie wgladowo-humanistycznym akcent kladziony byl przede wszystkim na
prace z emocjami oraz poglebione rozumienie wewngtrznych aspektow funkcjonowania
psychicznego jednostki, w tym konstruktu ,ja”, znaczenia relacji terapeutycznej czy
symbolicznych wymiarow doswiadczenia. Do tej kategorii wlaczono m.in. terapie
psychodynamiczng, terapi¢ humanistyczng, Gestalt oraz psychologie procesu. Podejscia te
mialy najczesciej charakter dlugoterminowy i1 ukierunkowane byty na poglebiony wglad
w do$wiadczenie wewnetrzne. Orientacj¢ te reprezentowato 58 0sob badanych (25,7%).

Podejscia systemowo-kontekstualne zaktadaty natomiast szczegélne znaczenie

relacji, kontekstu oraz systeméw funkcjonowania jednostki, zarowno w wymiarze
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intrapersonalnym, jak i spotecznym czy rodzinnym. W tej grupie uwzgledniono m.in. terapi¢
systemowa, terapi¢ ericksonowska oraz podejscia wykorzystujace metafore, jezyk i narracje
jako narze¢dzia pracy terapeutycznej. Te¢ forme pracy wskazato 22 respondentow, co
stanowito 9,7% proby.

Odrebna kategori¢ stanowita orientacja integracyjna, obejmujaca osoby korzystajace
z technik i strategii wywodzacych si¢ z réznych szkot terapeutycznych. Respondenci
deklarujacy taki model pracy nie ograniczali si¢ do jednej koncepcji teoretycznej, lecz
dobierali metody w sposob elastyczny, dostosowujac je do potrzeb klienta lub pacjenta. Takie

podejscie zadeklarowato 38 0sdb badanych, co stanowito 16,8% catej proby.

Wykres 3
Czestos¢ wystepowania zgtaszanych doswiadczen traumatycznych w pracy osob badanych

(N = 226)

Czestos¢ wystepowania zgtaszanych doswiadczen traumatycznych w pracy psychologdw i psychoterapeutow
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Zrodto: opracowanie wilasne.

Badani psychologowie i psychoterapeuci realizowali swoje zadania zawodowe
w konteks$cie pracy z klientami/pacjentami, ktoérzy ujawniali zréznicowane do$wiadczenia
o charakterze traumatycznym. Istotne jest podkreslenie, ze osoby uczestniczace w badaniu

moglty wskaza¢ wiecej niz jeden typ doswiadczenia zglaszanego przez osoby korzystajace

93



z ich pomocy, co umozliwilo pehiejsze uchwycenie zlozono$ci problematyki traumy
psychicznej w pracy kliniczne;.

Wsrod doswiadczen najczesciej zglaszanych przez klientdéw/pacjentdéw wyraznie
dominowaty rézne formy przemocy; zaréwno fizyczna (n = 93), psychiczna (n = 90),
jak i seksualna (n = 82). Lacznie az 265 wskazan odnosilo si¢ do pracy z osobami
doswiadczajagcymi przemocy, co czyni ten obszar najczesciej reprezentowang kategorig
wsrdd zgltoszonych wydarzen traumatycznych. Kolejne miejsca zajmowaty traumy relacyjne
1 wezesnodziecigee, obejmujgce porzucenie, zaniedbanie oraz zaburzenia wigzi (n = 129),
a takze dos§wiadczenie $mierci bliskiej osoby (n = 103) i wypadki komunikacyjne (n = 96).
Rzadziej wskazywano na choroby przewlekte i1 ciezka niepetnosprawnos¢ (n = 65),
samobdjstwa, proby samobodjcze i samookaleczenia (n = 29), a takze straty okotoporodowe
1 poronienia (n = 29). Pozostate do§wiadczenia obejmowaty rozwod lub rozstanie (n = 18),
doswiadczenia wojenne, stres bojowy i uchodzstwo (n = 17), zdarzenia kryminalne takie jak
napas¢, porwanie czy zabojstwo (n = 12), bezdomnos¢ i skrajne ubdstwo (n = 8), kleski

zywiotowe (n = 5) oraz przynaleznos$¢ do sekt lub grup przestepczych (n = 3).

Tabela 8
Charakterystyka proby ze wzgledu na zmienne zwiqzane z pracq — praca z osobami

doswiadczajgcymi przemocy

Osoby badane (N = 226)

Praca z przemoca n %
Tak 176 77,9
Nie 50 22,1

Objasnienia jak w Tabeli 1. Zrodto: opracowanie whasne.

Ze wzgledu na to, ze badani specjali§ci mogli wskaza¢ wigcej niz jedno wydarzenie
traumatyczne, z ktorym mierzyli si¢ ich klienci lub pacjenci, w dalszych analizach
wyodrebniono podgrupy odnoszace si¢ do jednego z najczescie] wskazywanych obszarow,
czyli doswiadczenia przemocy. Decyzje t¢ podjeto rowniez ze wzgledu na znaczenie, jakie
w literaturze przypisuje si¢ temu typowi zdarzen w kontekscie ryzyka wtornej traumatyzacji
u profesjonalistOw pracujacych z osobami po doswiadczeniach traumatycznych.

Zgromadzone dane pokazuja, ze zdecydowana wigkszo$¢ 0sob biorgcych udzial w badaniu
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(n = 176; 77,9%) pracowata z klientami/pacjentami, ktoérzy doswiadczyli przemocy
fizycznej, psychicznej lub seksualnej. Jedynie 22,1% badanych (n = 50) nie deklarowato

kontaktu z tego typu doswiadczeniem w ramach swojej praktyki zawodowe;.

Tabela 9
Charakterystyka proby ze wzgledu na zmienne zwigzane z pracq — certyfikat

psychoterapeutyczny i szkolenia z pracy z traumg

Osoby badane (N =226)

n %
Certyfikat psychoterapeutyczny
Tak/w trakcie 170 75,2
Nie 56 24,8
Szkolenia z pracy z trauma
Tak 51 22,6
Nie 175 77,4

Objasnienia jak w Tabeli 1. Zrodto: opracowanie whasne.

W badanej grupie (N =226) zdecydowana wigkszos$¢ specjalistow posiadata formalne
przygotowanie psychoterapeutyczne. Certyfikat psychoterapeuty lub status osoby w trakcie
procesu certyfikacyjnego posiadato 170 o0sob (75,2%), natomiast 56 respondentow (24,8%)
nie posiadalo takiego uprawnienia w momencie badania.

Dodatkowo analizowano uczestnictwo w szkoleniach specjalistycznych z zakresu
pracy z traumg (EMDR, somatic experiencing, terapi¢ przetwarzania poznawczego (CPT),
brainspotting, terapi¢ przywiazania i mentalizacji (MBT)). Udziat w tego typu formach
ksztatcenia zadeklarowato 51 0sob (22,6%), podczas gdy 75 profesjonalistow (77,4%) nie

brato udziatu w tego typu szkoleniach.
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Tabela 10

Charakterystyka proby ze wzgledu na zmienne zwigzane z pracq — obcigzenie pracq

Osoby badane (N = 226)

M SD Min. Maks.
Ogolny staz pracy w zawodzie (w latach) 10,77 7,10 1 40
Staz pracy z osobami do$wiadczonymi trauma (w 8,71 6,15 1 28
latach)
Liczba godzin pracy (w tygodniu) 17,51 11,71 3 50
Naklad pracy (%) 55,04 30,26 6 100

Objasnienia jak w tab. 2. Zrodto: opracowanie whasne.

Sredni o0g6lny staz pracy W zawodzie wynosit 10,77 roku (SD = 7,10), przy
wartos$ciach mieszczacych si¢ w zakresie od 1 do 40 lat. Staz pracy z klientami/pacjentami
po do$wiadczeniach traumatycznych byt nieco krétszy i1 wynosit $rednio 8,71 roku
(SD =6,15), z rozpigtoscig od 1 do 28 lat.

Badani deklarowali, ze w ciagu tygodnia poswiecaja $rednio 17,51 godziny (SD =
11,71) na prace z osobami dos$wiadczajagcymi wydarzen traumatycznych. Wartosci
indywidualne w tym zakresie wahaty si¢ od 3 do 50 godzin tygodniowo.

Dodatkowo, osoby badane oszacowaly, jaki procent catkowitego czasu Swojej pracy
zawodowej przeznaczaja na $wiadczenie pomocy osobom do$wiadczajacym traumy. Sredni
udzial tej aktywnosci w strukturze czasu pracy wynosit 55,04% (SD = 30,26), przy
warto$ciach od 6% do 100%.

Tabela 11
Charakterystyka proby ze wzgledu na zmienne zwigzane z pracq — terapia wilasna

i superwizja

Osoby badane (N = 226)

n %
Terapia wlasna
Tak/w trakcie 196 86,7
Nie 30 13,3
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Superwizja
Tak 203 89,8
Nie 23 10,2

Objasnienia jak w Tabeli 1. Zrodto: opracowanie whasne

Wickszos¢ badanych psychologéw i psychoterapeutow deklarowata korzystanie
z profesjonalnego wsparcia w ramach superwizji oraz terapii wlasnej. Z danych wynika, ze
89,8% specjalistow (n = 203) regularnie uczestniczyto w superwizji, a 86,7% (n = 196) byto
w terapii wlasnej lub kontynuowato ja w trakcie badania. Tylko nieliczna cz¢$¢ badanych nie
korzystala z tych form, gdzie 10,2% (n = 23) nie brato udziatlu w superwizji, a 13,3% (n =

30) nie uczestniczylo w terapii wlasne;j.

Tabela 12

Charakterystyka proby ze wzgledu na zmienne zwigzane z traumq osobistq

Osoby badane (N = 226)

n %
Osobista trauma
Tak 178 78,8
Nie 48 21,2

Objasnienia jak w Tabeli 1. Zrodto: opracowanie whasne.

Na podstawie uzyskanych danych mozna zauwazy¢é, ze znaczna cz¢$¢
profesjonalistow (78,8%, n = 178) zadeklarowata, i1z osobi$cie doswiadczyla wydarzen
traumatycznych. Jedynie 21,2% (n = 48) badanych nie identyfikowato si¢ z takim
doswiadczeniem.

Dodatkowo o0soby deklarujace doswiadczenie wtasnej traumy wskazywaty jej forme,
przy czym mozliwe bylo zaznaczenie wigcej niz jednej odpowiedzi (Wykres 4). W
konsekwencji sumy liczebnosci nie odpowiadaja catkowitej liczbie badanych. Najczesciej
wskazywano bezposrednie do$wiadczenie wydarzenia traumatycznego (n = 156; 87,6%).
Rzadziej badani deklarowali bycie $wiadkiem zdarzenia traumatycznego (n = 76; 42,7%)

oraz sytuacje, w ktorej trauma dotyczyla osoby bliskiej (n = 77; 43,3%).
ytuacje ) yczy y )
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Wykres 4

Formy doswiadczania traumy wskazywane przez osoby badane (N = 178)

Formy doswiadczania traumy (N = 178)

160} 156

140

Liczba wskazan
2]
o

Zrodto: opracowanie wilasne.

Dodatkowo osoby deklarujgce do§wiadczenie wiasnej traumy wskazywaty jej forme,
przy czym mozliwe bylto zaznaczenie wigcej niz jednej odpowiedzi. W konsekwencji sumy
liczebnosci nie odpowiadajg catkowitej liczbie badanych. Najczesciej wskazywano
bezposrednie doswiadczenie wydarzenia traumatycznego (n = 156; 87,6%). Rzadziej badani
deklarowali bycie §wiadkiem zdarzenia traumatycznego (n = 76; 42,7%) oraz sytuacje,

w ktorej trauma dotyczyta osoby bliskiej (n = 77; 43,3%).
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4.2. Charakterystyka narze¢dzi badawczych

Osoby badane proszone byly o wypelienie siedmiu kwestionariuszy oraz ankiety

biograficzno-zawodowej.

a) Inwentarz Wtornego Stresu Traumatycznego (Zmodyfikowana wersja PCL-5,

Weathers i in., 2013; Opracowanie: Oginska-Bulik i Juczynski, 2020)

W celu oceny objawdéw wtornego stresu traumatycznego wykorzystano Inwentarz
Wtérnego Stresu Traumatycznego. Narzedzie to stanowi zmodyfikowana wersje Listy
Objawow PTSD (Weathers 1 in., 2013). IWST zostat zaprojektowany z myslg o osobach
zawodowo zajmujacych si¢ pomocg osobom po do$wiadczeniach traumatycznych. Sklada
si¢ z 20 twierdzen (np. ,,Wystepowaly powtarzajace si¢, przykre i niechciane wspomnienia
stresujacych zdarzen moich klientdéw”) opisujacych objawy zgodne z czterema gldownymi
kryteriami PTSD: intruzja, unikaniem, negatywnymi zmianami w sferze poznawczej
1 emocjonalnej oraz wzmozonym pobudzeniem i reaktywno$cig. Respondenci dokonuja
oceny nasilenia objawéw na S-stopniowej skali Likerta, gdzie 0 oznacza ,,wcale”,
1 - ,,nieznacznie”, 2 - ,,umiarkowanie”, 3 - ,,znacznie”, a 4 - ,,bardzo mocno”, okreslajac,
w jakim stopniu do$wiadczali tych reakcji w ciggu ostatniego miesigca w wyniku
wykonywane] pracy pomocowej. Wynik 33 punktow lub wigcej w inwentarzu moze
wskazywa¢ na wysokie prawdopodobienstwo wystapienia zaburzen wtdrnego stresu

traumatycznego. Wspolczynnik alfa Cronbacha dla catego narzgdzia wyniost 0,95.

b) Inwentarz Wtornego Wzrostu Potraumatycznego (IWWP, Oginska-Bulik
i Juczynski, 2022)

Intensywno$¢  wtornych zmian potraumatycznych badano za pomoca Inwentarza
Wtdérnego Wzrostu Potraumatycznego. Metoda ta stluzy do pomiaru pozytywnych zmian
wynikajacych z wtornego doswiadczenia traumy. Sktada si¢ ono z 12 twierdzen (np., ,,Mam
wieksze zaufanie do ludzi”), ktére odnoszg si¢ do czterech gtownych wymiarow wtornego
wzrostu potraumatycznego obejmujacych: rozwdj zawodowy i podejmowanie nowych
wyzwan, pogltebienie dos§wiadczen duchowych oraz poczucia odpowiedzialnos$ci za innych,
wzrost samoswiadomos$ci 1 umiejetno$¢ doceniania zycia, a takze wigksza akceptacje

1 zaangazowanie na rzecz innych oséb. Osoby badane oceniajg kazde z twierdzen przy uzyciu

99



6-stopniowej skali, gdzie 0 oznacza ,wcale nie doswiadczylem zmiany”,
a5 - ,doswiadczylem tej zmiany w bardzo duzym stopniu”. Inwentarz posiada normy
stenowe wspolne dla kobiet i me¢zczyzn. Im wyzszy wynik, tym wigcej zmian wzrostowych
ujawniajg osoby badane. Wynik rowny 38 punktow lub wyzszy wskazuje na wysoki poziom
wtornych pozytywnych zmian potraumatycznych. Analiza psychometryczna wykazata
wysoka rzetelno$¢ narzedzia, okreslong za pomoca wspodtczynnika a Cronbacha, ktéry dla

calej skali wyniost 0,90, a dla poszczegodlnych czynnikow miescit si¢ w przedziale 0,71-0,89.
c) Skala Pomiaru Preznosci (SPP-25, Oginska-Bulik i Juczynski, 2008)

Do pomiaru preznosci uzyto Skali Pomiaru Pr¢znosci. Skala jest narzedziem
psychometrycznym przeznaczonym do oceny indywidualnych réznic w zakresie prgznosci
psychicznej, umozliwiajacym analiz¢ zar6wno globalnego poziomu preznosci, jak i jej
poszczegbdlnych komponentéw. SPP-25 sktada sie z 25 twierdzen (np. ,,Podejmuje¢ wysitki
poradzenia sobie bez wzgledu na to, jak trudny jest problem”), ocenianych na 5-stopniowej
skali Likerta (od 0 - ,,zdecydowanie nie” do 4 - ,,zdecydowanie tak’). Kwestionariusz
pozwala na uzyskanie catkowitego wyniku preznosci, a takze wynikow w ramach pigciu
podskal, ktére odzwierciedlaja rézne aspekty preznosci psychicznej tj. determinacje
1 wytrwalo§¢ w dziataniu, otwarto§¢ na nowe doswiadczenia 1 poczucie humoru,
kompetencje osobowe 1 tolerancj¢ na negatywne emocje, tolerancj¢ na niepewnos¢
1 traktowanie zycia jako wyzwania, optymistyczne nastawienie do zycia 1 zdolno$¢
do nawigzywania relacji interpersonalnych. Im wyzszy wynik ogoélny kwestionariusza, tym
wyzszy poziom preznosci. Calkowity wynik uzyskany w SPP-25 moze by¢ przedstawiony

w skali stenowej. Wspotczynnik a Cronbacha dla catej skali wynosi 0,89.
d) Skala Wrazliwosci Empatycznej (SWE, Kazmierczak i in., 2007)

Empati¢ mierzono za pomocg Skali Wrazliwosci Empatycznej. Kwestionariusz ten jest
modyfikacjg Indeksu Reaktywnosci Interpersonalnej (Davis, 1983, 2002) i stuzy do oceny
indywidualnych roéznic w zakresie empatii, rozumianej jako zdolno§¢ do rozpoznawania,
interpretowania i1 reagowania na emocje oraz potrzeby innych osob. SWE bazuje na
wielowymiarowej koncepcji empatii, ktéra obejmuje zaréwno komponenty emocjonalne, jak
1 poznawcze. Struktura skali odzwierciedla podziat empatii na trzy gtdowne wymiary (Davis,

1983) tj. empatyczng troske (sktonno§¢ do wspolodczuwania i reagowania na potrzeby
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innych), przyjmowanie perspektywy (zdolno$¢ do poznawczego wczucia si¢ w sytuacje
drugiej osoby 1 przyjecia jej punktu widzenia), osobista przykro$¢ (subiektywne
do$wiadczenie napi¢cia emocjonalnego w odpowiedzi na cierpienie innych). SWE sktada si¢
z 28 pozycji (np. ,,Czesto zdarza mi si¢ odczuwac czutos¢ lub troske w stosunku do ludzi,
ktérym powiodlo si¢ gorzej ode mnie”), ktére oceniane sa na 5-stopniowej skali Likerta (od
1 - ,,zdecydowanie si¢ nie zgadzam” do 5 - ,,zdecydowanie si¢ zgadzam”). Skala nie posiada
wyniku ogélnego. Wyniki poszczegdlnych wymiarow mogg by¢ przedstawione na skali
stenowej. Rzetelno$¢ skali wykazuje stosunkowo wysokie wartosci, w granicach 0,74-0,78,

co $wiadczy o dobrej spdjnosci wewngtrznej narzedzia.
e) Skala Wsparcia Spotecznego (SWS-8, Cieslak i Widerszal-Bazyl, 2000)

Do pomiaru wsparcia spolecznego wykorzystano Skalg Wsparcia Spotecznego, ktora
stanowi czg$¢ kwestionariusza Psychospoteczne Warunki Pracy (Cieslak 1 Widerszal-Bazyl,
2000). Narzedzie to pozwala na ocen¢ wsparcia pochodzacego z dwoch gldwnych zrodet:
srodowiska zawodowego (ze strony przetozonych oraz wspotpracownikoéw) oraz spoza pracy
(od znajomych i rodziny). Ponadto, skala mierzy dwa kluczowe aspekty wsparcia
spotecznego: emocjonalne (np. mozliwos¢ uzyskania zrozumienia i akceptacji) oraz
praktyczne (np. otrzymywanie pomocy w rozwigzywaniu problemow). Kwestionariusz
sktada si¢ z 8 twierdzen (np. W jakim stopniu mozesz liczy¢, ze kto§ pomoze Ci w jaki$
konkretny sposob”), ktore badani oceniajg na 5-stopniowej skali, gdzie 1 oznacza bardzo
niski poziom wsparcia, a 5 bardzo wysoki poziom wsparcia. Im wyzsze wyniki
w poszczegblnych podskalach, tym wyzszy poziom otrzymywanego wsparcia. Skala
wykazuje bardzo dobre wlasciwosci psychometryczne, co potwierdzaja wspolczynniki o
Cronbacha, wynoszace: 0,89 dla wsparcia od rodziny, 0,89 dla znajomych spoza pracy, 0,92

dla wspotpracownikow oraz 0,94 dla przelozonych.
f) Skala Poznawczego Przetwarzania Traumy (SPPT, zmodyfikowana wersja CPOT-

S, Williams, Davis 1 Millsap, 2002; Opracowanie: Oginska-Bulik 1 Juczynski, 2018)

Skala stuzy do oceny sposobOw poznawczego przetwarzania traumatycznych
doswiadczen poprzez analize strategii radzenia sobie z nimi. Skala sktada si¢ z 17 pozycji

(np. ,,Ostatecznie w tych wydarzeniach jest wigcej dobrego, niz ztego”) 1 wyrdznia dwa
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glowne typy przetwarzania traumy, tj. pozytywne (adaptacyjne) oraz negatywne
(nicadaptacyjne). Strategie adaptacyjne obejmujg poréwnywanie w dot (odniesienie
wilasnego doswiadczenia do trudniejszych sytuacji innych osob), pozytywna restrukturyzacje
poznawczg (dostrzeganie pozytywnych aspektow zdarzenia) oraz rozwigzanie/akceptacje
(identyfikowanie strategii radzenia sobie). Wsrod strategii nieadaptacyjnych wyrdzniono zal
(koncentrowanie si¢ na alternatywnych scenariuszach zdarzenia) oraz zaprzeczanie
(negowanie rzeczywistosci traumatycznego zdarzenia). Osoby badane dokonujg oceny
poszczegdlnych twierdzen, wybierajac odpowiedz na skali Likerta, od ,,zdecydowanie si¢ nie
zgadzam” do ,,zdecydowanie si¢ zgadzam”. Polska wersja narzedzia charakteryzuje si¢
zadowalajaca rzetelnos$cig i trafnoscig, a wartosci wspodtczynnika o Cronbacha dla

poszczegblnych strategii mieszcza si¢ w zakresie od 0,56 do 0,89.

g) Inwentarz Podstawowych Przekonan (IPP, Zmodyfikowana wersja CBI, Cann

i1in., 2010; Opracowanie: Juczynski i Oginska-Bulik, 2018)

Aktywnos¢ poznawcza osOb badanych mierzono takze za pomocg Inwentarza
Podstawowych Przekonan. Narzedzie to sktada si¢ z 9 twierdzen (np. ,,Z powodu tych
zdarzen powaznie zastanawiatem/am si¢ do jakiego stopnia to, co si¢ przydarza ludziom jest
sprawiedliwe”), ktére odnosza si¢ do zaktocen w podstawowych przekonaniach jednostki.
Kazde stwierdzenie rozpoczyna si¢ od statego wprowadzenia: ,,Z powodu tego zdarzenia

b

powaznie zastanawiatem/am sig...”, a jego zakonczenie odnosi si¢ do rdznych aspektéw
funkcjonowania, m.in.: przekonan odnoszacych si¢ do relacji z innymi, wtasnych mozliwosci
1 przysztosci (czynnik 1), przekonan dotyczacych sprawiedliwosci, kontrolowalno$ci
1 przyczynowosci zdarzen (czynnik 2) oraz przekonan na temat znaczenia swojego zZycia,
duchowosci 1 wartosci jako osoby (czynnik 3). Badani oceniajg stopien, w jakim najbardziej
stresujace wydarzenie z ostatnich kilku lat wplyngto na ich przekonania, stosujac 6-
stopniowg skalg¢ Likerta, gdzie: 0 oznacza brak wptywu, 5 bardzo duzy stopien zmiany
przekonan. Laczna suma punktéw uzyskanych w inwentarzu stanowi wskaznik zaktocen
w podstawowych przekonaniach. Im wyzszy wynik, tym wigksza podatnos¢ jednostki na
zmian¢ dotychczasowego systemu przekonan pod wplywem doswiadczonego zdarzenia

traumatycznego. Kwestionariusz posiada normy stenowe do wyniku ogolnego.

Wspotczynnik a Cronbacha dla skali wynosi 0,90.
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h) Ankieta biograficzno-zawodowa (opracowanie wlasne)

W badaniu wykorzystano rowniez ankiete wilasnej konstrukcji, ktorej celem byto
zebranie informacji  dotyczacych wybranych zmiennych socjodemograficznych,
zawodowych 1 zwigzanych z doswiadczeniem traumy wtlasnej badanych specjalistow.
Kwestionariusz obejmowat pytania dotyczace ptci, wieku oraz wyuczonego zawodu, a takze
kontekstu funkcjonowania zawodowego, w tym obszaru pracy, formy organizacyjnej
zatrudnienia, multizatrudnienia, liczby grup wiekowych klientow lub pacjentéw, orientacji
terapeutycznej oraz pracy z osobami doswiadczajacymi przemocy. Uwzgledniono rowniez
pytania dotyczace posiadania certyfikatu psychoterapeutycznego, udziatu w szkoleniach
z zakresu pracy z traumg, stazu pracy w zawodzie jako osoba pomagajaca, stazu pracy
z osobami po do§wiadczeniach traumatycznych, liczby godzin pracy z traumg oraz ogdlnego
naktadu pracy. Zebrano takze informacje na temat doswiadczenia terapii wlasnej,
uczestnictwa w superwizji oraz do§wiadczenia traumy wtasnej. Pytania miaty zr6Zznicowana
forme. Czg$¢ z nich miata charakter nominalny i wymagata odpowiedzi typu ,tak” lub ,,nie”,
inne opieraty si¢ na skali porzadkowej i polegaly na wyborze jednej z kilku mozliwych
odpowiedzi. W ankiecie znalazly si¢ rowniez pytania otwarte, w ktoérych osoby badane
samodzielnie wpisywaty odpowiedz. Uzyskane w ten sposob dane zostaty wykorzystane jako
zmienne kontrolne w dalszych analizach statystycznych.

W kolejnym podrozdziale przedstawiono procedury statystyczne wykorzystane do

analizy zgromadzonych danych.

4.3. Metody statystyczne

Minimalng wymagang liczebno$¢ proby oszacowano na podstawie analizy mocy
statystycznej. Analiza zostata oparta na testach F dla regresji wielokrotnej. Przyjeto srednig
wielko$¢ efektu (f2=0,15), poziom istotnosci a = 0,05 oraz wymagang moc testu rowna 0,95.
Dla modelu dotyczacego wtdrnego stresu traumatycznego minimalna wymagana liczebno$¢
proby wynosita 204 osoby, natomiast dla modelu odnoszacego si¢ do wtornego wzrostu
potraumatycznego - 213 oséb. Faktyczna liczebnos$¢ proby (N = 226) przekraczata wartosci
minimalne w obu modelach, co wskazuje, ze uzyskana moc statystyczna byla wystarczajaca

do testowania przyjetych zalozen badawczych.
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Nastepnie sprawdzono zatozenia statystyczne oraz dobrano odpowiednie procedury.
Analizy przeprowadzono przy uzyciu programu IBM SPSS w wersji 29. Ze wzgledu na duza
czutos$¢ testow normalnosci rozktadu na liczebnos¢ proby decyzje o zastosowaniu analiz
parametrycznych oparto na wartosciach skosnosci 1 kurtozy oraz liczebnosci proby.
W wiekszosci przypadkow miescity si¢ one w przyjetych granicach akceptowalnos$ci, co
pozwolito uznaé, ze rozklady badanych zmiennych nie odbiegaja istotnie od rozktadu
normalnego. Wigkszo$¢ analizowanych wskaznikow miescita si¢ w rekomendowanych
granicach, zarowno wartosci sko$nosci, jak i kurtozy nie przekraczaly poziomu +2. Jest to
uznawane za dopuszczalne w konteks$cie stosowania testow parametrycznych (George
i Mallery, 2010; Gravetter i Wallnau, 2014). Jedynie pojedyncze zmienne, takie jak strategia
zalu, wykazaly wyraznie podwyzszong kurtozg, co moze wskazywac na obecnos¢ rozktadu
leptokurtycznego 1 wymagac ostrozniejszej interpretacji wynikow (Zatacznik 1).

Ze wzgledu na liczebnos¢ proby (N = 226) uznano jednak, ze mozliwe jest
zastosowanie analiz parametrycznych. Odwotano si¢ przy tym do centralnego twierdzenia
granicznego (Central Limit Theorem), zgodnie z ktérym przy duzych prébach rozkiad
$rednich zbliza sie¢ do rozktadu normalnego, nawet jesli rozktad zmiennej pierwotnej nie jest
w pelni normalny (Field, 2018; Tabachnick i1 Fidell, 2013). Jak wskazuje Zigba (2013),
umiarkowane odchylenia od normalnosci nie wptywaja w istotny sposob na rzetelnos¢ oraz
trafno$¢ stosowanych testow statystycznych przy wigkszych probach. Na tej podstawie
w dalszych etapach analizy zastosowano testy parametryczne. Przy podejmowaniu tej
decyzji uwzgledniono réwniez ogolny charakter rozkltadu danych oraz zgodno$¢
z zatozeniami analizy wariancji 1 regresji. Ze wzgledu na ogolng liczebno$¢ proby oraz
rozklad danych mozliwe bylo wuzycie testu t-Studenta dla prob niezaleznych,
jednoczynnikowej analizy wariancji oraz wspotczynnikow korelacji Pearsona.

Test t-Studenta oraz jednoczynnikowa analiz¢ wariancji wykorzystano do badania
roznic migdzy grupami wyznaczonymi przez zmienne kontrolne, natomiast zwigzki
pomiedzy zmiennymi oceniano przy uzyciu wspotczynnikow korelacji Pearsona.

Do ustalenia predyktorow wtoérnego stresu traumatycznego oraz wtdrnego wzrostu
potraumatycznego zastosowano hierarchiczng regresje liniowa z wprowadzaniem zmiennych
blokami metodg FEnter (wprowadzania). Wybor tej procedury wynikat z zalozenia

wielowymiarowego charakteru analizowanych zjawisk oraz z potrzeby okreslenia
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przyrostowego wkiladu kolejnych grup predyktoréw w wyjasnianie zmiennych zaleznych.
Regresja hierarchiczna umozliwia oceng, czy zmienne wprowadzane w kolejnych etapach
wyjasniajg istotng dodatkowa cze$¢ wariancji ponad wptyw zmiennych uwzglednionych
wczesniej. Oceng te przeprowadzano na podstawie zmiany wspdtczynnika determinacji
(4R?) oraz testow istotno$ci zmiany modelu (F zmiany). Predyktory wprowadzano blokami
zgodnie z przyjeta logika teoretyczna i funkcjonalng. W pierwszym etapie do modeli
wprowadzano zmienne socjodemograficzne oraz zmienne opisujace  kontekst
funkcjonowania zawodowego. Nastepnie uwzgledniano zasoby osobiste 1 spoleczne.
W kolejnych blokach wprowadzano zmienne poznawcze, obejmujace strategie radzenia
sobie oraz zaktocenia w podstawowych przekonaniach. W ostatnim bloku wprowadzono
zmienne interakcyjne. Zmienne interakcyjne konstruowano jako iloczyny wybranych
strategii radzenia sobie i poziomu zaklocen w podstawowych przekonaniach (XxZ).
Wszystkie zmienne ciggle przed utworzeniem iloczynéw zostaly poddane centrowaniu
w celu ograniczenia wspotliniowosci oraz utatwienia interpretacji wspotczynnikow regresji.
Do ostatecznych modeli STS 1 SPTG wlaczano jedynie te interakcje, ktore byty uzasadnione
teoretycznie, osiggaty istotno$¢ statystyczng i nie prowadzity do nadmiernej wspotliniowosci
pomigdzy predyktorami. W przypadku STS byly to interakcje strategii zalu i zaprzeczania
z zaktoceniami w podstawowych przekonaniach. Dla SPTG interakcj¢ tworzyl iloczyn
strategii  pozytywnej restrukturyzacji poznawczej 1izaklocen w podstawowych
przekonaniach.

W prezentacji wynikow uwzgledniono wspotczynniki regresji nie- 1 standaryzowane
(B ip), a takze wartosci tolerancji oraz wspotczynnika inflacji wariancji (VIF) w celu oceny
wspotliniowosci predyktorow. Dodatkowo przedstawiono wspdtczynniki determinacji R?
oraz ich przyrosty (4R?) w kolejnych krokach analizy, co pozwala okresli¢, w jakim stopniu
kolejne grupy zmiennych przyczyniaty si¢ do wyjasnienia wariancji zmiennej zaleznej. We
wszystkich analizach sprawdzano spetnienie podstawowych zatozen modeli regresji.

Analizy mediacji przeprowadzono z wykorzystaniem narzedzia PROCESS macro
wwersji 5 (Hayes, 2018). Zastosowanie 5000 replikacji bootstrappingu umozliwilo
oszacowanie empirycznych przedzialéw ufnosci dla efektow posrednich. Istotnos¢ efektow
posrednich oraz warunkowych efektow posrednich oceniano na podstawie 95% przedziatow

ufnosci. W modelach odnoszacych si¢ do STS testowano moderowang mediacje, w ktorej
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strategie radzenia sobie (zal oraz zaprzeczanie) pehity funkcje mediatoréw, natomiast
zaktocenia w podstawowych przekonaniach traktowano jako zmienng moderujaca. Dzigki
temu mozliwe byto sprawdzenie, czy posredni wptyw zasobow osobistych i1 spotecznych na
poziom STS, realizowany poprzez strategie radzenia sobie, rozni si¢ w zaleznosci od
nasilenia zaklocen poznawczych. W analizach dotyczacych SPTG zastosowano mediacje
réownolegle, w ktorych pozytywna restrukturyzacja poznawcza oraz zakldcenia
w podstawowych przekonaniach pehity role wspotwystepujacych mediatorow. Umozliwito
to jednoczesne uwzglednienie kilku potencjalnych procesow poznawczych oraz oceng ich
wzglednego znaczenia w wyjasnianiu zréznicowania poziomu Wwtornego Wwzrostu
potraumatycznego.

Zastosowanie zlozonych modeli analiz wynikato z przyjetych zatozen teoretycznych,
jednak w interpretacji uwzgledniono jedynie te efekty, ktore spetniaty kryteria statystyczne

1 byly uzasadnione merytorycznie.
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ROZDZIAL V

Analiza wynikow badan

W niniejszym rozdziale zaprezentowano wyniki analiz  statystycznych
przeprowadzonych w celu weryfikacji postawionych pytan badawczych oraz hipotez.

W pierwszym etapie analizy danych obliczono wartosci S$rednich, odchylen
standardowych oraz okre§lono minimalne i maksymalne wyniki dla zmiennych zaleznych
czyli wtornego stresu traumatycznego (STS) 1 wtdrnego wzrostu potraumatycznego (SPTG),
jak rowniez dla zmiennych niezaleznych, obejmujacych zasoby osobiste (preznosc,
empatia), zasoby srodowiskowe (wsparcie spoteczne) oraz zmienne poznawcze (poznawcze
strategie radzenia sobie z traumg, zaklocenia w podstawowych przekonaniach).
Szczegotowe  statystyki opisowe dla poszczegdlnych zmiennych objasnianych
przedstawiono w kolejnych tabelach (tabela 13, 14).

Tabela 13 prezentuje ogdélne wyniki dotyczace nasilenia wtornego stresu
traumatycznego oraz wtoérnego wzrostu potraumatycznego w badanej grupie specjalistow

pracujacych z osobami doswiadczajacymi traumy.

Tabela 13

Statystyki  opisowe dla wtornego stresu traumatycznego i wtornego wzrostu

potraumatycznego
Osoby badane (N = 226)
M SD Min. Maks.
Wtorny stres traumatyczny - ogélem 12,45 11,76 0 65
Intruzja 2,92 3,06 0 14
Unikanie 1,10 1,59 0 7
Pobudzenie 4,08 4,47 0 23
Zmiany w sferze poznawczej i emocjonalnej 4,35 4,27 0 22
Wtorny wzrost potraumatyczny - ogétem 31,16 12,75 0 60
Nowe wyzwania i wzrost kompetencji 8,96 3,69 0 15
zawodowych
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M SD Min. Maks.

Wzrost doswiadczen duchowych i poczucia 3,84 3,49 0 15
odpowiedzialnosci za innych

Wigksze zaufanie do siebie i docenianie zycia 9,61 3,97 0 15

Wzrost akceptacji dziatan na rzecz innych 8,75 4,04 0 15

N- liczebnos¢ badanej grupy; M — $rednia arytmetyczna; SD — odchylenie standardowe; Min., maks. warto$¢
minimalna, maksymalna skali. Zrodto: opracowanie whasne.

Uzyskane dane wykazaly, iz w badanej grupie specjalistow pracujacych z osobami po
doswiadczeniach traumatycznych $redni ogédlny wynik wtornego stresu traumatycznego
wyniost 12,45 (SD = 11,76), przy wartoSciach mieszczacych si¢ w zakresie od 0 do 65
punktow. W dalszej kolejnosci dokonano przeliczenia uzyskanych wynikow zgodnie
z przyjetym w literaturze przedmiotu punktem odcigcia, gdzie graniczng wartoscia jest wynik
33 punktow (Oginska-Bulik i Juczynski, 2020). Wyniki nizsze od tej warto$ci interpretowane
sa jako niski poziom STS, natomiast wartos$ci réwne lub wyzsze wskazuja na wysoki jego
poziom. Jak pokazuja dane, zdecydowana wigkszo$¢ badanych specjalistow bo az 92%
(n = 208), uzyskala wyniki mieszczace si¢ w zakresie niskiego poziomu wtornego stresu
traumatycznego. Wysoki poziom STS odnotowano jedynie w przypadku 8% badanych
(n=18).

W przypadku wtoérnego wzrostu potraumatycznego $redni ogdlny wynik dla calej
proby wynidst 31,16 (SD = 12,75), przy wartosciach od 0 do 60 punktow. W analizowane;j
grupie, uwzgledniajac opracowane normy dla IWWP, wyniki niskie w tym zakresie uzyskato
30,5% os6b badanych (n = 69), przecigtne — 33,6% (n = 76), natomiast najwyzszy poziom
wtornego wzrostu potraumatycznego ujawniono u 35,8% specjalistow (n = 81).

Srednie i odchylenia standardowe dla wszystkich zmiennych niezaleznych zostaty

zaprezentowane w tabeli 14.
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Tabela 14

Statystyki opisowe dla zasobow osobistych, srodowiskowych oraz zmiennych poznawczych

Osoby badane (N = 226)

Preznosé M SD Min. Maks.
Pr¢znosc¢ - ogotem 71,40 14,68 19 100
Wytrwalos¢ i determinacja w dziataniu 13,77 3,41 4 20
Otwarto$¢ na nowe doswiadczenia i poczucie 15,79 2,89 7 20
humoru
Kompetencje osobiste do radzenia sobie i 13,50 3,44 1 20
tolerancja negatywnych emocji
Tolerancja na niepowodzenia i traktowanie 14,73 3,21 4 20
zycia jako wyzwania
Optymistyczne nastawienie do zycia i zdolno$¢ 11,57 2,54 6 20
mobilizowanie si¢ w trudnych sytuacjach
Empatia M SD Min. Maks.
Empatyczna troska 32,48 4,55 16 47
Osobista przykros¢ 19,92 4,82 10 34
Przyjmowanie perspektywy 29,25 3,99 13 41
Wsparcie spoleczne M SD Min. Maks.
Przetozeni 24,18 9,62 8 40
Wspbtpracownicy 28,22 7,89 8 40
Rodzina 31,50 6,91 8 40
Znajomi spoza pracy 29,89 6,93 8 40
Emocjonalne wsparcie 57,52 11,54 26 80
Praktyczne wsparcie 56,28 12,70 23 80
Poznawcze strategie radzenia sobie M SD Min. Maks.
Porownywanie w dot 4,28 4,18 0 18
Zal 3,19 3,44 0 17
Pozytywna restrukturyzacja poznawcza 6,50 4,66 0 18
Zaprzeczanie 2,03 2,89 0 19
Rozwiazanie/akceptacja 14,09 4,99 0 24
Zaklécenia w podstawowych przekonaniach M SD Min. Maks.
Zaklocenia ogotem 16,48 10,82 0 45
Przekonania dotyczace relacji z innymi, 5,60 3,99 0 15
wlasnych mozliwosci i przysztosci
Przekonania dotyczace sprawiedliwosci, 6,36 3,80 0 15
kontrolowalnosci i przyczynowosci zdarzen
Przekonania na temat znaczenia swojego zycia, 4,52 4,39 0 15

duchowosci i wartosci jako osoby
Objasnienia jak w Tabeli 13. Zrédto: opracowanie whasne.
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W badanej grupie psychologéw i psychoterapeutow $rednia ogdlna warto$¢ preznosci
wyniosta 71,40 (SD = 14,68), co odpowiada 5 stenowi zgodnie z interpretacja narzgdzia SPP-
25. Srednie wyniki poszczegodlnych kategorii empatii wahaty sic od 19,92 do 32,48
(SD = 3,99-4,82). W odniesieniu do zrédet wsparcia badani specjalisci najwyzej oceniali
wsparcie ze strony rodziny (M = 31,50; SD = 6,91), najnizej ze strony przetozonych
(M=24,18; SD =9,62). Oceny otrzymywanego wsparcia emocjonalnego i praktycznego byty
zblizone (M = 57,52; SD = 11,54 oraz M = 56,28; SD = 12,70). W zakresie poznawczych
strategii radzenia sobie Srednie wartosci zawieraly si¢ w przedziale od 2,03 do 14,09
(SD = 2,89 - 4,99). Sredni poziom zaklocen w podstawowych przekonaniach wyniodst 16,48
(SD =10,82).

Kolejny krok analizy dotyczyl sprawdzenia, czy zmienne socjodemograficzne
1zwigzane z pracg roznicuja nasilenie wtornego stresu traumatycznego oraz wtdrnego
wzrostu potraumatycznego.

Tabela 15 obrazuje wartos$ci $rednich i odchylen standardowych dla wtdrnego stresu
traumatycznego oraz wtornego wzrostu potraumatycznego w zaleznos$ci od plci osob

badanych.

Tabela 15
Roznice w nasileniu  wtornego stresu traumatycznego oraz wtornego wzrostu

potraumatycznego ze wzgledu na pte¢ (N = 226)

Ple¢ Mezczyzni Kobiety t df P
(n=31) (n=195)
M SD M SD

Wtoérny stres traumatyczny ogélem 9,13 8,44 12,98 12,14 | -1,700 224 0,045
Intruzja 2,13 2,31 3,05 3,15 -1,945 | 49,718 | 0,029
Unikanie 0,87 1,41 1,14 1,62 -0,870 224 | 0,193
Pobudzenie 2,84 3,29 4,27 4,72 -1,627 224 | 0,053
Zmiany w sferze poznawczej 3,29 2,98 4,52 4,42 -1,982 | 53,673 | 0,026

i emocjonalne;j
Wtorny wzrost potraumatyczny 28,28 13,69 31,62 12,58 -1,366 224 0,087
ogélem
Nowe wyzwania i wzrost kompetencji 8,52 4,63 9,04 3,53 -0,599 | 35,774 | 0,277
zawodowych
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M SD M SD t df p

Wzrost do§wiadczen duchowych i 2,90 3,00 3,98 3,55 -1,606 224 0,055
poczucia odpowiedzialno$ci za innych
Wigksze zaufanie do siebie 9,03 4,09 9,70 3,95 -0,867 224 0,193
i docenianie zycia
Wzrost akceptacji dziatan na rzecz 7,81 4,22 8,90 4,01 -1,405 224 0,081
innych
n — liczebno$¢ grupy; M — srednia; SD — odchylenie standardowe; ¢ — statystyka t-Studenta; df — liczba stopni
swobody; p — poziom istotnoéci réznic; Zrodto: opracowanie whasne.

Wyniki wskazuja na niewielkie, lecz istotne statystycznie zroznicowanie ogdlnego
poziomu wtdrnego stresu traumatycznego ze wzgledu na ple¢. Kobiety uzyskaly wyzsze
wyniki (M =12,98; SD = 12,14) niz me¢zczyzni (M = 9,13; SD = §8,44), a rdznica ta osiaggneta
poziom istotnosci (#(224) = -1,700; p < 0,05), przy czym warto$¢ p znajdowala si¢ blisko
progu istotnosci (p = 0,045). Istotne rdéznice odnotowano rowniez w dwdch komponentach
STS: intruzji oraz zmianach poznawczo-emocjonalnych w obu przypadkach z wyzszymi
wynikami w grupie kobiet.

W przypadku wtérnego wzrostu potraumatycznego nie stwierdzono istotnych réznic
miedzy kobietami a mezczyznami. Sredni wynik SPTG w grupie kobiet wynidst 31,62 (SD
=12,58), a w grupie m¢zczyzn 28,28 (SD = 13,69); réznica ta nie byla istotna statystycznie
(#(224) = -1,366; p > 0,05). Podobny kierunek zaleznos$ci, wskazujacy na nizsze $rednie w
grupie me¢zczyzn, widoczny byt rowniez w poszczegodlnych wymiarach SPTG, jednak nie
osiggnat poziomu istotnosci statystyczne;.

W celu oceny zwigzkow pomiedzy wiekiem uczestnikow a STS 1 SPTG

przeprowadzono analiz¢ korelacji Pearsona. Wyniki przedstawiono w Tabeli 16.

Tabela 16
Zwiqzek miedzy nasileniem wtornego stresu traumatycznego oraz wtornego wzrostu

potraumatycznego a wiekiem

Wiek Osoby badane (N=226)
r

Wtoérny stres traumatyczny ogétem -0,020

Intruzja 0,012
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r

Unikanie -0,007

Pobudzenie -0,008
Zmiany w sferze poznawczej i emocjonalnej -0,052
Wtérny wzrost potraumatyczny ogolem 0,233 %4
Nowe wyzwania i wzrost kompetencji zawodowych 0,278%4*
Wzrost doswiadczen duchowych i poczucia odpowiedzialnos$ci za 0,129
innych

Wigksze zaufanie do siebie i docenianie zycia 0,204**
Wzrost akceptacji dziatan na rzecz innych 0,170*

N — liczebno$¢ badanej grupy; r — warto$¢ wspotczynnika korelacji Pearsona; p — poziom istotnosci. Poziomy
istotnosci: p < 0,05; ** p <0,01; *** p <0,001. Zroédto: opracowanie wlasne.

Dane nie wykazaly istotnych statystycznie zwigzkow miedzy wiekiem a ogdlnym
poziomem wtornego stresu traumatycznego ani jego komponentami.

Inaczej przedstawialy si¢ zalezno$ci w odniesieniu do wtdrnego wzrostu
potraumatycznego. Wiek byt dodatnio powigzany z wynikiem ogélnym SPTG (r» = 0,233;
p <0,001). Najsilniejszy zwigzek dotyczyt obszaru nowych wyzwan i wzrostu kompetencji
zawodowych (r = 0,278; p < 0,001). Istotne dodatnie korelacje pojawily si¢ takze
w wymiarach wigkszego zaufania do siebie 1 doceniania zycia (» = 0,204; p < 0,01) oraz
wzrostu akceptacji dziatan na rzecz innych (» = 0,170; p <0,05).

Tabela 17 prezentuje porownanie poziomu STS 1 SPTG miedzy grupami réznigcymi

si¢ wyuczonym zawodem.

112



Tabela 17
Roznice w nasileniu  wtornego stresu traumatycznego oraz wtornego wzrostu

potraumatycznego ze wzgledu na wyuczony zawod (N = 226)

Wyuczony zawéd Psycholog Inny t df D
(n=174) (n=152)
M SD M SD
Wtoérny stres traumatyczny 12,24 | 11,91 13,17 11,34 | -0,503 224 0,308
ogélem

Intruzja 2,83 3,18 3,21 2,62 -0,782 224 0,217

Unikanie 1,11 1,63 1,08 1,48 0,128 224 0,449

Pobudzenie 3,95 4,59 4,48 4,55 -0,728 224 0,234

Zmiany w sferze poznawczej 4,34 425 4,40 4,38 -0,96 224 0,462

i emocjonalne;j
Wtérny wzrost potraumatyczny 30,47 12,80 33,46 12,45 | -1,487 224 0,069
ogotem
Nowe wyzwania i wzrost 8,86 3,80 9,33 3,32 | -0,806 | 224 0,211
kompetencji zawodowych
Wzrost do§wiadczen duchowych 3,69 3,32 4,33 4,01 -1,155 224 0,125
i poczucia odpowiedzialnosci za
innych
Wigksze zaufanie do siebie 9,40 4,04 10,29 3,79 -1,417 224 0,079
i docenianie zycia
Wazrost akceptacji dziatan na rzecz 8,52 4,04 9,52 3,99 -1,564 224 0,060
innych
Objasnienia jak w tabeli 15. Zrodto: opracowanie whasne.

