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Streszczenie

Artykul przedstawia ksigzke dr Joanny Kliszcz ,,Psychologia w ratownictwie”. Odniesiono si¢ do niektorych
omowionych w niej zagadnien - przede wszystkim komunikacji migdzy ratownikiem i poszkodowanym, skut-
kéw traumatyzujacych zdarzen dla ich ofiar i pracownikéw stuzb ratunkowych. Wychodzac poza ramy ksigzki
wspomniano o znaczeniu heurystyki dla postepowania diagnostycznego i leczniczego w medycynie ratunkowe;.
Wskazano na duzg warto$¢ poznawczg ksigzki, nie tylko dla pracownikéw stuzb ratowniczych. Anestezjologia
i Ratownictwo 2013; 7: 244-251.

Stowa kluczowe: psychologia, medycyna ratunkowa, heurystyka
Abstract

This article presents dr’s Joanna Kliszcz book ,,Psychology in rescue”. Reference was made to some of the issues.
First of all is about communication between a rescuer and a victim, effects of traumatic events for victims and
workers of rescue services. Going beyond the book discussed the importance of heuristic for diagnosis and therapy
in emergency medicine. Indicated the high educational value this book not only for professionals. Anestezjologia
i Ratownictwo 2013; 7: 244-251.
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Wstep podwazajacych zawarte w niej tresci. Tak jest i w tym

przypadku. Trudno podjaé wszystkie poruszone w niej

W 2012 roku ukazata si¢ ksiazka dr Joanny Kliszcz tematy. Probujemy wigc odnies$¢ si¢ przede wszystkim
“Psychologia w ratownictwie” [1]. W jej szesciu roz- do pewnych zagadnien medycyny ratunkowe;.

dziatach oméwione zostaly relacje ratownika z poszko-
dowanym, jednostki z grupg spoteczng, pomaganie Ratownik i poszkodowany
w sytuacji trudnej, determinanty zachowan prospo-

tecznych, etyczne aspekty ratownictwa, biologiczne W ksigzce stusznie podkreslono, ze ratownictwo
i osobowosciowe uwarunkowania reakcji na sytuacje samo w sobie jest czyms$ szczegdlnym. Jaki to, ze mimo
trudng i pomaganie osobom po traumie. Dobrze ogromnego wzrostu potencjalu medycyny niezmienna
napisana i wielowatkowa ksigzka zawsze sktania do pozostaje potrzeba bliskosci kogos, komu mozna

dyskusji, szukania odniesien potwierdzajacych lub zaufa¢, powierzy¢ swoje zdrowie, zycie. Przypomina sie
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biblijna , Ksi¢ga Przystow” i jej: ,Duch ludzki zniesie
chorobe, lecz ztamanego ducha ktéz udzwignie?” [2].
W tym jednym zdaniu, sprzed 2500 lat, miesci si¢ sens
ratownictwa i calej medycyny- uratowac ciato i nie
dopusci¢ do ztamania ducha.

W ksigzce czesto, w roznym kontekscie, mowa
jest o empatii. Ma ona sprzyjaé altruizmowi, lepszemu
kontaktowi z poszkodowanym. Pada sugestia, ze
z dwoch jej skladnikéw, poznawczego i emocjonal-
nego, u ratownika powinien przewazac ten pierwszy.
Nalezy si¢ z tym zgodzi¢. Empatia pozwala na wezucie
sie w prywatny $wiat pacjenta, jakby byt wlasny, nie
zapominajac tego ,jakby byl” [3]. Nie jest natomiast
sympatia, z ktora wigze si¢ ograniczenie krytycznej,
intelektualnej oceny [4].