Nie stwierdzono istotnych réznic ani w zakresie wtérnego stresu traumatycznego, ani
wtornego wzrostu potraumatycznego w zaleznosci od wyuczonego zawodu. W obu
analizowanych obszarach uzyskano zblizone wyniki w poréwnywanych grupach, zarowno
dla wynikow ogdlnych, jak 1 poszczegolnych komponentow.

Nastepnie przeanalizowano zalezno$ci migedzy zmiennymi zwigzanymi z pracg
a nasileniem wtornego stresu traumatycznego oraz wtdrnego wzrostu potraumatycznego
(tabele 18-28).

W tabeli 18 przedstawiono zroéznicowanie STS 1 SPTG w zaleznos$ci od obszaru

funkcjonowania zawodowego.
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Tabela 18
Roznice w nasileniu  wtornego stresu traumatycznego oraz wtornego wzrostu

potraumatycznego ze wzgledu na obszar funkcjonowania zawodowego (N=226)

Obszar funkcjonowania Opieka Edukacja i System
zawodowego zdrowotna i rozwoj resocjalizacyj Intersekcja
kliniczna (n=50) no- obszarow F P
(n=143) interwencyjny (n=21)
(n=12)
M SD M SD M SD M SD
Wtérny stres 1239 | 1190 | 13,36 | 11,84 | 13,08 | 11,03 | 10,33 1150 | 0,336 | 0,799
traumatyczny ogélem

Intruzja 2,92 3,23 3,02 2,68 3,00 3,16 | 2,67 2,74 0,068 | 0,977
Unikanie 0,97 1,53 1,50 1,65 0,83 083 | 1,24 2,02 1,576 | 0,196
Pobudzenie 4,06 4,49 4,36 4,93 4,83 504 | 3,05 4,10 0,525 | 0,666

Zmiany w sferze poznawczej | 4,45 4,31 4,48 4,43 4,42 4,23 3,38 3,74 0,399 | 0,754
i emocjonalnej
Wtérny wzrost 29,48 | 12,43 | 35,10 | 11,32 | 35,33 | 14,12 | 30,86 1545 | 2,927 | 0,035
potraumatyczny ogélem
Nowe wyzwania i wzrost 8,65 3,76 9,76 3,25 9,83 3,68 | 871 4,06 1,378 | 0,250
kompetencji zawodowych
Wzrost doswiadczen 3,30 3,30 4,60 3,51 6,75 4,07 | 4,00 3,40 4,962 | 0,002
duchowych i poczucia
odpowiedzialnosci za innych
Wieksze zaufanie do siebie i | 9,17 3,91 10,70 3,66 9,75 3,67 9,86 4,86 1,888 0,133
docenianie zycia
Wzrost akceptacji dziatan na | 8,35 3,93 10,04 3,44 9,00 5,36 8,29 4,87 2,311 0,077
rzecz innych
n — liczebno$¢ grupy; M — srednia; SD — odchylenie standardowe; F — statystyka F Snedecora; p — poziom
istotnosci roznic. Zrodto: opracowanie whasne.

W przypadku STS nie stwierdzono istotnych réznic migdzy analizowanymi grupami
w zakresie wyniku ogolnego (F(3, 222) = 0,336; p > 0,05). Ré6wniez w komponentach STS
nie odnotowano efektow istotnych statystycznie.

Inaczej przedstawiaty si¢ wyniki dla wtornego wzrostu potraumatycznego. Obszar
funkcjonowania zawodowego rdznicowal ogoélne nasilenie SPTG (F(3, 222) = 2,927,
p <0,05). Wyzsze wyniki obserwowano u osob pracujacych w edukacji i rozwoju
(M = 35,10; SD = 11,32) oraz w systemie resocjalizacyjno-interwencyjnym (M = 35,33;
SD = 14,12), natomiast nizsze w ochronie zdrowia 1 opiece klinicznej (M = 29,48; SD
=12,43). Osoby taczace dziatalno$s¢ w kilku obszarach uzyskaty wyniki posrednie (M =
30,86; SD =15,45). Test post hoc Gamesa-Howella wykazal istotng réznice migdzy
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systemem resocjalizacyjno-interwencyjnym a ochrong zdrowia i opieka kliniczng, przy
wyzszych wynikach w tej pierwszej grupie (p < 0,01; 95% CI [0,80; 6,10]); pozostale
porownania nie byly istotne (Zatacznik 2).

Roéznice miedzy grupami pojawily si¢ rowniez w wymiarze wzrostu do§wiadczen
duchowych i poczucia odpowiedzialno$ci za innych (F(3, 222) =4,962; p <0,01). Najwyzsze
srednie odnotowano w systemie resocjalizacyjno-interwencyjnym (M = 6,75; SD = 4,07),
w porownaniu z ochrong zdrowia (M = 3,30; SD = 3,30), edukacja (M = 4,60; SD = 3,51)
oraz taczeniem obszarow (M = 4,00; SD = 3,40). W analizie post hoc Tukey’a istotna rdznica
dotyczyta porownania edukacji i rozwoju z ochrong zdrowia i1 opieka kliniczna;
w pozostatych zestawieniach nie odnotowano istotnych efektow.

Nastepnie sprawdzono jakie znaczenie dla STS i SPTG ma forma organizacyjna

pracy. Wyniki analizy zostaly przedstawione w Tabeli 19.

Tabela 19
Roznice w nasileniu  wtornego stresu traumatycznego oraz Wwtornego wzrostu

potraumatycznego ze wzgledu na forme organizacyjng pracy (N=226)

Forma organizacyjna pracy Prywatna Instytucja Obie formy
praktyka (n=75) (n=59) pracy (n=92)
M SD M SD M SD F p

Wtérny stres traumatyczny ogétem 11,16 11,22 15,29 13,59 11,68 10,72 2,392 | 0,094

Intruzja 2,71 3,01 3,58 3,19 2,67 2,98 1,854 | 0,159

Unikanie ,85 1,61 1,36 1,43 1,14 | 1,62 1,709 | 0,183
Pobudzenie 3,72 4,21 5,14 5,45 3,68 4,85 2,170 | 0,117

Zmiany w sferze poznawczej 3,88 4,04 5,22 5,10 4,18 3,39 1,761 0,174

i emocjonalnej
Wtérny wzrost potraumatyczny 30,23 13,03 | 33,17 12,87 30,63 | 12,44 1,012 0,365
ogolem
Nowe wyzwania i wzrost kompetencji 9,05 3,82 8,61 3,49 9,12 3,73 0,372 0,365
zawodowych
Wzrost doswiadczen duchowych 3,45 3,58 4,97 3,68 3,42 3,16 4,298 0,015
i poczucia odpowiedzialnosci za
innych
Wigksze zaufanie do siebie 9,28 4,08 10,07 3,91 9,58 3,91 0,654 | 0,521
i docenianie zycia
Wzrost akceptacji dzialan na rzecz 8,44 | 4,06 9,53 4,20 8,51 3,89 1,473 | 0,232
innych
Objasnienia jak w tabeli 18. Zrodto: opracowanie wlasne.
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Przeprowadzone badanie nie wykazalo istotnych roéznic w ogdélnym poziomie
wtdrnego stresu traumatycznego w zalezno$ci od formy organizacyjnej pracy (F(2, 223)
=2,392; p > 0,05). Mimo braku istotnosci widoczna byta tendencja do wyzszych wartosci
STS wsrod osob pracujacych wytacznie w instytucjach; podobny kierunek zaznaczat si¢
takze w komponentach STS.

Dla wyniku ogblnego SPTG réwniez nie stwierdzono istotnych roznic (F(2, 223)
=1,012; p > 0,05). Zréznicowanie pojawito si¢ natomiast w wymiarze wzrostu doswiadczen
duchowych i poczucia odpowiedzialnos$ci za innych (F(2, 223) = 4,298; p < 0,05). Najwyzsze
wartosci ujawniono wsrod osob pracujacych w instytucjach (M = 4,97; SD = 3,68), nizsze
w praktyce prywatnej (M = 3,45; SD = 3,58) oraz w obu formach (M = 3,42; SD = 3,16).
Analiza post hoc Tukey’a wskazatla istotne rdznice miedzy pracg w instytucji a praktyka
prywatng (p < 0,05; 95% CI [-2,93; -0,10]) oraz migdzy instytucja a formg mieszang
(p <0,05; 95% CI [-2,90; -0,19]). Nie stwierdzono roznic migdzy praktyka prywatng
a obiema formami (p > 0,05; Zatacznik 3).

Tabela 20 prezentuje pordéwnanie poziomu STS i SPTG w =zaleznosci od

multizatrudnienia.

Tabela 20
Roznice w nasileniu  wtornego stresu traumatycznego oraz Wwtornego wzrostu

potraumatycznego ze wzgledu na multizatrudnienie (N = 226)

Multizatrudnienie Tak Nie t af p
(n=112) (n=114)
M SD M SD

Wtérny stres traumatyczny 12,07 | 11,20 12,86 12,33 | -0,480 224 0,316

ogolem

Intruzja 2,68 2,85 3,16 324 | -1,180 | 224 0,120
Unikanie 1,16 1,56 1,04 1,62 0,520 224 0,291
Pobudzenie 3,84 4,50 4,31 4,66 | -0,768 | 224 0,222

Zmiany w sferze poznawczej i 4,39 4,04 4,32 4,50 0,135 224 0,446
emocjonalnej
Wtérny wzrost potraumatyczny | 30,46 12,52 | 31,85 13,00 | -0,822 224 0,206
ogolem
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M SD M SD t df p

Nowe wyzwania i wzrost 8,85 3,62 9,08 3,74 -0,469 224 0,320
kompetencji zawodowych
Wzrost dos§wiadczen duchowych i 3,59 3,37 4,08 3,61 -1,054 224 0,147
poczucia odpowiedzialno$ci za
innych
Wigksze zaufanie do siebie i 9,60 3,90 9,61 4,05 -0,300 224 0,488
docenianie zycia
Wzrost akceptacji dziatan na rzecz 8,42 3,89 9,08 4,18 -1,227 224 0,111
innych
Objasnienia jak w tabeli 15.Zrodto: opracowanie wihasne.

Migdzy osobami pracujgcymi w wielu miejscach a osobami zatrudnionymi w jednym
migjscu nie odnotowano istotnych réznic ani w poziomie wtérnego stresu traumatycznego,
ani w jego poszczegdlnych komponentach. Podobnie w przypadku wtérnego wzrostu
potraumatycznego, zardbwno wynik ogélny, jak 1 jego wymiary nie réznicowaty badanych
grup.

Kolejna analiza dotyczyta poréwnania STS i SPTG mig¢dzy grupami wyodrgbnionymi

ze wzgledu na liczbg grup wiekowych klientow (Tabela 21).

Tabela 21
Roznice w  nasileniu  wtornego stresu traumatycznego oraz Wwtornego wzrostu

potraumatycznego ze wzgledu na liczbe grup wiekowych (dorosli, dzieci, mtodziez) (N = 226)

Liczba grup wiekowych Tylko jedna Dwie grupy Wszystkie
grupa (n=74) grupy
(n=100) (n=52) F 4
M SD M SD M SD

Wtérny stres traumatyczny ogétem | 11,59 10,39 13,28 11,85 12,92 | 14,02 0,493 | 0,611

Intruzja 2,62 3,22 | 3,08 3,49 2,92 | 3,05 0,897 | 0,409

Unikanie 0,94 1,46 1,12 1,62 | 1,38 1,75 1,351 | 0,261
Pobudzenie 3,84 4,10 4,39 4,68 4,08 5,28 0,308 | 0,735

Zmiany w sferze poznawczej 4,19 3,92 455 4,33 4,38 4,85 0,155 0,856

i emocjonalnej
Wtérny wzrost potraumatyczny 28,93 11,93 | 32,19 12,81 33,98 | 13,66 3,098 0,047
ogolem
Nowe wyzwania i wzrost kompetencji 8,19 3,62 9,62 3,56 9,52 3,79 4,064 | 0,018
zawodowych
Wzrost doswiadczen duchowych 3,32 3,10 3,86 3,29 4,79 4,25 3,081 0,048
i poczucia odpowiedzialnosci za
innych
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M SD M SD M SD F P

Wigksze zaufanie do siebie 8,96 3,95 10,04 3,87 10,23 4,00 2,448 | 0,089
i docenianie zycia
Wzrost akceptacji dziatan na rzecz 8,46 3,86 8,66 4,18 | 9,44 4,17 1,037 | 0,356
innych

Objasnienia jak w tabeli 18. Zrodto: opracowanie wiasne.

Badanie nie wykazato istotnych r6znic w zakresie poziomu STS w zalezno$ci od
liczby grup wiekowych.

W przypadku SPTG odnotowano istotny efekt dla wyniku ogolnego (F(2, 223)
=3,098; p = 0,047). Najnizsze wartosci uzyskaly osoby pracujace tylko z jedng grupa
(M =128,93; SD = 11,93), wyzsze osoby pracujace z dwiema grupami (M = 32,19;
SD =12,81) oraz ze wszystkimi grupami (M = 33,98; SD = 13,66). Roznice pojawily sie
takze w wymiarach nowych wyzwan i wzrostu kompetencji zawodowych (£(2,223) =4,064;
p < 0,05) oraz wzrostu doswiadczen duchowych i poczucia odpowiedzialnosci za innych
(F(2,223)=3,081; p <0,05).

W analizach post hoc (Tukey’a; Zatacznik 4) wynik ogoélny SPTG nie pozwolit
jednoznacznie wskaza¢ par grup roznigcych si¢ istotnie, cho¢ widoczna byta tendencja do
wyzszych warto$ci w grupie pracujacej ze wszystkimi grupami w pordwnaniu z pracg
wylacznie z jedna (p = 0,05; 95% CI [-10,15; 0,05]). Istotna roznica pojawita si¢ natomiast
w podskali nowych wyzwan i wzrostu kompetencji zawodowych: osoby pracujace z dwiema
grupami uzyskaty wyzsze wyniki niz badani pracujacy tylko z jedng grupa (p <0,05; 95%
CI [-2,75; -0,11]).

Tabela 22 ukazuje rozktad wynikéw STS i1 SPTG w zaleznosci od orientacji
terapeutycznej. Ze wzgledu na niewielka liczebno$¢ grupy terapeutdw ericksonowskich,
terapeuci ericksonowscy oraz systemowi zostali witaczeni do kategorii orientacji wgladowo-

humanistyczne;j.
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Tabela 22
Roznice w nasileniu  wtornego stresu traumatycznego oraz Wwtornego Wwzrostu

potraumatycznego ze wzgledu na orientacje terapeutyczng (N = 226)

Orientacja terapeutyczna Strukturalno- Wgladowo- Integracyjna
behawioralna humanistyczna i (n=38)
(n=108) ericksonowska F )/
(n=80)
M SD M SD M SD
Wtérny stres traumatyczny ogolem 11,56 11,58 12,64 11,85 14,61 12,09 0,960 0,384
Intruzja 2,61 3,08 3,28 3,09 3,05 2,88 1,128 0,326
Unikanie ,96 1,44 1,14 1,55 1,42 2,00 1,200 0,303
Pobudzenie 3,84 4,47 3,78 4,55 5,37 4,79 1,845 0,160
Zmiany w sferze poznawczej 4,08 4,57 4,14 4,32 4,45 4,31 0,330 0,719
i emocjonalnej
Wtorny wzrost potraumatyczny 29,96 13,02 32,89 13,00 30,92 11,26 1,218 0,298
ogolem
Nowe wyzwania i wzrost kompetencji 8,68 4,02 9,30 3,37 9,08 3,37 0,676 0,510
zawodowych

Wzrost doswiadczen duchowych 3,62 3,42 4,24 3,74 3,61 3,13 0,815 0,444

i poczucia odpowiedzialnos$ci za innych
Wieksze zaufanie do siebie 9,11 3,90 10,16 4,16 9,84 3,61 1,707 0,184

i docenianie zycia

Wozrost akceptacji dziatan na rzecz innych 8,56 4,06 9,19 4,06 8,39 3,95 0,738 0,479

Objasnienia jak w tabeli 18. Zrodto: opracowanie whasne.

Wyniki nie wskazywaly na istotne roznice w ogoélnym nasileniu STS pomigdzy
analizowanymi grupami (F(2, 223) = 0,960; p > 0,05). Rowniez w komponentach STS nie
stwierdzono istotnego zréznicowania, cho¢ w grupie terapeutoOw integracyjnych zaznaczata
si¢ tendencja do nieco wyzszych wartosci STS.

Podobnie w przypadku SPTG: orientacja terapeutyczna nie réznicowala istotnie
wyniku ogélnego (F(2, 223) = 1,218; p > 0,05), a takze jego poszczegdlnych wymiarow.
Jednoczesnie w danych widoczna byta tendencja do wyzszych rezultatow w grupie
wgladowo-humanistycznej i1 ericksonowskiej.

W tabeli 23 zaprezentowano wyniki poréwnania STS i SPTG w zaleznosci od pracy

Z przemocay.
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Tabela 23

Zroznicowanie nasilenia wtornego stresu traumatycznego oraz wtornego wzrostu

potraumatycznego ze wzgledu na prace z osobami doswiadczajgcymi przemocy (N = 226)

Praca z przemoca

Wtérny stres traumatyczny ogélem
Intruzja
Unikanie
Pobudzenie
Zmiany w sferze poznawczej i emocjonalne;j
Wtérny wzrost potraumatyczny ogélem
Nowe wyzwania i wzrost kompetencji
zawodowych
Wzrost doswiadczen duchowych i poczucia
odpowiedzialnosci za innych
Wigksze zaufanie do siebie 1 docenianie
zycia
Wazrost akceptacji dziatan na rzecz innych

Tak Nie
(n=176) (n=50)

M SD M SD
12,05 | 11,133 13,88 | 13,784
2,77 2,932 3,44 3,441
0,98 1,498 1,52 1,832
3,89 4,238 4,72 5,599
4,40 4,171 4,20 4,642
31,11 12,541 | 31,32 | 13,612
9,18 3,701 8,22 3,604

3,59 3,304 4,70 4,011

9,65 3,913 9,46 4,181
8,70 3991 | 8,94 4,259

Objasnienia jak w tabeli 15. Zrodto: opracowanie whasne.

-0,864
-1,365
-1,900
-0,970
0,288
-0,101
1,621
-1,994
0,295

-0,371

daf

68,190
224
68,699
65,760

224
224
224

224
224

224

0,195

0,087

0,031

0,130

0,387

0,460

0,053

0,024

0,384

0,355

Badania ujawnity, ze praca z przemoca nie réznicowata ogolnego poziomu wtdrnego

stresu traumatycznego (#(68,19) = -0,864; p > 0,05), natomiast istotnie wyzsze nasilenie

unikania odnotowano w grupie 0sob niepracujacych z przemocg (#68,70) =-1,900; p <0,05).

W odniesieniu do wtornego wzrostu potraumatycznego nie stwierdzono rdznic

w wynikach ogolnych (#(224) = -0,101; p > 0,05). Réznice pojawity si¢ w wybranych

wymiarach. Osoby niepracujgce z przemocg uzyskaty wyzsze wyniki w zakresie wzrostu

doswiadczen duchowych i poczucia odpowiedzialnos$ci za innych (#(224) = -1,994; p <0,05).

Tabela 24 zawiera dane dotyczace roznic w STS 1 SPTG ze wzgledu na posiadanie

certyfikatu psychoterapeutycznego.
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Tabela 24
Roznice w nasileniu  wtornego stresu traumatycznego oraz wtornego wzrostu

potraumatycznego ze wzgledu na posiadanie certyfikatu psychoterapeutycznego (N = 226)

Certyfikat psychoterapeutyczny Tak Nie t daf p
(m=170) (n =56)
M SD M SD

Wtérny stres traumatyczny ogétem 11,67 10,56 14,82 14,67 -1,485 74,664 0,071

Intruzja 2,90 2,90 2,98 3,51 -,174 224 0,431
Unikanie 0,99 1,54 1,45 1,69 -1,881 224 0,031
Pobudzenie 3,72 4,09 5,16 5,70 -1,751 | 87,021 | 0,042
Zmiany w sferze poznawczej i 4,06 3,83 5,23 5,32 -1,516 74,675 0,067
emocjonalnej
Wtoérny wzrost potraumatyczny 32,04 12,74 28,50 12,51 1,808 224 0,036
ogolem
Nowe wyzwania i wzrost kompetencji 9,12 3,68 8,48 3,72 1,128 224 0,130
zawodowych
Wzrost doswiadczen duchowych i 4,01 3,61 3,32 3,06 1,273 224 0,102
poczucia odpowiedzialnosci za innych
Wigksze zaufanie do siebie i docenianie 9,85 3,97 8,88 3,89 1,596 224 0,056
zycia
Wzrost akceptacji dziatan na rzecz 9,06 4,03 7,82 3,95 2,000 224 0,023
innych

Objasnienia jak w tabeli 15.Zrodlo: opracowanie whasne.

Posiadanie certyfikatu nie wigzato si¢ z istotnymi réznicami w ogdlnym poziomie
wtdrnego stresu traumatycznego, cho¢ S$rednie wartosci byly nizsze w grupie osob
certyfikowanych. Roéznice pojawily si¢ natomiast w wybranych komponentach STS.
W zakresie unikania oraz pobudzenia wyzsze wyniki uzyskaty osoby bez certyfikatu (#(224)
=-1,881; p <0,05; #87,02) =-1,751; p < 0,05).

W  przypadku wtérnego wzrostu potraumatycznego posiadanie certyfikatu
roznicowato wynik ogdlny. Wyzsze wartosci uzyskali specjalisci z certyfikatem (M = 32,04;
SD=12,74) w porOwnaniu z osobami bez certyfikatu (M = 28,50; SD =12,51; #(224) = 1,808;
p < 0,05). Istotne roznice ujawnity si¢ takze w zakresie akceptacji dziatan na rzecz innych
(1(224) =2,000; p < 0,05).

W tabeli 25 przedstawiono dane ilustrujace réznice w zakresie STS 1 SPTG zwigzane

z uczestnictwem w szkoleniach dotyczacych pracy z trauma.
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Tabela 25
Roznice w nasileniu  wtornego stresu traumatycznego oraz wtornego wzrostu

potraumatycznego ze wzgledu na obecnosc szkolen w pracy z traumg (N = 226)

Szkolenia z pracy z trauma Tak Nie t df P
(n=>51) (n=175)
M SD M SD

Wtoérny stres traumatyczny ogélem 13,29 | 13,34 12,21 11,29 | 0,581 224 0,281

Intruzja 2,82 3,49 2,95 293 | -0,257 | 224 | 0,399

Unikanie 1,06 1,56 1,11 1,60 | -0,219 | 224 | 0414

Pobudzenie 4,53 5,07 3,94 443 | 0,805 | 224 | 0,211

Zmiany w sferze poznawczej i 4,88 4,77 4,20 4,12 1,004 224 0,158
emocjonalnej

Wtérny wzrost potraumatyczny ogélem | 31,18 | 11,65 | 31,15 | 13,09 | 0,011 224 0,496

Nowe wyzwania i wzrost kompetencji 9,67 3,48 8,76 3,74 1,574 224 0,062
zawodowych
Wzrost doswiadczen duchowych i 3,29 3,02 3,99 3,61 | -1,261 | 224 | 0,104
poczucia odpowiedzialno$ci za innych
Wicksze zaufanie do siebie i 9,33 3,72 9,69 4,04 | -0,558 224 0,289
docenianie zycia
Wzrost akceptacji dziatan na rzecz 8,88 3,80 8,71 4,12 0,261 224 0,397
innych
Objasnienia jak w tabeli 15. Zrodto: opracowanie wlasne.

W grupie 0s6b uczestniczagcych w szkoleniach z zakresu pracy z traumg S$redni
poziom STS byl nieco wyzszy niz w grupie bez takich szkolen, jednak roznica nie byla
istotna statystycznie (#(224) = 0,581; p > 0,05). W komponentach STS réwniez nie
odnotowano istotnych réznic (p > 0,05).

Analogicznie, w zakresie SPTG wynik ogolny nie rdznit si¢ istotnie migdzy grupami
(#(224)=0,011; p > 0,05), podobnie jak wyniki w wymiarach szczegdtowych.

Tabela 26 obrazuje roznice w poziomie STS 1 SPTG w zalezno$ci od do$wiadczenia

terapii wlasne;j.
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Tabela 26

Roznice w nasileniu  wtornego  stresu

traumatycznego oraz

wtornego

potraumatycznego ze wzgledu na doswiadczenie terapii wiasnej (N = 226)

Terapia wlasna Tak/w trakcie Nie
(n =196) (n=30)
M SD M SD
Wtérny stres traumatyczny ogétem 12,35 | 11,755 | 13,13 | 11,988
Intruzja 2,88 3,059 3,20 3,078
Unikanie 1,13 | 1,656 0,90 1,062
Pobudzenie 3,90 4,467 5,20 5,156
Zmiany w sferze poznawczej i 4,43 4,274 3,83 | 4,276
emocjonalne;j
Wtérny potraumatyczny wzrost 31,28 | 12,662 | 30,37 | 13,543
ogélem
Nowe wyzwania i wzrost kompetencji | 9,11 3,667 8,00 3,787
zawodowych
Wzrost doswiadczen duchowych i 3,84 3,540 3,80 3,231
poczucia odpowiedzialno$ci za innych
Wigksze zaufanie do siebie i docenianie 9,61 3,933 9,57 4,240
zycia
Wazrost akceptacji dziatan na rzecz 8,71 3,978 9,00 | 4,511
innych

Objasnienia jak w tabeli 15.Zrédlo: opracowanie whasne

-0,340
-0,537
0,746
-1,450
0,716
0,255
0,819
0,580
0,058

-0,360

af

224
224
224
224

224
224
224
224
224

224

wzrostu

0,367
0,296
0,228
0,074
0,237
0,358
0,062
0,476
0,477

0,360

Jak wynika z tabeli terapia wlasna nie réznicowata istotnie ogdlnego poziomu STS

ani jego komponentow (p > 0,05). Jednoczes$nie $rednie wartosci STS byly nieco wyzsze

w grupie osOb nieuczestniczacych w terapii wlasne;.

W odniesieniu do SPTG réwniez nie uzyskano istotnych roéznic (#(224) = 0,255;

p>0,05).

Kolejna tabela (Tabela 27) obrazuje roéznice w poziomie STS i SPTG pomiedzy

osobami objetymi superwizja a badanymi bez takiego wsparcia.
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Tabela 27
Roznice w nasileniu  wtornego stresu traumatycznego oraz wtornego wzrostu

potraumatycznego ze wzgledu na korzystanie z superwizji (N = 226)

Superwizja Tak Nie t df P
(n=203) (n=23)
M SD M SD

Wtorny stres traumatyczny ogoélem 12,41 | 11,75 12,78 12,08 -,142 224 0,444
Intruzja 2,90 3,06 3,13 3,02 -,347 224 0,364
Unikanie 1,08 1,60 1,30 1,42 -,644 224 0,260
Pobudzenie 4,06 4,54 422 4,92 -,157 224 0,438
Zmiany w sferze poznawczej i emocjonalne;j 4,38 4,26 4,13 4,39 ,264 224 0,396

Wtérny wzrost potraumatyczny ogélem 31,83 12,41 25,26 14,45 2,364 224 0,009

Nowe wyzwania i wzrost kompetencji 9,28 3,57 6,17 3,66 3,945 224 0,001
zawodowych
Wzrost doswiadczen duchowych i poczucia 3,85 3,56 3,74 2,84 ,140 224 0,434
odpowiedzialnosci za innych
Wicksze zaufanie do siebie i docenianie 9,80 3,81 7,91 4,89 1,785 | 25,112 | 0,043
zycia
Wzrost akceptacji dziatan na rzecz innych 8,90 3,89 7,43 5,06 1,345 | 25,044 | 0,095

Objasnienia jak w tabeli 15. Zrodto: opracowanie wlasne.

Korzystanie z superwizji nie roznicowato poziomu wtdrnego stresu traumatycznego
ani w ujeciu ogdlnym, ani w odniesieniu do jego komponentow (p > 0,05).

Odmienny obraz uzyskano dla wtérnego wzrostu potraumatycznego. Osoby
korzystajace z superwizji osiagaly wyzszy poziom SPTG ogétem (M = 31,83; SD = 12,41)
niz osoby, ktére z niej nie korzystaty (M = 25,26; SD = 14,45; 1(224) = 2,364; p < 0,01).
Roéznice te byly szczegodlnie wyrazne w obszarze nowych wyzwan 1 rozwoju kompetencji
zawodowych (M =9,28; SD=3,57T vs M=6,17; SD = 3,66; t(224) =3,945; p=0,001). Istotna
réznica pojawita si¢ takze w zakresie wigkszego zaufania do siebie i doceniania Zycia
(#(25,11) = 1,785; p < 0,05), natomiast w pozostatych wymiarach SPTG nie ujawniono
istotnych zaleznosci.

W Tabeli 28 zestawiono wspolczynniki korelacji Pearsona miedzy wskaznikami
obcigzenia zawodowego a wymiarami wtornego stresu traumatycznego i potraumatycznego

wzrostu.
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Tabela 28
Zwiqzki miedzy obcigzeniem pracqg a wtornym stresem traumatycznym oraz wtornym

wzrostem potraumatycznym

Osoby badane (N = 226)

Staz pracy w Staz pracy z Liczba godzin w Naklad pracy
zawodzie trauma tygodniu

r P r P r P r P
Wtérny stres traumatyczny ogélem -0,03 0,737 0,06 0,348 0,09 0,163 0,12 0,064
Intruzja 0,02 0,906 0,09 0,193 0,10 0,102 0,10 0,124
Unikanie -0,08 0,906 0,01 0,926 0,02 0,815 0,02 0,740
Pobudzenie -0,02 0,978 0,06 0,406 0,07 0,270 0,12 0,115
Zmiany w sferze poznawczej -0,02 0,772 0,05 0,466 0,09 0,160 0,15 0,029

i emocjonalnej
Wtérny wzrost potraumatyczny ogéltem 0,20 0,003 0,23 0,001 0,20 0,003 0,14 0,040

Nowe wyzwania i wzrost kompetencji 0,20 0,002 0,22 0,001 0,11 0,087 0,09 0,152
zawodowych
Wzrost dos$wiadczen duchowych 0,13 0,050 0,16 0,014 0,05 0,457 0,02 0,726
i poczucia odpowiedzialnosci za innych
Wieksze zaufanie do siebie 0,20 0,003 0,22 0,001 0,23 0,001 0,14 0,038

i docenianie zycia
Wzrost akceptacji dziatan na rzecz innych 0,12 0,068 0,19 0,005 0,25 0,001 0,18 0,040

Objasnienia jak w tabeli 16. Zrodto: opracowanie whasne.

Zestawienie danych nie wykazato istotnych zwiazkow miedzy wskaznikami
obcigzenia pracg a ogdélnym nasileniem wtdrnego stresu traumatycznego ani wigkszoscia
jego komponentow (p > 0,05). Wyjatek stanowit wymiar zmian w sferze poznawczej
1 emocjonalnej, ktéry byt dodatnio powigzany z ogélnym naktadem pracy (r=0,15; p <0,05).

Inaczej wygladaly zwigzki dotyczace wtdrnego wzrostu potraumatycznego. Jego
poziom ogdlny dodatnio korelowal ze stazem pracy jako osoba pomagajaca (r = 0,20;
p<0,01), stazem pracy ztraumg (r = 0,23; p < 0,001), liczbg godzin pracy z trauma
tygodniowo (= 0,20; p <0,01) oraz ogdlnym naktadem pracy (r=0,14; p <0,05). W analizie
wymiarow SPTG obszar nowych wyzwan i wzrostu kompetencji zawodowych wigzat si¢
dodatnio ze stazem pracy (r = 0,20; p < 0,01) oraz stazem pracy z trauma (r =0,22;
p <0,001). Wzrost doswiadczen duchowych 1 poczucia odpowiedzialnosci za innych byt
stabo, ale istotnie skorelowany z tymi samymi wskaznikami (» = 0,13; p = 0,05; » = 0,16;
p <0,05). W obszarze wigkszego zaufania do siebie i doceniania zycia pojawity si¢ dodatnie

zwiazki dla wszystkich analizowanych wskaznikow obcigzenia (r = 0,20 - 0,23; p <0,05).
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Z kolei wzrost akceptacji dziatan na rzecz innych wigzat si¢ ze stazem pracy z trauma
(r=0,19; p <0,01), liczba godzin pracy tygodniowo (» = 0,25; p < 0,001) oraz ogdlnym
naktadem pracy (» =0,18; p <0,05).

Nastepnie przeanalizowano wplyw doswiadczenia traumy wlasnej na nasilenie
wtornego stresu traumatycznego i wtornego wzrostu potraumatycznego. Dane zostaly

przedstawione w Tabeli 29.

Tabela 29
Roznice w nasileniu  wtornego stresu traumatycznego oraz Wwtornego Wwzrostu

potraumatycznego ze wzgledu na doswiadczenie traumy wiasnej (N=226)

Trauma wlasna Tak Nie t df D
(n=178) (n=48)
M SD M SD

Wtoérny stres traumatyczny ogélem 12,71 | 11,822 | 11,48 | 11,609 | 0,644 224 0,260

Intruzja 2,98 3,128 2,71 2,798 | 0,541 224 0,295

Unikanie 1,07 1,573 1,21 1,663 | -0,522 224 0,301

Pobudzenie 4,18 | 4,508 3,69 4838 | 0,661 224 0,255

Zmiany w sferze poznawczej i 4,48 4,250 3,88 4,355 | 0,875 224 0,191
emocjonalne;j

Wtérny wzrost potraumatyczny 32,18 12,581 | 27,38 | 12,812 | 2,339 224 0,010

ogotem

Nowe wyzwania i wzrost kompetencji 9,24 | 3,667 7,96 3,655 2,144 224 0,017
zawodowych

Wzrost do§wiadczen duchowych i 3,94 3,455 3,44 3,643 0,891 224 0,187

poczucia odpowiedzialno$ci za innych
Wigksze zaufanie do siebie i docenianie 9,97 | 3,866 8,25 | 4,076 2,707 224 0,004
zycia
Wzrost akceptacji dziatan na rzecz 9,03 4,039 | 7,73 3,934 1,988 224 0,024
innych
Objasnienia jak w tabeli 15. Zrodto: opracowanie whasne.

Przeprowadzone analizy nie wykazaly istotnych réznic w ogoélnym poziomie
wtornego stresu traumatycznego ani w jego komponentach (p > 0,05), cho¢ $rednie warto$ci

STS byly nieco wyzsze w grupie 0sob z do§wiadczeniem traumy wlasne;.
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Odmienny uklad wynikéw pojawil si¢ w odniesieniu do wtdrnego wzrostu
potraumatycznego. Osoby deklarujace doswiadczenie traumy wlasnej osiggaty wyzszy
poziom SPTG ogoétem (M = 32,18; SD = 12,58) niz badani bez takiego doswiadczenia
(M =2738; SD = 12,81; 1(224) = 2,339; p = 0,01). Roznice dotyczyly takze wybranych
wymiarow: nowych wyzwan i rozwoju kompetencji zawodowych (M = 9,24; SD = 3,67 vs
M =17,96; SD = 3,66; #(224) = 2,144; p < 0,05), wigkszego zaufania do siebie i doceniania
zycia (M =9,97;, SD =3,87 vs M =8,25; SD =4,08; t(224) = 2,707; p <0,01) oraz akceptacji
dziatan na rzecz innych (M = 9,03; SD = 4,04 vs M = 7,73; SD = 3,93; #224) = 1,988;
p <0,05). W pozostalych wymiarach nie wykazano istotnych roznic.

W celu uzupetnienia interpretacji wynikéw uwzgledniono takze wielko$¢ efektu dla
analiz roznic mi¢dzy grupami. Uzyskane wartosci pokazuja, ze obserwowane roznice miaty
raczej niewielkie znaczenie. W analizach opartych na teScie t-Studenta wspolczynnik
d Cohena najczgsciej miescit si¢ w zakresie matych efektéw (okoto d = 0,00 - 0,35).
Podobnie bylo w analizach wariancji, gdzie warto$ci n? pozostawaty na niskim poziomie
(okoto n*=0,01 - 0,04). Wyrazniej zaznaczaly si¢ zalezno$ci dotyczace wtornego wzrostu
potraumatycznego. Wtdrny stres traumatyczny pozostawat pod tym wzgledem stabiej 1 mnie;j
konsekwentnie powigzany z analizowanymi zmiennymi.

Podsumowujac, uzyskane wyniki wskazuja, ze ogolny poziom wtdrnego stresu
traumatycznego roznicowata przede wszystkim pte¢, gdzie wyzsze warto$ci obserwowane
byty u kobiet. W przypadku wieku, wyksztalcenia bazowego, obszaru i formy pracy,
multizatrudnienia, orientacji terapeutycznej, szkolen, terapii wlasnej, superwizji oraz
doswiadczenia traumy wtlasnej nie stwierdzono istotnych r6znic w wyniku ogélnym STS.
Na poziomie komponentow obraz byt bardziej zréznicowany. Intruzja oraz zmiany
poznawczo-emocjonalne byly wyzsze u kobiet. Unikanie osiggato wyzsze wartosci u osob
niepracujacych z przemoca oraz u specjalistow bez certyfikatu, natomiast pobudzenie byto
wyzsze w grupie specjalistow bez certyfikatu. Jednoczesnie jedynie komponent zmian
poznawczo-emocjonalnych byt dodatnio powigzany z ogdlnym naktadem pracy, podczas gdy
pozostale wskazniki obcigzenia nie wykazywaty istotnych zwigzkéw ze STS.

W przypadku wtérnego wzrostu potraumatycznego uzyskano bardziej ztozony
wzorzec wynikow. Wyzszy poziom SPTG ujawniono u osob starszych, posiadajacych

certyfikat psychoterapeutyczny, korzystajacych =z superwizji oraz u badanych
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z doswiadczeniem traumy wilasnej. Réznice pojawily sie takze w zalezno$ci od obszaru
funkcjonowania zawodowego; wyzsze warto$ci obserwowano w systemie resocjalizacyjno-
interwencyjnym oraz w obszarze edukacji 1 rozwoju niz w ochronie zdrowia (analiza post
hoc wskazata istotny kontrast mi¢dzy resocjalizacjg a ochrong zdrowia). Wyzsze wyniki
uzyskiwaty rowniez osoby pracujace z dwiema lub wszystkimi grupami wiekowymi
klientow. Dodatkowo ogdlny poziom SPTG byt dodatnio zwigzany ze stazem pracy jako
osoba pomagajaca, stazem pracy z traumg, liczbg godzin pracy z traumg w tygodniu oraz
naktadem pracy. Na poziomie poszczegdlnych komponentéw widoczne byly bardziej
specyficzne zaleznosci. Obszar nowych wyzwan i wzrostu kompetencji zawodowych osiagat
wyzsze warto$ci u 0sob korzystajacych z superwizji i z doswiadczeniem traumy wtasnej oraz
rost wraz z wiekiem, stazem ogdlnym i stazem pracy z trauma; byly takze wyzsze przy pracy
z wigksza liczba grup wiekowych. Wzrost doswiadczen duchowych 1 poczucia
odpowiedzialnosci za innych byl wyzszy u 0séb pracujacych w instytucjach niz w praktyce
prywatnej i formie mieszanej, a takze u specjalistdéw niepracujacych z przemocs; pozostawat
ponadto dodatnio, cho¢ stabiej, zwigzany ze stazem pracy w zawodzie i z traumg. Wigksze
zaufanie do siebie i docenianie zycia bylo wyzsze u 0sob korzystajacych z superwizji
i z doswiadczeniem traumy wilasnej oraz wigzato si¢ dodatnio z wiekiem 1 wszystkimi
wskaznikami obcigzenia pracg. Z kolei wzrost akceptacji dziatan na rzecz innych osiggat
wyzsze wartosci u osob z certyfikatem i z dos§wiadczeniem traumy wlasnej oraz pozostawat

dodatnio zwigzany ze stazem pracy z trauma, tygodniowa liczba godzin pracy i naktadem

pracy.
Korelacje miedzy zmiennymi

Po analizie wpltywu zmiennych kontrolowanych na nasilenie wtdrnego stresu
traumatycznego i wtornego wzrostu potraumatycznego kolejnym etapem badan byta ocena
zwigzkdéw pomiedzy STS i SPTG a zasobami osobistymi w postaci preznos$ci oraz empatii,
zasobami $rodowiskowymi w formie wsparcia spolecznego i zmiennymi poznawczymi
w postaci poznawczych strategii radzenia sobie z traumg oraz zaktocen w podstawowych
przekonaniach. Bioragc pod uwage niewielka wielko$¢ obserwowanych efektéw oraz brak

wyraznych 1 systematycznych  rdéznic  migdzy  analizowanymi  kategoriami
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socjodemograficznymi i1 zawodowymi, dalsze analizy zalezno$ci miedzy zmiennymi
przeprowadzono na catej badanej probie (N = 226).
Kolejne tabele (30-34) przedstawiaja wartosci wspotczynnikéw Pearsona dla

badanych zmiennych. Tabela 30 przedstawia korelacje migdzy preznoscig a STS 1 SPTG.

Tabela 30

Korelacje miedzy preznosciq a wtornym stresem traumatycznym i wtornym wzrostem

potraumatycznym (N = 226)

Preznos¢
SPP.og SPP.1 SPP.2 SPP.3 SPP.4 SPP.5
Wtérny stres traumatyczny - -0,170* -0,078 -0,185™ -0,109 -0,204"" 0,247
ogolem
Intruzja -0,041 -0,013 -0,050 -0,016 -0,072 0,128
Unikanie -0,132" -0,104 -0,115 -0,129 -0,144" 0,190™
Pobudzenie -0,122 -0,035 -0,166" -0,064 -0,159" 0,253
Zmiany w sferze poznawczej i 0,244 -0,129 -0,254" -0,173* -0,285™ 0,248
emocjonalnej
Wtérny wzrost potraumatyczny - 0,488 0,406™" | 0,410™ 0,418™ | 0,441 -0,147*
ogolem
Nowe wyzwania i wzrost 0,505 0,421 | 0,420"" 0,433™" 0,445 -0,227"
kompetencji zawodowych
Wzrost doswiadczen duchowych i 0,176™ 0,153" 0,160 0,122 0,150 0,065
poczucia odpowiedzialnosci za
innych
Wigksze zaufanie do siebie i 0,508 0,414™" | 0,415 0,455™ | 0,470 -0,144*

docenianie zycia
Wzrost akceptacji i dzialan na rzecz 0,429 0,356™" | 0,364™™ 0,370 | 0,393™" -0,170"
innych
SPPog — prezno$é ogotem; SPP.1 - wytrwatos¢ i determinacja w dziataniu; SPP.2 - otwarto$¢ na nowe
doswiadczenia i poczucie humoru; SPP.3 - kompetencje osobiste do radzenia sobie i tolerancja negatywnych
emocji; SPP. 4 - tolerancja na niepowodzenia i traktowanie zycia jako wyzwania; SPP.5 - optymistyczne
nastawienie do zycia i zdolno§¢ mobilizowanie si¢ w trudnych sytuacjach; *istotno$¢ korelacji — p < 0,05; **
istotno$¢ korelacji — p < 0,01; *** istotnos¢ korelacji — p < 0,001. Zrodho: opracowanie whasne.

Prezno$¢ pozostawala w ujemnym zwigzku z poziomem wtornego stresu
traumatycznego. Wynik og6lny preznosci korelowat z STS ogdtem na poziomie » = -0,170
(p < 0,05), a wartosci dla poszczegolnych komponentow STS miescity si¢ w zakresie od
r=-0,132 do r = -0,244. Wartosci wspotczynnikdéw korelacji byty najwyzsze dla wymiaru

zmian poznawczo-emocjonalnych.
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W odniesieniu do wtornego wzrostu potraumatycznego kierunek zalezno$ci byt
przeciwny. Preznos¢ korelowata dodatnio z wynikiem ogdélnym SPTG (» = 0,488; p <0,001),
a wartosci dla poszczegolnych wymiarow miescily si¢ w przedziale od »= 0,176 do »= 0,508,
przy czym najwyzsze korelacje dotyczyly obszaru nowych wyzwan 1 wzrostu kompetencji
zawodowych oraz wigkszego zaufania do siebie 1 doceniania zycia.

Tabela 31 obrazuje zwigzki komponentow empatii z STS i SPTG.

Tabela 31
Korelacje miedzy empatiq a wtornym stresem traumatycznym i WwtOrnym wzrostem

potraumatycznym (N = 226)

Empatia

SWE.1 SWE.2 SWE.3

Wtorny stres traumatyczny - ogélem 0,310™" 0,355 0,190™
Intruzja 0,282™ 0,227 0,225

Unikanie 0,187 0,274™* 0,159

Pobudzenie 0,275 0,303 0,163"

Zmiany w sferze poznawczej i emocjonalnej 0,287 0,389™" 0,129
Wtorny wzrost potraumatyczny - ogélem 0,146" -0,124 0,247
Nowe wyzwania i wzrost kompetencji zawodowych 0,071 -0,196™ 0,185™
Wzrost do§wiadczen duchowych i poczucia 0,249 0,093 0,166
odpowiedzialnosci za innych

Wigksze zaufanie do siebie i docenianie zycia 0,102 -0,155" 0,237"
Wzrost akceptacji dziatan na rzecz innych 0,080 -0,141" 0,233™

SWE.1 — empatyczna troska; SWE.2 — osobista przykro$¢; SWE.3 — przyjmowanie perspektywy; *istotnosc¢
korelacji — p < 0,05; ** istotno$¢ korelacji — p < 0,01; *** istotno$é korelacji — p < 0,001. Zrodto: opracowanie
wlasne.

W zakresie wtornego stresu traumatycznego wszystkie trzy wymiary empatii
pozostawaly w dodatniej relacji z wynikiem ogo6lnym STS oraz jego komponentami.
Najwyzsze wartosci dotyczyly osobistej przykrosci, ktéra korelowata z STS ogodtem na
poziomie r = 0,355 (p < 0,001), a najsilniej z komponentem zmian poznawczo-
emocjonalnych (r = 0,389; p < 0,001). Empatyczna troska 1 przyjmowanie perspektywy
rowniez wigzaty si¢ z wyzszym STS, przy czym sita tych zwigzkéw byla slabsza

(r w przedziale 0,159 - 0,310).
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Obraz zaleznosci z SPTG okazat si¢ bardziej zréznicowany. Wynik ogoélny SPTG
korelowal dodatnio z empatyczng troskg (» = 0,146; p < 0,05) oraz przyjmowaniem
perspektywy (» = 0,247; p < 0,01). Jednoczesnie osobista przykro$¢ pozostawalta w ujemne;j
relacji z wybranymi wymiarami wzrostu (r od -0,196 do -0,141), m.in. z nowymi
wyzwaniami 1 wzrostem kompetencji zawodowych (» = -0,196; p < 0,01) oraz wickszym
zaufaniem do siebie i docenianiem zycia (r = -0,155; p < 0,05). W$rdéd dodatnich zaleznosci
szczegblnie wyrazne byty te dotyczace przyjmowania perspektywy w odniesieniu do
wiekszego zaufania do siebie i doceniania zycia (r = 0,237; p <0,01) oraz wzrostu akceptacji
dziatan na rzecz innych (= 0,233; p <0,01).

Kolejna tabela (32) przedstawia zwigzki migdzy wsparciem spotecznym

a konsekwencjami wtérnego narazenia na traume.

Tabela 32

Korelacje miedzy wsparciem spotecznym a wtornym stresem traumatycznym i wtornym

wzrostem potraumatycznym (N = 226)

Wsparcie spoleczne

SWS.1 SWS.2 SWS.3 SWS.4 SWS.em SWS.pr
Wtérny stres traumatyczny - ogélem -0,194™ | -0,262™" | -0,203*" -0,286™ | -0,310"" | -0,294"""

Intruzja -0,126 -0,186™ -0,109 -0,243" -0,228™ -0,196™
Unikanie -0,072 -0,171" -0,133" -0,151" -0,179™ -0,153"
Pobudzenie -0,196™ | -0,245™ | -0,169" -0,276™" -0,289™" | -0,281""
Zmiany w sferze poznawczej -0,208™ | -0,262*™ | -0,249™" | -0,263"" | -0,316™" | -0,312""
i emocjonalne;j
Wtorny wzrost potraumatyczny - 0,002 -0,008 0,150" 0,099 0,077 0,062
ogolem
Nowe wyzwania i wzrost kompetencji -0,023 -0,013 0,145" 0,108 0,064 0,054
zawodowych
Wzrost doswiadczen duchowych i 0,061 -0,027 -0,023 -0,002 -0,006 0,022
poczucia odpowiedzialno$ci za innych
Wieksze zaufanie do siebie -0,009 0,023 0,200™ 0,158" 0,124 0,089
i docenianie zycia
Wzrost akceptacji dziatan na rzecz 0,097 0,062 0,014 0,052 0,005 0,048
innych

SWS.1 — wsparcie od przetozonych; SWS.2 — wsparcie od wspotpracownikow; SWS.3 — wsparcie od rodziny;
SWS.4 — wsparcie od znajomych spoza pracy; SWS.em — wsparcie emocjonalne; SWS.pr — wsparcie
praktyczne; *istotno$¢ korelacji — p < 0,05; ** istotnos¢ korelacji —p <0,01; *** istotno$¢ korelacji —p <0,001.
Zrédto: opracowanie wiasne
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W przypadku wtérnego stresu traumatycznego wszystkie analizowane zrodta i formy
wsparcia pozostawaly w ujemnej relacji z STS ogdtem. Sposrod zrodet wsparcia najsilniejszy
zwiazek dotyczyt wsparcia od znajomych spoza pracy (r = -0,286; p < 0,001), natomiast
wsrdd form wsparcia najsilniej wigzato si¢ wsparcie emocjonalne (» =-0,310; p <0,001). Na
poziomie komponentéw STS korelacje obejmowaly wszystkie wymiary i miescily sig¢
w przedziale od » = -0,072 do » = -0,316; ponownie najbardziej konsekwentny wzorzec
dotyczyt zmian poznawczo-emocjonalnych.

W odniesieniu do SPTG istotne korelacje byty nieliczne. Dodatnig relacj¢ z wynikiem
ogolnym SPTG odnotowano jedynie dla wsparcia ze strony rodziny (» = 0,150; p < 0,05).
Wsparcie rodzinne wigzato si¢ rowniez z obszarem nowych wyzwan i wzrostu kompetencji
zawodowych (r = 0,145; p < 0,05) oraz wigkszego zaufania do siebie i doceniania zycia
(r=0,200; p < 0,01). Dodatkowo, w tym ostatnim obszarze pojawila si¢ takze korelacja ze
wsparciem znajomych spoza pracy (r = 0,158; p <0,05).

W tabeli 33 zaprezentowano wspotczynniki korelacji pomiedzy poznawczymi

strategiami radzenia sobie z traumg a zmiennymi zaleznymi.

Tabela 33

Korelacje miedzy poznawczymi strategiami radzenia sobie z traumq a wtornym stresem

traumatycznym i wtornym potraumatycznym wzrostem (N = 226)

Poznawcze strategie radzenia sobie z traumg

SPPT.1 SPPT.2 SPPT.3 SPPT.4 SPPT.5

Wtérny stres traumatyczny - ogélem 0,187" 0,412 | 0,048 0,231™ -0,088
Intruzja 0,125 0,304™" 0,105 0,168" -0,028
Unikanie 0,131" 0,188 0,028 0,188 -0,064
Pobudzenie 0,211 0,373"" 0,051 0,225™ -0,053
Zmiany w sferze poznawczej i 0,150 0,448 | -0,008 0,204 | -0,142°
emocjonalnej
Wtorny wzrost potraumatyczny - ogélem 0,071 -0,033 0,433*™ 0,001 0,350*™
Nowe wyzwania i wzrost kompetencji 0,051 -0,047 0,417 -0,042 0,439™
zawodowych
Wzrost dos$wiadczen duchowych i poczucia 0,122 0,090 0,274 0,211" 0,101

odpowiedzialnosci za innych
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SPPT.1 SPPT.2 SPPT.3 | SPPT4 SPPT.5

Wigksze zaufanie do siebie i docenianie 0,034 -0,063 0,391™" -0,059 0,330%™
zycia
Wzrost akceptacji dziatan na rzecz innych 0,039 -0,078 0,364™" -0,082 0,293

SPPT.1 — porownywanie w dot; SPPT.2 — zal; SPPT.3 — pozytywna restrukturyzacja poznawcza; SPPT.4
— zaprzeczanie; SPPT.5 — rozwiazanie/akceptacja; *istotno$¢ korelacji — p < 0,05; ** istotno$¢ korelacji —
p < 0,01 *** istotnos¢ korelacji — p < 0,001. Zrédto: opracowanie whasne

Trzy sposrod pigciu strategii radzenia sobie tj. poréwnywanie w dol, zal
1 zaprzeczanie okazaty si¢ by¢ istotnie i1 dodatnio powigzane z wtdrnym stresem
traumatycznym. Najsilniejsze dodatnie zalezno$ci dotyczyly strategii zalu, zarowno
w odniesieniu do wyniku ogélnego (r = 0,412; p < 0,001), jak 1 poszczegodlnych
komponentow STS (» w przedziale 0,304 - 0,448). Stabsze korelacje dodatnie odnotowano
dla poréwnywania w dot oraz zaprzeczania (r w przedziale 0,125 - 0,231). W przypadku
komponentu zmian w sferze poznawczo-emocjonalnej ujawniono ujemng korelacje ze
strategig rozwigzania/akceptacji (r =-0,142; p <0,05).

W odniesieniu do wtérnego wzrostu potraumatycznego dwie strategie poznawcze tj.
pozytywna restrukturyzacja poznawcza (r = 0,433; p < 0,001) oraz rozwigzanie/akceptacja
(r = 0,350; p < 0,001) byty istotnie i dodatnio powigzane z SPTG ogoétem. Strategie te
pozostawaty rowniez w dodatnich relacjach z wigkszos$ciag wymiardw wzrostu. Najsilniejsze
korelacje dotyczyly obszarow: nowe wyzwania i wzrost kompetencji zawodowych oraz
wieksze zaufanie do siebie 1 docenianie zycia (r w przedziale 0,330 - 0,439). Pozostate
wyniki miescity si¢ w zakresie od stabych do umiarkowanych dodatnich korelacji.

Tabela 34 prezentuje relacje zaktdcen w podstawowych przekonaniach z STS 1 SPTG.

Tabela 34

Korelacje miedzy zakloceniami w podstawowych przekonaniach a wtornym stresem

traumatycznym i wtornym wzrostem potraumatycznym (N = 226)

Zaklécenia w podstawowych przekonaniach

IPP.og IPP.1 IPP.2 IPP.3
Wtérny stres traumatyczny - ogélem 0,612 0,569" 0,470 0,586
Intruzja 0,495™ 0,482™" 0,408™" 0,431™
Unikanie 0,359 0,310 0,280™ 0,362™"
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IPP.og IPP.1 IPP.2 IPP.3

Pobudzenie 0,538 0,500 0,392 0,533""

Zmiany w sferze poznawczej i emocjonalne;j 0,622 0,571"" 0,480 0,600

Wtérny wzrost potraumatyczny - ogélem 0,301™" 0,254 0,235™ 0,308™"

Nowe wyzwania i wzrost kompetencji zawodowych 0,201™ 0,156" 0,149" 0,224™

Wzrost do$wiadczen duchowych i poczucia 0,341™ 0,293™ 0,240™ 0,368
odpowiedzialnosci za innych

Wieksze zaufanie do siebie i docenianie zycia 0,266™ 0,228™ 0,221 0,257

Wzrost akceptacji dziatan na rzecz innych 0,210™ 0,182™ 0,180™ 0,196™

IPP.og — zaktocenia w podstawowych przekonaniach ogdtem; IPP.1 - przekonania dotyczace relacji z innymi,
wilasnych mozliwosci 1 przysztosci; IPP.2 - przekonania dotyczace sprawiedliwo$ci, kontrolowalno$ci
i przyczynowosci zdarzen; IPP.3 - przekonania na temat znaczenia swojego zycia, duchowosci i wartos$ci jako
osoby. *istotno$¢ korelacji — p < 0,05; ** istotnos$¢ korelacji — p < 0,01; *** istotnos$¢ korelacji — p < 0,001.
Zrédto: opracowanie wlasne

Wyniki wykazaty, ze zaklocenia w podstawowych przekonaniach pozostaja silnie
i dodatnio zwigzane z poziomem wtornego stresu traumatycznego. Wynik ogo6lny IPP
korelowal z catkowitym wskaznikiem STS na poziomie » = 0,612 (p < 0,001), natomiast
wartosci dla poszczegolnych komponentéw miescity si¢ w przedziale od » = 0,359 do
r=0,622. Najwyzsze wspotczynniki zaobserwowano dla zmian o charakterze poznawczo-
emocjonalnym.

W odniesieniu do wtdrnego wzrostu potraumatycznego uzyskane zaleznosci okazaty
si¢ slabsze, lecz wciaz istotne statystycznie. Wynik ogoélny IPP korelowal z SPTG na
poziomie » = 0,301 (p < 0,001), a zwigzki dla poszczegdlnych wymiarow miescily si¢
w zakresie od » = 0,149 do » = 0,341. Najwyzsze wartosci dotyczyty obszaréw zwigzanych
z rozwojem duchowym i poglebionym poczuciem odpowiedzialno$ci za innych oraz

z wigkszym zaufaniem do siebie 1 docenianiem zycia.

Predyktory wtornego stresu traumatycznego i wtdrnego wzrostu potraumatycznego

W kolejnym etapie przeprowadzono analize¢ regresji hierarchicznej, aby okresli¢
predyktory wtdrnego stresu traumatycznego oraz wtdrnego wzrostu potraumatycznego.
Pozwolito to sprawdzi¢, ktore zmienne zachowuja znaczenie po uwzglednieniu kolejnych
grup predyktoréw. Do modeli wlaczano wylacznie te zmienne, ktore wezesniej wykazywaty

istotne zwigzki w analizach korelacji.
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W pierwszym kroku uwzgledniono zmienne socjodemograficzne, tj. wiek i1 ptec.
Nastepnie wprowadzono zmienne zwigzane z funkcjonowaniem zawodowym oraz zakresem
kontaktu z trauma, takie jak miejsce zatrudnienia, liczba grup klientow, ogdlny staz pracy,
staz pracy z traumg oraz liczba godzin pracy z osobami po do§wiadczeniach traumatycznych.

W kolejnym etapie do modeli wlaczono zasoby osobiste i spoleczne: preznosc,
komponenty empatii oraz wsparcie spoleczne. Nastgpnie uwzglgdniono strategie
poznawczego radzenia sobie z trauma, rozumiane jako reakcje poznawcze 1 emocjonalne
pojawiajace si¢ w zwigzku z pracg z osobami po do$wiadczeniach traumatycznych.
W dalszym kroku wprowadzono zaktdcenia w podstawowych przekonaniach jako wskaznik
zmian w sposobie rozumienia siebie i $§wiata zwigzanych z dhugotrwatym kontaktem
ztraumg. W analizach dotyczacych wtérnego wzrostu potraumatycznego dodatkowo
uwzgledniono doswiadczenie wilasnej traumy jako zmienng biograficzng.

Po przeprowadzeniu analiz regresji oraz ponownym przegladzie wynikow korelacji
zdecydowano si¢ rozszerzy¢ modele o wybrane efekty interakcyjne. Analizy te miatly
charakter eksploracyjny. Wczesniejsze wyniki wskazywaly, ze strategie radzenia sobie po
uwzglednieniu innych zmiennych poznawczych czesto nie zachowuja istotnos$ci jako efekty
glowne, natomiast zaktécenia w podstawowych przekonaniach pozostajg stabilnie zwigzane
z poziomem STS 1 SPTG. Na tej podstawie sprawdzono, czy strategie radzenia sobie
1 zaktécenia w przekonaniach wspotdziataja w wyjasnianiu poziomu analizowanych
zmiennych.

Tabele od 35 do 44 przedstawiaja wyniki regresji hierarchicznej dla koncowego
modelu wtdrnego stresu traumatycznego®. W analizowanych modelach wartosci tolerancji
miescily si¢ w przedziale od okoto 0,141 do 1, natomiast wspotczynnik VIF przyjmowat
warto$ci od 1 do okolo 7,12. Nie stwierdzono wspotliniowosci przekraczajacej przyjete
kryteria, cho¢ w przypadku cze$ci interakcji warto$ci VIF byly podwyzszone. Wartosci
statystyki Durbina-Watsona miescily si¢ w przedziale od okoto 1,89 do 2,22 wskazujac na

brak istotnej autokorelacji reszt w analizowanych modelach.

8 W niniejszym rozdziale umieszczone zostaty jedynie koficowe etapy analizy regresji. Tabele z poszczegolnymi
krokami, w tym tabelami opisujagcymi przyrost wspdtczynnikéw determinacji (4R?) oraz wartosci statystyk
Durbina-Watsona, zawarte s3 w Zalacznikach 5-9. Zwiazki zmiennych interakcyjnych z STS znajduja si¢
w zalaczniku 15.
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Tabela 35 przedstawia dane dla ogélnego poziomu wtoérnego stresu traumatycznego.
W pierwszym kroku do modelu wtaczono pte¢ jako zmienng kontrolng. W drugim bloku
dodano zasoby osobiste i srodowiskowe, obejmujace ogodlny poziom preznosci, komponenty
empatii tj. empatyczng troske, osobista przykro$¢, przyjmowanie perspektywy oraz
wszystkie zrodla wsparcia spotecznego, czyli wsparcie otrzymywane od przetozonych,
wspotpracownikéw, rodziny, znajomych spoza pracy. W trzecim etapie rozszerzono model
0 poznawcze strategie radzenia sobie w postaci porownywania w dot, zalu oraz zaprzeczania,
natomiast w czwartym kroku uwzgledniono ogdlny poziom zaktocen w podstawowych
przekonaniach. W ostatnim, piagtym bloku wprowadzono zmienne interakcyjne,
odzwierciedlajace wspoOtwystepowanie strategii radzenia sobie (zalu, zaprzeczania

1 poréwnywania w dot) z zakltdceniami w podstawowych przekonaniach.

Tabela 35
Predyktory ogolnego wyniku wtornego stresu traumatycznego (N = 226)

STS ogélem B SE Beta t )/ Tolerancja VIF
Pte¢ 0,652 1,643 0,019 0,397 0,692 0,911 1,097
Preznosé 0,013 0,049 0,017 0,275 0,784 0,564 1,774
Empatyczna troska 0,117 0,160 0,045 0,730 0,466 0,553 1,807
Osobista przykro$¢ 0,073 0,163 0,030 0,447 0,655 0,471 2,123
Przyjmowanie perspektywy 0,054 0,165 0,018 0,330 0,741 0,678 1,474
Wsparcie otrzymywane od 0,038 0,076 0,031 0,496 0,620 0,551 1,815
przetozonych

Wsparcie otrzymywane od -0,105 0,091 -0,071 | -1,160 0,247 0,569 1,758
wspotpracownikow

Wsparcie otrzymywane od 0,026 0,098 0,015 0,260 0,795 0,639 1,566
rodziny

Wsparcie otrzymywane od -0,312 0,092 -0,184 | -3,377 <0,001 0,715 1,400
znajomych spoza pracy

Strategia porownywan w dot 0,033 0,276 0,012 0,119 0,906 0,220 4,540
Strategia zalu -0,396 0,373 -0,115 | -1,060 0,290 0,178 5,611
Strategia zaprzeczania -0,259 0,406 -0,064 -0,639 0,524 0,213 4,693
Zaklécenia w podstawowych 0,228 0,085 0,210 2,676 0,008 0,345 2,902
przekonaniach
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B SE Beta t P Tolerancja VIF
Interakcja strategia 0,006 0,013 0,048 0,423 0,673 0,165 6,064
poréwnywan w dot x zaklocenia

w podstawowych przekonaniach

Interakcja strategia zalu x 0,055 0,017 0,426 3,346 <0,001 0,130 6,672
zaklocenia w podstawowych

przekonaniach

Interakcja strategii 0,045 0,019 0,241 2,407 0,017 0,211 4,748

zaprzeczania x zaklécenia w
podstawowych przekonaniach
R=0,747; R*=0,558; Skorygowane R*=0,524; F(16,209) = 16,493
B — wspoblczynnik regresji; SE — blad standardowy oszacowania; Beta — standaryzowany wspotczynnik regres;ji;
R — warto$¢ wspotczynnika korelacji wielokrotnej; R> wspodtczynnik determinacji. Zrédlo: opracowanie
wiasne.

W poczatkowych modelach istotnymi predyktorami poziomu wtdrnego stresu
traumatycznego byly empatyczna troska (f = 0,165; p <0,05), osobista przykros¢ (5 = 0,182;
p < 0,05) oraz wsparcie otrzymywane od znajomych spoza pracy (f =-0,211; p <0,01). Po
wlaczeniu do analizy zmiennych poznawczych znaczenie komponentéw empatii uleglo
jednak ostabieniu. Osobista przykros$¢ przestala penic role istotnego predyktora, natomiast
empatyczna troska utrzymywata si¢ jedynie na granicy istotno$ci statystycznej. Strategia zalu
byta istotnym dodatnim predyktorem STS w modelach posrednich (f = 0,268; p < 0,001),
jednak po uwzglednieniu zaktocen w podstawowych przekonaniach jej efekt gtowny przestat
by¢ istotny. Podobny wzorzec dotyczyt strategii zaprzeczania, ktdra nie osiggata istotnosci
jako predyktor samodzielny. W modelu koncowym istotnymi predyktorami poziomu
wtornego stresu traumatycznego byty nadal zmienne: wsparcie otrzymywane od znajomych
spoza pracy (f = -0,184; p < 0,001) oraz ogdlny poziom zakidcen w podstawowych
przekonaniach (f = 0,210; p < 0,01). Kluczowe znaczenie uzyskaly jednak efekty
interakcyjne, czyli interakcja strategii zalu z zakidceniami w podstawowych przekonaniach
(#=0,426; p <0,001) oraz interakcja strategii zaprzeczania z zakldceniami w podstawowych
przekonaniach (f = 0,241; p < 0,05). Najwyzsza warto$s¢ wspotczynnika f ujawniono dla
interakcji zalu 1 zaktocen w przekonaniach. Porownanie kolejnych modeli wskazuje na
systematyczny wzrost wyjasnianej wariancji, przy czym najwiekszy przyrost wspotczynnika

determinacji nastapil po wprowadzeniu zaktéocen w podstawowych przekonaniach oraz
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zmiennych interakcyjnych. Model koncowy wyjasniat 55,8% wariancji poziomu wtérnego
stresu traumatycznego (R?= 0,558).

W kolejnym kroku poszukiwano predyktorow poszczegdlnych komponentéw
wtérnego stresu traumatycznego. Tabela 36 przedstawia wyniki dotyczace intruzji, gdzie
W pierwszym etapie wtgczono zmienng kontrolng w postaci pici, w drugim etapie zasoby, tj.
wszystkie wymiary empatii oraz wsparcie spoteczne w formie wsparcia otrzymywanego od
wspotpracownikow 1 znajomych spoza pracy. W trzecim 1 czwartym etapie wigczono
zmienne poznawcze, czyli strategi¢ zalu, zaprzeczania 1 zakidcenia w podstawowych
przekonaniach. Do modelu pigtego wlaczono zmienne w postaci interakcji strategii zalu
i zaktécen w podstawowych przekonaniach oraz interakcji strategii zaprzeczania

z zaktoceniami w podstawowych przekonaniach.

Tabela 36
Predyktory poszczegolnych komponentow STS — intruzja (N = 226)

Intruzja B SE Beta t P Tolerancja | VIF
Ple¢ 0,425 0,497 0,048 0,856 0,393 0,932 1,073
Empatyczna troska 0,063 0,047 0,094 1,353 0,177 0,610 1,638
Osobista przykros¢ -0,055 0,043 -0,086 -1,262 0,208 0,625 1,601
Przyjmowanie perspektywy 0,068 0,047 0,088 1,439 0,152 0,775 1,290
Wsparcie otrzymywane od -0,011 0,023 -0,029 -0,491 0,624 0,836 1,197
wspotpracownikow

Wsparcie otrzymywane od -0,074 0,025 -0,168 -2,930 0,004 0,895 1,117
znajomych spoza pracy

Strategia zalu -0,106 0,110 -0,119 -0,962 0,337 0,191 5,236
Strategia zaprzeczania -0,050 0,119 -0,047 -0,417 0,677 0,232 4,319
Zaklécenia w podstawowych 0,049 0,023 0,174 2,116 0,036 0,433 2,310
przekonaniach

Interakcja strategia zalu z 0,012 0,005 0,349 2,440 0,015 0,143 6,995
zakléceniami w podstawowych

przekonaniach

Interakcja strategii 0,011 0,006 0,227 1,967 0,050 0,220 4,536

zaprzeczania z zakléceniami w
podstawowych przekonaniach
R=0,611; R?=0,373; Skorygowane R*=0,341; F(11,214)=11,570
Objasnienia jak w tabeli 35.
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W przypadku komponentu intruzji wyniki w duzej mierze odzwierciedlaja
prawidtowosci obserwowane dla wyniku ogdlnego STS. We weczesniejszych modelach
istotnymi predyktorami byly empatyczna troska (f = 0,172; p < 0,05), przyjmowanie
perspektywy (f = 0,143; p < 0,05) oraz wsparcie otrzymywane od znajomych spoza pracy
(=-0,194; p <0,01). Po wlaczeniu strategii poznawczych istotny dodatni zwigzek z intruzja
uzyskata strategia zalu (f = 0,195; p < 0,05), jednak efekt ten przestat by¢ istotny po
uwzglednieniu zaklécen w podstawowych przekonaniach. W modelu koncowym istotne
statystycznie pozostaty: wsparcie od znajomych spoza pracy (f = -0,168; p <0,01), ogdlny
poziom zaktocen w podstawowych przekonaniach (8 = 0,174; p < 0,05) oraz dwa efekty
interakcyjne: strategia zalu i1 zakldcenia (f = 0,349; p < 0,05) oraz strategia zaprzeczania
1 zaktocenia (f = 0,227; p = 0,05; przy czym wynik ten pozostaje na granicy istotno$ci).
Model koncowy wyjasniat 37,3% wariancji nasilenia intruzji (R? = 0,373), a kolejne kroki
analizy wigzaly si¢ z istotnym przyrostem wyjasnianej wariancji.

Nastegpnie przeanalizowano predyktory dla komponentu unikania. W przypadku
unikania do analizy regresji jako zmienne kontrolowane wlaczono prace z przemoca oraz
posiadanie certyfikatu psychoterapeutycznego. Zmiennymi objasniajagcymi uwzglednionymi
w kolejnych etapach analizy byly: prezno$¢, empatyczna troska, osobista przykrosc,
przyjmowanie perspektywy, wsparcie od wspdltpracownikow, wsparcie od rodziny, wsparcie
od znajomych spoza pracy, porownywanie w dol, zal, zaprzeczanie, zakldcenia
w podstawowych przekonaniach. Zmienne interakcyjne wlaczone w ostatnim etapie

pozostaly niezmienne.

Tabela 37
Predyktory poszczegolnych komponentow STS — unikanie (N = 226)

Unikanie B SE Beta t p Tolerancja VIF
Praca z przemoca -0,383 0,251 -0,100 -1,523 0,129 0,861 1,161
Posiadanie certyfikatu -0,101 0,239 -0,027 -0,420 0,675 0,878 1,139
psychoterapeutycznego

Pr¢znosé -0,002 0,009 -0,022 -0,266 0,790 0,546 1,833
Empatyczna troska -0,004 0,029 -0,013 -0,156 0,876 0,560 1,787
Osobista przykro$é 0,037 0,029 0,112 1,260 0,209 0,474 2,109
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B SE Beta t y/ Tolerancja VIF

Przyjmowanie perspektywy 0,026 0,030 0,064 0,848 0,397 0,647 1,546
Wsparcie otrzymywane od -0,003 0,014 -0,016 -0,226 0,821 0,768 1,302
wspotpracownikow

Wsparcie otrzymywane od -0,003 0,018 -0,013 -0,175 0,862 0,640 1,562
rodziny

Wsparcie otrzymywane od -0,016 0,016 -0,068 -0,951 0,343 0,738 1,355
znajomych spoza pracy

Strategia porownywan w dot 0,015 0,026 0,040 0,579 0,563 0,796 1,256
Strategia zalu -0,109 0,065 -0,235 -1,672 0,096 0,188 5,318
Strategia zaprzeczania 0,054 0,073 0,099 0,747 0,456 0,214 4,684
Zaklocenia w podstawowych 0,022 0,014 0,151 1,615 0,108 0,428 2,337
przekonaniach

Interakcja strategii zalu z 0,005 0,003 0,307 1,884 0,049 0,141 6,117
zakloceniami w podstawowych

przekonaniach

Interakcja strategii zaprzeczania 0,001 0,003 0,035 0,264 0,792 0,214 4,683

z zaktdceniami w podstawowych
przekonaniach
R =0,466; R?=0,218; Skorygowane R*=0,162; F(15,210) = 3,893
Objasnienia jak w tabeli 35.

Na wstepnych etapach istotnym predyktorem unikania byla jedynie osobista
przykros¢ (f = 0,195; p < 0,05). Po wlaczeniu strategii poznawczych empatia utracita
istotno$¢ statystyczng, a zaden z rodzajow wsparcia spolecznego nie okazal si¢ istotnym
predyktorem. W kolejnym modelu istotny wzrost wyjasnianej wariancji zaobserwowano po
wprowadzeniu zmiennej zaktocen w podstawowych przekonaniach (f = 0,280; p < 0,001),
ktora utracita istotno§¢ w modelu koncowym. Najsilniejszym 1 jedynym predyktorem
unikania okazata si¢ interakcja strategii zalu 1 zaklocen w podstawowych przekonaniach
(8 =0,307; p <0,05). Model koncowy wyjasniat 21,8% wariancji unikania (R?= 0,218).

Wsrod zmiennych objasniajacych dla pobudzenia znalazty si¢: empatyczna troska,
osobista przykros¢, przyjmowanie perspektywy, wsparcie otrzymywane od przetozonych,
wsparcie otrzymywane od wspotpracownikoéw, wsparcie otrzymywane od rodziny, wsparcie
otrzymywane od znajomych spoza pracy, strategia porownywania w dot, zalu, zaprzeczania,

zaktocenia w podstawowych przekonaniach oraz interakcja Zzalu 1 zaprzeczania
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z zaktoceniami w podstawowych przekonaniach. Zmienna kontrolowang bylo posiadanie

certyfikatu psychoterapeutycznego.

Tabela 38
Predyktory poszczegolnych komponentow STS — pobudzenie (N = 226)

Pobudzenie B SE Beta t D Tolerancja VIF
Posiadanie certyfikatu -0,518 0,556 -0,049 -0,933 0,352 0,910 1,099
psychoterapeutycznego

Empatyczna troska 0,051 0,067 0,051 0,0762 0,447 0,570 1,755
Osobista przykro$é¢ -0,012 0,060 -0,012 -0,194 0,846 0,621 1,611
Przyjmowanie perspektywy 0,009 0,066 0,008 0,133 0,894 0,759 1,317
Wsparcie otrzymywane od 0,007 0,032 0,014 0,204 0,838 0,561 1,783
przetozonych

Wsparcie otrzymywane od -0,038 0,039 -0,066 -0,994 0,321 0,569 1,757
wspotpracownikow

Wsparcie otrzymywane od 0,027 0,041 0,040 0,654 0,514 0,662 1,510
rodziny

Wsparcie otrzymywane od -0,124 0,039 -0,188 -3,177 0,002 0,720 1,389
znajomych spoza pracy

Strategia porownywan w dot 0,088 0,062 0,080 1,419 0,157 0,787 1,270
Strategia zalu -0,170 0,154 -0,128 -1,107 0,270 0,188 5,312
Strategia zaprzeczania -0,142 0,172 -0,090 -0,830 0,408 0,215 4,659
Zaklécenia w podstawowych 0,071 0,032 0,167 2,194 0,029 0,433 2,310
przekonaniach

Interakcja strategii Zalu 0,021 0,007 0,418 3,124 0,002 0,141 7,101
zakloceniami w podstawowych

przekonaniach

Interakcja strategii 0,020 0,008 0,270 2,499 0,013 0,216 4,626

zaprzeczania z zakléceniami w
podstawowych przekonaniach
R =0,685; R?=0,469; Skorygowane R*=0,434; F(14,211)=13,306
Objasnienia jak w tabeli 35.

W odniesieniu do pobudzenia na wczesnych etapach analizy widoczna byta rola
wybranych komponentoéw empatii. Istotne znaczenie uzyskaty zar6wno empatyczna troska
(B = 0,159; p < 0,05), jak i osobista przykros¢ = 0,155; p < 0,05). Jednocze$nie
konsekwentnie ujawnial si¢ ochronny charakter wsparcia otrzymywanego od znajomych
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spoza $rodowiska pracy, ktore wigzato si¢ z nizszym nasileniem pobudzenia (f = -0,216;
p<0,01). Po uwzglednieniu strategii poznawczych zaznaczyt si¢ zwigzek zalu
z pobudzeniem (f = 0,242; p < 0,001), jednak efekt ten nie utrzymat samodzielnego
znaczenia po wprowadzeniu do modelu zaklécen w podstawowych przekonaniach.
W modelu koncowym istotnymi predyktorami pozostaly zarowno zakldcenia
w podstawowych przekonaniach (f = 0,167; p < 0,05), jak i wsparcie spoteczne od
znajomych spoza pracy (f = -0,188; p < 0,01). Najwickszg sil¢ wyjasniajacg mialy jednak
efekty interakcyjne strategii zalu (f = 0,418; p <0,01) oraz zaprzeczania (f = 0,270; p < 0,05)
z zakléceniami w przekonaniach. Caty model wyjasniat 46,9% wariancji pobudzenia
(R?=0,469).

Tabela 39 przedstawia model regresji dla ostatniego komponentu STS, czyli zmian
w sferze poznawczej 1 emocjonalnej. Zmiennymi objasniajacymi dla modelu byty: preznos¢,
empatyczna troska, osobista przykros¢, wsparcie od przetozonych, wsparcie od
wspotpracownikdéw, wsparcie od rodziny, wsparcie od znajomych spoza pracy,
porownywanie w dot, zal, zaprzeczanie, rozwigzanie/akceptacja oraz zakldcenia
w podstawowych przekonaniach. Zmienne interakcyjne pozostawaly niezmienne.

Zmiennymi kontrolowanymi byty: naktad pracy i pte¢.

Tabela 39

Predyktory poszczegdlnych komponentow STS — zmiany w sferze poznawczej i emocjonalne

(N = 226)

Zmiany w sferze poznawczej B SE Beta t P Tolerancja VIF

i emocjonalnej

Pte¢ -0,286 0,593 -0,023 | -0,483 0,630 0,901 1,110
Naktad pracy 0,011 0,007 0,077 1,616 0,108 0,920 1,087
Preznose -0,006 0,018 -0,021 | -0,346 0,730 0,560 1,785
Empatyczna troska 0,018 0,054 0,020 0,342 0,733 0,630 1,588
Osobista przykros¢ 0,071 0,058 0,080 1,207 0,229 0,475 2,104
Wsparcie otrzymywane od 0,002 0,027 0,003 0,058 0,954 0,562 1,780
przetozonych

Wsparcie otrzymywane od -0,027 0,033 -0,051 -0,833 0,406 0,561 1,781

wspotpracownikow
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B SE Beta t P Tolerancja VIF

Wsparcie otrzymywane od -0,020 0,035 -0,033 -0,582 0,562 0,653 1,531
rodziny

Wsparcie otrzymywane od -0,072 0,033 -0,117 -2,178 0,030 0,718 1,392
znajomych spoza pracy

Strategia zalu -0,047 0,129 | -0,038 | -0,366 0,714 0,190 5,250
Strategia zaprzeczania -0,146 0,141 -0,099 -1,037 0,301 0,227 4411
Strategia -0,041 0,043 -0,048 | -0,941 0,348 0,806 1,240
rozwiazania/akceptacji

Zaklécenia w podstawowych 0,103 0,027 0,262 3,782 <0,001 0,430 2,325
przekonaniach

Interakcja strategii zalu z 0,017 0,006 0,360 2,967 0,003 0,141 7,111

zakloceniami w
podstawowych przekonaniach
Interakcja strategii 0,016 0,007 0,229 2,355 0,019 0,219 4,577
zaprzeczania z zakléceniami
w podstawowych
przekonaniach
R=0,752; R?=0,566; Skorygowane R?=0,535; F(15,210)= 18,268

Objasnienia jak w tabeli 35. Zrodto: opracowanie whasne.

W przypadku zmian w sferze poznawczej i emocjonalnej w pierwszych modelach
istotne znaczenie miaty empatyczna troska (f = 0,172; p < 0,05) oraz osobista przykros¢
(f=0,236; p <0,01), a takze naktad pracy (f = 0,183; p <0,01). Istotng zmienng okazalo si¢
by¢ réwniez wsparcie otrzymywane od znajomych spoza Srodowiska zawodowego. Po
wlaczeniu zmiennych poznawczych wyraznie zaznaczyt si¢ dodatni zwigzek zalu
z nasileniem zmian poznawczo-emocjonalnych (f = 0,291; p < 0,001), ktéry jednak nie
utrzymat samodzielnej istotnosci po uwzglednieniu zaktocen w podstawowych
przekonaniach. W modelu koncowym predyktorami okazaly si¢ zaklécenia w przekonaniach
(B = 0,262; p < 0,001), wsparcie otrzymywane od znajomych spoza pracy (f = -0,117;
p <0,05) oraz efekty interakcyjne, zarowno interakcja zalu (f = 0,360; p < 0,01), jak
1 zaprzeczania (f = 0,229; p < 0,05) z zakléceniami w podstawowych przekonaniach. Model

koncowy wyjasniat 56,6% wariancji tego komponentu STS (R?= 0,566).
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Tabele 40-44 przedstawiaja wyniki analiz regresji dla koncowego modelu wtérnego
wzrostu potraumatycznego®. W modelach regresji dla SPTG oraz jego komponentow
wartosci tolerancji miescity si¢ w przedziale 0,23 - 1, natomiast wartosci VIF w zakresie
1 -4,45. Wartosci statystyki Durbina-Watsona miescity si¢ w przedziale 1,91 - 2,21,
pozostajac w zakresie wskazujacym na brak autokorelacji sktadnika losowego.

W analizie dotyczacej ogolnego wskaznika wtoérnego wzrostu potraumatycznego
uwzgledniono szeroki zestaw zmiennych objasniajacych i1 kontrolowanych obejmujacych:
preznos¢, empatyczng troske, przyjmowanie perspektywy, wsparcie od rodziny, pozytywna
poznawcza restrukturyzacje, rozwigzanie/akceptacje, zakldocenia w podstawowych
przekonaniach, wiek, obszar funkcjonowania zawodowego, liczbe grup klientow, posiadanie
certyfikatu, korzystanie z superwizji, staz pracy jako osoby pomagajacej, staz pracy
z osobami po traumie, liczbe godzin pracy z traumg, naklad pracy oraz dos$wiadczenie
wlasnej traumy.

Do modelu wiaczono réwniez zmienng interakcyjng: interakcje pozytywnej

restrukturyzacji poznawczej i zaktocen w podstawowych przekonaniach.

Tabela 40
Predyktory wtornego wzrostu potraumatycznego (N = 226)

SPTG ogélem B SE Beta t P Tolerancja | VIF
Wiek 0,191 0,103 0,127 1,861 0,064 0,522 1,917
Obszar funkcjonowania 0,438 0,707 0,033 0,619 0,537 0,875 1,143
zawodowego

Liczba grup klientow/pacjentow 0,933 0,897 0,058 1,041 0,299 0,782 1,278
Posiadanie certyfikatu 0,721 1,583 0,024 0,456 0,649 0,845 1,184
psychoterapeutycznego

Superwizja 4,596 2,321 0,109 1,980 0,049 0,801 1,248
Staz pracy jako osoba -0,264 0,187 -0,147 -1,411 0,160 0,224 4,460
pomagajaca

Staz pracy z trauma 0,345 0,201 0,166 1,716 0,088 0,260 3,849

4 W niniejszym rozdziale umieszczone zostaly jedynie koncowe etapy analizy regresji. Tabele z poszczegdlnymi
krokami, w tym tabelami opisujacymi przyrost wspolczynnikow determinacji (4R?) oraz wartosci statystyk
Durbina-Watsona, zawarte sa3 w Zalacznikach 10-14. Zwigzki zmiennych interakcyjnych z SPTG znajduja si¢
w zalaczniku 15.
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B SE Beta t )4 Tolerancja VIF

Liczba godzin pracy z traumg w 0,123 0,078 0,113 1,583 0,115 0,475 2,106
tygodniu

Naktad pracy -0,001 0,030 | -0,001 | -0,020 0,984 0,478 2,092
Trauma wtasna 1,209 1,611 0,039 0,751 0,454 0,909 1,100
Preznosé 0,280 0,055 0,323 5,116 <0,001 0,613 1,631
Empatyczna troska 0,169 0,170 0,060 0,996 0,321 0,663 1,509
Przyjmowanie perspektywy -0,045 0,194 -0,014 | -0,230 0,818 0,661 1,514
Wsparcie otrzymywane od 0,108 0,101 0,058 1,072 0,285 0,822 1,216
rodziny

Strategia poznawczej 0,911 0,260 0,333 3,503 <0,001 0,270 3,699

pozytywnej restrukturyzacji
Strategia 0,267 0,155 0,104 1,727 0,086 0,667 1,498
rozwigzania/akceptacji
Zaklocenia w podstawowych 0,482 0,105 0,409 4,603 <0,001 0,309 3,240
przekonaniach
Interakcja pozytywnej -0,020 0,012 -0,187 | -1,629 0,105 0,186 5,385
poznaweczej restrukturyzacji z
zaktoceniami w podstawowych
przekonaniach

R =0,704; R?= 0,496 Skorygowane R ’=0,449; F(18, 207) =11,298

Objasnienia jak w tabeli 35. Kodowanie: obszar funkcjonowania zawodowego 1 = opieka zdrowotna i kliniczna,
2 = edukacja i rozwo0j, 3 = system resocjalizacyjno-interwencyjny, 4 - mix powyzszych; certyfikat 1 = tak, 0 =
nie; superwizja 1 = tak, 0 = nie.

W poczatkowych modelach wtérny wzrost po traumie pozostawat istotnie zwigzany
z wiekiem (= 0,233; p <0,001) oraz wybranymi aspektami pracy z trauma, takimi jak liczba
grup klientow lub pacjentow (S = 0,165; p <0,05) 1 liczba godzin pracy z trauma w tygodniu
(B =0,198; p <0,05). Zaleznosci te nie utrzymaty si¢ jednak po wprowadzeniu kolejnych
blokéw zmiennych. Pozostate wskazniki zawodowe, w tym miejsce zatrudnienia, posiadanie
certyfikatu psychoterapeutycznego, staz pracy, dos§wiadczenie wtasnej traumy oraz wzgledny
udziat pracy z traumg w czasie pracy, nie okazaly si¢ istotnymi predyktorami SPTG ogdtem.

Po uwzglednieniu zasobow osobistych 1 spotecznych wyraznie zaznaczyta si¢ rola
preznosci, ktora stata si¢ najsilniejszym dodatnim predyktorem wtornego wzrostu (5= 0,384;
p <0,001). Empatyczna troska osiggneta istotno$¢ na tym etapie (5 =0,182; p <0,01), jednak

jej wplyw byl umiarkowany 1 tracit znaczenie po uwzglednieniu kolejnych zmiennych.
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Wilaczenie strategii poznawczego radzenia sobie z traumg ujawnito znaczenie pozytywnej
poznawczej restrukturyzacji, ktdra pozostata istotnym predyktorem SPTG ogétem takze po
kontroli innych zmiennych (6 = 0,333; p < 0,001). Strategia rozwigzania/akceptacji nie
osiggneta istotnos$ci statystyczne;.

Dodanie do modelu zaktécen w podstawowych przekonaniach wyraznie podniosto
poziom wyjasnianej wariancji modelu i ujawnito ich silny zwigzek z poziomem SPTG.
W modelu koncowym istotne pozostaly zaklocenia w podstawowych przekonaniach
(B = 0,409; p < 0,001), preznos¢ (f = 0,323; p < 0,001) oraz pozytywna restrukturyzacja
poznawcza (f = 0,333; p < 0,001). Dodatkowo pojawit si¢ stabszy, lecz istotny efekt
superwizji (f = 0,109; p < 0,05). Efekt interakcyjny miedzy zakldéceniami w podstawowych
przekonaniach a pozytywna restrukturyzacja poznawcza nie osiggnat poziomu istotnosci.
Model koncowy charakteryzowat si¢ dobrym dopasowaniem do danych i wyjasniat 49,6%
wariancji SPTG ogoétem (R? = 0,496).

Kolejna tabela (41) prezentuje dane dotyczace predyktorow pierwszego komponentu
SPTG czyli nowych wyzwan 1 wzrostu kompetencji zawodowych. Warto wspomnie¢, iz
w modelu tym kontrolowano wiek, liczb¢ grup klientéw, korzystanie z superwizji, staz pracy
w roli osoby pomagajacej, doswiadczenie w pracy z osobami po traumie oraz wystgpowanie
traumy wtasnej. Jako zmienne objasniajace wiaczono preznosé, przyjmowanie perspektywy,
wsparcie od rodziny, pozytywna poznawcza restrukturyzacje, rozwiazanie/akceptacje,
osobistg przykros¢, zaklocenia w podstawowych przekonaniach oraz interakcje pozytywne;j

poznawczej restrukturyzacji 1 zaktocen w podstawowych przekonaniach.

Tabela 41
Predyktory poszczegolnych komponentow SPTG — nowe wyzwania i wzrost kompetencji

zawodowych (N = 226)

Nowe wyzwania i wzrost B SE Beta t y Tolerancja VIF

kompetencji zawodowych

Wiek 0,077 0,029 0,176 2,656 0,009 0,539 1,854
Liczba grup klientow 0,179 0,240 0,039 0,746 0,457 0,890 1,123
Superwizja 2,440 0,633 0,200 3,855 <0,001 0,880 1,136
Staz pracy jako osoba pomagajaca -0,080 0,053 -0,155 -1,505 0,134 0,225 4,446
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B SE Beta t )4 Tolerancja VIF

Staz pracy z traumag 0,071 0,056 0,118 1,262 0,208 0,270 3,701
Trauma wlasna 0,349 0,457 0,039 0,763 0,447 0,922 1,085
Preznosé 0,071 0,018 0,284 4,084 <0,001 0,491 2,038
Osobista przykro$é -0,050 0,049 -0,065 -1,018 0,310 0,586 1,705
Przyjmowanie perspektywy -0,034 0,053 -0,036 -0,640 0,523 0,733 1,365
Wsparcie otrzymywane od 0,015 0,028 0,028 0,532 0,595 0,842 1,187
rodziny

Strategia poznawczej 0,276 0,073 0,348 3,755 <0,001 0,277 3,612
pozytywnej restrukturyzacji

Strategia 0,174 0,044 0,234 3,950 <0,001 0,674 1,483
rozwiazania/akceptacji

Zakl6cenia w podstawowych 0,147 0,029 0,429 5,062 <0,001 0,330 3,030
przekonaniach

Interakcja pozytywnej -0,008 0,004 -0,264 -2,359 0,019 0,189 5,287

poznawczej restrukturyzacji z
zakloceniami w podstawowych

przekonaniach
R=0,707; R?=0,499; Skorygowane R>= 0,466; F(14,211)= 15,025

Objasnienia jak w tabeli 35. Kodowanie: superwizja 1 = tak, 0 = nie; trauma wlasna 1 = tak, 0 = nie.

Predyktorami poziomu nowych wyzwan 1 wzrostu kompetencji zawodowych
w poczatkowych modelach regresji hierarchicznej byty wiek, superwizja oraz liczba grup
klientow lub pacjentdéw, jednak znaczenie tych zmiennych stabto po uwzglednieniu zasobow
osobistych i poznawczych. W dalszych analizach na pierwszy plan wysun¢la si¢ pre¢znosé
(f=0,284; p <0,001). Istotne okazaly si¢ takze strategie poznawcze, zwlaszcza pozytywna
restrukturyzacja poznawcza (f = 0,348; p < 0,001) oraz rozwigzanie/akceptacja (5 = 0,234;
p < 0,001). Dodatkowo znaczenie zachowywal poziom zakltéocen w podstawowych
przekonaniach (f = 0,429; p <0,001). W modelu koncowym ujawnit si¢ réwniez istotny efekt
interakcyjny zaktoceh w przekonaniach z pozytywnag restrukturyzacja poznawcza
(f=-0,264; p <0,05). Wiek (5 = 0,176, p < 0,01) oraz superwizja (5 = 0,200; p < 0,001)
pozostaly istotne w modelu koncowym. Ponadto, w ostatnim modelu ze zmiennych
biograficzno-zawodowych istotny pozostat wiek. Model wyjasniat 49,9% wariancji zmienne;j

(R>=0,499).
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Nastgpnie przeanalizowano predyktory dla wzrostu doswiadczen duchowych
1 poczucia odpowiedzialno$ci za innych. W analizie uwzgledniono zmienne objasniajace tj.
preznos¢, empatyczna troska, przyjmowanie perspektywy, pozytywna restrukturyzacja
poznawcza, zaprzeczanie, zakldcenia w podstawowych przekonaniach oraz kontrolowane tj.
obszar funkcjonowania zawodowego, forme organizacyjna pracy, liczbe grup klientow, prace
z przemocy, staz pracy jako osoba pomagajaca, staz pracy z traumg. Do modelu wiaczono
rowniez interakcje zaktocen w podstawowych przekonaniach i pozytywnej restrukturyzacji

poznawczej.

Tabela 42
Predyktory poszczegolnych komponentow SPTG - wzrost doswiadczen duchowych i poczucia

odpowiedzialnosci za innych (N = 226)

Wzrost doswiadczen duchowych B SE Beta t P Tolerancja VIF
i poczucia odpowiedzialnosci za

innych

Obszar funkcjonowania 0,460 0,241 0,125 1,913 0,057 0,745 1,341
zawodowego

Forma organizacyjna pracy -0,518 0,270 -0,127 -1,923 0,056 0,731 1,367
Liczba grup klientéw 0,727 0,276 0,165 2,628 0,009 0,813 1,230
Praca z przemoca -1,481 0,505 -0,176 -2,936 0,004 0,889 1,125
Staz pracy jako osoba pomagajaca -0,010 0,053 -0,020 -0,181 0,856 0,272 3,673
Staz pracy z traumg 0,110 0,062 0,193 1,763 0,079 0,267 3,747
Preznosé 0,031 0,015 0,131 2,018 0,045 0,761 1,315
Empatyczna troska 0,160 0,053 0,208 3,044 0,003 0,685 1,460
Przyjmowanie perspektywy -0,103 0,062 -0,118 -1,676 0,095 0,646 1,549
Strategia poznawczej pozytywnej 0,041 0,078 0,055 0,522 0,602 0,293 3,411
restrukturyzacji

Strategia zaprzeczania 0,131 0,128 0,109 1,023 0,307 0,285 3,509
Zaktocenia w podstawowych 0,062 0,033 0,192 1,903 0,058 0,315 3,177
przekonaniach

Interakcja pozytywnej 0,004 0,004 0,142 1,097 0,274 0,191 5,238

poznawczej restrukturyzacji z
zaktoceniami w podstawowych
przekonaniach

R =0,569; R?=0,323; Skorygowane R*=0,279; F(14,211)=7,205
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Objasnienia jak w tabeli 35. Kodowanie: obszar funkcjonowania zawodowego 1 = opieka zdrowotna i kliniczna,
2 = edukacja i rozw0j, 3 = system resocjalizacyjno-interwencyjny, 4 = mix powyzszych; forma organizacyjna
pracy 1= prywatna praktyka, 2 = instytucja, 3 = obie formy; praca z przemoca 1 = tak, 0 = nie.

We wczesnych modelach dotyczacych wzrostu doswiadczen duchowych 1 poczucia
odpowiedzialnosci za innych istotng role odgrywaty przede wszystkim niektore zmienne
zawodowe, takie jak liczba grup klientow, praca z przemoca oraz staz pracy z traumg. Po
wprowadzeniu kolejnych blokow predyktoréw ich znaczenie ulegalo jednak ostabieniu.
W modelu koncowym istotnymi predyktorami byly przede wszystkim empatyczna troska
(#=0,208; p <0,01) oraz preznos¢ (S = 0,131; p < 0,05). Istotne pozostawaly takze liczba
grup klientow (8= 0,165; p <0,01) oraz praca z przemoca (f =—0,176; p <0,01). Zaktocenia
w podstawowych przekonaniach (f = 0,192; p = 0,058) byly na granicy istotnosci. Pozostale
zmienne nie osiaggnety poziomu istotno$ci statystycznej. Model koncowy wyjasniat 32,3%
wariancji analizowanego komponentu SPTG (R? = 0,323).

Tabela 43 przedstawia wyniki dla komponentu wigkszego zaufania do siebie
i doceniania zycia. Wiek, staz pracy jako osoba pomagajaca, superwizje, staz pracy z trauma,
liczbe godzin pracy z trauma w tygodniu, naktad pracy oraz do§wiadczenie traumy witasnej
uwzgledniono jako zmienne kontrolowane. Zmiennymi objasniajacymi byla preznosc,
osobista przykro$¢, przyjmowanie perspektywy, wsparcie otrzymywane od rodziny,
znajomych  spoza  pracy, strategie poznawczej pozytywne]  restrukturyzacji
1 rozwigzania/akceptacji, zaktocenia w podstawowych przekonaniach oraz interakcja

pozytywnej poznawczej restrukturyzacji z zakléceniami w podstawowych przekonaniach.

Tabela 43
Predyktory poszczegolnych komponentow SPTG - wigksze zaufanie do siebie i docenianie

zycia (N= 226)

Wigksze zaufanie do siebie i B SE Beta t P Tolerancja VIF

docenianie Zycia

Wiek 0,033 0,032 0,072 1,034 0,302 0,524 1,907
Staz pracy jako osoba -0,021 0,059 -0,037 -0,353 0,725 0,227 4,397
pomagajaca

Superwizja 1,501 0,715 0,115 2,099 0,037 0,842 1,187
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B SE Beta t P Tolerancja VIF

Staz pracy z trauma 0,042 0,062 0,065 0,678 0,499 0,270 3,704
Liczba godzin pracy z trauma 0,060 0,025 0,178 2,443 0,015 0,474 2,108
w tygodniu

Naktad pracy -0,006 0,009 -0,047 -0,659 0,511 0,493 2,027
Trauma wlasna 0,894 0,508 0,092 1,761 0,080 0,914 1,094
Preznosé 0,097 0,020 0,360 4,981 <0,001 0,482 2,077
Osobista przykrosé 0,007 0,054 0,009 0,132 0,895 0,576 1,736
Przyjmowanie perspektywy 0,008 0,059 0,008 0,143 0,886 0,725 1,379
Wsparcie otrzymywane od 0,043 0,035 0,075 1,248 0,213 0,695 1,438
rodziny

Wsparcie otrzymywane od 0,033 0,034 0,057 0,963 0,337 0,721 1,386
znajomych spoza pracy

Strategia poznawczej 0,274 0,081 0,321 3,373 <0,001 0,277 3,609
pozytywnej restrukturyzacji

Strategia rozwiazania/akceptacji 0,069 0,048 0,087 1,433 0,153 0,679 1,473
Zaklécenia w podstawowych 0,157 0,032 0,429 4,881 <0,001 0,326 3,071
przekonaniach

Interakcja pozytywnej -0,008 0,004 -0,241 -2,091 0,038 0,189 5,282

poznawczej restrukturyzacji z
zakloceniami w podstawowych
przekonaniach

R =0,689; R?=0,474; Skorygowane R?=0,434; F(16,209)=11,780

Objasnienia jak w tabeli 35. Kodowanie: superwizja 1= tak, 0 = nie; trauma wtasna 1 = tak, 0 = nie.

W modelu koncowym istotnymi predyktorami wigkszego zaufania do siebie
1 doceniania zycia byly: zaktocenia w podstawowych przekonaniach (8 = 0,429; p < 0,001),
preznos¢ (f = 0,360; p < 0,001), pozytywna restrukturyzacja poznawcza (f = 0,321;
p <0,001), a takze liczba godzin pracy z traumg w tygodniu (f = 0,178; p < 0,05) oraz
superwizja (f=0,115; p <0,05). Istotny byt rowniez efekt interakcyjny migdzy zakldceniami
w podstawowych przekonaniach a pozytywna poznawcza restrukturyzacja (f = -0,241;
p <0,05). Model koncowy wyjasniat 47,4% wariancji zmiennej (R?= 0,474).

Ostatni model regresji dotyczacy wzrostu akceptacji dziatan na rzecz innych, gdzie
wlaczono réwniez interakcje pozytywnej poznawcze] restrukturyzacji z zakldceniami
w podstawowych przekonaniach (zmienne objasniajace: pr¢znos$¢, osobista przykrose,

przyjmowanie perspektywy, pozytywna restrukturyzacja poznawcza, rozwigzanie/
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akceptacja, zaklocenia w podstawowych przekonaniach, kontrolne: wiek, posiadanie
certyfikatu psychoterapeutycznego, staz pracy z trauma, liczba godzin pracy z osobami po
traumie w tygodniu, naktad pracy oraz doswiadczenie traumy wtasnej) zostat opisany

w tabeli 44.

Tabela 44

Predyktory poszczegolnych komponentow SPTG - wzrost akceptacji dziatan na rzecz innych

Wzrost akceptacji dzialan na B SE Beta t p Tolerancja | VIF
rzecz innych

Wiek 0,023 0,033 0,047 | 0,683 0,495 0,635 1,576
Posiadanie certyfikatu 0,661 0,556 | 0,071 1,188 0,236 0,860 1,163

psychoterapeutycznego

Liczba godzin pracy z trauma 0,050 0,027 0,145 1,868 0,063 0,508 1,967

w tygodniu

Naktad pracy 0,007 0,010 | 0,052 | 0,671 0,503 0,516 1,938
Staz pracy z trauma 0,029 0,045 | 0,044 | 0,639 0,523 0,642 1,559
Trauma wiasna 0,395 0,569 | 0,040 | 0,693 0,489 0,916 1,092
Pre¢zno$é 0,080 0,021 | 0,289 | 3,729 | <0,001 0,506 1,977
Osobista przykrosé¢ 0,009 0,061 0,010 | 0,143 0,886 0,585 1,711
Przyjmowanie perspektywy 0,059 0,065 0,058 0,901 0,369 0,731 1,367
Wsparcie otrzymywane od 0,042 0,035 0,072 1,209 0,228 0,852 1,173
rodziny

Strategia poznawczej 0,257 0,091 | 0,296 | 2,821 0,005 0,277 3,608

pozytywnej restrukturyzacji
Strategia 0,057 0,054 | 0,070 1,057 0,292 0,688 1,454
rozwigzania/akceptacji
Zaklocenia w podstawowych 0,115 0,036 0,309 3,200 0,002 0,327 3,060
przekonaniach
Interakcja pozytywnej -0,0006 0,004 -0,187 | -1,474 0,142 0,188 5,309
poznawczej restrukturyzacji z
zakloceniami w
podstawowych przekonaniach

R=0,597; R?=0,357; Skorygowane R?=0,314; F(14,211)= 8,366

Objasnienia jak w tabeli 35. Kodowanie: certyfikat 1 = tak, 0 = nie, trauma wiasna 1 = tak, 0 = nie. N = 226.

151



W przypadku wymiaru wzrostu akceptacji dziatan na rzecz innych we wczesniejszych
modelach pojawiaty si¢ zwigzki z niektérymi zmiennymi biograficznymi i zawodowymi,
jednak po wprowadzeniu kolejnych blokéw predyktorow ich znaczenie przestawato byc¢
istotne statystycznie. W modelu koncowym istotnymi predyktorami tego komponentu
wtornego wzrostu potraumatycznego byty przede wszystkim zaktécenia w podstawowych
przekonaniach (f = 0,309; p < 0,01), preznos¢ (8 = 0,289; p < 0,001) oraz strategia
pozytywnej poznawczej restrukturyzacji (f = 0,296; p < 0,01). Pozostale zmienne, w tym
rozwigzanie/akceptacja, wskazniki do§wiadczenia zawodowego oraz wsparcie spoleczne, nie
osiggnely poziomu istotno$ci statystycznej. Rowniez interakcja migdzy zakloceniami
w podstawowych przekonaniach a pozytywna restrukturyzacja poznawcza nie byta istotna
(# = -0,187; p = 0,142). Model koncowy wyjasniat 35,7% wariancji wzrostu akceptacji
dzialan na rzecz innych (R?=0,357).

Mediacyjna rola poznawczego przetwarzania traumy w relacji miedzy zasobami osobistymi

i spotecznymi a STS i SPTG

Wyniki analiz regresji byly podstawa dalszych analiz ukierunkowanych na
uchwycenie bardziej zlozonych zalezno$ci miedzy zmiennymi. Na ich podstawie
przeprowadzono analizy mediacji: moderowanej mediacji dla STS oraz mediacji
rownolegtych dla SPTG. Pozwolily one okresli¢ role poznawczego przetwarzania traumy
w relacji migdzy zasobami osobistymi i spotecznymi a wtdrnym stresem traumatycznym
1 wtérnym wzrostem potraumatycznym.

W odniesieniu do wtornego stresu traumatycznego jako zmiennej objasnianej istotne
byly wyniki wskazujace na interakcyjny charakter zaleznosci migdzy strategiami radzenia
sobie a zakloceniami w podstawowych przekonaniach. Interakcje sugerowaly, ze znaczenie
takich strategii, jak zal czy zaprzeczanie, dla nasilenia STS nie jest jednorodne, lecz zalezy
od poziomu zakldcen w przekonanaich. W zwigzku z tym zastosowano modele moderowane;j
mediacji, ktore pozwolity jednoczesnie uwzgledni¢ posredniczaca role strategii radzenia
sobie oraz moderujacag funkcje zaktocen w podstawowych przekonaniach.

W przypadku analiz dotyczacych SPTG wcze$niejsze wyniki regresji hierarchicznych
wskazywaly na znaczenie wigcej niz jednego mechanizmu poznawczego. Zardwno

pozytywna restrukturyzacja poznawcza, jak 1 zaktocenia w podstawowych przekonaniach
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pozostawaty w zwigzku z poziomem wtérnego wzrostu potraumatycznego. Zastosowanie
mediacji rownoleglych umozliwito uchwycenie wspotwystepowania tych proceséw oraz
okreslenie ich wzglednego udzialu w wyjasnianiu SPTG. Warto wspomnie¢, iz dla SPTG
zmienne interakcyjne nie ujawnialy istotnego znaczenia.

W toku analiz uzyskano cztery modele moderowanej mediacji dla STS oraz cztery
modele mediacji rownoleglej dla SPTG. Modele mediacyjne zostaly dobrane w oparciu
o0 teori¢ oraz wczesniejsze wyniki analiz. Dzigki temu mozliwe byto skoncentrowanie si¢ na
najbardziej uzasadnionych zalezno$ciach, bez testowania wszystkich mozliwych kombinacji
zmiennych. W modelach mediacji kontrolowano zmienne biograficzno-zawodowe
wykazujace zwigzek z poziomem wtdrnego stresu traumatycznego i wtdrnego wzrostu
potraumatycznego, ktore zostaty uwzglednione w analizach jako kowariancje. Wyniki analiz
kolejno zostaty przedstawione na rycinach 3-10.

Pierwszy model przedstawiony na Rycinie 3 dotyczyt mediacyjnej roli zalu i zakldcen
w podstawowych przekonaniach w relacji migdzy empatyczng troskg a wtornym stresem

traumatycznym.

Rycina 3
Model mediacyjnej roli zalu i zaktocen w podstawowych przekonaniach w relacji miedzy

empatyczng troskq a wtornym stresem traumatycznym

_ Zal =-0,028 — 0,438***
pa=0,218** ) po Zaklocenia w
P podstawowych
h ki iach
pe =0,306%** Int = 0,276*** P ?;Va)lmac
Empatyczna troska STS
@) B =0,078 n.i. )

Index = 0,0111 (BootSE = 0,0044; 95% CI [0,0038 - 0,0218])
Efekty posrednie (a x b) =-0,011-0,085

pa — wspodlczynnik regresji dla $ciezki miedzy zmienng niezalezng (X) a mediatorem (M); b — wspotczynnik regresji dla
Sciezki migdzy mediatorem (M) a zmienng zalezng (Y); fic — efekt calkowity zmiennej niezaleznej na zmienna zalezna; fic'
— efekt bezposredni zmiennej niezaleznej na zmienng zalezng po uwzglednieniu mediatora; /nt — efekt interakcyjny
(M x W); Index — indeks moderowanej mediacji; BootSE — blad standardowy oszacowany metoda bootstrap; CI — przedziat
ufnosci dla efektu posredniego; a x b — efekt posredni. Poziomy istotnosci: p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001; n.i. —
wynik nieistotny statystycznie.
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Uzyskane wyniki wskazuja, ze strategia zalu peini role mediatora w relacji miedzy
empatyczng troska a wtornym stresem traumatycznym, przy czym sita efektu posredniego
zalezy od poziomu zakldcen w podstawowych przekonaniach. Zakres wartosci efektu
posredniego (a x b) wskazuje, ze przy nizszym poziomie moderatora zaleznosc¢ ta pozostaje
staba lub nieobecna, natomiast wraz ze wzrostem jego nasilenia wyraznie si¢ nasila.
Empatyczna troska wigzata si¢ z czestszym stosowaniem strategii zalu. Z kolei znaczenie
zalu dla STS zmieniato si¢ wraz z poziomem zakldcen (zgodnie z istotnym efektem
interakcyjnym). Istotna interakcja zalu i zaktocen wskazuje na moderacje na S$ciezce
posredniej. Bezposredni efekt empatii na STS byt nieistotny, co sugeruje pelng mediacje.
Otrzymany model ujawnia, ze zwigzek empatycznej troski z wtdrnym stresem
traumatycznym realizuje si¢ poprzez strategi¢ zalu, a jego nasilenie zalezy od poziomu
zaklocen w podstawowych przekonaniach.

Rycina 4 przedstawia drugi model obejmujacy analize relacji migdzy osobista
przykroscig a wtdérnym stresem traumatycznym z uwzglednieniem mediacyjnej roli strategii

zalu oraz moderujacej roli zaktocen w podstawowych przekonaniach.

Rycina 4
Model mediacyjnej roli zalu i zakiocen w podstawowych przekonaniach w relacji miedzy

osobistq przykroscig a wtornym stresem traumatycznym

- - Zal =-0,039 — 0,374%**
pa=0319 M) po Zaklocenia w
< podstawowych
przekonaniach
Int = 0,286***
fc = 0,330%%* ne m
Osobista przykrosé STS
X) Bc' = 0,147* )

Index = 0,0154 (BootSE = 0,0054; 95% CI [0,0061 - 0,0277])
Efekty posrednie (a x b) =-0,013 - 0,122

Objasnienia jak na Rycinie 3.
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W przypadku osobistej przykrosci stwierdzono czgsciowa mediacje, gdzie efekt
bezposredni tej zmiennej na STS byl slabszy, lecz nadal istotny. Wskazuje to, iz relacja
mie¢dzy osobistg przykroscig a wtdrnym stresem traumatycznym jest czesciowo wyjasniana
przez strategi¢ zalu, a nasilenie tego efektu posredniego wzrasta wraz z poziomem zakldcen
w podstawowych przekonaniach.

Kolejny model (Rycina 5) dotyczyt mediacyjnej roli strategii zaprzeczania w relacji
miedzy osobista przykro$cia a wtoérnym stresem traumatycznym przy jednoczesnym

uwzglednieniu zakldécen w podstawowych przekonaniach jako zmiennej moderujace;.

Rycina §
Model mediacyjnej roli zaprzeczania i zaktocen w podstawowych przekonaniach w relacji

miedzy osobistq przykroscig a wtornym stresem traumatycznym

Ba=0,258%%* Zaprzeczanie Bb = -0,024-0,28 1+

> M) Zaktocenia w

< podstawowych

przekonaniach

Int =0,219%**
e = 0,330%%* = )

Osobista przykros¢ STS
X e’ =0,145% ™

Index = 0,0095 (BootSE = 0,0048; 95% CI[0,0014 - 0,0210])
Efekty posrednie (a x b) =-0,013-0,209

Objasnienia jak na Rycinie 3.

Wyniki pokazuja, ze strategia zaprzeczania posredniczy w relacji migdzy osobistg
przykroscig a wtornym stresem traumatycznym, a sila tego efektu zalezy od nasilenia
zaklocen w podstawowych przekonaniach. Podobnie jak w poprzednim modelu stwierdzono
cze¢Sciowg mediacje. Oznacza to, Zze zaprzeczanie cz¢sciowo wyjasnia zwigzek migdzy
osobistg przykroscig a STS, a znaczenie tego mechanizmu ro$nie wraz ze wzrostem zaktocen
w podstawowych przekonaniach.

W czwartym modelu (Rycina 6) testowano role zalu 1 zakldocen w podstawowych

przekonaniach w relacji miedzy pr¢znoscig a wtdrnym stresem traumatycznym.
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Rycina 6
Model mediacyjnej roli zalu i zakiocen w podstawowych przekonaniach w relacji miedzy

preznosciq a wtornym stresem traumatycznym

_ . Zal =-0,020 — 0,384%**
pa=-0,219 M) Fo Zaklocenia w

podstawowych
przekonaniach
Int = 0,280%**
e =-0,165* = (W)
Preznos¢ STS
X) B’ =-0,048 n.i. (¥

P
<«

Index=—0,0034, BootSE = 0,0014, 95% CI [-0,0065 - (-0,0011)]
Efekty posrednie (a x b) = 0,004 -(- 0,084)

Objasnienia jak na Rycinie 3.

Dane wskazuja, ze strategia zalu posredniczy w relacji miedzy prezno$cig a wtdrnym
stresem traumatycznym, przy czym sila tego efektu zalezy od poziomu zakldcen
w podstawowych przekonaniach. Oznacza to, ze wplyw preznosci na STS realizuje si¢
czgsciowo posrednio poprzez strategie zalu, a znaczenie tego mechanizmu zmienia si¢ wraz
z nasileniem zaklocen w podstawowych przekonaniach. Zakres wartosci efektu posredniego
(a x b) wskazuje, ze wraz ze wzrostem poziomu moderatora jego sita ulega ostabieniu.
Oznacza to, ze przy wyzszych wartosciach zakldcen rola strategii zalu w przektadaniu si¢
preznosci na poziom STS byla mniej wyrazna, mimo ze sam zwigzek miedzy zalem a STS
ulegat wzmocnieniu.

Uwzglednione w modelach mediacji dla wtdrnego stresu traumatycznego zmienne
kontrolne nie wykazaty istotnych zwigzkow ze zmiennymi zaleznymi.

W dalszej czgsci analiz zidentyfikowano rowniez cztery istotne modele mediacyjne
dla wtornego wzrostu potraumatycznego. Mediatoréw poszukiwano wséréd zmiennych
poznawczych, z ktérych dwie, pozytywna restrukturyzacja poznawcza oraz zakldcenia
w podstawowych przekonaniach, okazaty si¢ peli¢ istotng role. Pierwszy z modeli
przedstawia mediacje rownolegla, w ktérej obie te zmienne posredniczg w relacji miedzy

preznoscig a SPTG.
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Pierwszy model (Rycina 7) mediacji rownoleglej dotyczyt relacji miedzy pr¢znoscia
a SPTG.

Rycina 7
Model mediacyjnej roli zaktocen w podstawowych przekonaniach i pozytywnej poznawczej

restrukturyzacji w relacji miedzy preznosciqg a wtornym wzrostem potraumatycznym

Zaklocenia B .
pa=-0,082 n.i w podstawowych pb=0316
przekonaniach (M)
pc = 0,457***
Preznosé | e » SPTG
X fc' =0,388%** )
B Pozytywna fb =0,264%%*
fa=0,359%** restrukturyzacja
poznawcza (M)

Efekty posrednie (bootstrap 5 000, BCa 95% CI): tacznie f = 0,069, p<0,05; przez
pozytywna poznawczg restrukturyzacje £ = 0,095, p<0,05; przez zaktocenia
w przekonaniach £ = -0,026, n.i.

[ — standaryzowany wspolczynnik regresji dla poszczegdlnych $ciezek modelu; fa — efekt zmiennej niezaleznej na mediator;
pb — efekt mediatora na zmienng zalezna; fc — efekt catkowity; fic' — efekt bezposredni po uwzglednieniu mediatorow.
Efekty posrednie (a x b) oszacowano metoda bootstrap (5000 prob; przedzialy ufnosci 95%). p < 0,05; ** p <0,01; *** p
<0,001; n.i. — wynik nieistotny statystycznie.

Wyniki sugeruja, ze relacja migdzy preznoscia a wtornym wzrostem
potraumatycznym jest czgsciowo wyjasniana przez strategie poznawcze. Pr¢znos¢ dodatnio
wigzala si¢ z pozytywng restrukturyzacja poznawcza, ktora z kolei przewidywata poziom
SPTG. Efekt posredni poprzez restrukturyzacje poznawcza byt istotny, natomiast $ciezka
prowadzaca przez zaktocenia w podstawowych przekonaniach okazata si¢ nieistotna.
Bezposredni wptyw preznosci na SPTG pozostat istotny, co wskazuje na czgsciowa mediacje.
Otrzymane wyniki wskazuja, ze preznos¢ sprzyja wzrostowi potraumatycznemu przede

wszystkim poprzez uruchamianie procesOw pozytywnej restrukturyzacji poznawcze;.
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Nastepny model zobrazowany na Rycinie 8 dotyczyl mediacyjnej roli zaklocen
w podstawowych przekonaniach i pozytywnej poznawczej restrukturyzacji w relacji miedzy

przyjmowaniem perspektywy a wtdrnym wzrostem potraumatycznym.

Rycina 8
Model mediacyjnej roli zaktocen w podstawowych przekonaniach i pozytywnej poznawczej

restrukturyzacji w relacji miedzy przyjmowaniem perspektywy a wtornym wzrostem

potraumatycznym
Zaklocenia sk
fa=0,238%%* w podstawowych fo=0.258
przekonaniach (M)
fe = 0,244
Przyjmowanie SPTG
perspektywy
X pc' = 0,088 n.i. @)
- Pozytywna b =0,379%**
Pa=0,251%** restrukturyzacja
poznawcza (M)

Efekty posrednie (bootstrap 5 000, BCa 95% CI): facznie f = 0,157, p<0,01; przez
pozytywna poznawcza restrukturyzacje £ = 0,095, p<0,05; przez zakltdcenia
w przekonaniach £ = 0,061, p<0,05

Objasnienia jak na Rycinie 7.

Przeprowadzona analiza mediacji rownolegte; wskazuje, ze wpltyw przyjmowania
perspektywy na wtérny wzrost potraumatyczny realizuje si¢ posrednio poprzez dwa
mechanizmy poznawcze: zaktocenia w podstawowych przekonaniach oraz pozytywna
restrukturyzacje poznawcza. Przyjmowanie perspektywy sprzyjalo zar6wno wigkszemu
nasileniu zaktocen w przekonaniach, jak i, w wigkszym stopniu, aktywizacji procesow
pozytywnej restrukturyzacji poznawczej. Oba czynniki pozostawaly w dodatnim zwigzku

z poziomem SPTG. Bezpo$redni wplyw przyjmowania perspektywy na wtorny wzrost
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potraumatyczny byl nieistotny, co wskazuje na peilng mediacje i tym samym peine
posrednictwo zmiennych poznawczych.
Rycina 9 prezentuje mediacyjng rol¢ zakitdocen w podstawowych przekonaniach

1 pozytywnej poznawczej restrukturyzacji w relacji miedzy empatyczng troska a SPTG.

Rycina 9
Model mediacyjnej roli zaktocen w podstawowych przekonaniach i pozytywnej poznawczej

restrukturyzacji w relacji miedzy empatyczng troskq a wtornym wzrostem potraumatycznym

Zaktocenia w .
Pa=0,348%** podstawowych pb=0273
przekonaniach (M)
pc=0,171*
Empatyczna troska — [..oceceeceneeeersenneesnnnns » SPTG
@) fc'=0,016 n.i. ™
B Pozytywna Bb = 0,398%%%*
fa=0,150* restrukturyzacja
poznawcza (M)

Efekty posrednie (bootstrap 5 000, BCa 95% CI): tacznie = 0,154, p<0,01; przez
pozytywna poznawcza restrukturyzacje S = 0,095, p<0,05; przez zaktdcenia
w przekonaniach £ = 0,060, p<0,05

Objasnienia jak na Rycinie 7.

Relacja miedzy empatyczng troskg a wtornym wzrostem potraumatycznym okazata
si¢ w pelni posredniczona przez zaktdcenia w podstawowych przekonaniach oraz pozytywna
restrukturyzacj¢ poznawcza. Wyzszy poziom empatycznej troski wigzat si¢ z wigkszym
nasileniem obu mediatorow, ktore z kolei przewidywaly wyzszy poziom SPTG. Po
uwzglednieniu mediatorow bezposredni wpltyw empatii na wzrost przestal by¢ istotny,
wskazujac na pelng mediacje rownolegla. Wynik sugeruje, iz znaczenie empatii dla wtérnego
wzrostu potraumatycznego wiaze si¢ z jej wplywem na sposdb poznawczego przetwarzania

do$wiadczen.
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Ostatni model zilustrowany na Rycinie 10 dotyczyl mediacyjnej roli zaktdcen
w podstawowych przekonaniach oraz pozytywnej restrukturyzacji poznawczej w relacji

miedzy wsparciem otrzymywanym od rodziny a wtornym wzrostem potraumatycznym.

Rycina 10
Model mediacyjnej roli zaktocen w podstawowych przekonaniach i pozytywnej poznawczej

restrukturyzacji w relacji miedzy wsparciem otrzymywanym od rodziny a wtornym wzrostem

potraumatycznym
Zaklocenia e
pa=-0,125% w podstawowych fb=10,298
przekonaniach (M)
pc=0,161*
Wsparcie od rodziny SPTG
@) fe' = 0,144% ™
_ Pozytywna = ().378%***
fa=0,144% restrukturyzacja fo=0.
poznawcza (M)

Efekty posrednie (bootstrap 5 000, BCa 95% CI): tacznie f = 0,017, p<0,05; przez
pozytywna poznawcza restrukturyzacje £ = 0,054, p<0,05; przez zaktocenia
w przekonaniach g = -0,037, p<0,05

Objasnienia jak na Rycinie 7.

W ostatnim modelu mediacji réwnoleglej wsparcie otrzymywane od rodziny
pozostawalo zwigzane z wtdrnym wzrostem potraumatycznym zaréwno bezposrednio, jak
1 posrednio poprzez dwa odmienne mechanizmy poznawcze. Zaobserwowano dodatni efekt
posredni poprzez pozytywna restrukturyzacje poznawczg oraz ujemny poprzez zakldcenia w
podstawowych przekonaniach. Pozytywna restrukturyzacja wigzata si¢ z wyzszym
poziomem SPTGQG, natomiast zaktocenia w przekonaniach - z jego nizszym nasileniem. Po
uwzglednieniu mediatoréw bezposredni efekt wsparcia ulegt ostabieniu, jednak pozostat

istotny statystycznie, co wskazuje na czeSciowa mediacj¢ o charakterze niezgodnym.
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Oznacza to wspotwystepowanie dwoch przeciwstawnych mechanizméw posredniczacych,
poprzez ktére wsparcie rodzinne moze wigza¢ si¢ z poziomem Wwtdrnego Wwzrostu

potraumatycznego.

W przypadku wtérnego wzrostu potraumatycznego zmienne wprowadzone do modeli

jako kowariancje nie osiagnely istotnos$ci statystyczne;.
Zwiqzek miedzy wtornym stresem traumatycznym i wtornym wzrostem potraumatycznym

Ostatnim etapem analiz bylo sprawdzenie zwigzku mie¢dzy poziomem wtornego

stresu traumatycznego a wtornym potraumatycznym wzrostem. Wyniki przedstawiono

w Tabeli 45.

Tabela 45

Korelacje migdzy wtornym stresem traumatycznym i wtornym wzrostem potraumatycznym

(N = 226)

Wtérny wzrost Nowe Wzrost Wigksze Wzrost
potraumatyczny wyzwania doswiadczen zaufanie do akceptacji
- ogolem i wzrost duchowych siebie dziatan na rzecz
kompetencji i poczucia i docenianie innych
zawodowych odpowiedzialno zycia

$ci za innych

Wtoérny stres 0,171%* 0,120 0,202%* 0,141* 0,118
traumatyczny -
ogolem
Intruzja 0,231" 0,165" 0,216™ 0,190" 0,205
Unikanie 0,125 0,070 0,216™ 0,095 0,052
Pobudzenie 0,175" 0,128 0,189™ 0,147" 0,126
Zmiany w sferze 0,073 0,050 0,119 0,059 0,024
poznawczej i
emocjonalnej

Objasnienia jak w Tabeli 16.

Wynik ogélny STS dodatnio korelowat z ogdlnym poziomem SPTG (r = 0,171,
p <0,01). Sposrod wymiarow wzrostu istotne zaleznosci z STS ogoélem dotyczyly przede
wszystkim wzrostu do$wiadczen duchowych i1 poczucia odpowiedzialno$ci za innych

(r=0,202; p < 0,01) oraz wigkszego zaufania do siebie i doceniania zycia (r = 0,141;
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p <0,05). Najbardziej wyrazne zwigzki ze wzrostem potraumatycznym dotyczyly intruzji,
ktéra pozostawala dodatnio zwigzana zaré6wno z wynikiem ogoélnym SPTG (r = 0,231;
p <0,01),jak i z wszystkimi jego komponentami (»=0,165-0,216). W przypadku pobudzenia
rowniez ujawniono dodatnie, cho¢ stabsze korelacje z wybranymi wymiarami wzrostu.
Unikanie pozostawalo natomiast powigzane jedynie z wymiarem wzrostu do$wiadczen
duchowych i poczucia odpowiedzialno$ci za innych (» = 0,216; p < 0,01). Komponent zmian
w sferze poznawczej 1 emocjonalnej nie wykazywal istotnych zwigzkéw ze wzrostem

potraumatycznym.

Podsumowanie wynikow analiz korelacji, regresji i mediacji

W przypadku wtdrnego stresu traumatycznego jego nasilenie wigzato si¢ dodatnio ze
wszystkimi komponentami empatii, przy czym najsilniejsze zwigzki dotyczyly osobistej
przykrosci. Dodatnie zalezno$ci dotyczyty takze strategii poznawczego radzenia sobie,
takich jak zal, zaprzeczanie i poréwnywanie w dot, oraz zaktécen w podstawowych
przekonaniach. Jednocze$nie wyzszy poziom STS wspotwystepowal z nizsza preznoscia
oraz nizszym poziomem wsparcia spolecznego, szczegdlnie wsparcia emocjonalnego
1 wsparcia ze strony znajomych spoza §rodowiska pracy. W odniesieniu do wtdrnego wzrostu
potraumatycznego wyzsze jego nasilenie wigzalo si¢ przede wszystkim z wigksza
preznoscia, szczego6lnie w obszarach zwigzanych z podejmowaniem nowych wyzwan oraz
zaufaniem do siebie i docenianiem zycia. Dodatnie korelacje dotyczyty réwniez empatycznej
troski 1 przyjmowania perspektywy, natomiast osobista przykros¢ ujawnita zaleznoSci
ujemne jedynie z wybranymi wymiarami wzrostu. Wsrdd strategii poznawczych szczegdlnie
wyrazne byly dodatnie zwiazki z pozytywna restrukturyzacja poznawcza oraz
rozwigzaniem/akceptacjg. Zaklocenia w podstawowych przekonaniach roéwniez byly
dodatnio powigzane z poziomem wzrostu. W przypadku wsparcia spotecznego jedynie
wsparcie otrzymywane od rodziny okazato si¢ by¢ dodatnio zwigzane z ogdlnym nasileniem
SPTG.

W analizach regresji dla wtornego stresu traumatycznego szczegélnie wyraznie
zaznaczyla si¢ rola zaktocen w podstawowych przekonaniach, ktore okazaly si¢ istotnym
dodatnim predyktorem poziomu STS. Znaczenie miaty takze ich interakcje ze strategiami

zalu 1 zaprzeczania. Same strategie poznawcze rzadko petnity funkcje istotnych predyktorow
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jako efekty gtowne, jednak ich udzial ujawniat si¢ w zalezno$ci od poziomu zaktocen
w przekonaniach. W cze$ci modeli wsparcie otrzymywane od znajomych spoza srodowiska
pracy wigzalo si¢ z nizszym poziomem STS, petnigc rol¢ ujemnego predyktora. Po
wprowadzeniu zmiennych poznawczych zmienne socjodemograficzne, zawodowe oraz
komponenty empatii zazwyczaj tracily istotno$¢ statystyczng. Zblizony wzorzec relacji
ujawniono rowniez w analizach poszczegdlnych komponentéow STS. W odniesieniu do
wtdrnego wzrostu potraumatycznego najbardziej konsekwentne wyniki dotyczyty preznosci,
pozytywnej restrukturyzacji poznawczej oraz zaklécen w podstawowych przekonaniach,
ktore petnity funkcje dodatnich predyktorow poziomu SPTG. W czeéci modeli, rowniez dla
wyniku ogdlnego, dodatnim predyktorem okazata si¢ by¢ superwizja. Zmienne zawodowe
1 socjodemograficzne czgsciej przestawaly by¢ istotne po uwzglednieniu zmiennych
poznawczych. Efekty interakcyjne pojawialy sie sporadycznie i1 dotyczyly jedynie
wybranych komponentow wzrostu

W  modelach dotyczacych wtornego stresu traumatycznego strategie zalu
1 zaprzeczania pehity funkcje mediatorow w relacji miedzy komponentami empatii oraz
preznoscig a poziomem STS. W przypadku empatycznej troski zwigzek ten byt w pelni
mediowany przez strategi¢ zalu, natomiast dla osobistej przykro$ci zaréwno zal, jak
1 zaprzeczanie petnity role mediatorow czesciowych. W modelu dotyczacym preznosci efekt
tej zmiennej na STS rowniez przebiegal posrednio przez strategi¢ zalu. We wszystkich
modelach sila efektow posrednich zmieniata si¢ w zaleznosci od poziomu zaktocen
w podstawowych przekonaniach. W odniesieniu do wtoérnego wzrostu potraumatycznego
role mediatorow pehlilty przede wszystkim pozytywna restrukturyzacja poznawcza oraz
zaklocenia w podstawowych przekonaniach. W modelu dla prgznosci istotny byt przede
wszystkim efekt posredni poprzez restrukturyzacje poznawcza, przy jednoczesnym
utrzymaniu efektu bezposredniego. W przypadku przyjmowania perspektywy oraz
empatycznej troski uzyskano mediacje peilng, natomiast dla wsparcia otrzymywanego od
rodziny, mediacj¢ czesciowg. W wiekszosci modeli po uwzglednieniu mediatoréw efekty
bezposrednie ulegaty ostabieniu lub tracily istotno$¢. W jednym z modeli (dotyczacym
wsparcia rodziny) wystapita mediacja niezgodna, w ktorej efekty posrednie mialy przeciwne
kierunki. Dodatkowo wtérny stres traumatyczny okazat si¢ by¢ dodatnio powigzany

z wtérnym wzrostem potraumatycznym.
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Rozdzial VI

Dyskusja wynikow

Przeprowadzone badanie ukierunkowane bylo na identyfikacj¢ czynnikow zwigzanych
zarOwno z negatywnymi, jak i pozytywnymi skutkami wtornej ekspozycji na traum¢ wsrod
0sob udzielajgcych pomocy osobom po doswiadczeniach traumatycznych, a takze na
okreslenie mechanizmow posredniczacych oraz warunkujacych te zaleznosci. Uzyskane
wyniki umozliwity odniesienie si¢ do postawionych pytan badawczych oraz weryfikacje
przyjetych hipotez, a takze pozwolily na osadzenie analizowanych zalezno$ci w ramach
modeli wtornej traumy zaktadajacych wspotwystepowanie obcigzen i zmian o charakterze
wzrostowym.

W dalszej czg$ci rozdziatlu rezultaty zostang oméwione w odniesieniu do celu badania,

pytan badawczych, hipotez szczegdtowych oraz aktualnych doniesien empirycznych.

Nasilenie wtornego stresu traumatycznego i wtérnego wzrostu potraumatycznego

wsrod profesjonalistow pomagajacych osobom doznajgcym zdarzen traumatycznych

Wyniki dotyczace wtdrnego stresu traumatycznego oraz wtornego wzrostu po traumie
w badanej grupie terapeutow wpisuja si¢ w dotychczasowe badania nad konsekwencjami
posredniej ekspozycji na traume. W literaturze psychologowie i1 psychoterapeuci opisywani
sq jako grupa szczeg6lnie narazona na koszty pracy z traumg, w zwigzku z relacyjnym
charakterem procesu terapeutycznego, wysokim poziomem empatycznego zaangazowania
oraz czgstym kontaktem z do$wiadczeniami cierpienia klientoéw (Figley, 1995, 2002;
McCann 1 Pearlman, 1992; Pearlman i Saakvitne, 1995).

Na tym tle uzyskane wyniki pozwalajg przyjrze¢ si¢ rzeczywistemu nasileniu tych
zjawisk w badanej grupie.

Wtoérny stres traumatyczny byl obecny wérod profesjonalistow, jednak jego nasilenie
w wigkszo$ci przypadkow pozostawato na poziomie niskim lub umiarkowanym. U 92%
psychologébw 1 psychoterapeutéw poziom wtdrnego stresu traumatycznego miescit sie¢

w zakresie niskim, natomiast wysoki poziom dotyczyl 8% badanych. Taki rozktad wynikow
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pozostaje zgodny zarowno z doniesieniami mi¢dzynarodowymi (Craig i Sprang, 2010;
Diehm i in., 2019; Velasco i in., 2023), jak i z wynikami badan prowadzonych w Polsce,
w ktorych odsetek specjalistow z wysokim nasileniem STS byt stosunkowo niewielki (Kulik
11n., 2023; Oginska-Bulik i Juczynski, 2020; Oginska-Bulik, Juczynski i Michalska, 2022).
Otrzymane rezultaty sugeruja, ze wtorny stres traumatyczny nie przyjmuje w tej grupie
charakteru powszechnego ani jednorodnego. Jego wystepowanie moze zaleze¢ od
okreslonego uktadu czynnikdéw osobistych, zawodowych oraz organizacyjnych. Oznacza to,
ze mimo realnego ryzyka zwigzanego z transmisjg treSci traumatycznych, wiekszos¢
badanych specjalistow nie doswiadcza nasilonych objawow wtdrnej traumatyzacji.

Inaczej przedstawial si¢ obraz wtdrnego wzrostu po traumie. W badanej grupie
poziom SPTG byl zréznicowany, jednak u blisko 70% specjalistow osiggat nasilenie
umiarkowane do wysokiego. Wynik ten koresponduje z rosnacg liczbg badan wskazujacych
na mozliwo$¢ pojawiania si¢ pozytywnych zmian w nastepstwie pracy z traumg wsrod
profesjonalistow pomagajacych osobom po doswiadczeniach traumatycznych (Arnold i in.,
2005; Brockhouse i in., 2011; Deaton i in., 2023). Cho¢ w cze$ci opracowan wskazuje si¢ na
raczej niskie nasilenie wtornego wzrostu wsrdd roznych specjalistow, rowniez w grupie
psychologow 1 psychoterapeutéw (Linley i in., 2005; Manning-Jones i in., 2017), coraz
czesciej raportowane sg wyniki §wiadczace o jego umiarkowanym, a niekiedy wysokim
poziomie, zwlaszcza w poroOwnaniu z innymi zawodami pomocowymi (Oginska-Bulik
1 Juczynski, 2020; Oginska-Bulik 1 Michalska, 2022). Mozna przypuszcza¢, ze dtugotrwaty
1 refleksyjny kontakt z klientem sprzyja nie tylko ponoszeniu kosztoéw emocjonalnych, lecz
takze procesom nadawania znaczenia doswiadczeniom, reorganizacji poznawczej oraz
zmianom W obszarze wartos$ci, relacji 1 postrzegania wilasnej roli zawodowej (Brockhouse
1in., 2011; Cohen i Collens, 2013; Deaton i in., 2023).

W $wietle uzyskanych wynikéw hipoteza 1 znalazta potwierdzenie czgsciowe. Niskie
nasilenie STS bylo w badanej grupie wyraznie zaznaczone, natomiast poziom SPTG czesciej

przyjmowat warto$ci umiarkowane 1 wysokie.
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Znaczenie zmiennych biograficzno-zawodowych dla negatywnych oraz pozytywnych

skutkow wtornego narazenia na traume

W  kolejnej czesci rozprawy przedyskutowane zostang zwigzki zmiennych
biograficzno-zawodowych z nasileniem wtdrnego stresu traumatycznego i wtornego wzrostu

potraumatycznego.

Plec¢

Kobiety, w poréwnaniu z mezczyznami, uzyskaly wyzsze wyniki w zakresie
ogolnego STS, a takze w odniesieniu do intruzji oraz zmian poznawczo-emocjonalnych.
Oznacza to, ze obserwowane rodznice mig¢dzypiciowe dotyczyly przede wszystkim
intruzyjno-afektywnego wymiaru wtdérnej traumy. Wynik ten mozna odnie$¢ do badan
wskazujacych na wigksza wrazliwo$¢ emocjonalng i silniejsza empati¢ afektywna kobiet, co
sprzyja intensywniejszemu angazowaniu si¢ w przezycia klientow, ale rdwnocze$nie moze
zwigksza¢ podatno$¢ na obcigzenia wynikajace z kontaktu z cudzym cierpieniem (Cai 1 in.,
2024; Laverdiéere i in., 2019). Podobne rezultaty ujawniaja si¢ w badaniach nad wtornym
stresem traumatycznym ws$rod klinicystow, gdzie kobiety czgéciej osiagaly wyzsze
wskazniki STS (Baum, 2016; Creamer i Liddle, 2005; Diehm i in., 2019). Jednoczes$nie
nalezy zaznaczy¢, ze ustalenia w tym obszarze nie sg jednoznaczne. W czg$ci opracowan nie
potwierdzono istotnych réznic mi¢dzyptciowych (Padmanabhanunni, 2020; Rayner 1 in.,
2020; Way 1 in., 2007). Moze to sugerowac, iz pte¢ nie stanowi czynnika samodzielnie
wyjasniajagcego podatno$¢ na wtdrng traume¢ i powinna by¢ rozpatrywana w szerszym
kontekscie innych uwarunkowan.

Odmienny obraz wylonit si¢ w odniesieniu do wtdérnego wzrostu potraumatycznego.
W badanej grupie nie ujawniono istotnych roéznic miedzy kobietami 1 me¢zczyznami ani
w wyniku ogolnym SPTG, ani w jego wymiarach. Wynik ten czg¢sciowo odbiega
od doniesien, w ktorych kobiety czgséciej deklarowaty wyzsze nasilenie pozytywnych zmian
wzrostowych (Barre 1 in., 2024; Kalaitzaki 1 in., 2022; Linley i Joseph, 2007). Pozostaje
jednak zgodny z badaniami wskazujagcymi na brak wyraznych réznic migdzyplciowych
w tym zakresie (Cleary i in., 2024; Rayner 1 in., 2020; Samios i in., 2012).

W tej probie pte¢ nie wigzata si¢ z poziomem wtornego wzrostu. W konsekwencji

hipotezg 2.1 mozna uznac¢ za potwierdzong czesciowo: pte¢ réznicowata nasilenie wtornego
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stresu traumatycznego, natomiast nie rdéznicowala istotnie wtornego wzrostu

potraumatycznego.

Wiek

Kolejng zmienng rozpatrywang jako mozliwy czynnik réznicujacy reakcje na wtorng
ekspozycje na traume byt wiek. Wyniki badania nie wskazaty na istotny zwigzek miedzy
wiekiem a nasileniem wtornego stresu traumatycznego w badanej grupie. Jest to zgodne
z czeg$cig badan, w ktérych nie potwierdzono jednoznacznych zalezno$ci migdzy wiekiem
a STS wsrod profesjonalistow, a takze z podej$ciami akcentujacymi ograniczone znaczenie
zmiennych socjodemograficznych dla wyjasniania negatywnych konsekwencji posredniej
ekspozycji na traume (Padmanabhanunni, 2020; Rayner i in., 2020; Yazic1 i Ozdemir, 2023).
Jednoczesdnie literatura w tym zakresie pozostaje niejednolita. W niektorych badaniach
mtodsi specjalisci wykazywali wyzsze nasilenie STS (Hensel i in., 2015; Sprang i in., 2011),
w innych natomiast wyzsze wskazniki obserwowano u o0sob starszych, co tlumaczono
kumulacjg sytuacji zawodowych i przewlektym obcigzeniem (Benuto 1 in., 2018). W $wietle
tych rozbieznosci wiek trudno uznaé¢ za czynnik samodzielnie wyjasniajacy podatnos$¢ na
rozw0j negatywnych skutkow wtornej traumy. Wydaje si¢ raczej, ze jego znaczenie zalezy
od kontekstu pracy oraz innych wspotwystepujacych zmiennych.

Inaczej przedstawialy si¢ zwigzki dotyczace wtornego wzrostu potraumatycznego.
Wiek byt dodatnio powigzany z ogdélnym poziomem SPTG, szczegdlnie w obszarze nowych
wyzwan 1 wzrostu kompetencji zawodowych. Mozna to rozumie¢ jako efekt narastajacego
doswiadczenia, ktore sprzyja dostrzeganiu rozwojowego wymiaru pracy z trauma. Wynik ten
pozostaje zgodny z doniesieniami podkreslajacymi rol¢ doswiadczenia zyciowego
1 zawodowego w ksztattowaniu u oséb pomagajacych procesow wzrostowych (Brockhouse
11n., 2011; Linley 1 Joseph, 2007). Warto tu nadmienic, iz w cze$ci badan zaleznosci te byly
stabsze lub niejednoznaczne (Kalaitzaki 1 in., 2022; Samios 1 in., 2012). Dodatni zwigzek
wieku z SPTG mozna interpretowac jako przejaw stopniowego porzadkowania zawodowych
doswiadczen oraz wypracowywania bardziej stabilnych sposobdw rozumienia cierpienia
1 sensu pracy pomocowej. Taki proces sprzyja wzrostowi w zakresie kompetencji, doceniania
zycia oraz zaangazowania na rzecz innych (Brockhouse i in., 2011; Cleary i in., 2024;

Tedeschi i Calhoun, 2004). Warto jednak podkresli¢, ze wptyw wieku na SPTG nie byt
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przedmiotem odrgbnej hipotezy szczegdtowej, dlatego uzyskany wynik nalezy traktowaé

jako doprecyzowanie hipotezy 2, a nie jej bezposrednie potwierdzenie.

Wyuczony zawod

W dalszej czesci analiz uwzgledniono przygotowanie zawodowe. W literaturze
podkresla sie, ze wyuczony zawod nie zawsze przektada si¢ na odmienny sposob pracy
z doswiadczeniami traumy. W badanej grupie poréwnanie os6b z wyksztatceniem
psychologicznym oraz specjalistow wywodzacych si¢ z innych kierunkoéw nie wykazato
istotnych réznic ani w nasileniu wtérnego stresu traumatycznego, ani w poziomie wtdrnego
wzrostu potraumatycznego. Moze to wskazywac na to, ze samo wyksztalcenie bazowe nie
stanowilo czynnika réznicujacego reakcje na wtérng ekspozycje na traume w analizowanej
grupie. Rezultat ten pozostaje czgsciowo rozbiezny z doniesieniami sugerujacymi wyzsze
ryzyko STS wsrod osob bez psychologicznego wyksztatcenia (Baird 1 Jenkins, 2003; Hong
11in., 2024). Jednoczes$nie jest on zgodny z ujeciami, w ktorych wigksze znaczenie przypisuje
si¢ nie tyle formalnym kwalifikacjom poczatkowym, co sposobowi funkcjonowania w roli
zawodowej, dostepnosci wsparcia, mozliwosci refleksyjnego opracowywania doswiadczen
oraz kompetencjom rozwijanym w toku praktyki. W §wietle uzyskanych rezultatow zmienna
zawodu bazowego nie réznicowata istotnie ani poziomu STS, ani SPTG, co oznacza,

ze hipoteza 2 nie zostala w tym zakresie potwierdzona.
Obszar funkcjonowania zawodowego

Analizujac kontekst wykonywanej pracy, sprawdzono, czy $rodowisko zawodowe
wigze si¢ nasileniem konsekwencji wtornej ekspozycji na traum¢. W badanej grupie obszar
funkcjonowania zawodowego nie rodznicowal istotnie poziomu wtornego stresu
traumatycznego. Niezaleznie od tego, czy badani pracowali w obszarze klinicznym,
edukacyjnym, czy resocjalizacyjno-interwencyjnym, poziom STS byl zblizony. Wskazuje to,
ze o nasileniu wtdrnego stresu traumatycznego moze w wigkszym stopniu decydowac sposob
przezywania relacji pomocowej 1 poziom zaangazowania emocjonalnego niz sam typ
instytucji. Taki kierunek interpretacji jest zgodny z ustaleniami Sabin-Farrell i Turpina
(2003), ktorzy zwracali uwage na znaczenie intensywnos$ci kontaktu z do$§wiadczeniami

klientow.
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Odmiennie  przedstawialy si¢ zaleznosci dotyczace wtdrnego wzrostu
potraumatycznego. Wyzsze poziomy SPTG obserwowano u os6b pracujacych w systemie
resocjalizacyjno-interwencyjnym oraz w obszarze edukacji i rozwoju, natomiast nizsze
w sektorze ochrony zdrowia i1 opieki klinicznej, szczegdlnie w wymiarze doswiadczen
duchowych i poczucia odpowiedzialno$ci za innych. Moze to oznaczagd, ze Srodowiska silniej
osadzone spotecznie i ukierunkowane na dlugofalowg zmiane sprzyjaja refleksji nad sensem
pracy i1 wlasng rolag zawodowa. W literaturze podkresla si¢, ze poczucie misji, identyfikacja
z rolg oraz spoteczny wymiar wykonywanych zadan wigzg si¢ z procesami wzrostowymi
(Arnold i in., 2005; Ben-Porat, 2015; Brockhouse i in., 2011). Podobne tendencje opisywano
wsrod pracownikow socjalnych, kuratorow sadowych i innych specjalistow systemow
interwencyjnych, gdzie znaczenie przypisywano odpowiedzialnosci  spotecznej
1 aksjologicznemu wymiarowi pracy (Deaton 1 in., 2023; Hyatt-Burkhart, 2014; Oginska-
Bulik i Michalska, 2022). Jednoczesnie wyniki badan nie s3g w tym zakresie jednoznaczne.
W cze$ci analiz prowadzonych wsérod klinicystow i1 personelu ochrony zdrowia nie
potwierdzono nizszego poziomu SPTG w pordéwnaniu z innymi obszarami pracy (Beck
1 Casavant, 2020; Kang 1 in., 2018; Zerach i Shalev, 2015). Otrzymane rezultaty sugeruja
wiec, ze znaczenie Srodowiska zawodowego wyrazniej ujawnia si¢ w odniesieniu
do proceséw wzrostowych niz do objawow wtornego stresu traumatycznego.

W obszarze tej zmiennej hipoteza 2 zostala potwierdzona czgsciowo.

Forma organizacyjna pracy

Uzupelniajac analize kontekstu pracy, uwzgledniono takze forme¢ organizacyjna
zatrudnienia. Zmienna ta nie wykazala zwigzku ani z og6lnym poziomem STS, ani
z poziomem SPTG, chociaz w przypadku wtornego wzrostu potraumatycznego zaleznos$¢
ujawnita si¢ w wybranych wymiarach wzrostowych. Osoby zatrudnione jedynie
w instytucjach osiagaly wyzsze wyniki w zakresie doswiadczen duchowych oraz poczucia
odpowiedzialnosci za innych. Wynik ten mozna odnie$¢ do badan wskazujacych, ze praca
silnie osadzona w strukturach spotecznych sprzyja refleksji nad warto$ciami, sensem
podejmowanych dziatan oraz znaczeniem roli zawodowej (Brockhouse i in., 2011; Ben-

Porat, 2015; Deaton 1 in., 2023; Hyatt-Burkhart, 2014; Oginska-Bulik i Michalska, 2022).
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Multizatrudnienie

W analizowanej probie wykonywanie pracy w kilku miejscach jednocze$nie nie
wigzalo si¢ z istotnymi roznicami ani w poziomie wtdrnego stresu traumatycznego, ani
w nasileniu wtornego wzrostu potraumatycznego. Sam fakt multizatrudnienia nie przektadat
si¢ wigc jednoznacznie ani na wigksze koszty pracy z trauma, ani na wyzszy poziom zmian
o charakterze wzrostowym. Brak réznic moze wynika¢ ze wspotwystepowania czynnikow
dziatajacych w przeciwnych kierunkach. Z jednej strony praca w kilku miejscach moze
zwieksza¢ zmeczenie 1 obcigzenia organizacyjne. Z drugiej bywa takze zwigzana z wigksza
autonomig zawodowa, szerszym zakresem dos$wiadczen oraz czg¢§ciowym rozproszeniem
kontaktu z najbardziej obcigzajacymi tresciami traumatycznymi. W takich warunkach
czynniki obcigzajace 1 ochronne mogg si¢ wzajemnie rownowazy¢, a to utrudnia uchwycenie
wyraznych roznic w zakresie konsekwencji wtornej ekspozycji na traumatyczne
doswiadczenia (Craig 1 Sprang, 2010; Deaton i in., 2023; Hensel i in., 2015; Quinn i in.,
2019).

W odniesieniu do multizatrudnienia oraz formy organizacyjnej pracy hipoteza 2 nie

zostata potwierdzona.

Liczba grup wiekowych pacjentow/klientow

Kolejnym wskaznikiem profilu ekspozycji zawodowej byta liczba grup wiekowych
pacjentow lub klientow, z ktorymi pracowali badani specjalisci. W analizowanej grupie
zmienna ta nie réznicowala poziomu wtdrnego stresu traumatycznego. Wynik ten pozostaje
cze$ciowo rozbiezny z doniesieniami wskazujacymi na podwyzszone ryzyko STS w pracy
zdzie¢tmi. W literaturze zjawisko to wigze si¢ z wigkszg intensywnoscig reakcji
emocjonalnych oraz silniejszym oddzialywaniem tresci traumatycznych zwigzanych
z doswiadczeniami najmtodszych klientow (Creamer i Liddle, 2005; Hiles Howard, 2015).

W odniesieniu do wtdérnego wzrostu potraumatycznego zalezno$ci miaty odmienny
charakter. Wyzsze nasilenie pozytywnych zmian obserwowano u 0sob pracujacych z dwiema
lub wszystkimi grupami wiekowymi, zwlaszcza w zakresie rozwoju kompetencji
zawodowych oraz do$wiadczen duchowych i poczucia odpowiedzialno$ci za innych.
Rezultat ten pozostaje zgodny z badaniami podkre$lajacymi, Ze zrdéznicowanie pracy

klinicznej sprzyja elastyczno$ci poznawczej, poszerzaniu repertuaru interwencji oraz

170



uczeniu si¢ poprzez refleksje nad wlasnym dziataniem (Arnold i in., 2005; Barrington
1 Shakespeare-Finch, 2013; Cohen i1 Collens, 2013; Manning-Jones i in., 2016). Ponadto
roznorodnos$¢ grup wiekowych nie musi oznacza¢ wiekszej intensywnosci traumy. Moze
natomiast wigza¢ si¢ z wigksza ztozonos$cig sytuacji klinicznych i wymagaé czgstszego
modyfikowania dotychczasowych schematdéw poznawczych. Taki proces sprzyja nadawaniu
dos$wiadczeniom zawodowym sensu i stanowi jeden z mechanizméw wtérnego wzrostu
potraumatycznego (Brockhouse i in., 2011; Manning-Jones i in., 2015).

I w tym przypadku hipotez¢ 2 potwierdzono jedynie czesciowo.

Praca z przemocq

Uwzglednienie charakteru problematyki klinicznej, w tym pracy z dos§wiadczeniami
przemocy, nie wigzato si¢ z istotnymi réznicami w poziomie wtdrnego stresu traumatycznego
migdzy specjalistami pracujacymi z osobami po doswiadczeniu przemocy a tymi, ktorzy
w swojej praktyce nie maja kontaktu z tego rodzaju problematyka. Wynik ten mozna wigzaé
z procesami habituacji oraz adaptacji emocjonalnej, ktore przy czestej ekspozycji na trudne
treSci moga sprzyja¢ rozwijaniu bardziej efektywnych strategii regulacji emocjonalnej
(Bonanno, 2021; Endsjo i in., 2024). Nie mozna takze wykluczy¢ znaczenia selekcji
zawodowej, w ramach ktorej do pracy z problematyka przemocy trafiaja osoby lepiej do niej
przygotowane. Z kolei wyzsze nasilenie unikania obserwowane u specjalistow rzadziej
stykajacych si¢ z takimi tresciami moze odzwierciedla¢ wigkszy lek antycypacyjny oraz
mniejsze doswiadczenie zawodowe. Uzyskany wynik pozostaje przy tym rozbiezny z czg¢écia
doniesien wskazujacych na podwyzszone ryzyko STS w pracy z osobami dotknigtymi
przemocy interpersonalng (Benuto 1 in., 2018; Creamer 1 Liddle, 2005).

W przypadku SPTG nie stwierdzono istotnych réznic w poziomie ogdlnym. Réznice
ujawnity si¢ natomiast w zakresie wzrostu doswiadczen duchowych 1 poczucia
odpowiedzialnosci za innych, gdzie wyzsze nasilenie tego wymiaru obserwowano u 0sob,
ktore w swojej pracy nie zajmujg si¢ problematyka przemocy. Wynik ten mozna wigzac
zrzadszym kontaktem z najbardziej obcigzajacymi treSciami oraz wigkszg mozliwoscia
refleksji nad do$wiadczeniami. Jednocze$nie w literaturze obecne sg doniesienia wskazujace,
ze praca z osobami po do§wiadczeniu przemocy interpersonalnej moze wigzac si¢ z wyzszym

poziomem wtornego wzrostu potraumatycznego, szczegdlnie przy odpowiednich zasobach
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osobistych 1 wsparciu zawodowym, sprzyjajacych poglebieniu sensu pracy (Arnold i in.,

2005; Manning-Jones i in., 2015; Zerach i Shalev, 2015).

Obcigzenie pracq

Po uwzglednieniu kontekstu 1 profilu pracy kolejnym krokiem byta analiza obcigzenia
zawodowego, ktore w literaturze wskazywane jest jako istotne zarowno dla negatywnych,
jak 1 pozytywnych konsekwencji wtdrnej ekspozycji na traume¢. Zmienna ta bezposrednio
odnosita si¢ do hipotezy 2.2. W analizowanej grupie wskazniki obcigzenia nie byty istotnie
zwigzane z ogélnym poziomem wtérnego stresu traumatycznego ani z wigkszoscig jego
komponentow. Wyjatek stanowit dodatni zwigzek nakladu pracy z komponentem zmian
poznawczo-emocjonalnych. Oznacza to, ze wigksze obcigzenie wigzato si¢ przede
wszystkim z nasileniem kosztow w obszarze poznawczo-afektywnym, nie przektadajac si¢
na wzrost globalnego poziomu STS. Uzyskany wzorzec tylko czg$ciowo pokrywa sig¢
z wynikami badan, w ktérych obcigzenie zawodowe wskazywane byto jako wyrazny czynnik
ryzyka wtornej traumatyzacji (Jenkins i in., 2011; Shalvi i in., 2011; Steed i1 Bicknell, 2001).
Jednoczesnie jest on zgodny z doniesieniami podkreslajagcymi ztozony i nieliniowy charakter
relacji miedzy obcigzeniem a STS (Hensel 1 in., 2015; Rayner i in., 2020; Sabin-Farrell
1 Turpin, 2003). Wskazuje si¢ przy tym, ze znaczenie obcigzenia zawodowego zalezy od
zasobOow osobistych, sposobdw regulacji emocji oraz warunkéw organizacyjnych pracy.
W takich ujeciach jego wplyw ma charakter wybiorczy 1 moze ujawniaé si¢ jedynie
w wybranych komponentach STS (Bride, 2007; Craig i Sprang, 2010; Turgoose 1 in., 2017).
Inne badania sugeruja réwniez, ze konsekwencje wysokiego obcigzenia czgsciej przejawiaja
si¢ W postaci wypalenia zawodowego niz wzrostu ogolnego poziomu wtornego stresu
traumatycznego (Maslach 1 Leiter, 2016; Ulas 1 Secer, 2025). W takim ujeciu obcigzenie
wigze si¢ gtdéwnie z wyczerpaniem emocjonalnym i obnizeniem dobrostanu, niekoniecznie
natomiast z nasileniem objawow STS.

Inny obraz wytonil si¢ w odniesieniu do wtornego wzrostu potraumatycznego.
Zarowno wynik ogdlny SPTG, jak i jego poszczegdlne wymiary byty dodatnio powigzane ze
stazem pracy ogotem, stazem pracy z trauma, liczbg godzin pracy tygodniowo oraz naktadem
pracy. Wskazuje to, ze wigksza intensywnos$¢ 1 dtuzszy czas ekspozycji zawodowej moga

sprzyja¢ wtoérnemu wzrostowi potraumatycznemu. Rezultat ten pozostaje zgodny
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z badaniami pokazujacymi, ze powtarzalny kontakt z do$wiadczeniami traumatycznymi,
przy sprzyjajacych warunkach przetwarzania tych do$wiadczen, moze wspiera¢ rozwodj
wtérnych zmian wzrostowych (Brockhouse i in., 2011; Cleary i in., 2024; Linley 1 Joseph,
2007; Tedeschi 1 Calhoun, 2004). Podobne zaleznos$ci opisywano w badaniach terapeutow
iinnych profesjonalistow, w ktorych wicksze doswiadczenie zawodowe wigzalo sig
Z WyZszym poziomem zmian w obszarze kompetencji i relacji (Arnold i in., 2005; Cohen
1 Collens, 2013; Deaton 1 in., 2023; Oginska-Bulik 1 Michalska, 2022). Jednocze$nie cze$¢
badan nie potwierdza jednoznacznych zwigzkéw migdzy wskaznikami obcigzenia praca
a nasileniem SPTG. Wskazuje si¢ tam na znaczenie zmiennych posredniczacych, takich jak
styl radzenia sobie, jakos¢ refleksyjnego opracowywania doswiadczen, wsparcie spoteczne
czy superwizja (Joseph i Linley, 2005; Manning-Jones i in., 2017; Samios i in., 2012).
Pojawiajg si¢ rowniez wyniki sugerujace, ze nadmierne obcigzenie moze hamowac¢ zmiany
wzrostowe, jesli prowadzi do przecigzenia regulacyjnego i ogranicza zasoby poznawcze
niezbg¢dne do integracji doswiadczen (Kalaitzaki i in., 2022; Rayner i in., 2020). Zaleznos$¢
migdzy obcigzeniem zawodowym a SPTG moze mie¢ zatem charakter warunkowy 1 zaleze¢
od kontekstu oraz dostepnych zasobow.

Podsumowujac, przedstawione wyniki pozwalaja na czgSciowe potwierdzenie
hipotezy 2.2. Wskazniki obcigzenia zawodowego wigzaty si¢ z nasileniem wtdrnego wzrostu
potraumatycznego, zarowno w ujgciu globalnym, jak i w wybranych jego wymiarach. Nie
potwierdzono natomiast zwigzku z ogdlnym poziomem wtdrnego stresu traumatycznego,
a wptyw obcigzenia ujawnit si¢ jedynie w odniesieniu do komponentu zmian poznawczo-

emocjonalnych.

Zaangazowanie terapeutyczne i Samorozwoj

W dalszej czesci analiz uwzgledniono zmienne odnoszace si¢ do zaangazowania
terapeutycznego oraz samorozwoju. W badanej grupie przynalezno$¢ do okreslonego nurtu
terapeutycznego nie wigzata si¢ z réznicami ani W poziomie wtornego stresu
traumatycznego, ani wtornego wzrostu potraumatycznego. Brak takich réznic mozna
rozpatrywa¢ w konteks$cie postepujacej integracji podejs¢ terapeutycznych oraz rosnacego
znaczenia czynnikow procesowych w pracy Kklinicznej, takich jak jako$¢ relacji

terapeutycznej czy sposob pracy z do$wiadczeniem klienta. Warto takze uwzglednié
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ograniczenia pomiaru opartego na samoopisie, ktory nie zawsze pozwala uchwycié¢ bardziej
subtelne roznice pojawiajace si¢ w praktyce (Craig i Sprang, 2010; Sodeke-Gregson i in.,
2013; Woodhams i Duran, 2024). Uzyskany rezultat nie jest w pelni zgodny z czg$cia
wczesniejszych badan wskazujacych na zwigzki miedzy orientacjg terapeutyczng
apoziomem STS i SPTG, co moze sugerowaé, ze znaczenie nurtu ujawnia si¢ raczej
w bardziej zlozonych ukladach zmiennych niz w prostych zalezno$ciach bezposrednich.
Ponadto osoby posiadajace szkolenia w pracy z trauma nie rdznity si¢ istotnie pod wzgledem
nasilenia STS 1 SPTG od tych, ktore takich szkolen nie deklarowaty.

Inaczej wygladaty wyniki dotyczace posiadania certyfikatu psychoterapeutycznego.
Osoby posiadajace certyfikat ujawnialy nizsze nasilenie komponentéw unikania
1 pobudzenia oraz prezentowaly wyzszy poziom SPTG ogétem i w obszarze akceptacji
dzialan na rzecz innych. Mozna przypuszczaé, ze proces profesjonalizacji sprzyja lepszej
regulacji najbardziej obcigzajacych aspektow wtornego stresu traumatycznego,
ajednocze$nie wigze si¢ ze wzmacnianiem potencjalu wzrostowego poprzez rozwoj
refleksyjnosci, poczucia sprawstwa i bardziej ugruntowanej tozsamo$ci zawodowe]
(Michalska, 2024).

Istotnym elementem kontekstu zawodowego pozostaje réwniez superwizja.
W analizowanej probie korzystanie z niej nie wigzato si¢ z réznicami w poziomie STS ani
jego komponentdw, natomiast osoby korzystajace z superwizji uzyskiwaly wyzsze wyniki
w zakresie SPTG. Wynik ten jest spojny z ujeciami, w ktdrych superwizje traktuje si¢ przede
wszystkim jako przestrzen sprzyjajaca refleksji nad do§wiadczeniami klinicznymi, integracji
trudnych przezy¢ oraz porzadkowaniu ich znaczenia, a nie jako narzedzie bezposredniej
redukcji objawdw stresu (Cann 1 Watson, 2019; Deaton 1 in., 2023; Tsirimokou i in., 2023).
W literaturze zwraca si¢ rowniez uwage, ze efekty superwizji zaleza od jej jakosci,
regularnosci oraz charakteru relacji superwizyjnej (Whittenbury i in., 2025). Uzyskane
wyniki wskazuja, ze superwizja w wigkszym stopniu wigze si¢ z procesami wzrostowymi
niz z obnizeniem poziomu STS, a jej znaczenie dla wtdrnego stresu traumatycznego moze
mie¢ charakter posredni lub ujawniac¢ si¢ w dtuzszej perspektywie.

Hipoteza 2.3 zostala potwierdzona czg$ciowo. Posiadanie certyfikatu
psychoterapeutycznego wigzalo si¢ z nizszym nasileniem wybranych komponentow STS

oraz z wyzszym poziomem SPTG. Nie potwierdzono natomiast réznic zwigzanych
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z orientacjg terapeutyczng. Korzystanie z superwizji nie réznicowato poziomu STS, lecz
wigzalo si¢ z wyzszym nasileniem wtdrnego wzrostu potraumatycznego, dlatego hipoteze

mozna uzna¢ za potwierdzong jedynie w odniesieniu do SPTG.

Trauma wlasna i terapia

W analizowanej grupie doswiadczenie traumy wlasnej nie wigzato si¢ z istotnymi
réznicami w poziomie wtornego stresu traumatycznego. Podobny brak jednoznacznych
zalezno$ci pojawia si¢ w czesci badan prowadzonych wsrdd profesjonalistow pracujacych
z osobami po traumie (Craig i Sprang, 2010; Manning-Jones 1 in., 2017; Rayner 1 in., 2020).
Z drugiej strony sa tez doniesienia wskazujace na mozliwos¢ zwigkszonego ryzyka wtornej
traumatyzacji u os6b z takim doswiadczeniem, zwlaszcza przy duzej intensywnosci
ekspozycji zawodowej lub ograniczonym dostepie do wsparcia (Creamer 1 Liddle, 2005;
Laverdiere 1 in., 2019). Nowsze przeglady pokazuja, ze znaczenie doswiadczen
traumatycznych nie jest jednoznaczne i zalezy m.in. od stopnia ich integracji, aktualnych
zasobow regulacyjnych oraz warunkow pracy (Henderson i in., 2024). W tym ujeciu brak
wyraznego efektu w analizie ogélnej moze wynika¢ zardwno ze zroznicowanego charakteru
dos$wiadczen w badanej probie, jak i z odmiennych sposobow ich rozumienia
1 opracowywania.

Nieco inaczej] wygladaly wyniki w odniesieniu do wtornego wzrostu
potraumatycznego. Osoby deklarujgce doswiadczenie traumy wiasnej uzyskiwaty wyzsze
wyniki SPTG. Wynik ten jest zbiezny z badaniami wskazujacymi, Zze wczesniejsza
konfrontacja z traumg moze sprzyja¢ procesom wzrostowym w pracy pomocowej (Ben-
Porat, 2015; Cleary 1 in., 2024; Oginska-Bulik, 2018). Podobne obserwacje pojawiaja si¢
w badaniach prowadzonych ws$rod terapeutow, pracownikdéw socjalnych 1 personelu
medycznego, gdzie osobiste doswiadczenia cierpienia wigzalo si¢ z wigksza sktonnos$cia do
refleksji nad sensem pracy oraz nad warto$ciami i relacjami interpersonalnymi (Arnold i in.,
2005; Deaton 1 in., 2023).

Jednoczes$nie podkresla sie, ze znaczenie do§wiadczenia traumy wilasnej zalezy od
stopnia jej opracowania. Jesli dos§wiadczenie to zostato w duzym stopniu zintegrowane i nie
stanowi aktualnego zrodta silnego obcigzenia, moze sprzyjac procesom wzrostowym (Joseph

1 Linley, 2006; Tedeschi 1 McNally, 2011). W przeciwnym razie moze zwigksza¢ podatnos¢
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na przecigzenie i utrudnia¢ radzenie sobie z trudnymi tre§ciami pojawiajacymi si¢ w pracy.
W praktyce oznacza to, ze doswiadczenie traumy wiasnej trudno traktowaé jednoznacznie
jako czynnik ryzyka albo zasob. Jego znaczenie ujawnia si¢ raczej w okreslonych warunkach,
zwlaszcza przy sprzyjajacym kontekscie pracy i mozliwosci refleksji nad doswiadczeniem.

Odrgbnie  sprawdzono znaczenie dos$wiadczenia terapii wilasnej. Badani
profesjonalisci, ktorzy byli w trakcie lub po terapii wiasnej, nie wykazywali nizszego
nasilenia objawoéw STS w poréwnaniu z osobami, ktore nie korzystaty z tej formy wsparcia.
Podobny, nieistotny statystycznie wzorzec pojawil si¢ w odniesieniu do SPTG. Osoby
z doswiadczeniem terapii wlasnej uzyskiwaty natomiast nieco wyzsze wyniki w obszarze
nowych wyzwan i wzrostu kompetencji zawodowych. Wynik ten czeSciowo pozostaje
zgodny z ustaleniami Linleya 1 Josepha (2007), cho¢ inne badania wskazuja na dodatnie
zwiazki miedzy STS a wczesniejszg terapig osobista (Laverdiere i in., 2019). W literaturze
zwraca si¢ uwage, ze znaczenie terapii wlasnej zalezy od jej funkcji, momentu w przebiegu
kariery zawodowej oraz stopnia integracji do§wiadczen terapeutycznych z praktyka (Cleary
1in., 2024; Deaton iin., 2023). W tym kontekscie brak jednoznacznych efektow w niniejszym
badaniu moze wynika¢ zaré6wno z niejednorodnego charakteru tej zmiennej, jak
1 Z uproszczonego sposobu jej pomiaru.

Hipoteza 2.4 zostala potwierdzona czgsciowo. Doswiadczenie traumy wtasnej nie
wigzalo si¢ z wyzszym nasileniem STS, natomiast pozostawalo zwigzane z wyZzszym
poziomem wtdrnego wzrostu potraumatycznego. Doswiadczenie terapii wlasnej rowniez nie
roznicowato STS 1 SPTG.

W odniesieniu do hipotezy 2 uzyskane wyniki pokazuja, ze zmienne biograficzno-
zawodowe pozostaja w relacji ze skutkami wtdrnej ekspozycji na traumg, jednak zalezno$ci
te maja charakter selektywny. WyraZniej zaznaczaja si¢ one w obszarze wtdrnego wzrostu
potraumatycznego niz wtornego stresu traumatycznego. Uzyskany obraz jest spdjny
zujeciem, w ktorym czynniki biograficzno-zawodowe w wigkszym stopniu wigza si¢
z wtornym  stwzrostem po traumie niz z nasileniem objawOw wtornego stresu
traumatycznego. Jednoczesnie brak petnego potwierdzenia hipotez dotyczacych zwigzkow
tych zmiennych z STS 1 SPTG wskazuje, ze ich znaczenie jest raczej ograniczone i zalezne

od szerszego kontekstu funkcjonowania zawodowego oraz indywidualnych zasobow. Nie
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mozna tez wykluczy¢, ze brak istotnych zaleznos$ci w czgéci analiz wynikat z niewielkiej

wielkos$ci efektéw lub specyfiki badanej grupy.

Zwigzki miedzy zasobami osobistymi, spolecznymi i zmiennymi poznawczymi a STS

iSPTG

W kolejnej czesci rozprawy przedyskutowane zostang zwigzki zasobow osobistych
1 spotecznych oraz zmiennych poznawczych z nasileniem wtornego stresu traumatycznego

1 wtdrnego wzrostu po traumie.

Preznosé

W badanej grupie profesjonalistOw wyzszy poziom preznosci wigzat si¢ z nizszym
nasileniem wtornego stresu traumatycznego. Zalezno$¢ ta byla szczegélnie widoczna
w odniesieniu do komponentu zmian poznawczo-emocjonalnych STS. Oznacza to,
ze wyzsza preznos¢ wspotwystgpowata z mniejszym nasileniem trudno$ci w regulacji
emocji, interpretowaniu do$wiadczen 1 utrzymywaniu spdjnosci poznawczej w warunkach
posredniej ekspozycji na traume. Zwiazki z komponentem intruzji byty wyraznie stabsze, co
sugeruje, ze preznos¢ w mniejszym stopniu odnosi si¢ do samego pojawiania si¢ intruzyjnych
tresci, araczej do sposobu radzenia sobie z nimi oraz ograniczania ich konsekwencji
poznawczych i emocjonalnych. Kierunek tych zaleznosci jest zgodny z ujeciami preznosci
jako zasobu wspierajacego adaptacje w sytuacjach wysokiego obcigzenia emocjonalnego
1 poznawczego oraz jako czynnika ochronnego w obszarze wtornej traumatyzacji (Block
1 Block, 1980; Connor, 2006; Ludick i Figley, 2017; Tugade i1 Fredrickson, 2004). Podobne
wyniki uzyskiwano takze w badaniach innych grup profesjonalistow (Harker 1 in., 2016;
Greinacher 1 in., 2019; Kalaitzaki 1 Rovithis, 2021; Kercher 1 Gossage, 2024). Warto jednak
zaznaczy¢, ze relacja ta moze mie¢ charakter dwukierunkowy. Dlugotrwate obcigzenie oraz
nasilone objawy STS moga z czasem ostabia¢ preznos$¢ jako zasob adaptacyjny, dlatego
interpretacja wynikow badan przekrojowych wymaga ostroznosci (Ulas, 2025; Zacharias
1 Upendra, 2024). Co ciekawe, w literaturze opisywano takze dodatnie zwigzki migdzy STS
a preznoscig, wskazujace, ze u czeSci specjalistow kontakt z traumg moze wigzaé si¢
z mobilizacja zasobow adaptacyjnych (Tokatlioglu 1 in., 2025). Z tymi wynikami moze

korespondowa¢ dodatni zwigzek komponentu preznosci, jakim jest optymistyczne
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nastawienie do zycia i zdolno§¢ do mobilizacji, z og6lnym nasileniem STS uzyskany
Ww niniejszym badaniu.

W odniesieniu do wtérnego wzrostu potraumatycznego wyzszy poziom preznosci
wigzal si¢ z wyzszym wynikiem ogolnym SPTG oraz wszystkimi jego wymiarami. Najsilniej
zaznaczalo si¢ to w obszarach rozwoju kompetencji zawodowych, wzrostu zaufania do siebie
oraz doceniania zycia. W badanej grupie moze to oznaczaé, ze osoby o wyzszej pr¢znosci
czesciej wykorzystuja do§wiadczenia zwigzane z pracg z traumg jako punkt odniesienia dla
refleksji nad wtasng praktyka zawodowa. W tym ujeciu opracowywanie doswiadczen polega
na stopniowym nadawaniu im znaczenia oraz wiaczaniu ich w sposob myslenia o wiasnym
rozwoju zawodowym 1 osobistym. Taki obraz pozostaje zgodny z modelami wzrostu
potraumatycznego, ktore podkreslaja role zasobdw osobistych w procesie nadawania
znaczenia trudnym doswiadczeniom i integrowania ich w spojng narracje rozwoju (Tedeschi
i Calhoun, 2004; Tedeschi i in., 2018). Zbiezne wyniki opisywano rowniez w badaniach
prowadzonych wsrdd profesjonalistéw pracujacych z trauma, w ktéorych wyzszy poziom
preznosci wigzano z wigkszym nasileniem wtornych zmian wzrostowych (Jiang 1 in., 2023;
Kang i in., 2018; Kalaitzaki i Rovithis, 2021). Ciekawym wynikiem wydaje si¢ by¢ ujemny
zwigzek komponentu: optymistyczne nastawienie i zdolno$¢ mobilizacji z SPTG. Wynik ten
moze sugerowac, ze optymistyczne nastawienie 1 zdolno$¢ mobilizacji wigza si¢ raczej
z utrzymywaniem aktywno$ci 1 radzeniem sobie ,tu 1 teraz” niz z poglebionym
przetwarzaniem dos$wiadczen. W takim ujeciu komponent ten moze sprzyja¢ wiekszej
ekspozycji na obcigzajace tresci, a jednoczesnie nie wspiera¢ procesOw prowadzacych do
wtornego wzrostu potraumatycznego.

Uzyskany uktad zaleznosci potwierdza hipoteze¢ 3.1.

Empatia

W badanej grupie empatia byla w zlozony sposdb powigzana z konsekwencjami
wtornej ekspozycji na traume. Wszystkie jej komponenty pozostawaly dodatnio zwigzane
z nasileniem wtdrnego stresu traumatycznego, przy czym najsilniejsze zaleznosci dotyczyty
osobistej przykro$ci oraz zmian w sferze poznawczej i emocjonalnej. Oznacza to, Ze
sktonno$¢ do intensywnego wspotodczuwania oraz przezywania wilasnego dyskomfortu

w kontakcie z cierpieniem innych wigze si¢ z wigkszym nasileniem trudno$ci w regulacji
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emocji oraz utrzymaniu rOwnowagi poznawczej w warunkach dlugotrwatego obcigzenia.
W literaturze podobny wzorzec opisywany jest w kontekscie zmeczenia wspotczuciem,
gdzie empatyczne zaangazowanie traktowane jest jako jeden z gtownych mechanizmow
przenoszenia obcigzenia w pracy pomocowej (Figley, 1995, 2002). W wielu badaniach
komponent emocjonalny empatii, zwlaszcza osobista przykro$¢, wigzano z wyzszym
nasileniem STS oraz innych form kosztu psychologicznego wsroéd pracownikow ochrony
zdrowia 1 specjalistow zdrowia psychicznego (Duarte 1 in., 2016; Gleichgerrcht i Decety,
2013; Hunt i in., 2019; Laverdiere i in., 2019; Moreno-Jiménez i in., 2023; Oginska-Bulik
1 Juczynski, 2020). Wysoki poziom osobistej przykro$ci mozna rozumieé jako przejaw
przecigzenia emocjonalnego. W takich sytuacjach trudniej zachowa¢ dystans wobec
trudnych tresci, uporzadkowac wtasne reakcje i oddzieli¢ doswiadczenia klienta od wlasnych
przezy¢. Empatia przestaje wtedy petni¢ funkcje regulujaca, a zaczyna nasila¢ napigcie
towarzyszace pracy z trauma.

Na uwage zastuguja rowniez dodatnie korelacje przyjmowania perspektywy -
komponentu, ktéry zgodnie z danymi dostepnymi w literaturze pelni role ochronna,
z nasileniem STS. Mimo ochronnej roli znaczenie przyjmowania perspektywy moze zaleze¢
od kontekstu pracy. Poglebione poznawcze wchodzenie w narracj¢ osoby po dos§wiadczeniu
traumy sprzyja lepszemu rozumieniu jej przezyC, ale jednocze$nie zwigksza kontakt
ztresciami o duzym tadunku emocjonalnym 1 egzystencjalnym. Przy dlugotrwalej
1 intensywnej pracy z traumg moze to sprzyja¢ nasileniu objawow STS, zwlaszcza przy
ograniczone] mozliwosci refleksji czy korzystania z superwizji (Dong 1 in., 2025; Rayner
11n., 2020; Shi 1 in., 2022; Thomas 1 Otis, 2010). Mozliwy jest tez kierunek odwrotny, gdzie
nasilone objawy wtdrnego stresu mogg wigzac si¢ ze zwigkszonym wysitkiem poznawczym
ukierunkowanym na zrozumienie doswiadczen klientow, co dodatkowo pogiebia
zaangazowanie w ich narracje.

W przypadku wtérnego wzrostu potraumatycznego obraz zaleznosci byl inny.
Empatyczna troska oraz przyjmowanie perspektywy wigzaly si¢ z wyzszym poziomem
SPTG, natomiast osobista przykro$¢ pozostawata w ujemnej relacji jedynie z wybranymi
jego wymiarami. Wskazuje to, ze znaczenie majg przede wszystkim te aspekty empatii, ktore
umozliwiajg rozumienie doswiadczen klientow przy jednoczesnym zachowaniu pewnego

dystansu emocjonalnego. Komponenty empatii o charakterze poznawczym i prospotecznym
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sprzyjaja przetwarzaniu doswiadczen zwigzanych z pracg obejmujacemu refleksje nad
trudnymi sytuacjami terapeutycznymi, analiz¢ wlasnych reakcji oraz prob¢ nadania tym
doswiadczeniom znaczenia. W praktyce oznacza to powracanie do sytuacji z pracy
z klientem, analizowanie przebiegu interakcji, wtasnych reakcji i decyzji oraz stopniowe
wlaczanie tych doswiadczen w sposdb rozumienia wlasnej roli zawodowej. Proces ten moze
zachodzi¢ zarowno w toku indywidualnej refleksji, jak i podczas superwizji czy rozmoéw
z innymi specjalistami. Taki sposob ujecia jest zgodny z wynikami badan prowadzonych
wsrdd profesjonalistow pracujacych z trauma, gdzie wskazuje si¢, ze empatyczna troska oraz
zdolno$¢ przyjmowania perspektywy klienta sprzyjaja refleksyjnemu opracowywaniu tego,
czego doswiadczajg w pracy pomocowej i nadawaniu temu znaczenia (Cohen i Collens,
2013; Oginska-Bulik 1 Juczynski, 2020; Oginska-Bulik 1 Juczynski, 2025; Tedeschi
1 Calhoun, 2004). Jednoczesnie cze$¢ badan pokazuje, ze empatia afektywna, zwlaszcza
W postaci osobistej przykrosci, moze sprzyja¢ przecigzeniu emocjonalnemu i utrudniaé
procesy wzrostowe (Duarte i in., 2016; Gleichgerrcht i Decety, 2013).

Hipoteza 3.2 zostata potwierdzona. Empatia pozostawata w dodatniej relacji
z nasileniem objawOw wtdrnego stresu traumatycznego. Jednocze$nie byta powigzana
z wtérnym wzrostem potraumatycznym, jednak zalezno$¢ ta dotyczyla przede wszystkim

empatycznej troski 1 przyjmowania perspektywy, a nie osobistej przykrosci.

Wsparcie spoleczne

W badanej grupie profesjonalistow zaobserwowano, ze wszystkie uwzglednione
zrodia 1 formy wsparcia spotecznego wigzaly si¢ z niZszym poziomem wtornego stresu
traumatycznego. Najwyrazniejsze zwigzki pojawily si¢ w przypadku wsparcia
emocjonalnego oraz wsparcia pozazawodowego, zwlaszcza wsparcia otrzymywanego od
znajomych spoza pracy. Zblizone wyniki uzyskiwano w metaanalizach i1 badaniach
wskazujacych na ochronng role wsparcia spotecznego w warunkach posredniej ekspozycji
na traume (Bageas 1 in., 2021; Greinacher 1 in., 2019; Xie 1 in., 2021; Zeng 1 in., 2023).
Wyraznie widoczne byto znaczenie relacji funkcjonujacych poza kontekstem zawodowym.
Kontakt z osobami spoza §rodowiska pracy ulatwia czasowe zdystansowanie si¢ od trudnych
treSci pojawiajacych si¢ w pracy z traumg oraz pozwala utrzymaé aktywnosci i role

niezwigzane bezposrednio z pracg pomocowa. W literaturze podkresla sie, ze wsparcie

180



pozazawodowe sprzyja zachowaniu réwnowagi mi¢dzy zyciem zawodowym i prywatnym,
a takze ogranicza przecigzenie poznawcze wynikajace z ciggltego kontaktu z traumatycznymi
do$wiadczeniami klientow (Killian, 2008; Dekel 1 in., 2012).

W odniesieniu do wtornego wzrostu potraumatycznego zwigzki uktadaty sie
odmiennie. Mialy one slabszy charakter i obejmowaly wezszy zakres analizowanych
zmiennych. W pewnym stopniu pozostaje to rozbiezne z doniesieniami literaturowymi,
w ktorych wskazuje sie, ze wysoki poziom wsparcia spotecznego, zwlaszcza o charakterze
emocjonalnym, sprzyja wyzszemu nasileniu wtornego wzrostu po traumie (Cleary i in., 2024;
Linley i Joseph, 2007; Oginska-Bulik, 2018; Prati i Pietrantoni, 2009; Tedeschi i Calhoun,
2004). W badanej grupie dodatnie korelacje pojawiaty si¢ gtownie w odniesieniu do wsparcia
otrzymywanego od rodziny oraz wybranych wymiarow SPTG. Moze to sugerowac,
ze wsparcie spoteczne nie zawsze przektada si¢ bezposrednio na wtérne zmiany wzrostowe.
Czesto pelni raczej funkcje posrednig, gdzie moze stabilizowaé stan emocjonalny i tym
samym sprzyja¢c odbudowie zasobow potrzebnych do refleksji nad doswiadczeniami
zwigzanymi z pracg z traumg (Brockhouse 1 in., 2011; Xu 1 in., 2025; Weiss-Dagan i in.,
2022).

Calosciowy obraz zwigzkow pozwala na czeSciowe potwierdzenie hipotezy 3.3.
Wsparcie spoteczne pozostawalo w istotnym, ujemnym zwigzku z poziomem wtdrnego
stresu traumatycznego. Z kolei zwigzki pomigdzy wsparciem spotecznym a wtdérnym
wzrostem potraumatycznym miaty charakter wybidrczy i odnosity si¢ przede wszystkim

do wsparcia otrzymywanego od rodziny.

Poznawcze strategie radzenia sobie i zaktocenia w podstawowych przekonaniach

Otrzymane wyniki w duzym stopniu wspieraja hipoteze¢ 3.4 1 pokazuja odmienne
zwiagzki migedzy poznawczymi strategiami radzenia sobie z traumag a nasileniem wtérnego
stresu traumatycznego i wtdérnego wzrostu potraumatycznego. W badanej grupie strategie
uznawane za mniej adaptacyjne, szczegolnie zal, zaprzeczanie, ale tez porownywanie w dot,
wspotwystepowaty z wyzszym nasileniem STS. Najsilniejsze zalezno$ci dotyczyty strategii
zalu oraz komponentu zmian poznawczo-emocjonalnych. Wynik ten mozna wigzad
z trudno$ciami w poznawczym domykaniu tresci pojawiajacych si¢ w pracy z traumg. Tak

wiec, skupianie si¢ na utraconych mozliwosciach oraz krytyczna ocena wilasnych dziatan
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utrudniaja uznanie trudnych sytuacji za zakonczone i sprzyjaja powracaniu do nich
w myslach. W takich warunkach napigcie emocjonalne zwigzane z praca z trauma moze si¢
utrzymywac, a koszt psychologiczny wtornej ekspozycji rosnie (Michalska, 2024; Oginska-
Bulik 1 Juczynski, 2020; Williams, Davis 1 Millsap, 2002).

Strategie okreslane w literaturze jako bardziej adaptacyjne lub refleksyjne czesciej
wspotwystepowaty z wyzszym poziomem wtoérnego wzrostu potraumatycznego. Pozytywna
restrukturyzacja poznawcza oraz rozwigzanie/akceptacja wigzaty si¢ z probami zrozumienia
trudnych do$wiadczen pojawiajacych si¢ w pracy z osobami po traumie oraz zmiang sposobu
ich interpretowania. Sprzyja to stopniowemu wilaczaniu tych doswiadczen w szersze
rozumienie wlasnej praktyki zawodowej i rozwoju kompetencji. Podobny kierunek wynikoéw
opisywano w licznych badaniach nad wtérnym wzrostem potraumatycznym. Wskazuja one,
ze strategie refleksyjne, zwlaszcza pozytywna restrukturyzacja  poznawcza
1 rozwigzanie/akceptacja, sprzyjaja nadawaniu znaczenia trudnym do$wiadczeniom oraz ich
integrowaniu z doswiadczeniem osobistym i zawodowym (Cann i in., 2011; Linley i Joseph,
2007; Oginska-Bulik 1 Juczynski, 2020; Tedeschi i Calhoun, 2004). Jednocze$nie czgsé
badan nie potwierdza jednoznacznego zwiazku tych strategii z obnizeniem objawow
wtornego stresu traumatycznego. W literaturze podkresla si¢, ze ich funkcja ochronna wobec
STS ujawnia si¢ raczej w okreslonych warunkach, takich jak umiarkowane obcigzenie
zawodowe, dostepno$¢ zasobdw regulacyjnych czy mozliwos¢ refleksyjnego dystansowania
si¢ od traumatycznych tresci (Kalaitzaki i in., 2022; Manning-Jones i in., 2017; Rayner i in.,
2020). Warto rowniez zwrdci¢ uwage na interesujgcy wynik dotyczacy dodatnich zwigzkow
strategii uznawane] za mniej adaptacyjng, czyli zaprzeczania, z obszarem wzrostu
doswiadczen duchowych 1 poczucia odpowiedzialnosci za innych. Mozna go rozumie¢ jako
przejaw zlozonego procesu regulacyjnego, w ktorym okresowe dystansowanie si¢ od
trudnych doswiadczen wspotwystepuje z poszukiwaniem sensu i reorganizacjg znaczen,
sprzyjajac wzrostowi w obszarze wartosci, odpowiedzialnosci oraz wymiaru duchowego
pracy pomocowej (Park, 2010; Tedeschi i Calhoun, 2004). Jednocze$nie nie mozna
wykluczy¢, ze w czesci przypadkéw ma on charakter raczej defensywnej reinterpretacji niz
trwalej zmiany, a podkres$lanie wartosci i odpowiedzialnosci pelni funkcje regulacyjna,
ograniczajac kontakt z najbardziej obcigzajacymi treSciami (Zoellner 1 Maercker, 2006;

Jayawickreme i Blackie, 2014).
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Istotne okazaty si¢ takze wyniki dotyczace zaktocen w podstawowych przekonaniach.
W analizowanej grupie psychologéw 1 psychoterapeutow zmienna ta byla dodatnio
powigzana zarOwno z nasileniem wtornego stresu traumatycznego, jak 1 wtornego wzrostu
potraumatycznego. Wynik ten jest zgodny z koncepcjami wzrostu potraumatycznego,
w ktoérych naruszenie dotychczasowego systemu przekonan traktowane jest jako mechanizm
uruchamiajgcy zarowno reakcje stresowe, jak i procesy rozwojowe (Janoff-Bulman, 1992;
Park, 2010; Park, 2022; Tedeschi i Calhoun, 2004). Badania prowadzone wsrdd
profesjonalistéw pracujacych z osobami po traumie pokazujg, ze naruszenie systemu znaczen
wiaze si¢ z nasileniem objawdw wtornej traumatyzacji, a jednoczes$nie sprzyja refleksji nad
wlasnymi do$wiadczeniami zawodowymi. W sprzyjajacych warunkach proces ten moze
prowadzi¢ do wtornego wzrostu potraumatycznego (Cleary 1 in., 2024). Nie wszystkie
wyniki sg jednak w tym zakresie spojne. W czedci opracowan podkresla si¢, ze sama
destabilizacja poznawcza wigze si¢ przede wszystkim ze wzrostem dystresu, zwlaszcza gdy
nie towarzyszg jej odpowiednie zasoby regulacyjne oraz bardziej konstruktywne strategie
radzenia sobie (Rayner i in., 2020; Shakespeare-Finch i Lurie-Beck, 2014; Zoellner
1 Maercker, 2006). Rozbiezno$ci te sugeruja, ze zaklocenia w podstawowych przekonaniach
mogg uruchamia¢ procesy prowadzace do wzrostu potraumatycznego, ale same nie
przesadzaja o jego wystapieniu. Ich znaczenie zalezy od dostepnych zasobow oraz sposobu
nadawania znaczenia do§wiadczeniom.

Otrzymane wyniki potwierdzaja hipoteze 3.5 moéwigca o pozytywnych zwigzkach
zaktocen w podstawowych przekonaniach z wtérnym stresem traumatycznym i wtornym
wzrostem po traumie.

Catosciowy obraz zwiazkow pokazuje, ze wtdrny stres traumatyczny 1 wtérny wzrost
potraumatyczny rozwijaja si¢ w oparciu o odmienne konfiguracje zasobow 1 procesow
poznawczych. Kluczowe znaczenie ma nie tyle sama ekspozycja na traume, ile sposob jej

interpretowania 1 wlgczania w rozumienie wtasnych doswiadczen zawodowych.
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Predyktory negatywnych i pozytywnych konsekwencji wtornej ekspozycji na

traumatyczne doswiadczenia

Wyniki analiz regresji hierarchicznej uzupetniaja wnioski ptyngce z analiz korelacji
oraz wczesniejszych rozwazan dotyczacych zmiennych biograficzno-zawodowych
1 pozwalajg lepiej uchwyci¢ mechanizmy zwigzane z wtoérng ekspozycja na traume. Analizy
pokazuja, ze dla nasilenia zar6wno wtornego stresu traumatycznego, jak i wtornego wzrostu
potraumatycznego wigksze znaczenie majg uklady zasoboOw osobistych i1 procesow
poznawczych niz pojedyncze cechy socjodemograficzne czy wskazniki obcigzenia praca.

Taki wzorzec jest zgodny z podej$ciem procesualnym coraz czesciej akcentowanym
w literaturze, w ktorym STS i1 SPTG ujmuje si¢ jako efekt dynamicznych procesow
poznawczo-emocjonalnych ~ uruchamianych ~w  kontakcie z  do$wiadczeniami
traumatycznymi, a nie jedynie jako konsekwencj¢ samej ekspozycji na traume (Cleary i in.,
2024; Park, 2010; Tedeschi i in., 2018). Jednoczes$nie stosunkowo wysokie warto$ci
wspotczynnikow  determinacji  uzyskane w analizowanych modelach wskazuja,
ze uwzglednione zestawy predyktorow dobrze opisuja mechanizmy adaptacji do wtornej

ekspozycji na traume.

Predyktory wtornego stresu traumatycznego

W odniesieniu do wtornego stresu traumatycznego szczegOlnie istotna okazata si¢
interakcja miedzy strategig zalu a zakldceniami w podstawowych przekonaniach. Sama
sktonno$¢ do zalu nie wigzata si¢ bezposrednio z poziomem STS, jednak przy nasilonych
zakltoceniach jej znaczenie wyraznie rosto. W takiej konfiguracji koncentrowanie si¢ na
negatywne] ocenie przesztych do$wiadczen staje si¢ bardziej obcigzajace. Naruszenie
podstawowych schematéw dotyczacych siebie 1 §wiata sprzyja sytuacji, w ktorej zal taczy
si¢ z czestym powracaniem do trudnych tresci pojawiajacych si¢ w pracy z traumg. Utrudnia
to ich uporzadkowanie 1 wiaczenie w bardziej spojne rozumienie wlasnych doswiadczen
wynikajacych z pracy z klientami/pacjentami. Taki obraz jest zgodny z poznawczymi
modelami PTSD, podkres§lajacymi znaczenie interpretacji zdarzenia oraz trudnos$ci
w reorganizacji znaczen jako mechanizmow podtrzymujacych objawy pourazowe (Ehlers

1 Clark, 2000; Park, 2010).
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Podobny, cho¢ stabszy efekt dotyczyt zaprzeczania. Strategia ta nie byla istotna jako
samodzielny predyktor STS, natomiast przy wysokim poziomie zaklocen w podstawowych
przekonaniach wigzata si¢ z wyzszym nasileniem objawow. W warunkach poznawczej
dezorganizacji unikanie konfrontacji z trudnymi tresciami nie prowadzi do ich opracowania,
raczej opoznia ich integracje. W dtuzszej perspektywie sprzyja to utrzymywaniu si¢ napi¢cia
1 poczucia przecigzenia (Horowitz, 2001; Taku i in., 2009). Ujecie to pozostaje spojne
z koncepcjami przetwarzania emocjonalnego, zgodnie z ktérymi trwata redukcja objawow
wymaga modyfikacji nieadaptacyjnych struktur poznawczych, a nie ich omijania (Foa
1 Kozak, 1986).

Poza efektami interakcyjnymi istotnym dodatnim predyktorem STS byl ogoélny
poziom zaktocen w podstawowych przekonaniach. Naruszenie kluczowych zatozen
dotyczacych bezpieczenstwa, przewidywalno$ci $wiata czy wlasnej skuteczno$ci wigzato sie
z wyzszym nasileniem objawoéw wtornego stresu traumatycznego (Janoff-Bulman, 1992;
Park, 2010). Jednoczesnie ochronne znaczenie miato wsparcie otrzymywane od znajomych
spoza S$rodowiska pracy. Relacje funkcjonujace poza kontekstem zawodowym moga
pomaga¢ w utrzymaniu rownowagi miedzy rola pomocowa a innymi obszarami
funkcjonowania, co sprzyja lepszej regulacji emocjonalnej i ogranicza ryzyko nadmiernej
identyfikacji z traumatycznymi doswiadczeniami klientéw/pacjentow (Dekel 1 in., 2012;
Killian, 2008).

Analiza poszczegdlnych komponentow STS pokazala, Ze znaczenie maja nie tylko
pojedyncze strategie poznawcze, lecz takze ich wspotwystepowanie z zakldceniami
w podstawowych przekonaniach. W przypadku intruzji 1 pobudzenia kluczowe byly
interakcje zalu, a w mniejszym stopniu takze zaprzeczania, z nasileniem zaktocen. Natretne
mysli 1 podwyzszone napigcie pojawialy si¢ czesciej wtedy, gdy trudnosci w odbudowie
poczucia sensu taczyly si¢ z utrwalonym powracaniem do negatywnych ocen przesztych
doswiadczen (Ehlers i Clark, 2000; Zerach 1 Shalev, 2015). W odniesieniu do unikania istotna
byla wylacznie interakcja zalu z zakldceniami w przekonaniach, co wskazuje na wycofanie
jako sposob regulowania napigcia w warunkach przecigzenia poznawczego (Horowitz,
2001). Najbardziej stabilny zwiazek z zakloceniami dotyczyl zmian poznawczo-
emocjonalnych, wskazujac na znaczenie trudno$ci w reorganizacji znaczen po wtornej

ekspozycji na traume¢ (Ehlers 1 Clark, 2000; Janoff-Bulman, 1992; Park, 2010). W czesci
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modeli widoczna byta takze ochronna rola wsparcia od znajomych spoza pracy, co pozostaje
zgodne z badaniami dostgpnymi w literaturze (Killian, 2008; Dekel i in., 2012).

Dobre dopasowanie modeli STS oraz istotno$¢ efektow interakcyjnych sugeruja,
ze wtorny stres traumatyczny wigze si¢ z naktadaniem i1 wzajemnym wzmacnianiem

procesOw poznawczych i regulacyjnych.

Predyktory wtornego wzrostu potraumatycznego

W modelu dotyczacym wtoérnego wzrostu potraumatycznego najsilniejszym
predyktorem okazaty si¢ zaktocenia w podstawowych przekonaniach. Oznacza to, ze osoby
w wigkszym stopniu podwazajace dotychczasowe zatozenia dotyczace bezpieczenstwa,
sprawiedliwosci §wiata oraz wlasnej skutecznosci uzyskiwaly wyzsze wyniki w zakresie
deklarowanego wzrostu. Moze to wskazywaé, ze naruszenie utrwalonych sposobow
rozumienia $wiata nie prowadzi wylacznie do wzrostu dystresu, lecz moze takze uruchamia¢
procesy ponownego porzadkowania do$wiadczen. W takim ujeciu trudne do$wiadczenia
zwigzane z pracg z traumg mogg stawac si¢ impulsem do zmiany sposobu myslenia o wlasne;j
pracy i jej znaczeniu. Wyniki te sg spojne z koncepcjami wzrostu potraumatycznego, ktore
zakladaja, ze kwestionowanie podstawowych przekonan moze stanowi¢ punkt wyjscia do
refleksji nad do§wiadczeniem i stopniowej reorganizacji sposobu jego rozumienia (Park,
2010; Tedeschi 1 Calhoun, 2004).

Istotne znaczenie mialy rowniez prezno$¢ oraz strategia pozytywnej restrukturyzacji
poznawczej. Osoby o wyzszym poziomie preznosci osiggaty wyzsze wyniki SPTG. Moze
to sugerowaé, ze wigksza zdolno$¢ adaptacyjna sprzyja pozostawaniu w kontakcie
z trudnymi do$wiadczeniami zawodowymi zamiast ich unikania. Z kolei pozytywna
restrukturyzacja poznawcza wigzala si¢ z tendencja do nadawania nowego znaczenia
sytuacjom pojawiajacym si¢ w pracy z traumg oraz do dostrzegania w nich elementow
rozwojowych. Moze to prowadzi¢ do stopniowej zmiany sposobu postrzegania wiasnej roli
zawodowej - od koncentrowania si¢ na obcigzeniu do wigkszego dostrzegania kompetencii,
doswiadczenia czy znaczenia relacji z klientami (Joseph 1 Linley, 2006; Tedeschi 1 in., 2018).
W tym sensie wtorny wzrost nie jest prosta konsekwencja kontaktu z trauma wtorna, lecz
raczej rezultatem sposobu, w jaki doswiadczenia te s3 interpretowane i wlaczane

W rozumienie wtasnej pracy.
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Dodatkowo, cho¢ stabszy, istotny zwigzek z poziomem SPTG wykazywata
superwizja. Moze to sugerowaé, ze mozliwo$¢ regularnego omawiania doswiadczen
zawodowych sprzyja ich porzadkowaniu i lepszemu rozumieniu. W toku superwizji trudne
sytuacje sg analizowane nie tylko pod katem merytorycznym, lecz takze w odniesieniu do
wlasnych reakcji 1 sposobu funkcjonowania w relacji terapeutycznej. Moze to sprzyjaé
stopniowemu wiaczaniu tych do§wiadczen w rozwoj zawodowy oraz w szersze rozumienie
wlasnej roli pomocowej (Tsirimokou i in., 2023).

Analiza poszczegdlnych komponentow wtornego wzrostu potraumatycznego
wskazuje, ze znaczenie poszczegolnych czynnikow nie jest jednakowe w kazdym obszarze
wzrostu. W przypadku nowych wyzwan i rozwoju kompetencji zawodowych szczeg6lnie
istotne okazaly si¢ zakldcenia w podstawowych przekonaniach, pr¢znos$¢ oraz strategie
poznawcze, takie jak pozytywna restrukturyzacja czy rozwigzanie/akceptacja. Znaczenie
miata takze superwizja oraz, w mniejszym stopniu, wiek. Moze to wskazywacé, ze rozwdj
zawodowy pojawia si¢ zwlaszcza wtedy, gdy trudne doswiadczenia spotykaja si¢
z gotowoscia do refleksji nad wtasng praktyka i uczenia si¢ na podstawie przezytych sytuacji
(Tedeschi i Calhoun, 2004; Park, 2010; Joseph i Linley, 2006). Jednocze$nie ujemny efekt
interakcyjny migdzy zakloceniami w przekonaniach a restrukturyzacja poznawcza moze
sugerowac, ze przy bardzo silnej dezorganizacji poznawczej sama proba pozytywnego
reinterpretowania do$wiadczen nie zawsze jest wystarczajagca. Wzrost w obszarze
doswiadczen duchowych oraz odpowiedzialno$ci za innych byt natomiast silniej powiazany
z empatyczng troska, pr¢znoscig oraz zmiennymi zwigzanymi z praca, w tym liczba grup
klientow 1 brakiem pracy z przemocg. Moze to sugerowac, ze w tych wymiarach wigksze
znaczenie maja relacyjne aspekty pracy pomocowej. Z kolei wigksze zaufanie do siebie,
docenianie Zycia oraz akceptacja dzialan na rzecz innych wigzaly si¢ przede wszystkim
z preznoscia, pozytywng restrukturyzacja poznawcza oraz zaktoceniami w podstawowych
przekonaniach, a czgsciowo takze z intensywnoscig pracy z traumg w formie liczby godzin
pracy z trauma 1 korzystaniem z superwizji. Moze to odzwierciedla¢ stopniowe
odbudowywanie poczucia sprawczosci oraz sensu pracy zawodowej (Calhoun i Tedeschi,
2006; Cleary i in., 2024).

Brak lub niewielka liczba efektow interakcyjnych w modelu SPTG, przy

jednoczesnie wysokim dopasowaniu modelu, moze sugerowaé, ze procesy wzrostowe

187



w wigkszym stopniu wynikaja z lacznego oddziatywania roéznych zasobdéw niz
z pojedynczych zalezno$ci migdzy zmiennymi. Wtdrny wzrost potraumatyczny mozna wigc
rozumie¢ raczej jako rezultat stopniowego gromadzenia zasobodw osobistych i poznawczych,
ktore pomagaja nadawac znaczenie doswiadczeniom zawodowym zwigzanym Zz pracg
z trauma.

W odniesieniu do wtornego stresu traumatycznego hipoteza 4 zostata potwierdzona
czegsciowo. Empatia nie ujawnita si¢ jako istotny predyktor STS, jak pierwotnie zaktadano,
natomiast pojawily si¢ istotne efekty interakcyjne. W przypadku wtoérnego wzrostu
potraumatycznego hipoteza znalazla potwierdzenie, przy czym ujawnil si¢ dodatkowy

czynnik nieuwzgledniony w hipotezach, tj. superwizja.

Porownanie predyktorow STS i SPTG

Na tym etapie warto spojrze¢ tacznie na wyniki dotyczace STS 1 SPTG. Zaktocenia
w podstawowych przekonaniach okazaly si¢ elementem wspolnym dla obu proceséw, jednak
ich konsekwencje zalezaly od sposobu dalszego opracowania do$wiadczen zwigzanych
z pracg z doswiadczeniem traumatycznym. W tym sensie hipoteza 4 zostata w duzej mierze
potwierdzona, cho¢ uzyskany uktad zaleznos$ci byt bardziej ztozony, niz zaktadano.

W przypadku STS kluczowe znaczenie mialy strategie poznawcze utrudniajace
opracowanie do§wiadczenia, przede wszystkim zal 1 zaprzeczanie. Ich rola byta najbardzie;j
widoczna przy wysokim poziomie zaklocen w podstawowych przekonaniach. Warto tez
zaznaczy¢, ze empatia nie byla bezposrednim predyktorem STS w modelach regresji, co
moze wskazywaé na jej posrednia role poprzez sposdb interpretowania i poznawczego
przetwarzania tresci pojawiajacych si¢ w pracy z trauma.

W modelach dotyczacych SPTG zakldcenia w podstawowych przekonaniach rowniez
byty dodatnio zwigzane z poziomem wzrostu. Rdznica polegata na tym, ze w przypadku STS
ich znaczenie nasilato si¢ przy wspotwystgpowaniu z zalem i zaprzeczaniem, natomiast
w przypadku SPTG wigksza rolg odgrywaty zasoby osobiste i strategie sprzyjajace refleks;ji,
takie jak preznos$¢ oraz pozytywna restrukturyzacja poznawcza.

W tym ujeciu naruszenie podstawowych przekonan nie jest ani jednoznacznym
czynnikiem ryzyka, ani prostym mechanizmem prowadzacym do rozwoju. Mozna je raczej

traktowa¢ jako moment zwigkszonej podatnosci na zmiang, ktorego kierunek zalezy od
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dostepnych zasobdw oraz sposobu poznawczego odnoszenia si¢ do trudnych doswiadczen

zwigzanych z pracg z trauma.

Aktywno$¢ poznawcza jako mediator zwiazku miedzy zasobami osobistymi

i spolecznymi a konsekwencjami posredniej ekspozycji na traumatyczne doSwiadczenia

Analizy mediacji pozwolity poglebi¢ interpretacje uzyskanych zaleznosci,
wskazujac, ze relacje pomigdzy zasobami osobistymi i spotecznymi a wtérnym stresem
traumatycznym oraz wtérnym wzrostem potraumatycznym maja w duzej mierze charakter

posredni i procesualny.

Modele mediacji dla STS

W analizach dotyczacych wtornego stresu traumatycznego uwzgledniono role
strategii poznawczych jako mechanizméw posredniczacych miedzy zasobami jednostki
a nasileniem objawow STS. Skoncentrowano si¢ przede wszystkim na dwodch strategiach
poznawczego radzenia sobie, czyli zalu oraz zaprzeczaniu analizowanych w konteks$cie
zasobow osobistych badanych specjalistéw. Do zasobow tych nalezaly dwa komponenty
empatii, tj. empatyczna troska i osobista przykros¢, a takze preznos¢. Takie ujgcie pozwalato
sprawdzi¢, czy zwigzek migdzy zasobami a nasileniem wtornego stresu traumatycznego ma
charakter bezpos$redni, czy raczej przebiega poprzez sposodb poznawczego odnoszenia si¢ do
trudnych doswiadczen pojawiajacych si¢ w pracy z osobami po traumie.

W pierwszym modelu uzyskano petng mediacje, w ktorej zwigzek empatycznej troski
z wtérnym stresem traumatycznym realizowal si¢ wylacznie poprzez strategi¢ zalu, przy
jednoczesnym moderujagcym udziale zakitocen w podstawowych przekonaniach. Brak
istotnego efektu bezposredniego empatycznej troski na STS moze sugerowaé, ze sama
sktonno$¢ do wspotodczuwania 1 reagowania troskg na cierpienie innych nie stanowi
samodzielnego czynnika ryzyka wtornego stresu traumatycznego. Wyniki wskazujg raczej,
ze znaczenie empatycznej troski ujawnia si¢ w okre§lonym konteks$cie poznawczym. Jest to
zgodne z rozroéznieniem pomiedzy empatig o charakterze prospotecznym a taka, ktora
w sprzyjajacych warunkach moze prowadzi¢ do przecigzenia emocjonalnego (Decety
i Lamm, 2006; Klimecki i Singer, 2012). W analizowanym modelu empatyczna troska

wiazala si¢ z wyzszym nasileniem STS przede wszystkim wtedy, gdy towarzyszylo jej czgste
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powracanie myslami do trudnych sytuacji zawodowych zwigzanych z trauma oraz krytyczne
ocenianie wilasnych reakcji. Wysoki poziom zakldocen w podstawowych przekonaniach
dodatkowo wzmacnial wptyw strategii zalu na nasilenie objawdéw. Moze to wskazywac, ze
naruszenie dotychczasowych schematow dotyczacych §wiata 1 siebie utrudnia
porzadkowanie tresci traumatycznych i sprzyja utrzymywaniu si¢ napigcia emocjonalnego
(Ehlers 1 Clark, 2000; Janoff-Bulman, 1992; Park i George, 2013). Podobne mechanizmy
opisywano w badaniach nad wtérng traumg u terapeutow i personelu medycznego, gdzie
empatyczne zaangazowanie prowadzito do przecigzenia gtownie wtedy, gdy towarzyszyty
mu nieadaptacyjne sposoby przetwarzania doswiadczen (Rayner i in., 2020; Shi i in., 2022).
Podsumowujac, w badanej grupie specjalistow osoby przejawiajace wigksza empatyczng
troske do§wiadczalty wyzszego poziomu wtornego stresu traumatycznego przede wszystkim
wtedy, gdy towarzyszyly temu nasilone zakldcenia w podstawowych przekonaniach oraz
tendencja do reagowania zalem przejawiajaca si¢ w do§wiadczaniu nieprzyjemnych emocji
1 ruminacyjnemu powracaniu do trudnych do§wiadczen.

Nieco odmienny obraz pojawit si¢ w modelach dotyczacych osobistej przykrosci.
Zaréwno w przypadku mediacji przez strategi¢ zalu, jak i zaprzeczania, uzyskano mediacje
czgsciowa. Wskazuje to, ze osobista przykro$¢ zachowywala bezposredni zwigzek
z poziomem wtornego stresu traumatycznego, cho¢ jego sita zmniejszala si¢ po
uwzglednieniu strategii poznawczych. Wynik ten wpisuje si¢ w ujecia, w ktorych osobista
przykro$¢ traktowana jest jako komponent empatii szczegdlnie podatny na przecigzenie
regulacyjne. Odnosi si¢ to do sytuacji, w ktorej intensywno$s¢ wlasnych reakcji
emocjonalnych przewyzsza mozliwosci ich pomieszczenia 1 wyregulowania oraz wiaczenia
w struktury poznawcze (Batson, 2011; Gleichgerrcht i Decety, 2013). Jednoczes$nie istotno$¢
sciezek posrednich wskazuje, ze rowniez w tym przypadku sposdb poznawczego odnoszenia
sie¢ do zdarzen zwigzanych z pracg pomocowg ma znaczenie dla poziomu STS. Zaréwno zal,
jak 1 zaprzeczanie czg$ciowo wyjasnialy zwigzek osobistej przykrosci z nasileniem wtérnego
stresu traumatycznego, a ich znaczenie rosto wraz z poziomem zaktocen w podstawowych
przekonaniach. Otrzymane wyniki s3 spojne z badaniami sugerujacymi, ze afektywna
empatia w warunkach naruszenia systemu znaczen moze sprzyja¢ sposobom regulacji
emocjonalnej utrudniajgcym uporzadkowanie doswiadczen 1 podtrzymujacym obcigzenie

psychiczne (Horowitz, 2001; Taku 1 in., 2009; Weiss-Dagan i1 Ben-Porat, 2022).
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Podsumowujac, osoby silniej do$§wiadczajace osobistej przykrosci moga by¢ bardziej
narazone na utrzymywanie si¢ obcigzenia emocjonalnego, zwlaszcza gdy towarzyszy temu
ruminacyjne 1 unikowe przetwarzanie traumatycznych doswiadczen oraz trudnosci
w odbudowie podstawowych przekonan na temat §wiata.

Kolejny model pokazal, ze zwigzek migdzy preznoscia a wtdrnym stresem
traumatycznym réwniez miat charakter posredni i zalezat od zmiennych poznawczych.
Strategia zalu posredniczyta w relacji miedzy preznoscig a STS, a sita tego efektu byta
roznicowana przez poziom zaktocen w podstawowych przekonaniach. Nizsza preznosé
wigzala si¢ z czestszym korzystaniem ze strategii zalu, co przy wysokim poziomie zaktocen
w przekonaniach przekladato si¢ na wyzsze nasilenie wtoérnego stresu traumatycznego. Takie
ujecie jest zgodne z koncepcjami, w ktorych preznos¢ traktowana jest jako zasob utatwiajacy
radzenie sobie z niepewnoscig oraz utrzymanie bardziej refleksyjnego podejscia do trudnych
doswiadczen zawodowych (Connor, 2006; Kalaitzaki i Rovithis, 2021; Tugade i Fredrickson,
2004). Badania prowadzone wsrdd profesjonalistow pracujacych z trauma wskazuja rowniez,
Ze nizszy poziom preznosci moze sprzyjac¢ utrwalaniu krytycznych narracji dotyczacych
wlasnej pracy, a to moze zwigksza¢ podatno$¢ na nieadaptacyjne strategie radzenia sobie

1 w konsekwencji nasila skutki wtornej ekspozycji na traume (Jiang i in., 2023).

Modele mediacji dla SPTG

W analizach dotyczacych wtornego wzrostu potraumatycznego uwzgledniono rolg
strategii poznawczych jako mediatoréw w relacji migdzy zasobami osobistymi a poziomem
SPTG. Skoncentrowano si¢ przede wszystkim na pozytywnej restrukturyzacji poznawczej
oraz zaktoceniach w podstawowych przekonaniach, analizowanych w kontekscie
empatycznej troski, przyjmowania perspektywy, preznosci oraz wsparcia otrzymywanego od
rodziny. Takie ujgcie pozwalato sprawdzi¢, czy znaczenie tych zasobow dla wtdrnego
wzrostu potraumatycznego ma charakter bezposredni, czy realizuje si¢ poprzez aktywno$é¢
poznawcza.

W pierwszym modelu zwigzek prgznosci z wtornym wzrostem potraumatycznym byt
czgsciowo posredniczony przez pozytywng restrukturyzacje poznawcza. Wskazuje to,
ze prezno$¢ wiaze si¢ z wyzszym poziomem SPTG nie tylko bezposrednio, lecz takze

poprzez sprzyjanie reinterpretowaniu traumatycznych zdarzen wynikajacych z pracy
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z klientami/pacjentami w kategoriach sensu, rozwoju i1 nabywanych kompetencji.
Jednoczesnie brak istotnego efektu posredniego poprzez zakldécenia w podstawowych
przekonaniach sugeruje, ze prezno$¢ nie zwigksza samego poziomu poznawcze]
destabilizacji, lecz odnosi si¢ raczej do sposobu opracowywania do$§wiadczen, ktore juz
wczesniej naruszyly dotychczasowe schematy rozumienia $wiata 1 wlasnej pracy.
Interpretacja ta pozostaje zgodna z badaniami podkreslajacymi regulacyjng funkcje
preznosci w procesach nadawania znaczenia trudnym do$wiadczeniom (Kalaitzaki
1 Rovithis, 2021; Tugade i Fredrickson, 2004). Tak wigc osoby bardziej prezne by¢ moze
czesciej wykorzystuja trudne doswiadczenia zawodowe jako punkt wyjs$cia do nadawania im
znaczenia 1 wilaczania ich w rozwoj osobisty i zawodowy, a jednoczes$nie bardziej
konstruktywnie opracowuja juz naruszone schematy poznawcze, bez poglgbiania ich
destabilizacji, co sprzyja wtdrnemu wzrostowi potraumatycznemu.

W modelu obejmujacym przyjmowanie perspektywy uzyskano pelna mediacje
réwnolegla poprzez zaklocenia w podstawowych przekonaniach oraz pozytywna
restrukturyzacj¢ poznawcza. Brak bezposredniego zwigzku tej formy empatii z poziomem
SPTG wskazuje, ze jej znaczenie ujawnia si¢ poprzez aktywno$¢ poznawcza. Przyjmowanie
perspektywy moze wigza¢ si¢ zarOwno z wigkszym podwazaniem dotychczasowych
sposobow interpretowania traumatycznych tresci, jak 1 z poszukiwaniem nowych znaczen,
co wpisuje si¢ w modele wzrostu potraumatycznego akcentujace rolg przetwarzania
poznawczego 1 rekonstruowania znaczen (Park, 2010; Tedeschi 1 Calhoun, 2004). W takim
ujeciu poznawcze zaangazowanie w doswiadczenia klientow tworzy warunki sprzyjajace
procesom wzrostowym, ale samo w sobie nie przesadza o ich wystgpieniu (Decety 1 Lamm,
2006; Weiss-Dagan 1 Ben-Porat, 2022). Reasumujac, w badanej grupie osoby czgsciej
przyjmujace perspektywe klientow w wigkszym stopniu angazowaly si¢ poznawczo w ich
dos$wiadczenia, co sprzyjato zarowno podwazaniu dotychczasowych schematéw rozumienia
(zaktoceniom w podstawowych przekonaniach), jak 1 ich ponownemu porzadkowaniu
poprzez pozytywng restrukturyzacje, tworzac warunki sprzyjajace wtérnemu wzrostowi
potraumatycznemu.

Podobny obra pojawit si¢ w przypadku empatycznej troski. Jej zwigzek z wtornym
wzrostem potraumatycznym byl w catosci posredniczony przez zakidcenia w podstawowych

przekonaniach oraz pozytywna restrukturyzacje poznawcza. Oznacza to, ze empatyczne
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zaangazowanie nie petni roli bezposredniego predyktora wzrostu, lecz nabiera znaczenia
dopiero wtedy, gdy wigze si¢ z okreslonym sposobem odnoszenia si¢ do doswiadczen
zawodowych. W takich warunkach kontakt z cierpieniem klientow moze prowadzi¢ zar6wno
do naruszenia dotychczasowych schematow poznawczych, jak 1 do ich stopniowe;j
reorganizacji, co pozostaje zgodne z ujeciami podkreslajagcymi role przetwarzania
poznawczego w rozwoju potraumatycznym (Cleary i in., 2024; Klimecki i Singer, 2012;
Tedeschi i in., 2018).

W modelu obejmujagcym wsparcie otrzymywane od rodziny stwierdzono czgsciowa
mediacje o charakterze niezgodnym. Oznacza to wspotwystepowanie efektow bezposrednich
1 posrednich o przeciwnych kierunkach. Wsparcie rodzinne wigzalo si¢ z poziomem SPTG
zardwno bezposrednio, jak 1 posrednio poprzez wzmacnianie pozytywnej restrukturyzacji
poznawczej oraz ograniczanie zakldocen w podstawowych przekonaniach. Wskazuje to,
ze relacje rodzinne moga oddziatywaé¢ na poziom wzrostu nie tylko jako ogdlne zrodto
wsparcia emocjonalnego, lecz takze poprzez wptyw na sposob interpretowania doswiadczen
zwigzanych z pracg z traumg; znajduje to potwierdzenie w badaniach nad rola wsparcia
spotecznego w procesach wzrostowych (Linley i1 Joseph, 2007; Manning-Jones i in., 2017,
Cleary i in., 2024). Wynik sugeruje, iz wsparcie otrzymywane od rodziny mogto zaréwno
wzmacnia¢ procesy sprzyjajace wtornemu wzrostowi potraumatycznemu, jak i ograniczaé
poznawczg destabilizacje¢, a jego wptyw na SPTG wydaje si¢ ztozony i zalezny od sposobu,

w jaki badani interpretuja doswiadczenia zawodowe.

Integracja modeli mediacyjnych dla STS i SPTG

Modele mediacyjne wskazujg na spojny mechanizm, w ktorym zarowno wtorny stres
traumatyczny, jak 1 wtdérny wzrost potraumatyczny ksztaltujg si¢ w wyniku wspotdziatania
zasobow jednostki i zmiennych poznawczych.

W przypadku STS istotng role odgrywaja nieadaptacyjne strategie poznawcze,
ktorych znaczenie nasila si¢ w warunkach zaktocenia przekonan. Z kolei procesy wtoérnego
wzrostu potraumatycznego rozwijaja si¢ przy podtrzymywaniu bardziej konstruktywnych
sposobow ujmowania doswiadczen, w ktorych pozytywna restrukturyzacja poznawcza petni
centralng role, a zaklécenia w podstawowych przekonaniach moga petni¢ funkcje inicjujaca.

Takie ujecie pozostaje zgodne z nieliniowymi modelami adaptacji do traumy, zaktadajgcymi,
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ze te same procesy poznawcze, w zaleznosci od konfiguracji dostepnych zasobdw, moga
prowadzi¢ zarowno do utrzymywania si¢ obcigzenia, jak i do pojawiania si¢ pozytywnych
wtérnych zmian potraumatycznych (Bonanno, 2021; Joseph i Linley, 2006; Kim 1 in., 2024;
Park, 2010; Tedeschi i in., 2018).

Uzyskane wyniki pozwalaja uzna¢, ze hipoteza 5, odnoszaca si¢ do mediacyjnej roli
aktywno$ci poznawczej w relacji miedzy zasobami osobistymi i spolecznymi a nasileniem
wtdrnego stresu traumatycznego i wtdrnego wzrostu po traumie, znalazta potwierdzenie

w przeprowadzonych analizach.

Zwiazek miedzy STS i SPTG

Wsrod badanych profesjonalistéw ujawniono dodatni zwigzek migdzy wtornym
stresem traumatyczny a wtornym wzrostem potraumatycznym. Wynik ten moze sugerowac,
1z wyzszy poziom STS nie musi oznacza¢ wytacznie wigkszych kosztow psychologicznych.
Wyzsze nasilenie objawow STS moze odzwierciedla¢ stopien, w jakim doswiadczenia
pojawiajace si¢ w pracy z osobami po traumie podwazaja dotychczasowy sposob rozumienia
siebie, innych oraz witasnej roli zawodowej, a takze to, jak intensywne jest emocjonalne
1 poznawcze mierzenie si¢ z tymi do$wiadczeniami. Jezeli jednak takie do$wiadczenia
zostang cho¢ czeSciowo przemyslane i uporzadkowane, moga sprzyja¢ pojawianiu si¢
pozytywnych zmian. Dotyczy to migdzy innymi przewartoSciowania priorytetow,
poglebionej refleksji nad znaczeniem wykonywanej pracy czy wzrostu poczucia kompetencji
osobistych 1 zawodowych. W rezultacie wtorny stres traumatyczny i wtorny wzrost
potraumatyczny moga wspotwystepowac jako rézne przejawy adaptacji do dtugotrwatego
kontaktu z doswiadczeniami traumatycznymi innych osob, a nie jako zjawiska wzajemnie
si¢ wykluczajace.

Na mozliwo$¢ takiego wspotwystepowania wskazuja rowniez wyniki badan
ilosciowych. Metaanalizy pokazuja, Ze migdzy wtornym obcigzeniem a wzrostem pojawia
sie niewielki, lecz istotny dodatni zwigzek (Cleary 1 in., 2024; Wu 1 in., 2021). Jednoczesnie
czg$¢ autorOw zwraca uwage, ze relacja ta nie musi mie¢ charakteru liniowego. W niektorych
badaniach obserwowano, ze przy umiarkowanym nasileniu obcigzenia wzrost bywa bardziej
widoczny, natomiast przy bardzo wysokim poziomie STS jego nasilenie moze ulegad

ostabieniu (Manning-Jones i in., 2017; Shakespeare-Finch 1 Lurie-Beck, 2014).
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W $wietle tych ustalen dodatnig zalezno$¢ uzyskang w niniejszym badaniu mozna
interpretowa¢ jako przejaw wspoOtwystepowania kosztow 1 potencjalnych zyskow
zwigzanych z pracg z traumg. Taki obraz pozostaje zgodny z dynamicznymi ujeciami
adaptacji do doswiadczen traumatycznych, ktore zaktadajg, ze reakcje stresowe i zmiany
rozwojowe moga pojawiac si¢ rownolegle oraz wzajemnie si¢ przenika¢ (Bonanno, 2021;
Tedeschi i in., 2018).

Przedstawione wyniki pozwalajg zatem uzna¢ hipoteze 6 za potwierdzong i wskazuja
na istnienie istotnego dodatniego zwigzku pomig¢dzy nasileniem objawdw wtdrnego stresu
traumatycznego a poziomem wtdrnego wzrostu potraumatycznego u oséb pomagajacych.

Przedstawione rezultaty pozwalaja lepiej uchwyci¢ zlozony, wielowymiarowy
charakter funkcjonowania profesjonalistow pracujacych z osobami do$wiadczajacymi
wydarzen traumatycznych. Wskazujg przy tym na istotng rol¢ procesOw poznawczych oraz
dostepnych zasobow w ksztalttowaniu zaréwno negatywnych, jak i pozytywnych nastepstw
wtornej ekspozycji na traume. Interpretujac te zaleznosci, warto jednak uwzglednié
ograniczenia o charakterze metodologicznym i kontekstowym, ktéore moga wptywaé na

zakres uogodlniania wnioskOdw oraz sposob rozumienia uzyskanych efektow.

Ograniczenia badania

Mimo zastosowania narzedzi pomiarowych o wysokiej rzetelnosci oraz szerokiego
zakresu analiz statystycznych, pewne cechy projektu badawczego wymagaja uwzglednienia
przy interpretacji uzyskanych wynikow. Ich omoéwienie pozwala lepiej okresli¢ zakres
formutowanych wnioskow oraz wskaza¢ mozliwe kierunki dalszych badan.

Przede wszystkim badanie miato charakter przekrojowy. Taki schemat nie pozwala
na jednoznaczne okreslenie kierunku zalezno$ci miedzy analizowanymi zmiennymi.
Zastosowane analizy korelacyjne, regresyjne i mediacyjne umozliwity uchwycenie istotnych
powigzan statystycznych, nie stanowia jednak podstawy do wnioskowania o zaleznos$ciach
przyczynowo-skutkowych. Trzeba takze uwzgledni¢ mozliwos¢ relacji zwrotnych.
Przyktadowo wysoki poziom wtornego stresu traumatycznego moze z czasem oslabiaé
preznos¢ 1 modyfikowa¢ dominujace strategie poznawcze. Z kolei do§wiadczenie wzrostu
potraumatycznego moze sprzyja¢ wigkszej preznosci oraz wigkszej elastycznosci

poznawczej (Oginska-Bulik 1 Juczynski, 2020; Tedeschi 1 Calhoun, 2012). W tym kontekscie
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zasadne wydaja si¢ badania podtuzne, ktoére pozwalaja uchwyci¢ dynamike tych procesow
W czasie.

Kolejne ograniczenie odnosi si¢ do zastosowania metod samoopisowych. Pomimo
wysokiej rzetelnosci kwestionariuszy uzyskane dane odnoszg si¢ do deklaracji uczestnikow,
a nie do bezposredniej obserwacji zachowan czy procesoOw psychicznych. W przypadku
takich konstruktéw jak empatia, preznos$¢ czy strategie poznawcze oznacza to ograniczong
mozliwos¢ uchwycenia ich ztozonos$ci oraz zaleznosci od kontekstu sytuacyjnego. Na
udzielane odpowiedzi mogly wplywaé normy zawodowe, potrzeba utrzymania
profesjonalnego wizerunku oraz dazenie do autonomii w roli zawodowej. W przysztych
badaniach warto taczy¢ metody ilosciowe i jakoSciowe, na przyktad poprzez wywiady
poglebione lub analiz¢ narracji zawodowych (Joseph i Linley, 2006; Park, 2010).

Istotne ograniczenie dotyczy struktury proby badawczej. Cho¢ jej liczebnos$¢ byta
stosunkowo duza jak na populacj¢ specjalistow pracujacych z osobami po doswiadczeniach
traumatycznych, uczestnicy roznili si¢ pod wieloma wzgledami biograficznymi
1 zawodowymi. Dominacja kobiet, zgodna ze strukturg zawodow pomocowych, mogta mie¢
znaczenie dla poziomu empatii i emocjonalnego zaangazowania, ktére w czg¢sci badan
okazuja si¢ wyzsze u kobiet (Cai i in., 2024; Laverdiere i in., 2019). Badani r6znili si¢ takze
wyksztalceniem, orientacjg terapeutyczng, posiadaniem certyfikatu, formg zatrudnienia oraz
liczba miejsc pracy. Zrdznicowanie to zwigksza trafno$¢ ekologiczng badania, jednoczesnie
wprowadza dodatkowa zmienno$¢ w analizowanych wskaznikach. W kolejnych badaniach
warto rozwazy¢ pracg na bardziej jednorodnych grupach albo konsekwentne uwzglednianie
tych zmiennych jako kontrolnych.

Ograniczeniem pozostaje roéwniez brak szczegdélowych danych dotyczacych
charakterystyki pacjentow, z ktorymi pracowali badani. W analizach nie uwzgl¢dniono ani
rodzaju, ani nasilenia traum, ani spetniania kryteriow diagnostycznych PTSD. Posrednia
ekspozycja obejmowala bardzo r6zne doswiadczenia, od przemocy i utraty po wypadki czy
zaniedbanie, jednak czynniki te nie zostaly uwzglednione w modelach statystycznych.
Tymczasem literatura wskazuje, Zze charakter tre$ci traumatycznych, z ktorymi styka si¢
terapeuta, roznicuje poziom obcigzenia. W przysztych badaniach warto uwzgledni¢ bardziej
szczegblowa charakterystyke pracy klinicznej, na przyktad poprzez kategoryzacje rodzaju

traumy lub analize studiow przypadkow.
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Badanie nie obejmowalo klinicznego pomiaru PTSD ani wzrostu potraumatycznego
wynikajacego z wlasnych doswiadczen traumatycznych uczestnikéw. Uwzgledniono jedynie
zmienng dotyczacg doswiadczenia traumy osobistej, bez oceny jej aktualnego znaczenia
klinicznego. Wczesniejsze badania wskazuja, ze osobista trauma moze zarowno zwigkszac
wrazliwos$¢ na cierpienie innych, jak i sprzyjac refleksyjnej integracji tresci pojawiajacych
si¢ w pracy z traumg (Bonanno, 2021).

Nie wszystkie potencjalnie istotne czynniki kontekstowe zostaty witaczone do analiz
jako zmienne kontrolne. Roéznice w kulturze organizacyjnej, poziomie wsparcia
zespolowego, autonomii zawodowej czy obcigzeniu administracyjnym moga wptywaé
zarOwno na nasilenie wtornego stresu traumatycznego, jak i1 pozytywnych zmian
potraumatycznych (Sprang 1 in., 2007; Whittenbury 1 in., 2025). Ograniczeniem
w uogoblnianiu wynikdw pozostaje takze osadzenie badania w okreslonym kontekscie
kulturowym, zwigzanym z systemem ksztalcenia i superwizji charakterystycznym dla
danego kraju.

Interpretujac  wyniki dotyczace wtdrnego wzrostu potraumatycznego, warto
uwzgledni¢ szersza dyskusje metodologiczng dotyczaca tego konstruktu. W literaturze
wskazuje sig, ze cze$¢ deklarowanych pozytywnych zmian moze mie¢ charakter adaptacyjnej
reinterpretacji, a nie trwatej zmiany funkcjonowania. Podkres§la si¢ rowniez czeSciowe
naktadanie si¢ PTG na inne zasoby, w tym preznos¢, oraz mozliwy wplyw tendencji
autoprezentacyjnych (Jayawickreme i Blackie, 2014; Oginska-Bulik, 2013).

Nie mozna takze wykluczy¢, ze brak istotnych zaleznosci w czesci analiz wynikat
z niewielkich wielkos$ci efektow, a nie z ich faktycznego braku.

W procesie adaptacji do wtdrnej ekspozycji na traume znaczenie mogg mie¢ takze
inne zasoby podmiotowe, takie jak poczucie wilasnej skutecznos$ci, system wartosci,
dyspozycyjny optymizm czy duchowo$¢. Ich rola w radzeniu sobie z obcigzeniem
wynikajagcym z pracy z traumg znajduje potwierdzenie w badaniach Oginskiej-Bulik
1 Juczynskiego (2020).

Pomimo wskazanych ograniczen badanie wnosi istotny wklad w rozumienie
mechanizméw zwigzanych z wtérnym stresem traumatycznym oraz wtérnym wzrostem
potraumatycznym. Ograniczenia te wynikaja w duzej mierze ze ztozonos$ci analizowanego

zjawiska oraz specyfiki badanej grupy zawodowej, w ktorej prowadzenie badan wymaga
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szczegolnej dbalosci o standardy etyczne. Na warto$¢ uzyskanych wynikéw wskazuje takze
fakt przeprowadzenia badania w stosunkowo rzadko analizowanej grupie profesjonalistow
narazonych na wtérng traume. Praca z osobami po doswiadczeniach traumatycznych wigze
si¢ z dlugotrwalym kontaktem z relacjami dotyczacymi trudnych wydarzen oraz
z konieczno$cig angazowania si¢ w proces pomocy psychologicznej. Pozwala to lepiej
uchwyci¢ specyfike funkcjonowania tej grupy. Istotnym walorem badania pozostaje takze
uwzglednienie wielu zmiennych psychospotecznych oraz zastosowanie zrdéznicowanych
metod analizy statystycznej, co umozliwito uchwycenie bardziej zlozonego uktadu
zalezno$ci. Na uwage zastuguje rowniez wykorzystanie stosunkowo nowych narzedzi
pomiaru, zwltaszcza w zakresie STS 1 SPTG.

W przysztych badaniach warto uwzgledni¢ takze behawioralne formy radzenia sobie
oraz inne zasoby osobiste. Interesujacym kierunkiem pozostaje rozszerzenie analiz na grupy
nieprofesjonalistow petnigcych dtugotrwate role opiekuncze, u ktorych ekspozycja na cudze
cierpienie ma odmienny charakter i przebiega w innym konteks$cie zasobow.

W szerszej perspektywie uzyskane wyniki pozwalajg spojrze¢ na pracg z traumg nie
tylko jako zrédlo obcigzenia, lecz jako proces o charakterze dynamicznym, w ktérym
negatywne 1 pozytywne konsekwencje wtérnej ekspozycji na traum¢ moga
wspotwystepowac 1 wzajemnie si¢ warunkowac. W badanej grupie wyraznie zaznaczylo si¢
znaczenie sposobu przetwarzania dos§wiadczen oraz dostgpnych zasobow, ktore wptywaja na
kierunek adaptacji do wtdrnej traumy. Taki sposob ujecia podkresla, ze sama ekspozycja na
treSci traumatyczne nie przesgdza o konsekwencjach psychologicznych, a kluczowe
znaczenie ma to, w jaki sposob doswiadczenia te sg interpretowane 1 wtgczane w rozumienie

wlasnej pracy zawodowe;.

Implikacje praktyczne

Wyniki badania sugeruja, ze skutki wtornej ekspozycji na traum¢ nie zaleza
wytacznie od intensywnosci kontaktu z wydarzeniem traumatycznym. Istotne znaczenie ma
takze sposob, w jaki specjaliSci poznawczo 1 emocjonalnie odnoszg si¢ do tych doswiadczen.
Zarowno wtérny stres traumatyczny, jak i wtdrny wzrost potraumatyczny pozostawaly
powiazane z okre§lonymi przekonaniami dotyczacymi siebie 1 §wiata, strategiami radzenia

sobie oraz zasobami osobistymi. W praktyce oznacza to, ze dziatania profilaktyczne nie
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powinny ogranicza¢ si¢ jedynie do regulowania obcigzenia pracg. Rownie istotne jest
wspieranie sposobow interpretowania i porzadkowania przezy¢ zawodowych pojawiajacych
si¢ w pracy z osobami, ktore do§wiadczaja traumy.

W przypadku wtoérnego stresu traumatycznego szczegdlne znaczenie miaty
zakldcenia w podstawowych przekonaniach oraz strategie zalu i zaprzeczania, zwlaszcza gdy
wspotwystepowaty. Naruszenie przekonan dotyczacych bezpieczenstwa, przewidywalnos$ci
Swiata czy wlasnej skuteczno$ci sprzyjato utrwalaniu mniej konstruktywnych sposobow
analizowania trudnych sytuacji zawodowych. Zal, rozumiany jako powracajace
koncentrowanie si¢ na negatywnej ocenie wilasnych decyzji, w potaczeniu z unikaniem
konfrontacji z najbardziej obcigzajacymi tre§ciami pracy, wigzal si¢ z wyrazniejszym
nasileniem objawow. W praktyce moze to przyjmowac dos¢ znajoma forme¢ wielokrotnego
wracania do mysli typu ,,czy zrobitem wystarczajaco duzo”, przy jednoczesnym odsuwaniu
od siebie najbardziej trudnych elementéw doswiadczenia. Z tego wzgledu dziatania
profilaktyczne powinny obejmowaé prace nad sposobem interpretowania trudnych
doswiadczen wynikajacych z pracy z klientami/pacjentami oraz nad odbudowa stabilnosci
podstawowych przekonan, ktore w warunkach dlugotrwatej ekspozycji na cudze cierpienie
mogg si¢ stopniowo ostabia¢ (Ehlers i Clark, 2000; Horowitz, 2001).

Analizy mediacji pozwolily na lepsze uchwycenie roli empatii. Nie byta ona
bezposrednim predyktorem wtornego stresu traumatycznego, natomiast jej znaczenie
ujawnialo si¢ poprzez strategie poznawcze. Empatyczna troska wigzata si¢ z nasileniem
objawéw w sytuacjach, gdy towarzyszylo jej uruchamianie zalu, natomiast osobista
przykro$¢ oddziatywata czesciowo bezposrednio, a czesciowo poprzez zal 1 zaprzeczanie.
Wskazuje to, ze Zroddlem przecigzenia nie jest sama empatia, lecz sposob jej regulowania.
Specjalista moze do§wiadczac silnego napigcia emocjonalnego jeszcze dlugo po zakonczeniu
sesji, bez wyraznego poczucia, ze do$wiadczenie zostatlo poznawczo uporzadkowane.
W praktyce oznacza to potrzebe rozwijania takich form zaangazowania emocjonalnego,
ktore pozwalajg zachowa¢ wrazliwo$¢ na cierpienie innych, a jednoczes$nie nie prowadza do
nadmiernego przecigzenia. W tym konteks$cie coraz czeéciej podkresla si¢ znaczenie
wspoiczucia jako postawy bardziej stabilnej niz empatia afektywna oparta na intensywnym

wspotodczuwaniu  (Klimecki 1 Singer, 2012). Istotne moze by¢ takze rozwijanie
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samowspotczucia, ktore ogranicza tendencj¢ do nadmiernie krytycznego oceniania wtasnych
dziatan.

Wyrazng funkcj¢ ochronng petita preznos¢. Wigzata si¢ ona z mniejszg sktonnoscia
do zalu oraz nizszym nasileniem objawdéw wtOrnego stresu traumatycznego. W pracy
z traumg prezno$¢ nie oznacza obojetnosci wobec cierpienia ani emocjonalnego dystansu
wobec klientoéw. Odnosi si¢ raczej do zdolnos$ci utrzymania wzglednej spojnosci poznawczej
mimo okresowych momentéw destabilizacji. Obejmuje tolerowanie niepewnosci, elastyczne
modyfikowanie interpretacji doswiadczen oraz podtrzymywanie poczucia sensu dziatania
(Connor, 2006; Tugade i Fredrickson, 2004). W praktyce oznacza to mozliwos$¢ powrotu do
rownowagi po szczegdlnie obcigzajacej interwencji, nie zawsze od razu, ale bez trwatego
podwazenia wlasnych kompetencji. W tym konteks§cie wsparcie instytucjonalne powinno
sprzyja¢ rozwijaniu elastyczno$ci poznawczej 1 umiejetno$ci regulacji emocji, a nie
wzmacnia¢ wytacznie narracj¢ o odpornosci rozumianej jako konieczno$é funkcjonowania
bez oznak obcigzenia.

W odniesieniu do wtérnego wzrostu potraumatycznego najsilniejszym predyktorem
okazaty si¢ zaktocenia w podstawowych przekonaniach. Im wigksze bylo ich nasilenie, tym
wyzszy poziom deklarowanego wzrostu. Wynik ten potwierdza, ze zachwianie systemu
znaczen moze stanowi¢ punkt wyjscia do jego przebudowy, o ile towarzysza temu zasoby
umozliwiajace konstruktywne poznawcze opracowanie dos§wiadczenia (Tedeschi i Calhoun,
2004; Park, 2010). Wzrost nie jest wigc prosta konsekwencja wtdrnej ekspozycji na traume,
lecz raczej efektem pracy nad znaczeniem tych doswiadczen.

Istotng role odgrywata takze pozytywna restrukturyzacja poznawcza. Osoby zdolne
do reinterpretowania doswiadczen traumatycznych w kategoriach sensu, rozwoju czy
zdobywanych kompetencji uzyskiwaty wyzsze wyniki wtérnego wzrostu potraumatycznego.
Wskazuje to na potrzebe tworzenia w ramach superwizji i szkolen przestrzeni do refleksji
nad znaczeniem pracy z traumg, granicami odpowiedzialno$ci oraz sposobami rozumienia
wiasnych doswiadczen zawodowych (Joseph 1 Linley, 2006).

Zwiazek superwizji z poziomem wtoérnego wzrostu potraumatycznego podkresla jej
role jako stalego elementu systemu wsparcia. Regularna i jako$ciowa superwizja sprzyja
porzadkowaniu doswiadczen oraz ich integracji, zmniejszajac ryzyko utrwalania si¢

nieprzetworzonych poznawczo tresci. W jej trakcie trudne sytuacje mogg zosta¢ nazwane,
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zrozumiane 1 osadzone w szerszym kontek$cie zawodowym, zamiast pozostawa¢ w formie
obcigzajacych, nieuporzadkowanych dos§wiadczen (Tsirimokou i in., 2023). Z perspektywy
organizacji pracy oznacza to potrzebe zapewnienia realnego dostepu do superwizji,
adekwatnego obcigzenia pracg oraz warunkow umozliwiajacych regeneracje.

Ochronna rola wsparcia otrzymywanego od znajomych spoza pracy wobec wtdrnego
stresu traumatycznego pokazuje, ze relacje funkcjonujace poza $rodowiskiem pracy
pomagaja utrzymac rownowage migdzy rolg zawodowa a innymi obszarami zycia. Kontakty
te stabilizujg tozsamo$¢ 1 ograniczajg nadmierng identyfikacj¢ z doswiadczeniami klientow
(Killian, 2008; Dekel i in., 2012).

Catosciowy obraz wynikow wskazuje, ze skuteczna profilaktyka przecigzenia oraz
wspieranie zmian o charakterze wzrostowym wymagaja dziatah na kilku poziomach
jednoczes$nie: poznawczym, emocjonalnym 1 organizacyjnym. Nie sama ekspozycja
na traume, lecz sposob jej przetwarzania przy okre§lonym uktadzie zasobdéw decyduje
o kierunku adaptacji. Wyniki te moga stanowi¢ podstawe do rozwijania programoéw wsparcia
dla specjalistow pracujacych osobami doswiadczajagcymi traumy, ktore uwzgledniaja
zardwno warunki organizacyjne pracy, jak i rozwijanie umiejetnosci refleksyjnego sposobu

interpretowania do§wiadczen z pracy pomocowe;.

Whioski

1. Konsekwencje wtornej ekspozycji na traume u profesjonalistow pracujacych z osobami
po doswiadczeniach traumatycznych nie maja wylacznie negatywnego charakteru.
Obok objawdw wtdrnego stresu traumatycznego moga pojawiac si¢ takze pozytywne
zmiany w postaci wtoérnego wzrostu potraumatycznego. Wyniki badan wskazujg wiec
na ztozony charakter adaptacji do dtugotrwatego kontaktu z cudzym cierpieniem.

2. Wtorny stres traumatyczny pozostaje silniej zwigzany z zaktoceniami w podstawowych
przekonaniach oraz z nieadaptacyjnymi strategiami poznawczego radzenia sobie, takimi
jak zal i zaprzeczanie. Wtdrny wzrost potraumatyczny wigze si¢ natomiast w wigkszym
stopniu z zasobami osobistymi, zwlaszcza z preznoscia, a takze z konstruktywnymi
strategiami, w szczegolnosci z pozytywna restrukturyzacja poznawcza.

3. Zaktdécenia w podstawowych przekonaniach mogg stanowi¢ wazny element procesu

adaptacji do wtérnej ekspozycji na traum¢. Pozostajg one zwigzane zaréwno
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z nasileniem wtérnego stresu traumatycznego, jak i z poziomem wtérnego wzrostu
potraumatycznego.

Stwierdzony dodatni zwigzek migdzy wtérnym stresem traumatycznym a wtornym
wzrostem potraumatycznym wskazuje, ze wigksze nasilenie objawoéw STS moze wigzad
si¢ z glebszym zaangazowaniem w poznawcze 1 emocjonalne przetwarzanie tresci
zwigzanych z praca pomocowa. W takim ujeciu stres i wzrost nie stanowia
przeciwstawnych kategorii, lecz wspotwystepujace wymiary adaptacji do pracy
z traumag.

Wyniki badan wskazuja rowniez na znaczenie wsparcia dla specjalistow pracujacych
z osobami po doswiadczeniach traumatycznych. Wsparcie to nie powinno ograniczac
si¢ wylacznie do dziatan zmniejszajacych ryzyko wtornego stresu traumatycznego, lecz
obejmowaé takze rozwigzania sprzyjajace wzmacnianiu zasobow osobistych oraz
warunki utatwiajace pojawianie si¢ wtdrnego wzrostu potraumatycznego, w tym dostep
do wsparcia spolecznego i superwizji.

Uzyskane wyniki poszerzaja dotychczasowa wiedz¢ dotyczaca psychospotecznych
uwarunkowan wtornego stresu traumatycznego i wtdrnego wzrostu potraumatycznego.
Wskazuja rowniez na znaczenie wzajemnych powigzan mi¢dzy zasobami osobistymi,
wsparciem spotecznym oraz sposobem poznawczego przetwarzania tresci
pojawiajacych si¢ w pracy z traumg w procesie adaptacji do pracy z osobami po

doswiadczeniach traumatycznych.
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Zakonczenie

Celem niniejszego badania byto poglebienie rozumienia mechanizméw zwigzanych
z wtorng ekspozycja na traum¢ w grupie profesjonalistow, psychologoéw i psychoterapeutow
pracujacych z osobami po dos§wiadczeniach traumatycznych. Uzyskane wyniki wskazuja, ze
wtorny stres traumatyczny i wtorny wzrost potraumatyczny moga wspotwystepowaé, a ich
nasilenie wigze si¢ przede wszystkim ze sposobem poznawczo-emocjonalnego
przetwarzania doswiadczen zwigzanych z pracg pomocowa.

Wigksze znaczenie niz zmienne biograficzno-zawodowe mialy zaktocenia
w przekonaniach, strategie poznawczego radzenia sobie oraz zasoby osobiste i spoleczne.
Zaklécenia w podstawowych przekonaniach stanowity wspolny element obu procesow,
jednak o kierunku adaptacji nie decydowaly same w sobie, lecz towarzyszace im
mechanizmy regulacyjne. Wspotwystepowanie zaklocen z zalem i zaprzeczaniem sprzyjato
nasileniu wtérnego stresu traumatycznego, natomiast prezno$¢ i bardziej konstruktywna
reorganizacja znaczen wigzaly si¢ z wyzszym poziomem wzrostu.

Konsekwencje wtornej ekspozycji na traume nie maja jednoznacznego charakteru.
W obrebie tej samej aktywnosci zawodowej moga pojawia¢ si¢ zardéwno Kkoszty
psychologiczne, jak i zmiany pozytywne. Ich zakres zalezy w duzej mierze od dostepnych
zasobdw oraz sposobu interpretowania doswiadczen zwiazanych z praca z trauma. Wyniki
niniejszego badania wskazuja na potrzebe dalszego rozwijania badan nad wtérnym stresem
traumatycznym i1 wtérnym wzrostem potraumatycznym oraz ich uwarunkowaniami.

Reakcje profesjonalistow na traume¢ doznang przez innych majg znaczenie nie tylko
dla skuteczno$ci udzielanej pomocy, lecz takze dla ich funkcjonowania zawodowego
1 jakosci zycia, a takze poziomu zaangazowania i satysfakcji z pracy. Przedstawione wyniki
maja rowniez wymiar praktyczny - wskazuja na potrzebe uwzgledniania w dzialaniach
szkoleniowych 1 superwizyjnych nie tylko czynnikow ograniczajacych ryzyko wtornego
stresu traumatycznego, lecz takze zasobOw 1 procesOw sprzyjajacych pojawianiu si¢
wtornego wzrostu potraumatycznego.

Lepsze rozpoznanie psychospotecznych uwarunkowan tych zjawisk moze sprzyjac
pehiejszemu rozumieniu adaptacji do pracy z traumg oraz rozwijaniu form wsparcia
korzystnych zaréwno dla dobrostanu specjalistow, jak i jako$ci udzielanej przez nich

pomocy.
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Zalaczniki

Zalacznik 1

Wyniki testow normalnosci rozktadu dla analizowanych zmiennych

Sko$nosé Kurtoza

Intruzja 1,242 1,064
Unikanie 1,774 2,900
Pobudzenie 1,604 2,675
Zmiany w sferze poznawczej i emocjonalne;j 1,386 1,741
STS og. 1,548 2,643
Nowe wyzwania i wzrost kompetencji zawodowych -0,423 -0,577
Wzrost doswiadczen duchowych i poczucia odpowiedzialnosci za innych 0,914 0,122
Wigksze zaufanie do siebie i docenianie zycia -0,623 -0,372
Wzrost akceptacji dziatan na rzecz innych -0,534 -0,569
SPTG og. -0,367 -0,533
Wytrwatos¢ i determinacja w dziataniu -0,321 -0,258
Otwarto$¢ na nowe do§wiadczenia i poczucie humoru -0,884 0,701
Kompetencje osobiste do radzenia sobie i tolerancja negatywnych emocji -0,768 1,185
Tolerancja na niepowodzenia i traktowanie zycia jako wyzwania -0,738 0,609
Optymistyczne nastawienie do zycia i zdolno$¢ mobilizowanie si¢ w trudnych 0,329 0,376
sytuacjach

Preznosé - ogdtem -0,704 0,898
Empatyczna troska -0,292 0,664
Osobista przykro$é 0,373 -0,205
Przyjmowanie perspektywy -0,603 1,138
Przetozeni -0,171 -1,031
Wspotpracownicy -0,708 0,256
Rodzina -1,053 1,120
Znajomi spoza pracy -0,555 -0,032
Emocjonalne wsparcie -0,268 -0,376
Praktyczne wsparcie -0,275 -0,491
Porownywanie w dot 0,736 -0,334
Zal 1,426 2,036
Pozytywna restrukturyzacja poznawcza 0,383 -0,613

230



Zaprzeczanie 2,320 8,008

Rozwiazanie/akceptacja -0,230 -0,196
Przekonania dotyczace relacji z innymi, wlasnych mozliwosci i przysztosci 0,499 -0,570
Przekonania dotyczace sprawiedliwosci, kontrolowalnosci i przyczynowosci zdarzen 0,151 -0,738
Przekonania na temat znaczenia swojego zycia, duchowosci i wartosci jako osoby 0,774 -0,558
Zaktocenia ogotem 0,523 -0,601

p — poziom istotnosci statystycznej; CI — przedziat ufnosci. Wartosci p < .05 wskazuja na istotne statystycznie
roéznice miedzy porownywanymi grupami.

Zalacznik 2

Wyniki testow post hoc Gamesa-Howella dla zmiennej: obszar funkcjonowania zawodowego

Obszar funkcjonowania = Obszar funkcjonowania 95% przedzial
zawodowego zawodowego ufnosci
p
(1 - opieka zdrowotna i (1 - opieka zdrowotna i
kliniczna, 2 - edukacja i kliniczna, 2 - edukacja i
. . Dolna Gorna
rozwdj, 3 - system rozwoj, 3 - system
L . L . granica granica
resocjalizacyjno- resocjalizacyjno-
interwencyjny, 4 — interwencyjny, 4 —
intersekcja obszarow) intersekcja obszarow)
SPTG ogodtem 1 2 0,096 -2,75 0,15
3 0,005 -6,10 -0,80
4 0,816 -2,76 1,36
2 1 0,096 -0,15 2,75
3 0,205 -4,98 0,68
4 0,906 -1,69 2,89
3 1 0,005 0,80 6,10
2 0,205 -0,68 4,98
4 ,0118 -0,44 5,94
4 1 0,816 -1,36 2,76
2 0,906 -2,89 1,69
3 0,118 -5,94 ,44
Wzrost doswiadczen | 1 2 0,035 -10,98 -0,27
duchowych i poczucia 3 0.411 15,66 3.94
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odpowiedzialnosci za 4 0,966 -9,00 6,24

innych 2 1 0,035 0,27 10,98
3 1,000 -10,71 10,25
4 0,567 -4,23 12,72
3 1 0,411 -3,94 15,66
2 1,000 -10,25 10,71
4 0,760 -7,32 16,27
4 1 0,966 -6,24 9,00
2 0,567 -12,72 4,23
3 0,760 -16,27 7,32

p —poziom istotnosci statystycznej; CI — 95% przedziat ufnosci dla roznicy $rednich. Wartosci p < .05 wskazuja

na istotne statystycznie roznice migdzy analizowanymi grupami.
Zalacznik 3

Wyniki testow post hoc Tukey’a dla zmiennej: forma organizacji pracy

Forma organizacji Forma organizacji 95% przedzial
pracy pracy ufnosci
p
(1 — prywatna praktyka, (1 — prywatna praktyka,
2- instytucja, 3 — obie 2- instytucja, 3 — obie
Dolna Goérna
formy pracy) formy pracy)
granica granica
Wzrost doswiadczen | 1 2 0,033 -2,93 -0,10
duchowych 1 poczucia 3 0,998 -1,23 1,29
odpowiedzialnosci za
innych 2 1 0,033 0,10 2,93
3 0,021 0,19 2,90
3 1 0,998 -1,29 1,23
2 0,021 -2,90 -0,19

p — poziom istotnosci statystycznej; CI — 95% przedziat ufnosci dla roznicy $rednich. Wartosci p < .05
wskazuja na istotne statystycznie réznice mi¢dzy analizowanymi grupami.
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Zalacznik 4

Wyniki testow post hoc Tukey’a dla zmiennej: liczba grup wiekowych

Liczba grup Liczba grup 95% przedzial
wiekowych wiekowych ufnosci
p
(1 - tylko jedna grupa, (1 - tylko jedna grupa,
2- dwie grupy, 3 - 2- dwie grupy, 3 -
. . Dolna Gorna
wszystkie grupy) wszystkie grupy)
granica | granica
SPTG ogdtem 1 2 0,214 -7,83 1,31
3 0,053 -10,15 0,05
2 1 0,214 -1,31 7,83
3 0,714 -7,19 3,60
3 1 0,053 -0,05 10,15
2 0,714 -3,60 7,19
Nowe wyzwania i 1 2 0,030 -2,75 -0,11
wzrost kompetencji
3 0,085 -2,80 0,14
zawodowych
2 1 0,030 0,11 2,75
3 0,987 -1,45 1,66
3 1 0,085 -0,14 2,80
2 0,987 -1,66 1,45
Wzrost doswiadczen | 1 2 0,513 -1,71 0,62
duchowych i poczucia
o ) 3 0,077 -3,06 0,12
odpowiedzialnosci  za
innych 2 1 0,513 -0,62 1,71
3 0,392 -2,60 0,75
3 1 0,077 -0,12 3,06
2 0,392 -0,75 2,60

p — poziom istotnosci statystycznej; CI — 95% przedziat ufnosci dla réznicy $rednich. Wartosci p <.05 wskazuja

na istotne statystycznie roznice
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Zalacznik 5a

Wyniki hierarchicznej analizy regresji wielokrotnej dla wyniku ogolnego STS

Model

Zmienne

(Stata)

Ple¢

(Stata)

Ple¢

Preznosé

Empatyczna troska
Osobista przykrosé
Przyjmowanie
perspektywy

Wsparcie otrzymywane
od przetozonych
Wsparcie otrzymywane
od wspotpracownikoéw
Wsparcie otrzymywane
od rodziny

Wsparcie otrzymywane
od znajomych spoza
pracy

(Stata)

Ple¢

B

5,279
3,850
-6,699
2,696
-0,014
0,426
0,444
0,261

-0,036

-0,203

0,067

-0,359

-6,793
2,996

Blad

standardowy
4,290
2,265
8,871
2,087
0,062
0,196
0,201
0,209

0,096

0,117

0,123

0,119

8,423
1,984

Beta

0,113
0,079
-0,017
0,165
0,182
0,089
-0,029
-0,136

0,039

-0,211

0,088

1,230
1,700
-0,755
1,292
-0,224
2,173
2,209
1,252

-0,373

-1,737

0,541

-3,027

-0,806
1,510

0,220
0,090
0,451
0,198
0,823
0,031
0,028
0,212

0,710

0,084

0,589

0,003

0,421
0,132

Tolerancja

1,000
0,942
0,596
0,614
0,519
0,704
0,568
0,576

0,672

0,723

0,930

VIF

1,000
1,061
1,678
1,630
1,927
1,421
1,759
1,737

1,487

1,383

1,075

234



Preznos¢

Empatyczna troska
Osobista przykros¢
Przyjmowanie
perspektywy

Wsparcie otrzymywane
od przetozonych
Wsparcie otrzymywane
od wspotpracownikoéw
Wsparcie otrzymywane
od rodziny

Wsparcie otrzymywane
od znajomych spoza
pracy

Strategia pordéwnywan w
dot

Strategia zalu

Strategia zaprzeczania
(Stata)

Ple¢

Preznos¢

Empatyczna troska
Osobista przykro§¢
Przyjmowanie

perspektywy

-4,346E-5
0,381
0,218
0,238

-0,040

-0,190

0,093

-0,357

0,078

0,919
0,404
1,498
1,336

-0,008
0,154
0,092
0,076

0,059
0,192
0,198
0,199

0,092

0,110

0,119

0,112

0,178

0,218
0,270
7,380
1,734
0,052
0,169
0,173
0,174

0,000
0,147
0,089
0,081

-0,033

-0,127

0,054

-0,210

0,028

0,268
0,099

0,039
-0,010
0,059
0,038
0,026

-0,001
1,988
1,100
1,199

-,439

-1,723

0,777

-3,181

0,436

4,217
1,497
0,203
0,770
-0,153
0,911
0,533
0,437

0,999
0,048
0,273
0,232

0,661

0,086

0,438

0,002

0,663

<0,001
0,136
0,839
0,442
0,879
0,363
0,595
0,663

0,571
0,572
0,478
0,690

0,557

0,575

0,644

0,718

0,786

0,777
0,716

0,918
0,571
0,557
0,474
0,682

1,752
1,749
2,092
1,448

1,794

1,738

1,553

1,392

1,272

1,287
1,397

1,090
1,753
1,795
2,108
1,467
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Wsparcie otrzymywane
od przetozonych
Wsparcie otrzymywane
od wspotpracownikoéw
Wsparcie otrzymywane
od rodziny

Wsparcie otrzymywane
od znajomych spoza
pracy

Strategia pordéwnywan w
dot

Strategia zalu

Strategia zaprzeczania
Zaktocenia w
podstawowych
przekonanaich

(Stata)

Ple¢

Preznos¢

Empatyczna troska
Osobista przykros¢
Przyjmowanie
perspektywy

Wsparcie otrzymywane

od przetozonych

0,003

-0,129

0,069

-0,335

0,087

0,576
0,400
0,509

6,303
0,652
0,013
0,117
0,073
0,054

0,038

0,080

0,096

0,103

0,098

0,155

0,194
0,235
0,061

7,057
1,643
0,049
0,160
0,163
0,165

0,076

0,002

-0,086

0,041

-0,198

0,031

0,168
0,098
0,468

0,019
0,017
0,045
0,030
0,018

0,031

0,036

-1,340

0,668

-3,437

0,563

2,978
1,706
8,398

0,893
0,397
0,275
0,730
0,447
0,330

0,496

0,971

0,182

0,505

<0,001

0,574

0,003
0,089
<0,001

0,373
0,692
0,784
0,466
0,655
0,741

0,620

0,555

0,572

0,643

0,718

0,786

0,743
0,716
0,763

0,911
0,564
0,553
0,471
0,678

0,551

1,802

1,748

1,554

1,393

1,272

1,347
1,397
1,310

1,097
1,774
1,807
2,123
1,474

1,815
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Wsparcie otrzymywane
od wspotpracownikow
Wsparcie otrzymywane
od rodziny

Wsparcie otrzymywane
od znajomych spoza
pracy

Strategia poréwnywan w
dot

Strategia zalu

Strategia zaprzeczania
Zaktocenia w
podstawowych
przekonanaich

zal x_zaklocenia prz n
zaprz_x_zaklocenia_prz
n
poréwnywaniewdot x z

aklocenia

-0,105

0,026

-0,312

0,033
-0,396

-0,259
0,228

0,055
0,045

0,006

0,091

0,098

0,092

0,276
0,373

0,406
0,085

0,017
0,019

0,013

-0,071

0,015

-0,184

0,012
-0,115

-0,064
0,210

0,426
0,241

0,048

-1,160

0,260

-3,377

0,119
-1,060

-0,639
2,676

3,346
2,407

0,423

0,247

0,795

<0,001

0,906
0,290

0,524
0,008

<0,001
0,017

0,673

0,569

0,639

0,715

0,220
0,178

0,213
0,345

0,130
0,211

0,165

1,758

1,566

1,400

4,540
5,611

4,693
2,902

6,672
4,748

6,064

B — wspbtezynnik regresji,; Blad stand. — btad standardowy oszacowania; Beta — standaryzowany wspotczynnik regresji. Zrodto: opracowanie whasne.
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Zalacznik 5b

Podsumowanie modeli hierarchicznej analizy regresji wielokrotnej dla zmiennej zaleznej: STS ogotem

Model

4

5

SE — blad standardowy oszacowania; AR? — zmiana wspotczynnika determinacji; AF — zmiana statystyki F. Statystyka Durbina—Watsona = 2.18.

R

0,113*
0,488°
0,575¢
0,705¢

0,747¢

RZ

0,013
0,238
0,330
0,497

0,558

skorygowane
R:

0,008

0,206

0,293

0,467

0,524

SE

11,713
10,478
9,894
8,590

8,114

AR?
0,013
0,225
0,092
0,167

0,061

Statystyki zmiany
AF df1
2,890 1
7,989 8
9,763 3
70,524 1
9,552 3

df2
224

216
213
212
209

0,090
<0,001
<0,001
<0,001

<0,001
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Zalacznik 6a

Wyniki hierarchicznej analizy regresji wielokrotnej dla poszczegolnych komponentow STS: intruzja

Model

Zmienne

(Stata)

Ple¢

(Stata)

Ple¢

Empatyczna troska
Osobista przykros¢
Przyjmowanie

perspektywy

Wsparcie otrzymywane
od wspotpracownikoéw

Wsparcie otrzymywane

od znajomych spoza
pracy

(Stata)

Pte¢

Empatyczna troska
Osobista przykros¢
Przyjmowanie

perspektywy

B

1,212
0,917
-2,480
0,826
0,116
0,031
0,109

-0,041

-0,085

2,302
0,880
0,111
-0,022
0,109

Blad

standardowy
1,116
0,589
2,161
0,559
0,052
0,047
0,053

0,026

0,029

2,115
0,546
0,051
0,048
0,052

Beta

0,103

0,093
0,172
0,048
0,143

-0,105

-0,194

0,099
0,166
-0,034
0,142

1,086
1,557
-1,148
1,478
2,227
0,656
2,063

-1,579

-2,979

-1,088
1,613
2,192
-0,452
2,110

0,279
0,121
0,252
0,141
0,027
0,512
0,040

0,116

0,003

0,278
0,108
0,029
0,652
0,036

Tolerancja

1,000

0,957
0,636
0,698
0,796

0,865

0,899

0,948
0,627
0,635
0,792

VIF

1,000

1,045
1,572
1,432
1,257

1,156

1,112

1,055
1,595
1,575
1,262
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Wsparcie otrzymywane
od wspotpracownikoéw
Wsparcie otrzymywane
od znajomych spoza
pracy

Strategia zalu

Strategia zaprzeczania
(Stata)

Ple¢

Empatyczna troska
Osobista przykros¢
Przyjmowanie
perspektywy

Wsparcie otrzymywane
od wspotpracownikow
Wsparcie otrzymywane
od znajomych spoza
pracy

Strategia zalu

Strategia zaprzeczania
Zaktocenia w
podstawowych
przekonanaich

(Stata)

Ple¢

-0,038

-0,083

0,173
0,104
-0,825
0,558
0,065
-0,044
0,071

-0,020

-0,078

0,102

0,106
0,107

0,189
0,425

0,025

0,028

0,060
0,069
1,982
0,510
0,048
0,044
0,048

0,023

0,026

0,057

0,065
0,018

1,952
0,497

-0,098

-0,188

0,195

0,098

0,063

0,097

-0,069

0,092

-0,051

-0,177

0,115

0,100
0,377

0,048

-1,517

-2,976

2,910
1,494
-0,416
1,094
1,360
-0,982
1,462

-0,848

-3,017

1,801

1,636
5,930

0,097
0,856

0,131

0,003

0,004
0,137
0,678
0,275
0,175
0,327
0,145

0,398

0,003

0,073

0,103
<0,001

0,923
0,393

0,863

0,898

0,802

0,835

0,937

0,610

0,630

0,778

0,848

0,897

0,766

0,835
0,767

0,932

1,159

1,114

1,247

1,198

1,067

1,638

1,586

1,285

1,179

1,115

1,306

1,198
1,303

1,073
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Empatyczna troska 0,063 0,047 0,094 1,353 0,177 0,610 1,638

Osobista przykrosé -0,055 0,043 -0,086 -1,262 0,208 0,625 1,601
Przyjmowanie 0,068 0,047 0,088 1,439 0,152 0,775 1,290
perspektywy

Wsparcie otrzymywane -0,011 0,023 -0,029 -0,491 0,624 0,836 1,197
od wspotpracownikow

Wsparcie otrzymywane -0,074 0,025 -0,168 -2,930 0,004 0,895 1,117
od znajomych spoza

pracy

Strategia zalu -0,106 0,110 -0,119 -0,962 0,337 0,191 5,236
Strategia zaprzeczania -0,050 0,119 -0,047 -0,417 0,677 0,232 4,319
Zaktocenia w 0,049 0,023 0,174 2,116 0,036 0,433 2,310
podstawowych

przekonanaich

zal x_zaklocenia prz n 0,012 0,005 0,349 2,440 0,015 0,143 6,995
zaprz_x_zaklocenia_prz 0,011 0,006 0,227 1,967 0,050 0,220 4,536

_n

Objasnienia jak w Zataczniku 5Sa.

241



Zalacznik 6b

Podsumowanie modeli hierarchicznej analizy regresji wielokrotnej dla zmiennej zaleznej: intruzja

Model

1
2
3
4

5

SE — btad standardowy oszacowania; AR? — zmiana wspotczynnika determinacji; AF — zmiana statystyki F. Statystyka Durbina—Watsona = 2.16.

R

0,1032
0,410°
0,470¢
0,5744

0,611°

RZ

0,011
0,168
0,221
0,330

0,373

skorygowane

R2

0,006
0,145
0,192
0,302

0,341

SE

3,047
2,827
2,748
2,554

2,482

AR?
0,011
0,157
0,053
0,109

0,043

Statystyki zmiany
AF dfl
2,423 1
8,266 5
7,401 2
35,164 1
7,331 2

df2
224

219
217
216
214

0,121
<0,001
<0,001
<0,001

<0,001
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Zalacznik 7a

Wyniki hierarchicznej analizy regresji wielokrotnej dla poszczegolnych komponentow STS:

Model

Zmienne

(Stata)

Praca z przemocg
Posiadanie certyfikatu
psychoterapeutycznego
(Stata)

Praca z przemocg
Posiadanie certyfikatu
psychoterapeutycznego
Preznos¢

Empatyczna troska
Osobista przykros¢
Przyjmowanie
perspektywy

Wsparcie otrzymywane
od wspotpracownikow
Wsparcie otrzymywane
od rodziny

Wsparcie otrzymywane
od znajomych spoza

pracy

B

1,787
-0,489
-0,405

-0,069
-0,447
-0,170
-0,002
0,015
0,064
0,034
-0,013

-0,002

-0,020

Blad

standardowy
0,274
0,253
0,244

1,201
0,255
0,244
0,009
0,028
0,029
0,031
0,014

0,018

0,017

Beta

-0,128
-0,110

-0,117

-0,046

-0,015

0,044

0,195

0,085

-0,065

-0,007

-0,087

unikanie

6,515
-1,930
-1,661

-0,058
-1,754
-0,696
-0,175
0,544
2,230
1,101
-0,915

-0,093

-1,179

<0,001
0,055
0,098

0,954
0,081
0,487
0,862
0,587
0,027
0,272
0,361

0,926

0,240

Tolerancja

0,987
0,987

0,910
0,920
0,581
0,613
0,529
0,677
0,801

0,672

0,750

VIF

1,013
1,013

1,099

1,087

1,721

1,632

1,892

1,476

1,249

1,488

1,333
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(Stata)

Praca z przemoca
Posiadanie certyfikatu
psychoterapeutycznego
Preznos¢

Empatyczna troska
Osobista przykros¢
Przyjmowanie
perspektywy

Wsparcie otrzymywane
od wspotpracownikow
Wsparcie otrzymywane
od rodziny

Wsparcie otrzymywane
od znajomych spoza
pracy

Strategia pordéwnywan w
dot

Strategia zalu

Strategia zaprzeczania
(Stata)

Praca z przemocg
Posiadanie certyfikatu
psychoterapeutycznego

Preznos¢

-0,190
-0,347
-0,105

-0,004
0,015
0,048
0,041

-0,014

0,001

-0,020

0,012

0,020
0,056
0,263
-0,401
-0,106

-0,004

1,206
0,260
0,246

0,009
0,029
0,030
0,031
0,014

0,018

0,017

0,027

0,033
0,042
1,171
0,251
0,238

0,009

-0,091
-0,029

-0,034
0,044
0,145
0,102

-0,070

0,006

-0,087

0,031

0,044
0,101

-0,105
-0,029

-0,037

-0,157
-1,338
-0,428

-,397
0,520
1,584
1,300
-0,987

0,070

-1,176

0,438

0,613
1,325
0,225
-1,597
-0,446

0,453

0,875
0,182
0,669

0,692
0,604
0,115
0,195
0,325

0,944

0,241

0,662

0,541
0,187
0,822
0,112
0,656

0,651

0,874
0,901

0,550
0,573
0,484
0,658
0,795

0,644

0,742

0,798

0,778
0,698

0,872
0,901

0,550

1,144
1,110

1,818
1,744
2,066
1,520
1,258

1,553

1,349

1,252

1,285
1,433

1,147
1,110

1,818
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Empatyczna troska
Osobista przykrosé
Przyjmowanie
perspektywy

Wsparcie otrzymywane
od wspotpracownikow
Wsparcie otrzymywane
od rodziny

Wsparcie otrzymywane
od znajomych spoza
pracy

Strategia pordwnywan w
dot

Strategia zalu

Strategia zaprzeczania
Zaktocenia w
podstawowych
przekonaniach

(Stata)

Praca z przemocg
Posiadanie certyfikatu
psychoterapeutycznego
Preznos¢

Empatyczna troska

Osobista przykrosé

-0,002
0,037
0,026

-0,007

0,000

-0,018

0,012

-0,008
0,056
0,041

0,386
-0,383
-0,101

-0,002
-0,004
0,037

0,029
0,029
0,030

0,014

0,018

0,016

0,026

0,033
0,040
0,010

1,175
0,251
0,239

0,009
0,029
0,029

-0,005
0,111
0,065

-0,033

-0,002

-0,076

0,033

-0,018
0,102
0,280

-0,100
-0,027

-0,022
-0,013
0,112

-0,066
1,256
0,852

-0,470

-0,024

-1,069

0,474

-0,251
1,385
4,006

0,328
-1,523
-0,420

-0,266
-0,156
1,260

0,947
0,210
0,395

0,639

0,981

0,286

0,636

0,802
0,168
<0,001

0,743
0,129
0,675

0,790
0,876
0,209

0,561
0,480
0,648
0,780

0,644

0,741

0,798

0,741
0,698
0,773

0,861
0,878

0,546
0,560
0,474

1,783
2,084
1,542
1,282

1,554

1,350

1,252

1,349
1,433
1,293

1,161
1,139

1,833
1,787
2,109
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Przyjmowanie 0,026 0,030 0,064 0,848 0,397 0,647 1,546

perspektywy

Wsparcie otrzymywane -0,003 0,014 -0,016 -0,226 0,821 0,768 1,302
od wspotpracownikoéw

Wsparcie otrzymywane -0,003 0,018 -0,013 -0,175 0,862 0,640 1,562
od rodziny

Wsparcie otrzymywane -0,016 0,016 -0,068 -0,951 0,343 0,738 1,355
od znajomych spoza

pracy

Strategia pordéwnywan w 0,015 0,026 0,040 0,579 0,563 0,796 1,256
dot

Strategia zalu -0,109 0,065 -0,235 -1,672 0,096 0,188 5,318
Strategia zaprzeczania 0,054 0,073 0,099 0,747 0,456 0,214 4,684
Zaktocenia w 0,022 0,014 0,151 1,615 0,108 0,428 2,337
podstawowych

przekonaniach

zal x zaklocenia prz n 0,005 0,003 0,307 1,884 0,049 0,141 6,117
zaprz_x_zaklocenia prz_ 0,001 0,003 0,035 0,264 0,792 0,214 4,683

n

Objasnienia jak w Zataczniku Sa.
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Zalacznik 7b

Podsumowanie modeli hierarchicznej analizy regresji wielokrotnej dla zmiennej zaleznej: unikanie

Mod

el

1
2
3
4

5

SE — btad standardowy oszacowania; AR? — zmiana wspotczynnika determinacji; AF — zmiana statystyki F. Statystyka Durbina—Watsona = 2.12.

R

0,1782
0,353°
0,375¢
0,4484
0,466°

RZ

0,032
0,125
0,140
0,201
0,218

skorygowane
R?

0,023

0,088

0,092

0,152

0,162

SE

1,571
1,518
1,515
1,464
1,456

AR?
0,032
0,093
0,016
0,060
0,017

Statystyki zmiany
AF df1
3,653 2
3,271 7
1,313 3
16,048 1
2,233 2

df2

223
216
213
212
210

0,027
0,003
0,271
0,101
0,050
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Zalacznik 8a

Wyniki hierarchicznej analizy regresji wielokrotnej dla poszczegolnych komponentow STS: pobudzenie

Model Zmienne

1 (Stata)
Certyfikat
psychoterapeutyczny
2 (Stata)

Posiadanie certyfikatu
psychoterapeutycznego
Empatyczna troska
Osobista przykrosc
Przyjmowanie
perspektywy
Wsparcie otrzymywane
od przetozonych
Wsparcie otrzymywane
od wspotpracownikow
Wsparcie otrzymywane
od rodziny
Wsparcie otrzymywane
od znajomych spoza
pracy

3 (Stata)

B

5,161
-1,443

0,111
-0,704

0,160

0,147

0,064

-0,018

-0,073

0,040

-0,143

0,166

Blad

standardowy
0,607
0,700

3,162
0,660

0,077

0,070

0,079

0,038

0,046

0,048

0,047

3,052

Beta

-0,137

-0,067

0,159

0,155

0,056

-0,038

-0,126

0,061

-0,216

8,506
-2,063

0,035
-1,068

2,065

2,113

0,809

-0,470

-1,570

0,838

-3,031

0,054

p

<0,001
0,040

0,972
0,287

0,040

0,036

0,420

0,639

0,118

0,403

0,003

0,957

Tolerancja

1,000

0,951

0,626

0,688

0,780

0,577

0,576

0,696

0,727

VIF

1,000

1,052

1,597

1,453

1,282

1,733

1,735

1,437

1,376
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Posiadanie certyfikatu
psychoterapeutycznego
Empatyczna troska
Osobista przykros$¢
Przyjmowanie
perspektywy

Wsparcie otrzymywane
od przetozonych
Wsparcie otrzymywane
od wspotpracownikow
Wsparcie otrzymywane
od rodziny

Wsparcie otrzymywane
od znajomych spoza
pracy

Strategia pordéwnywan w
dot

Strategia zalu

Strategia zaprzeczania
(Stata)

Posiadanie certyfikatu
psychoterapeutycznego
Empatyczna troska
Osobista przykrosé
Przyjmowanie

perspektywy

-0,389

0,137

0,064

0,066

-0,017

-0,069

0,048

-0,140

0,063

0,322
0,144
1,943
-0,423

0,061
0,016
0,009

0,636

0,076

0,069

0,076

0,037

0,044

0,047

0,045

0,071

0,087
0,108
2,782
0,577

0,070
0,063
0,069

-0,037

0,136

0,068

0,058

-0,036

0,119

0,072

-0,212

0,057

0,242
0,091

-0,040

0,061

0,017
0,008

0,612

1,796

0,936

0,873

-0,470

-1,557

1,011

-3,104

0,878

3,721
1,332
0,698
-0,734

0,868
0,254
0,132

0,541

0,074

0,350

0,383

0,639

0,121

0,313

0,002

0,381

<0,001
0,184
0,486
0,464

0,386
0,800
0,895

0,932

0,585

0,640

0,775

0,566

0,576

0,666

0,722

0,791

0,799
0,725

0,932

0,570

0,632
0,764

1,073

1,709

1,563

1,290

1,768

1,737

1,502

1,384

1,265

1,252
1,380

1,073

1,753

1,583
1,309

249



Wsparcie otrzymywane
od przetozonych
Wsparcie otrzymywane
od wspotpracownikoéw
Wsparcie otrzymywane
od rodziny

Wsparcie otrzymywane
od znajomych spoza
pracy

Strategia pordéwnywan w
dot

Strategia zalu

Strategia zaprzeczania
Zaktocenia w
podstawowych
przekonaniach

(Stata)

Posiadanie certyfikatu
psychoterapeutycznego
Empatyczna troska
Osobista przykros¢
Przyjmowanie
perspektywy

Wsparcie otrzymywane

od przetozonych

-0,006

-0,047

0,040

-0,133

0,068

0,204
0,147
0,173

3,800

-0,518

0,051

0,012

0,009

0,007

0,033

0,040

0,043

0,041

0,065

0,080
0,098
0,025

2,690

0,556

0,067

0,060

0,066

0,032

-0,012

-0,081

0,060

-0,202

0,062
0,153

0,093
0,410

-0,049
0,051
0,012

0,008

0,014

-0,172

-1,169

0,925

-3,253

1,048

2,535
1,494
6,844

1,413

-0,933

0,762

-0,194

0,133

0,204

0,863

0,244

0,356

0,001

0,296

0,012
0,137
<0,001

0,159

0,352

0,447

0,846

0,894

0,838

0,564

0,572

0,665

0,722

0,791
0,762

0,725
0,774

0,910
0,570
0,621

0,759

0,561

1,772

1,748

1,503

1,385

1,265
1,313

1,380
1,292

1,099
1,755
1,611

1,317

1,783
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Wsparcie otrzymywane -0,038 0,039 -0,066 -0,994 0,321 0,569 1,757

od wspotpracownikoéw

Wsparcie otrzymywane 0,027 0,041 0,040 0,654 0,514 0,662 1,510
od rodziny

Wsparcie otrzymywane -0,124 0,039 -0,188 -3,177 0,002 0,720 1,389
od znajomych spoza

pracy

Strategia porownywan w 0,088 0,062 0,080 1,419 0,157 0,787 1,270
dot

Strategia zalu -0,170 0,154 -0,128 -1,107 0,270 0,188 5,312
Strategia zaprzeczania -0,142 0,172 -0,090 -0,830 0,408 0,215 4,659
Zaktocenia w 0,071 0,032 0,167 2,194 0,029 0,433 2,310
podstawowych

przekonaniach

zal x_zaklocenia prz n 0,021 0,007 0,418 3,124 0,002 0,141 7,101
zaprz_x_zaklocenia prz 0,020 0,008 0,270 2,499 0,013 0,216 4,626

n

Objasnienia jak w Zataczniku Sa.
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Zalacznik 8b

Podsumowanie modeli hierarchicznej analizy regresji wielokrotnej dla zmiennej zaleznej.: pobudzenie

Model

1
2
3
4

5

SE — btad standardowy oszacowania; AR? — zmiana wspotczynnika determinacji; AF — zmiana statystyki F. Statystyka Durbina—Watsona = 2.10.

R

0,137¢
0,443°
0,527¢
0,639¢
0,685°¢

RZ

0,019
0,197
0,278
0,408
0,469

skorygowane

R2

0,014
0,167
0,241
0,375
0,434

SE

4,540
4,174
3,984
3,616
3,442

AR?

0,019
0,178
0,082
0,130
0,061

Statystyki zmiany
AF df1
4,255 1
6,862 7
8,063 3
46,840 1
12,049 2

df2

224
217
214
213
211

0,040
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

252



Zalacznik 9a

Wyniki hierarchicznej analizy regresji wielokrotnej dla poszczegolnych komponentow STS: zmiany w sferze poznawczej i emocjonalnej

Model

Zmienne

(Stata)

Ple¢

(Stata)

Ple¢

Naktad pracy

(Stata)

Ple¢

Naktad pracy

Preznos¢

Empatyczna troska
Osobista przykros¢
Wsparcie otrzymywane
od przetozonych
Wsparcie otrzymywane
od wspotpracownikow
Wsparcie otrzymywane
od rodziny

Wsparcie otrzymywane
od znajomych spoza

pracy

B

2,058
1,233
1,243
1,094
0,019

-1,041
0,416
0,026

-0,017
0,161
0,209

-0,024

-0,063

-0,001

-0,086

Blad

standardowy
1,560
0,823
1,596
0,820
0,009
3,147
0,748
0,008
0,021
0,065
0,071
0,034

0,042

0,044

0,042

Beta

0,100

0,088
0,138

0,034
0,183
-0,059
0,172
0,236
-0,055

-0,117

-0,002

-0,140

1319
1,497
0,778
1,334
2,087

-0,331
0,557
3,076

-0,819
2,466
2,945

-0,708

-1,519

-0,030

-2,040

p

0,188
0,136
0,437
0,183
0,038
0,741
0,578
0,002
0,414
0,014
0,004
0,480

0,130

0,976

0,043

Tolerancja

1,000

0,993
0,993

0,933
0,967
0,663
0,699
0,528
0,573

0,573

0,669

0,723

VIF

1,000

1,007
1,007

1,072
1,034
1,508
1,431
1,893
1,746

1,745

1,494

1,383
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(Stata)

Pte¢

Naktad pracy

Prezno$é

Empatyczna troska
Osobista przykrosc
Wsparcie otrzymywane
od przetozonych
Wsparcie otrzymywane
od wspotpracownikow
Wsparcie otrzymywane
od rodziny

Wsparcie otrzymywane
od znajomych spoza
pracy

Strategia zalu

Strategia zaprzeczania
Strategia
rozwigzania/akceptacji
(Stata)

Ple¢

Naktad pracy

Preznos¢

Empatyczna troska

Osobista przykrosé

-0,525
0,412
0,020

-0,001
0,140
0,141

-0,025

-0,060

0,004

-0,084

0,362
0,078
-0,062

2317
-0,081
0,014
-0,013
0,032
0,079

2,978
0,712
0,008
0,021
0,063
0,070
0,032

0,039

0,042

0,040

0,078
0,091
0,052

2,593
0,617
0,007
0,018
0,056
0,061

0,033
0,145
-0,004
0,149
0,159
-0,057

-0,112

0,007

-0,136

0,291
0,053
0,073

-0,007
0,096
-0,046
0,035
0,090

-0,176
0,578
2,551

-0,056
2,205
2,012

-0,778

-1,533

0,102

2,101

4,628
0,863
-1,198

0,894
-0,132
1,956
-0,731
0,579
1,307

0,860
0,564
0,011
0,955
0,029
0,045
0,437

0,127

0,919

0,037

<0,001
0,389
0,232

0,372
0,895
0,052
0,466
0,563
0,193

0,915
0,940
0,569
0,665
0,486
0,568

0,569

0,659

0,720

0,765
0,801
0,817

0,907
0,928
0,565
0,632
0,479

1,093
1,064
1,758
1,505
2,059
1,760

1,756

1,518

1,389

1,308
1,248
1,224

1,102
1,078
1,769
1,583
2,088
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Wsparcie otrzymywane
od przetozonych
Wsparcie otrzymywane
od wspotpracownikoéw
Wsparcie otrzymywane
od rodziny

Wsparcie otrzymywane
od znajomych spoza
pracy

Strategia zalu

Strategia zaprzeczania
Strategia
rozwigzania/akceptacji
Zaktocenia w
podstawowych
przekonaniach

(Stata)

Ple¢

Naktad pracy

Preznos¢

Empatyczna troska
Osobista przykros¢
Wsparcie otrzymywane
od przetozonych
Wsparcie otrzymywane

od wspotpracownikow

-0,008

-0,035

-0,007

-0,078

0,245
0,082
-0,034

0,185

3,916
-0,286
0,011
-0,006
0,018
0,071
0,002

-0,027

0,028

0,034

0,036

0,034

0,069
0,078
0,045

0,021

2,515
0,593
0,007
0,018
0,054
0,058
0,027

0,033

-0,019

-0,064

-0,012

-0,127

0,197

0,056

-0,040

0,468

-0,023
0,077
-0,021
0,020
0,080
0,003

-0,051

-0,297

-1,019

-0,201

-2,263

3,557
1,049
-0,756

8,586

1,557
-0,483
1,616
-0,346
0,342
1,207
0,058

-0,833

0,766

0,309

0,841

0,025

<0,001
0,295
0,450

<0,001

0,121
0,630
0,108
0,730
0,733
0,229
0,954

0,406

0,566

0,565

0,658

0,719

0,735

0,801

0,812

0,760

0,901
0,920
0,560
0,630
0,475
0,562

0,561

1,768

1,770

1,520

1,390

1,361

1,248

1,231

1,317

1,110
1,087
1,785
1,588
2,104
1,780

1,781
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Wsparcie otrzymywane -0,020 0,035 -0,033 -0,582 0,562 0,653 1,531

od rodziny

Wsparcie otrzymywane -0,072 0,033 -0,117 -2,178 0,030 0,718 1,392
od znajomych spoza

pracy

Strategia zalu -0,047 0,129 -0,038 -0,366 0,714 0,190 5,250
Strategia zaprzeczania -0,146 0,141 -0,099 -1,037 0,301 0,227 4,411
Strategia -0,041 0,043 -0,048 -0,941 0,348 0,806 1,240
rozwigzania/akceptacji

Zaktocenia w 0,103 0,027 0,262 3,782 <0,001 0,430 2,325
podstawowych

przekonaniach

zal x zaklocenia prz n 0,017 0,006 0,360 2,967 0,003 0,141 7,111
zaprz_x_zaklocenia_prz_ 0,016 0,007 0,229 2,355 0,019 0,219 4,577

n

Objasnienia jak w Zataczniku Sa.
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Zalacznik 9b

Podsumowanie modeli hierarchicznej analizy regresji wielokrotnej dla zmiennej zaleznej.: zmiany w sferze poznawczej i emocjonalnej

Model

1
2
3
4
5

6

SE — btad standardowy oszacowania; AR? — zmiana wspotczynnika determinacji; AF — zmiana statystyki F. Statystyka Durbina—Watsona = 2.22.

R

0,100?
0,170°
0,515°¢
0,597¢
0,723¢
0,752¢

RZ

0,010
0,029
0,265
0,356
0,522
0,566

skorygowane

R2

0,005
0,020
0,234
0,320
0,493
0,535

SE

4,258
4,226
3,736
3,521
3,040
2,911

AR?
0,010
0,019
0,236
0,092
0,166
0,044

Statystyki zmiany

AF
2,242
4,357
9,904
10,096
73,723
10,573

df1

2

df2
224
223
216
213
212
210

0,136
0,038
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
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Zalacznik10a

Wyniki hierarchicznej analizy regresji wielokrotnej dla wyniku ogolnego SPTG

Model

Zmienne

(Stata)

Wiek

(Stata)

Wiek

Obszar funkcjonowania
zawodowego

Liczba grup
klientow/pacjentow
Certyfikat
psychoterapeutyczny
Superwizja

Staz pracy jako osoba
pomagajaca

Staz pracy z traumg
Liczba godzin pracy z
traumg w tygodniu
Naktad pracy

(Stata)

Wiek

Obszar funkcjonowania

zawodowego

B

17,264
0,350
4,874
0,272
0,988

2,657

1,193

4,731
-0,301

0,455
0,215

-0,009
4,284
0,252
0,992

Blad

standardowy
3,960
0,098
5,167
0,124
0,886

1,096

1,950

2,859
0,234

0,251
0,097

0,038
5,189
0,125
0,886

Beta

4,360

0,233 3,588
0,943

0,181 2,190
0,074 1,114
0,165 2,425
0,040 0,612
0,112 1,655
-0,168 -1,288
0,219 1,811
0,198 2,213
-0,021 -0,232
0,826

0,168 2,010
0,074 1,120

<0,001
<0,001
0,347
0,030
0,266

0,016

0,541

0,099
0,199

0,071
0,028

0,817
0,410
0,046
0,264

Tolerancja

1,000

0,573
0,895

0,843

0,896

0,849
0,231

0,268
0,492

0,495

0,561
0,895

VIF

1,000

1,747
1,117

1,186

1,116

1,177
4,327

3,737
2,034

2,021

1,782
1,117
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Liczba grup
klientow/pacjentow
Certyfikat
psychoterapeutyczny
Superwizja

Staz pracy jako osoba
pomagajaca

Staz pracy z trauma
Liczba godzin pracy z
traumg w tygodniu
Naktad pracy

Trauma wtasna
(Stata)

Wiek

Obszar funkcjonowania
zawodowego

Liczba grup
klientow/pacjentow
Certyfikat
psychoterapeutyczny
Superwizja

Staz pracy jako osoba
pomagajaca

Staz pracy z traumag
Liczba godzin pracy z

trauma w tygodniu

2,524

1,125

4,819
0,282

0,428
0,216

0,013
2,301
-38,520
0,192
0,595

1,763

-0,140

2,636
0,262

0,444
0,157

1,101

1,949

2,858
0,235

0,252
0,097

0,038
2,018
8,986
0,113
0,781

0,981

1,748

2,555
0,207

0,222
0,086

0,157

0,038

0,114
-0,157

0,206
0,199

-0,030
0,074

0,128
0,044

0,110

-0,005

0,063
-0,146

0,214
0,144

2,292

0,577

1,686
-1,201

1,699
2,229

-0,341
1,140
-4,287
1,702
0,762

1,797

-0,080

1,032
-1,265

1,999
1,814

0,023

0,564

0,093
0,231

0,091
0,027

0,734
0,256
<0,001
0,090
0,447

0,074

0,936

0,303
0,207

0,047
0,071

0,833

0,895

0,849
0,230

0,265
0,492

0,490
0,930

0,532
0,888

0,809

0,858

0,819
0,227

0,264
0,479

1,200

1,117

1,178
4,350

3,770
2,034

2,040
1,075

1,880
1,126

1,237

1,165

1,221
4,397

3,792
2,088
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Naktad pracy
Trauma wtasna
Preznosé
Empatyczna troska
Przyjmowanie
perspektywy)
Wsparcie rodzina
(Stata)

Wiek

Obszar funkcjonowania

zawodowego

Liczba grup
klientow/pacjentow
Certyfikat
psychoterapeutyczny
Superwizja

Staz pracy jako osoba
pomagajaca

Staz pracy z trauma
Liczba godzin pracy z
traumag w tygodniu
Naktad pracy

Trauma wtasna
Preznos¢

Empatyczna troska

0,015
1,852
0,334
0,509
0,196

0,112

-31,734

0,183
0,388

1,545

0,178

3,355
-0,296

0,467
0,149

0,014
1,150
0,254
0,423

0,033
1,783
0,057
0,181
0,213

0,112
8,819
0,109
0,754

0,947

1,679

2,457
0,200

0,213
0,083

0,032
1,718
0,058
0,175

0,035
0,060
0,384
0,182
0,061

0,061

0,122
0,029

0,096

0,006

0,080
-0,165

0,225
0,137

0,032
0,037
0,292
0,151

0,439 0,661
1,039 0,300
5,882 <0,001
2,814 0,005
0,919 0,359
1,002 0,317
-3,598 <0,001
1,683 0,094
0,515 0,607
1,631 0,104
0,106 0,916
1,366 0,174
-1,483 0,140
2,193 0,029
1,791 0,075
0,425 0,672
0,669 0,504
4,361 <0,001
2,423 0,016

0,485
0,918
0,707
0,724
0,681

0,827

0,530
0,876

0,799

0,856

0,815
0,225

0,263
0,477

0,484
0,911
0,618
0,715

2,063
1,089
1,414
1,381
1,468

1,209

1,886
1,142

1,252

1,168

1,227
4,444

3,798
2,096

2,067
1,098
1,618
1,398
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Przyjmowanie
perspektywy)
Wsparcie rodzina
Pozytywna
restrukturyzacja

poznawcza

Rozwigzanie/akceptacja

(Stata)

Wiek

Obszar funkcjonowania
zawodowego

Liczba grup
klientow/pacjentéw
Certyfikat
psychoterapeutyczny
Superwizja

Staz pracy jako osoba
pomagajaca

Staz pracy z trauma
Liczba godzin pracy z
traumag w tygodniu
Naktad pracy

Trauma wtasna
Preznos¢

Empatyczna troska

0,100

0,088
0,635

0,161
27,014
0,170
0,405

1,090

0,431

4,174
0,252

0,366
0,121

0,004
1,105
0,280
0,179

0,205

0,107
0,173

0,164
8,342
0,102
0,709

0,895

1,579

2,316
0,188

0,201
0,078

0,030
1,616
0,055
0,171

0,031

0,048

,232

0,063

0,113
0,030

0,068

0,015

0,099
-0,140

0,177
0,112

0,009
0,036
0,322
0,064

0,486 0,627
0,820 0,413
3,665 <,001
0,982 0,327
-3,238 0,001
1,665 0,097
0,571 0,569
1,218 0,225
0,273 0,785
1,803 0,073
1,339 0,182
1,821 0,070
1,551 0,122
0,124 0,902
0,684 0,495
5,090 <0,001
1,051 0,294

0,674

0,823

0,693

0,678

0,530
0,876

0,792

0,856

0,812
0,225

0,261
0,475

0,482
0,911
0,613
0,664

1,484

1,214

1,443

1,474

1,887
1,142

1,263

1,169

1,232
4,452

3,832
2,106

2,075
1,098
1,631
1,507
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Przyjmowanie
perspektywy)
Wsparcie rodzina
Pozytywna
restrukturyzacja

poznawcza

Rozwigzanie/akceptacja

Zaktocenia w
podstawowych
przekonaniach

(Stata)

Wiek

Obszar funkcjonowania
zawodowego

Liczba grup
klientow/pacjentow
Certyfikat
psychoterapeutyczny
Superwizja

Staz pracy jako osoba
pomagajaca

Staz pracy z trauma
Liczba godzin pracy z
traumag w tygodniu
Naktad pracy

Trauma wlasna

-0,045
0,105

0,580

0,266
0,349

-29,687

0,191
0,438

0,933

0,721

4,596
-0,264

0,345
0,123

-0,001
1,209

0,195
0,101

0,163

0,155
0,066

8,469
0,103
0,707
0,897

1,583

2,321
0,187

0,201
0,078

0,030
1,611

-0,014
0,057

0,212

0,104
0,296

0,127
0,033

0,058

0,024

0,109
-0,147

0,166
0,113

-0,001
0,039

-0,230
1,038

3,554

1,710
5,319

-3,505
1,861
0,619
1,041

0,456

1,980
-1,411

1,716
1,583

-0,020
0,751

0,818
0,301

<,001

0,089
<0,001

<0,001
0,064
0,537
0,299

0,649

0,049
0,160

0,088
0,115

0,984
0,454

0,661
0,823

0,690

0,667
0,794

0,522
0,875

0,782

0,845

0,801
0,224

0,260
0,475

0,478
0,909

1,514
1,216

1,449

1,498
1,260

1,917
1,143

1,278

1,184

1,248
4,460

3,849
2,106

2,092
1,100
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Preznosé 0,280 0,055 0,323 5,116 <0,001 0,613 1,631

Empatyczna troska 0,169 0,170 0,060 0,996 0,321 0,663 1,509
Przyjmowanie -0,045 0,194 -0,014 -0,230 0,818 0,661 1,514
perspektywy)

Wsparcie rodzina 0,108 0,101 0,058 1,072 0,285 0,822 1,216
Pozytywna 0,911 0,260 0,333 3,503 <0,001 0,270 3,699
restrukturyzacja

poznawcza

Rozwigzanie/akceptacja 0,267 0,155 0,104 1,727 0,086 0,667 1,498
Zaktocenia w 0,482 0,105 0,409 4,603 <0,001 0,309 3,240
podstawowych

przekonaniach

zaklocenia w_przekona -0,020 0,012 -0,187 -1,629 0,105 0,186 5,385

niach x pozytyw_pozn

_restr
Objasnienia jak w Zataczniku Sa.
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Zalacznik 10b

Podsumowanie modeli hierarchicznej analizy regresji wielokrotnej dla zmiennej zaleznej: SPTG ogotem

Model

AN AW N =

7

SE — blad standardowy oszacowania; AR? — zmiana wspotczynnika determinacji; AF — zmiana statystyki F. Statystyka Durbina—Watsona = 2.16.

R

0,233*
0,392°
0,398¢
0,6034
0,648°
0,699f
0,704s

RZ

0,054
0,153
0,159
0,363
0,420
0,489
0,496

skorygowane

R2

0,050
0,118
0,119
0,321
0,375
0,447
0,452

SE

12,431
11,977
11,969
10,508
10,082

9,482

9,444

AR?

0,054
0,099
0,005
0,205
0,056
0,070
0,006

Statystyki zmiany

AF dft
12,876
3,161
1,299
16,977
10,114
28,296
2,652

—_— N R = 00 =

1

df2

224
216
215
211
209
208
207

<0,001
0,002
0,256
<0,001
<0,001
<0,001
0,105
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Zalacznik 11a

Wyniki hierarchicznej analizy regresji wielokrotnej dla poszczegolnych komponentow SPTG: nowe wyzwania i wzrost kompetencji zawodowych

Model

Zmienne

(Stata)

Wiek

(Stata)

Wiek

Liczba grup klientow
Superwizja

Staz pracy jako osoba
pomagajaca

Staz pracy z trauma
(Stata)

Wiek

Liczba grup klientow
Superwizja

Staz pracy jako osoba
pomagajaca

Staz pracy z trauma
Trauma wtasna
(Stata)

Wiek

Liczba grup klientéw

Superwizja

B

4,165
0,121
1,224
0,103
0,813
2,298

-0,083

0,116
1,022
0,097
0,783
2,308
-0,077

0,108
0,630
-6,882
0,064
0,446
1,722

Blad

standardowy
1,133
0,028
1,401
0,035
0,296
0,781
0,067

0,071
1,413
0,036
0,297
0,781
0,067

0,071
0,575
2,493
0,033
0,271
0,712

Beta

0,278

0,238
0,175
0,189
-0,160

0,194

0,224
0,168
0,189

-0,147

0,180
0,070

0,147
0,096
0,141

t

3,677
4,333
,874
2,940
2,746
2,942
-1,245

1,650
0,723
2,731
2,636
2,957

-1,146

1,522
1,094
-2,761
1,959
1,646
2,418

p

<0,001
<0,001
0,383
0,004
0,007
0,004
0,214

0,100
0,470
0,007
0,009
0,003
0,253

0,129
0,275
0,006
0,051
0,101
0,016

Tolerancja

1,000

0,590
0,952
0,939
0,235

0,280

0,575
0,944
0,939
0,233

0,277
0,945

0,549
0,910
0,903

VIF

1,000

1,696
1,050
1,064
4,264

3,573

1,740
1,059
1,065
4,296

3,616
1,058

1,822
1,098
1,107
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Staz pracy jako osoba
pomagajaca

Staz pracy z trauma
Trauma wtasna
Preznos¢
Osobista przykros¢
Przyjmowanie
perspektywy
Wsparcie rodzina
(Stata)

Wiek

Liczba grup klientow
Superwizja

Staz pracy jako osoba
pomagajaca

Staz pracy z trauma
Trauma wtasna
Preznos¢

Osobista przykros¢
Przyjmowanie
perspektywy
Wsparcie rodzina
Pozytywna
restrukturyzacja

poznawcza

-0,060

0,099
0,583
0,109
0,033
0,055

0,007
-5,246
0,066
0318
2,021
-0,086

0,111
0,342
0,072
0,003
0,017

0,004
0,157

0,061

0,064
0,519
0,019
0,053
0,059

0,032
2,384
0,031
0,255
0,669
0,057

0,060
0,488
0,019
0,050
0,055

0,030
0,049

-0,116 -0,994 0,321
0,164 1,552 0,122
0,065 1,124 0,262
0,434 5,869 <0,001
0,043 0,624 0,533
0,059 0,934 0,351
0,014 0,226 0,822

2,201 0,029
0,153 2,172 0,031
0,068 1,248 0,213
0,166 3,020 0,003

-0,165 -1,504 0,134
0,185 1,863 0,064
0,038 0,701 0,484
0,286 3,861 <0,001
0,004 0,056 0,956
0,018 0,307 0,759
0,007 0,118 0,906
0,198 3,185 0,002

0,228

0,275
0,929
0,564
0,638
0,767

0,850

0,548
0,902
0,897
0,225

0,275
0,922
0,493
0,629
0,756

0,847
0,702

4,391

3,634
1,076
1,774
1,566
1,303

1,177

1,826
1,109
1L115
4,439

3,642
1,084
2,027
1,589
1,323

1,181
1,425
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Rozwiazanie/akceptacja 0,146

(Stata) -4,531
Wiek 0,068
Liczba grup klientow 0,228
Superwizja 2,274
Staz pracy jako osoba -0,077
pomagajaca

Staz pracy z traumg 0,079
Trauma wiasna 0,322
Preznos¢ 0,069
Osobista przykros¢ -0,059
Przyjmowanie -0,029
perspektywy

Wsparcie rodzina 0,013
Pozytywna

restrukturyzacja 0,141
poznawcza

Rozwiazanie/akceptacja 0,175
Zaklocenia 0,094
podstawowych

przekonaniach

(Stata) -5,955
Wiek 0,077
Liczba grup klientow 0,179
Superwizja 2,440

0,047
2,262
0,029
0,242
0,636
0,054

0,057
0,462
0,018
0,049
0,053

0,029
0,047

0,044
0,019

2,318
0,029
0,240
0,633

0,197 3,142

-2,003
0,157 2,360
0,049 0,941
0,187 3,577
-0,148 -1,430
0,132 1,396
0,036 0,697
0,274 3,902
-0,077 -1,201
-0,031 -0,546
0,024 0,449
0,178 3,022
0,235 3,927
0,275 5,046

-2,569
0,176 2,656
0,039 0,746
0,200 3,855

0,002
0,046
0,019
0,348
<0,001
0,154

0,164
0,487
<0,001
0,231
0,586

0,654
0,003

<0,001
<0,001

0,011
0,009
0,457

<0,001

0,685

0,547
0,897
0,891
0,225

0,271
0,922
0,493
0,590
0,734

0,843
0,699

0,674
0,818

0,539
0,890
0,880

1,459

1,827
1,115
1,122
4,443

3,687
1,084
2,030
1,694
1,363

1,186
1,431

1,483
1,223

1,854
1,123
1,136
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Staz pracy jako osoba -0,080 0,053 -0,155 -1,505 0,134 0,225 4,446

pomagajaca

Staz pracy z trauma 0,071 0,056 0,118 1,262 0,208 0,270 3,701
Trauma wlasna 0,349 0,457 0,039 0,763 0,447 0,922 1,085
Preznosé 0,071 0,018 0,284 4,084 <0,001 0,491 2,038
Osobista przykrosé -0,050 0,049 -0,065 -1,018 0,310 0,586 1,705
Przyjmowanie -0,034 0,053 -0,036 -0,640 0,523 0,733 1,365
perspektywy

Wsparcie rodzina 0,015 0,028 0,028 0,532 0,595 0,842 1,187
Pozytywna 0,276 0,073 0,348 3,755 <0,001 0,277 3,612
restrukturyzacja

poznawcza

Rozwigzanie/akceptacja 0,174 0,044 0,234 3,950 <0,001 0,674 1,483
Zaktocenia 0,147 0,029 0,429 5,062 <0,001 0,330 3,030
podstawowych

przekonaniach

zaklocenia_w_przekonani -0,008 0,004 -0,264 -2,359 0,019 0,189 5,287

ach_x_pozytyw pozn_res

tr
Objasnienia jak w Zataczniku Sa.
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Zalacznik 11b

Podsumowanie modeli hierarchicznej analizy regresji wielokrotnej dla zmiennej zaleznej: nowe wyzwania i wzrost kompetencji zawodowych

S

Model R

m\]O\Lh-bw[\.)»—t

0,278%
0,389°
0,395¢
0,580¢
0,651¢
0,697¢
0,707

— blad standardowy oszacowania; AR? — zmiana wspdtczynnika determinacji; AF — zmiana statystyki F. Statystyka Durbina—Watsona = 2.10.

RZ

0,077
0,152
0,156
0,337
0,424
0,486
0,499

skorygowane

R2

0,073
0,132
0,133
0,306
0,392
0,454
0,466

SE

3,556
3,441
3,439
3,077
2,880
2,728
2,699

AR?

0,077
0,074
0,005
0,181
0,087
0,062
0,013

Statystyki zmiany

F df1
zmiany
18,779
4,810
1,197
14,646
16,171
25,465
5,565

e N T I N I

1

df2

224
220
219
215
213
212
211

Istotnos¢ F

zmiany

<0,001
<0,001

0,275
<0,001
<0,001
<0,001

0,019
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Zalacznik 12a

Wyniki hierarchicznej analizy regresji wielokrotnej dla wyniku poszczegolnych komponentow SPTG: wzrost doswiadczen duchowych i poczucia

odpowiedzialnosci za innych

Model

Zmienne

(Stata)

Obszar funkcjonowania
zawodowego

Forma organizacyjna
pracy

Liczba grup klientow
Praca z przemocg

Staz pracy jako osoba
pomagajaca

Staz pracy z traumag
(Stata)

Obszar funkcjonowania
zawodowego

Forma organizacyjna
pracy

Liczba grup klientow
Praca z przemoca

Staz pracy jako osoba
pomagajaca

Staz pracy z trauma

2,875
0,581

-0,488
0,771
-1,483
-0,037
0,140
-5,575
0,539
-0,362
0,759
-1,675

-0,033

0,146

Blad

standardowy
0,859
0,264

0,295
0,303
0,545
0,060
0,069
2,140
0,253
0,285
0,294
0,533

0,057

0,066

Beta

0,158

-0,120

0,175

-0,177

-0,076

0,247

0,147

-0,089

0,172

-0,199

-0,066

0,257

3,348
2,203

1,656
2,541
2,720
0,626
2,033
2,605
2,133
-1,270
2,581
23,145

-0,572

2219

<0,001
0,029

0,099
0,012
0,007
0,532
0,043
0,010
0,034
0,205
0,011
0,002

0,568

0,028

Tolerancja

0,788
0,775
0,857
0,967
0,278
0,276
0,777
0,751
0,827
0,918

0,277

0,275

VIF

1,269

1,291

1,166

1,035

3,601

3,620

1,287

1,331

1,209

1,089

3,612

3,633
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Preznos¢
Empatyczna troska
Przyjmowanie
perspektywy

(Stata)

Obszar funkcjonowania
zawodowego

Forma organizacyjna
pracy

Liczba grup klientéw
Praca z przemocg
Staz pracy jako osoba
pomagajaca

Staz pracy z traumg
Preznos¢
Empatyczna troska
Przyjmowanie
perspektywy
Pozytywna
restrukturyzacja
poznawcza
Zaprzeczanie

(Stata)

Obszar funkcjonowania

zawodowego

0,033
0,241
-0,064

-5,267
0,377

-0,325

0,744
-1,457
-0,026

0,143
0,024
0,221
-0,070

0,113

0,193

-3,755
0,453

0,016
0,054
0,065

2,152
0,250

0,278

0,286
0,525
0,055

0,064
0,016
0,053
0,064

0,050

0,076

2,087
0,240

0,139
0314
-0,073
0,103
-0,080
0,169
0,173
-0,052
0,251
0,103
0,288

-0,080

0,150

0,159

0,123

2,124
4,450
-0,979

2,447
1,507

-1,170

2,601
-2,777
-0,460

2,232
1,538
4,175

-1,093

2,270

2,549

-1,799
1,889

0,035
<0,001
0,329

0,015
0,133

0,243

0,010
0,006
0,646

0,027
0,125
<0,001
0,276

0,024

0,012

0,073
0,060

0,865
0,743
0,671
0,752
0,750
0,826
0,895
0,275
0,275
0,781
0,735

0,658

0,799

0,894

0,748

1,157
1,345
1,490
1,330
1,333
1,211
1,118
3,635
3,638
1,281
1,360

1,520

1,252

1,119

1,337
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Forma organizacyjna
pracy

Liczba grup klientow
Praca z przemoca
Staz pracy jako osoba
pomagajaca

Staz pracy z traumg
Preznose
Empatyczna troska
Przyjmowanie
perspektywy
Pozytywna
restrukturyzacja
poznawcza
Zaprzeczanie
Zaktocenia w
podstawowych
przekonanaich
(Stata)

Obszar funkcjonowania
zawodowego

Forma organizacyjna
pracy

Liczba grup klientow

Praca z przemoca

-0,495

0,692
-1,479
-0,007

0,105

0,032

0,159

-0,105

0,110

0,160
0,092

-3,306

0,460

-0,518

0,727
-1,481

0,268

0,274
0,502
0,053

0,062

0,015

0,052

0,062

0,047

0,073
0,020

2,125

0,241

0,270

0,276
0,505

-0,121

0,157

-0,176

-0,015

0,184

0,136

0,207

-0,119

0,146

0,132
0,285

0,125

-0,127

0,165
0,176

-1,843

2,524
-2,945
-0,139

1,693

2,113

3,032

-1,701

2,316

2,194
4,536

-1,556

1,913

-1,923

2,628
2,936

0,067

0,012
0,004
0,890

0,092

0,036

0,003

0,090

0,022

0,029
<0,001

0,121

0,057

0,056

0,009
0,004

0,736

0,824

0,894

0,274

0,270

0,771

0,686

0,648

0,799

0,885
0,811

0,745

0,731

0,813
0,889

1,359

1,214

1,118

3,655

3,706

1,298

1,458

1,544

1,252

1,130
1,233

1,341

1,367

1,230
1,125
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Staz pracy jako osoba -0,010 0,053 -0,020 -0,181 0,856 0,272 3,673

pomagajaca

Staz pracy z trauma 0,110 0,062 0,193 1,763 0,079 0,267 3,747
Preznosc¢ 0,031 0,015 0,131 2,018 0,045 0,761 1,315
Empatyczna troska 0,160 0,053 0,208 3,044 0,003 0,685 1,460
Przyjmowanie -0,103 0,062 -0,118 -1,676 0,095 0,646 1,549
perspektywy

Pozytywna 0,041 0,078 0,055 0,522 0,602 0,293 3,411
restrukturyzacja

poznawcza

Zaprzeczanie 0,131 0,128 0,109 1,023 0,307 0,285 3,509
Zaktocenia w 0,062 0,033 0,192 1,903 0,058 0,315 3,177
podstawowych

przekonanaich

zaklocenia_w_przekonan 0,004 0,004 0,142 1,097 0,274 0,191 5,238

iach_x_pozytyw pozn_re

str
Objasnienia jak w Zataczniku Sa.
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Zalacznik 12b

Podsumowanie modeli hierarchicznej analizy regresji wielokrotnej dla zmiennej zaleznej: wzrost doswiadczen duchowych i poczucia odpowiedzialnosci za

innych
Statystyki zmiany
Mod skorygowane L,
R R? SE F dfl df2 Istotnos¢ F

el R? AR? . .

zmiany zmiany
1 0,330* 0,109 0,084 3,343 0,109 4,455 6 219 <0,001
2 0,450° 0,203 0,169 3,185 0,094 8,466 3 216 <0,001
3 0,503¢ 0,253 0,215 3,096 0,051 7,256 2 214 <0,001
4 0,565¢ 0,319 0,281 2,964 0,066 20,574 1 213 <0,001
5 0,569° 0,323 0,279 2,968 0,004 ,694 2 211 0,500

SE — btad standardowy oszacowania; AR? — zmiana wspotczynnika determinacji; AF — zmiana statystyki F. Statystyka Durbina—Watsona = 1.91.
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Zalacznik 13a

Wyniki hierarchicznej analizy regresji wielokrotnej dla poszczegolnych komponentow SPTG: wigksze zaufanie do siebie i docenianie zZycia

Model

Zmienne

(Stata)

Wiek

(Stata)

Wiek

Staz pracy jako osoba
pomagajaca
Superwizja

Staz pracy z traumg
Liczba godzin pracy z
traumag w tygodniu
Naktad pracy

(Stata)

Wiek

Staz pracy jako osoba
pomagajaca
Superwizja

Staz pracy z trauma
Liczba godzin pracy z
traumag w tygodniu

Naktad pracy

B

5,825
0,095
4,238
0,059
-0,002

1,706
0,059
0,092

-0,011
3,785
0,048
0,006

1,725
0,047

0,092

-0,013

Blad

standardowy
1,239
0,031
1,460
0,039
0,073

0,876
0,078
0,030

0,012
1,470
0,039
0,072

0,871
0,078

0,030

0,012

Beta

0,204

0,126
-0,003

0,130
0,091
0,272

-0,083

0,104
0,011

0,132
0,073

0,271

-0,097

4,700
3,120
2,903
1,508

-0,022

1,948
0,753
3,036

-0,940
2,575
1,240
0,083

1,981
0,606

3,053

-1,095

<0,001
0,002
0,004
0,133
0,983

0,053
0,452
0,003

0,348
0,011
0,216
0,934

0,049
0,545

0,003

0,275

Tolerancja

1,000

0,580
0,240

0,903
0,277
0,506

0,514

0,570
0,239

0,903
0,276

0,506

0,511

VIF

1,000

1,723
4,164

1,107
3,607
1,976

1,945

1,755
4,177

1,107
3,628

1,976

1,957
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Trauma wtasna
(Stata)

Wiek

Staz pracy jako osoba
pomagajaca
Superwizja

Staz pracy z traumg
Liczba godzin pracy z
traumag w tygodniu
Naktad pracy

Trauma wtasna
Preznos$e .

Osobista przykros¢
Przyjmowanie
perspektywy
Wsparcie rodzina
Znajomi spoza pracy
(Stata)

Wiek

Staz pracy jako osoba
pomagajaca
Superwizja

Staz pracy z trauma
Liczba godzin pracy z

traumag w tygodniu

1,223
-10,024
0,019
0,002

0,909
0,060
0,071

-0,002
1,028
0,123
0,095
0,099

0,043
0,023
-8,387
0,019
-0,012

1,110
0,070
0,069

0,630
2,758
0,035
0,064

0,773
0,068
0,027

0,010
0,552
0,020
0,057
0,062

0,038
0,037
2,747
0,034
0,063

0,756
0,066
0,026

0,126

0,040
0,004

0,069
0,093
0,210

-0,019
0,106
0,454
0,116
0,100

0,074
0,041

0,041
-0,022

0,085
0,109
0,203

1,941
-30,635
0,534
0,036

1,176
0,885
2,650

-0,242
1,864
6,153
1,680
1,599

1,133
0,635
-3,053
0,556
-0,200

1,468
1,064
2,618

0,054
<0,001
0,594
0,971

0,241
0,377
0,009

0,809
0,064
<0,001
0,094
0,111

0,258
0,526
0,003
0,579
0,842

0,144
0,288
0,009

0,942

0,537
0,231

0,861
0,273
0,478

0,497
0,923
0,551
0,632
0,767

0,698
0,725

0,536
0,228

0,856
0,272
0,477

1,061

1,861
4,320

1,162
3,664
2,093

2,012
1,084
1,814
1,582
1,304

1,432
1,380

1,867
4,384

1,168
3,679
2,097
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Naktad pracy
Trauma wtasna
Prezno$e .

Osobista przykros$¢
Przyjmowanie
perspektywy
Wsparcie rodzina
Znajomi spoza pracy
Pozytywna
restrukturyzacja

poznawcCza

Rozwigzanie/akceptacja

(Stata)

Wiek

Staz pracy jako osoba
pomagajaca
Superwizja

Staz pracy z traumag
Liczba godzin pracy z
traumg w tygodniu
Naktad pracy

Trauma wtasna
Preznosc¢ .

Osobista przykros$¢

-0,002
0,854
0,099
0,072
0,071

0,038
0,021
0,158

0,042
-7,338
0,024
-0,014

1,338
0,047
0,060

-0,005
0,865
0,095

-0,002

0,010
0,541
0,021
0,056
0,061

0,037
0,036
0,054

0,051
2,606
0,032
0,059

0,717
0,063
0,025

0,009
0,511
0,020
0,055

-0,018
0,088
0,366
0,087
0,071

0,066
0,037
0,186

0,052

0,051
-0,025

0,102
0,074
0,176

-0,038
0,089
0,352

-0,002

-0,238
1,580
4,763
1,291
1,160

1,038
0,590
2,909

0,811
2,816
0,741
-0,241

1,867
0,756
2,399

-0,525
1,691
4,837

-0,030

0,812
0,116
<0,001
0,198
0,247

0,301
0,556
0,004

0,418
0,005
0,460
0,810

0,063
0,450
0,017

0,600
0,092
<0,001
0,976

0,497
0,915
0,484
0,623
0,754

0,696
0,724
0,700

0,689

0,535
0,228

0,852
0,270
0,474

0,495
0,915
0,483
0,579

2,014
1,093
2,068
1,605
1,327

1,437
1,381
1,428

1,452

1,869
4,384

1,173
3,698
2,108

2,019
1,093
2,071
1,726
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Przyjmowanie 0,014

perspektywy

Wsparcie rodzina 0,042
Znajomi spoza pracy 0,031
Pozytywna 0,142
restrukturyzacja

poznawcza

Rozwigzanie/akceptacja 0,071
Zaklocenia w 0,105
podstawowych

przekonaniach

(Stata) -8,743
Wiek 0,033
Staz pracy jako osoba -0,021
pomagajaca

Superwizja 1,501
Staz pracy z traumag 0,042
Liczba godzin pracy z 0,060
traumg w tygodniu

Naktad pracy -0,006
Trauma wlasna 0,894
Preznos¢ . 0,097
Osobista przykro§¢ 0,007
Przyjmowanie 0,008
perspektywy

0,059

0,035
0,034
0,052

0,049
0,021

2,672
0,032
0,059

0,715
0,062
0,025

0,009
0,508
0,020
0,054
0,059

0,015 0,245 0,807
0,074 1,215 0,226
0,053 0,896 0,371
0,167 2,755 0,006
0,089 1,453 0,148
0,288 5,084 <0,001
-3,273 0,001

0,072 1,034 0,302
-0,037 -0,353 0,725
0,115 2,099 0,037
0,065 0,678 0,499
0,178 2,443 0,015
-0,047 -0,659 0,511
0,092 1,761 0,080
0,360 4,981 <0,001
0,009 0,132 0,895
0,008 0,143 0,886

0,727

0,696
0,722
0,698

0,679
0,799

0,524
0,227

0,842
0,270
0,474

0,493
0,914
0,482
0,576
0,725

1,376

1,438
1,385
1,433

1,473
1,252

1,907
4,397

1,187
3,704
2,108

2,027
1,094
2,077
1,736
1,379
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Wsparcie rodzina 0,043 0,035 0,075 1,248 0,213 0,695 1,438

Znajomi spoza pracy 0,033 0,034 0,057 0,963 0,337 0,721 1,386
Pozytywna 0,274 0,081 0,321 3,373 <0,001 0,277 3,609
restrukturyzacja

poznawcza

Rozwigzanie/akceptacja 0,069 0,048 0,087 1,433 0,153 0,679 1,473
Zaktocenia w 0,157 0,032 0,429 4,881 <0,001 0,326 3,071
podstawowych

przekonaniach

zaklocenia w_przekonania -0,008 0,004 -0,241 -2,091 0,038 0,189 5,282

ch_x pozytyw pozn_restr
Objasnienia jak w Zataczniku Sa.
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Zalacznik 13b

Podsumowanie modeli hierarchicznej analizy regresji wielokrotnej dla zmiennej zaleznej: wigksze zaufanie do siebie i docenianie zycia

Model R

1 0,204*
2 0,337°
3 0,358¢
4 0,600¢
5 0,630°
6 0,681F
7 0,2042

SE — btad standardowy oszacowania; AR? — zmiana wspotczynnika determinacji; AF — zmiana statystyki F. Statystyka Durbina—Watsona = 2.21.

0,042
0,113
0,128
0,360
0,397
0,463
0,042

skorygowane
R2

0,037
0,089
0,100
0,324
0,357
0,425
0,037

SE

3,891
3,785
3,761
3,259
3,179
3,007
3,891

AR?

0,042
0,072
0,015
0,232
0,037
0,066
0,042

Statystyki zmiany

AF df1
9,735
3,545
3,767
15,454
6,416
25,846
9,735

— W

— N W

1

df2

224
219
218
213
211
210
224

0,002
0,004
0,054
<0,001
0,002
<0,001
0,002
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Zalacznik 14a

Wyniki hierarchicznej analizy regresji wielokrotnej dla poszczegolnych komponentow SPTG: wzrost akceptacji dziatan na rzecz innych

Model

Zmienne

(Stata)

Wiek

(Stata)

Wiek

Posiadanie certyfikatu
psychoterapeutycznego
Liczba godzin pracy z
traumg w tygodniu
Naktad pracy

Staz pracy z trauma
(Stata)

Wiek

Posiadanie certyfikatu
psychoterapeutycznego
Liczba godzin pracy z
traumg w tygodniu
Naktad pracy

Staz pracy z trauma
Trauma wtasna

(Stata)

B

5,548
0,081
4,465
0,047
0,796

0,078

0,000
0,049
4,185
0,042
0,780

0,078

-0,001
0,046
0,741

-8,693

Blad

standardowy
1,272
0,031
1,358
0,037
0,618

0,030

0,012
0,051
1,379
0,037
0,618

0,030

0,012
0,051
0,649
2,859

Beta

0,170

0,099
0,085

0,227

0,003
0,074

0,088
0,083

0,226

-0,005

0,070
0,075

4,361
2,576
3,287
1,278
1,287

2,571

0,037
0,959
3,034
1,132
1,262

2,566

-0,055
0,900
1,142

-3,041

<0,001
0,011
0,001
0,202
0,199

0,011

0,971
0,338
0,003
0,259
0,208

0,011

0,957
0,369
0,255
0,003

Tolerancja

1,000

0,684
0,935

0,527

0,530
0,679

0,674
0,934

0,527
0,526

0,677
0,945

VIF

1,000

1,463
1,070

1,898

1,888
1,472

1,484
1,070

1,898

1,900

1,476
1,059
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Wiek

Posiadanie certyfikatu
psychoterapeutycznego
Liczba godzin pracy z
traumag w tygodniu
Naktad pracy

Staz pracy z traumg
Trauma wtasna
Preznose

Osobista przykros¢
Przyjmowanie
perspektywy
Wsparcie rodzina
(Stata)

Wiek

Posiadanie certyfikatu
psychoterapeutycznego
Liczba godzin pracy z
traumg w tygodniu
Naktad pracy

Staz pracy z traumag
Trauma wtasna
Preznos¢

Osobista przykros$¢

0,016
0,402

0,062

0,008
0,053
0,552
0,102
0,071
0,136

0,043
-6,889
0,013
0,497

0,058

0,009
0,052
0,376
0,079
0,050

0,034
0,576

0,028

0,011
0,047
0,593
0,021
0,061
0,066

0,037
2,866
0,034
0,564

0,027

0,011
0,046
0,583
0,022
0,060

0,034
0,043

0,179

0,063
0,081
0,056
0,372
0,085
0,134

0,073

0,028
0,053

0,169

0,067
0,079
0,038
0,288
0,060

0,466 0,642
0,698 0,486
2,219 0,028
0,785 0,433
1,138 0,256
0,930 0,353
4,888 <0,001
1,176 0,241
2,051 0,041
1,172 0,242
2,404 0,017
0,396 0,693
0,880 0,380
2,138 0,034
0,854 0,394
1,135 0,258
0,644 0,520
3,631 <0,001
0,841 0,401

0,646
0,880

0,515

0,518
0,660
0,924
0,577
0,641
0,778

0,858

0,646
0,878

0,513

0,518
0,658
0,916
0,508
0,633

1,547
1,136

1,943

1,929
1,514
1,083
1,733
1,561
1,285

1,166

1,548
1,139

1,949

1,930
1,520
1,092
1,967
1,580
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Przyjmowanie
perspektywy
Wsparcie rodzina
Pozytywna
restrukturyzacja
poznawcza
Rozwigzanie/akceptacja
(Stata)

Wiek

Posiadanie certyfikatu
psychoterapeutycznego
Liczba godzin pracy z
traumg w tygodniu
Naktad pracy

Staz pracy z trauma
Trauma wtasna
Preznos¢

Osobista przykros¢
Przyjmowanie
perspektywy
Wsparcie rodzina
Pozytywna
restrukturyzacja
poznawcza

Rozwigzanie/akceptacja

0,105

0,036
0,165

0,037
-5,978
0,016
0,547

0,050

0,008
0,037
0,377
0,078
0,000
0,064

0,041
0,152

0,058

0,066

0,036
0,059

0,055
2,819
0,033
0,552

0,027

0,010
0,045
0,571
0,021
0,060
0,065

0,035
0,057

0,054

0,104

0,062
0,190

0,046

0,034
0,059

0,145

0,057
0,056
0,038
0,282
0,000
0,063

0,071
0,176

0,072

1,605

1,006
2,809

0,680
-2,121
0,497
0,990

1,870

0,742
0,821
0,660
3,629

-0,006
0,976

1,181
2,655

1,079

0,110

0,315
0,005

0,497
0,035
0,620
0,323

0,063

0,459
0,412
0,510
<0,001
0,995
0,330

0,239
0,009

0,282

0,763

0,854
0,702

0,698

0,645
0,877

0,509

0,517
0,651
0,916
0,508
0,591
0,733

0,852
0,699

0,688

1,311

1,170
1,424

1,433

1,550
1,140

1,967

1,933
1,536
1,092
1,968
1,693
1,364

1,173
1,430

1,454
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Zaktocenia w
podstawowych
przekonaniach

(Stata)

Wiek

Posiadanie certyfikatu
psychoterapeutycznego
Liczba godzin pracy z
traumg w tygodniu
Naktad pracy

Staz pracy z traumg
Trauma wtasna
Preznos¢

Osobista przykros¢
Przyjmowanie
perspektywy

Wsparcie rodzina
Pozytywna
restrukturyzacja
poznawcza
Rozwiazanie/akceptacja
Zaktocenia w
podstawowych
przekonaniach
zaklocenia w_przekonania

ch_x_pozytyw pozn_restr

0,075

-7,042
0,023
0,661

0,050

0,007
0,029
0,395
0,080
0,009
0,059

0,042
0,257

0,057
0,115

-0,006

0,023

2,902
0,033
0,556

0,027

0,010
0,045
0,569
0,021
0,061
0,065

0,035
0,091

0,054
0,036

0,004

0,199

0,047
0,071

0,145

0,052
0,044
0,040
0,289
0,010
0,058

0,072
0,296

0,070
0,309

-0,187

3,229

2,427
0,683
1,188

1,868

0,671
0,639
0,693
3,729
0,143
0,901

1,209
2,821

1,057
3,200

1,474

0,001

0,016
0,495
0,236

0,063

0,503
0,523
0,489
<0,001
0,886
0,369

0,228
0,005

0,292
0,002

0,142

0,804

0,635
0,860

0,508

0,516
0,642
0,916
0,506
0,585
0,731

0,852
0,277

0,688
0,327

0,188

1,244

1,576
1,163

1,967

1,938
1,559
1,092
1,977
1,711
1,367

1,173
3,608

1,454
3,060

5,309
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Objasnienia jak w Zataczniku Sa.

Zalacznik 14b

Podsumowanie modeli hierarchicznej analizy regresji wielokrotnej dla zmiennej zaleznej: wzrost akceptacji dziatan na rzecz innych

Model

1

2
3
4
5
6
7

SE — btad standardowy oszacowania; AR? — zmiana wspotczynnika determinacji; AF — zmiana statystyki F. Statystyka Durbina—Watsona = 2.12

R

0,170%
0,315°
0,323¢
0,530¢
0,564¢
0,592f
0,597

R2

0,029
0,099
0,105
0,281
0,318
0,350
0,357

skorygowane

RZ

0,024
0,079
0,080
0,248
0,280
0,310
0,314

SE

3,993
3,881
3,878
3,506
3,431
3,357
3,348

AR?

0,029
0,070
0,005
0,177
0,037
0,032
0,007

Statystyki zmiany

AF df1
6,636
4302
1,305
13,224
5,780
10,428
2,173

1

df2

224
220
219
215
213
212
211

0,011
0,002
0,255
<0,001
0,004
0,001
0,142
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Zalacznik 15

Zwiqzki  miedzy interakcjami  strategii pozmawczego przetwarzania — traumy

i zaktocen w podstawowych przekonaniach a nasileniem STS i SPTG

Zal x zaklocenia | Zaprzeczanie
x zaklocenia

STS og. r 0,624™ 0,464™
P <0,001 <0,001
STS.1 intruzja r 0,485™ 0,369™
p <0,001 <0,001
STS.2 unikanie r 0,326™ 0,303™
p <0,001 <0,001
STS.3 pobudzenie r 0,564™ 0,435™
p <0,001 <0,001
STS.4 zmiany w sferze r 0,645™ 0,436™
poznawczej i emocjonalnej
p <0,001 <0,001
Pozytywna
restrukturyzacja
poznawcza

x zaklocenia

SPTG og. r 0,430™

» <0,001
SPTG.1 nowe wyzwania i wzrost kompetencji r 0,355™
zawodowych

» <0,001
SPTG.2 wzrost do$wiadczen duchowych i r 0,394™
poczucia odpowiedzialnos$ci za innych

» <0,001
SPTG.3 wigksze zaufanie do siebie i docenianie 7 0,373
zycia

» <0,001
SPTG.4 wzrost akceptacji dzialan na rzecz innych | r 0,326™

» <0,001
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Spis tabel

Tabela 1. Charakterystyka proby ze wzgledu na zmienne socjodemograficzne — pte¢ (N
= 226)

Tabela 2. Charakterystyka proby ze wzgledu na zmienne socjodemograficzne — wiek (N
= 226)

Tabela 3. Charakterystyka proby ze wzgledu na zmienne socjodemograficzne —
wyuczony zawod (N = 226)

Tabela 4. Charakterystyka proby ze wzgledu na zmienne zwigzane z pracg — obszar
funkcjonowania zawodowego (N = 226)

Tabela 5. Charakterystyka proby ze wzgledu na zmienne zwigzane z pracg — forma
organizacyjna pracy oraz multizatrudnienie (N = 226)

Tabela 6. Charakterystyka proby ze wzgledu na zmienne zwigzane z pracg — liczba grup
wiekowych (N = 226)

Tabela 7. Charakterystyka proby ze wzgledu na zmienne zwigzane z pracg — orientacja
terapeutyczna (N = 226)

Tabela 8. Charakterystyka proby ze wzgledu na zmienne zwigzane z pracg — praca z
osobami doswiadczajacymi przemocyy (N = 226)

Tabela 9. Charakterystyka proby ze wzgledu na zmienne zwigzane z pracg — certyfikat
psychoterapeutyczny i szkolenia z pracy z traumg (N = 226)

Tabela 10. Charakterystyka proby ze wzgledu na zmienne zwigzane z praca — obcigzenie
praca (N =226)

Tabela 11. Charakterystyka proby ze wzgledu na zmienne zwigzane z praca — terapia
wlasna 1 superwizja (N = 226)

Tabela 12. Charakterystyka proby ze wzgledu na zmienne zwigzane z traumg osobistg (N
= 226)

Tabela 13. Statystyki opisowe dla wtdrnego stresu traumatycznego i wtornego wzrostu
potraumatycznego (N = 226)

Tabela 14. Statystyki opisowe dla zasobow osobistych, sSrodowiskowych oraz zmiennych
poznawczych (N = 226)

Tabela 15. Réznice w nasileniu wtdrnego stresu traumatycznego oraz wtdrnego wzrostu
potraumatycznego ze wzgledu na pte¢ (N = 226)

Tabela 16. Zwigzek miedzy nasileniem wtornego stresu traumatycznego oraz wtdrnego
wzrostu potraumatycznego a wiekiem (N = 226)

Tabela 17. Roznice w nasileniu wtornego stresu traumatycznego oraz wtornego wzrostu
potraumatycznego ze wzgledu na wyuczony zawod (N = 226)

Tabela 18. Rdznice w nasileniu wtdrnego stresu traumatycznego oraz wtdrnego wzrostu
potraumatycznego ze wzgledu na obszar funkcjonowania zawodowego (N = 226)
Tabela 19. Réznice w nasileniu wtdrnego stresu traumatycznego oraz wtdrnego wzrostu
potraumatycznego ze wzgledu na forme organizacyjng pracy (N = 226)

Tabela 20. Réznice w nasileniu wtdrnego stresu traumatycznego oraz wtdrnego wzrostu
potraumatycznego ze wzgledu na multizatrudnienie (N = 226)

Tabela 21. Réznice w nasileniu wtdrnego stresu traumatycznego oraz wtdrnego wzrostu
potraumatycznego ze wzgledu na liczbg grup wiekowych (N = 226)

Tabela 22. Réznice w nasileniu wtdrnego stresu traumatycznego oraz wtdrnego wzrostu
potraumatycznego ze wzgledu na orientacje terapeutyczng (N = 226)
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Tabela 23. Zrdéznicowanie nasilenia wtoérnego stresu traumatycznego oraz wtdrnego
wzrostu potraumatycznego ze wzgledu na prace z osobami do§wiadczajagcymi przemocy
(N =226)

Tabela 24. Réznice w nasileniu wtdrnego stresu traumatycznego oraz wtdérnego wzrostu
potraumatycznego ze wzgledu na posiadanie certyfikatu psychoterapeutycznego (N =
226)

Tabela 25. Réznice w nasileniu wtdrnego stresu traumatycznego oraz wtdrnego wzrostu
potraumatycznego ze wzgledu na szkolenia z pracy z traumag (N = 226)

Tabela 26. R6znice w nasileniu wtdrnego stresu traumatycznego oraz wtdrnego wzrostu
potraumatycznego ze wzgledu na do§wiadczenie terapii wlasnej (N = 226)

Tabela 27. Réznice w nasileniu wtdrnego stresu traumatycznego oraz wtdrnego wzrostu
potraumatycznego ze wzgledu na korzystanie z superwizji (N = 226)

Tabela 28. Zwiazki migedzy obcigzeniem pracg a wtornym stresem traumatycznym oraz
wtornym wzrostem potraumatycznym (N = 226) Tabela 29. Roznice w nasileniu
wtornego stresu traumatycznego oraz wtdrnego wzrostu potraumatycznego ze wzgledu
na doswiadczenie traumy wlasnej (N = 226)

Tabela 30. Korelacje migdzy pr¢znos$cig a wtornym stresem traumatycznym i wtornym
wzrostem potraumatycznym (N = 226)

Tabela 31. Korelacje migdzy empatiag a wtornym stresem traumatycznym i wtornym
wzrostem potraumatycznym (N = 226)

Tabela 32. Korelacje migdzy wsparciem spotecznym a wtornym stresem traumatycznym
I wtornym wzrostem potraumatycznym (N = 226)

Tabela 33. Korelacje miedzy strategiami poznawczymi a wtornym stresem
traumatycznym i wtérnym wzrostem potraumatycznym (N = 226)

Tabela 34. Korelacje migdzy zakldéceniami w podstawowych przekonaniach a wtérnym
stresem traumatycznym i wtérnym wzrostem potraumatycznym (N = 226)

Tabela 35. Predyktory ogélnego wyniku wtdrnego stresu traumatycznego (N = 226)
Tabela 36. Predyktory komponentu STS — intruzja (N = 226)

Tabela 37. Predyktory komponentu STS — unikanie (N = 226)

Tabela 38. Predyktory komponentu STS — pobudzenie (N = 226)

Tabela 39. Predyktory komponentu STS — zmiany poznawcze i emocjonalne (N = 226)
Tabela 40. Predyktory wtdrnego wzrostu potraumatycznego (N = 226)

Tabela 41. Predyktory komponentu SPTG — nowe wyzwania i wzrost kompetencji
zawodowych (N = 226)

Tabela 42. Predyktory komponentu SPTG - wzrost do$wiadczen duchowych i
odpowiedzialnosci za innych (N = 226)

Tabela 43. Predyktory komponentu SPTG — wigksze zaufanie do siebie i docenianie zycia
(N =226)

Tabela 44. Predyktory komponentu SPTG — wzrost akceptacji dziatan na rzecz innych (N
= 226)

Tabela 45. Zwiazki migdzy wtéornym stresem traumatycznym a wtornym wzrostem
potraumatycznym (N = 226).
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Spis rycin

Rycina 1. Model zalezno$ci migdzy zmiennymi biograficzno-zawodowymi, zasobami
osobistymi, poznawczymi 1 spotecznymi a STS 1 SPTG

Rycina 2. Model mediacji zmiennych poznawczych w relacji migdzy zasobami a STS
i SPTG

Rycina 3. Model mediacyjnej roli zalu i zaktécen w podstawowych przekonaniach
w relacji miedzy empatyczng troskg a STS

Rycina 4. Model mediacyjnej roli zalu i zaktécen w podstawowych przekonaniach
w relacji miedzy osobistg przykroscig a STS

Rycina 5. Model mediacyjnej roli zaprzeczania i1 zaklécen w podstawowych
przekonaniach w relacji miedzy osobistg przykroscig a STS

Rycina 6. Model mediacyjnej roli zalu i zaktécen w podstawowych przekonaniach
w relacji miedzy preznoscig a STS

Rycina 7. Model mediacyjnej roli zaklécen w przekonaniach i1 pozytywnej
restrukturyzacji w relacji migdzy pr¢znoscig a SPTG

Rycina 8. Model mediacyjnej roli zaklécen w przekonaniach i1 pozytywnej
restrukturyzacji w relacji mi¢dzy przyjmowaniem perspektywy a SPTG

Rycina 9. Model mediacyjnej roli zaklécen w przekonaniach i1 pozytywnej
restrukturyzacji w relacji migdzy empatyczng troska a SPTG

Rycina 10. Model mediacyjnej roli zaklocen w przekonaniach 1 pozytywnej
restrukturyzacji w relacji migdzy wsparciem rodziny a SPTG
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Spis wykresow

Wykres 1. Czgstos¢ wskazywanych miejsc zatrudnienia wérdd badanych

Wykres 2. Liczba o0s6b pracujagcych z poszczegdélnymi grupami wiekowymi
klientow/pacjentow

Wykres 3. Czesto$¢ wystepowania doswiadczen traumatycznych w pracy badanych
Wykres 4. Formy do§wiadczania traumy wskazywane przez osoby badane
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