Komunikacja miedzy ratownikiem i poszko-
dowanym, tak jak to przedstawiono w ksigzce, nie
r6zni si¢ od postepowania w stanach naglacych
w psychiatrii (psychiatrii ratunkowej). Jest to zrozu-
miale. W psychozie dochodzi do katastrofy znanego
§wiata. Cierpienie, wynikajace ze znieksztalcenia
rzeczywistodci, przez urojenia i omamy, jest praw-
dziwe [5]. Dobrze, ze podkreslono to w ,,Psychologii
w ratownictwie”. Cierpigcy oczekuje zrozumienia
iakceptacji, poczuciu zagrozenia towarzyszy potrzeba
informacji [6]. Do$¢ prosto sprawe kontaktu przed-
stawili Murphy i Brewer [7]. Mianowicie: zachowuj
sie spokojnie, dzialaj uspokajajaco, profesjonalnie,
pewnie i zwigzle wyjasniaj kwestie dotyczace choroby,
unikaj postugiwania si¢ zargonem, badz empatyczny,
stabilny, nieoceniajacy, nieautorytarny, upewnij sie,
czy zostale$ zrozumiany, daz do rutyny i porzadku.
Nie poddawaj sie nawet, gdy twoje wysilki sa odrzu-
cane. Odniesli to do postepowania z pacjentem
w pierwszym epizodzie psychozy. Odpowiada to jed-
nak sugestiom, dotyczacym relacji ratownik-poszko-
dowany, zawartym w ksigzce dr Kliszcz. W tej relacji,
na kazdym jej etapie, istotne jest, by poszkodowany
nie stracil nadziei. Bo by¢ czlowiekiem, to znaczy
mie¢ nadzieje [8]. Moze by¢ ona podtrzymywana
w rdzny, pozornie nawet nieefektowny, sposéb. Taka
nadzieje, ewakuowanym w czasie wielkiego pozaru
w Kalifornii w 1985 roku, dawaly opanowanie i orga-
nizacja pracy strazakow i ich spokojne ,,no problem”
[9]. Oczywiscie, gdy jest to konieczne, nalezy bra¢
pod uwage zastosowanie przymusu bezposredniego.
Jednocze$nie nie nalezy traktowa¢ dostownie obraz-
liwych zachowan pacjenta [1,5].
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Ratownictwo, niepewnosé, droga
na skréty

Wskazano w ksigzce, ze w przypadku zdarzen
masowych ratownictwo przypomina medycyne
wojenng [1]. Pewne pojecia z teorii i praktyki wojen-
nej mozna odnie$¢ do ratownictwa w ogdle, wiec
i medycyny ratunkowej. Maja bowiem swojg taktyke
i strategie. W warunkach wojny taktyka uczy wyko-
rzystywania sit zbrojnych w bitwach, strategia za$
- wykorzystywania bitew dla cel6w wojny [10]. Calo$¢
zdarzen, od poczatku do katastrofy, z ratowaniem
jak najwigkszej liczby ludzi i przekazywaniem ich
kolejnym jednostkom opieki zdrowotnej po rehabi-
litacje fizyczng i psychiczng, to odpowiednik wojny.
Pierwsza w niej bitwe staczajg ratownicy. Od taktyki,
jaka zastosuja, czyli jak wykorzystaja swoje zasoby
umyslowe i materialne, zalezy przebieg wojny z kata-
strofa i jej skutkami, ktorych minimalizacja jest celem
strategicznym. Na wojnie wszystko jest proste, ale
nawet najprostsza rzecz jest trudna [10]. Tak samo jest
w ratownictwie, a szerzej ujmujac - w catej medycynie.
Prawdziwe dzialanie rdzni sie od akeji na papierze. Te
réznice oddaje pojecie ,tarcia”. Tworzg je niezliczone
drobne zdarzenia przeszkadzajace w osiagnieciu celu
[10]. Najwigksze tarcie wywoluje ,mgta niepewnosci”.
Plany i dziatania powinny ja uwzglednia¢. W plano-
waniu nalezy stosowac ,brzytwe Ockhama”, czyli
nie komplikowa¢. Tarcie najszybciej dezaktualizuje
plany skomplikowane. Prostota planu musi by¢ jednak
wynikiem intensywnej pracy umystowej [10]. Uwagi te
odnie$¢ mozna do ratownictwa. Problemy wynikajace
z tarcia zfagodzi¢ mozna tylko w jeden sposob. W kate-
goriach wojskowych jest to przyzwyczajenie do wojny
[10]. Stuzy¢ temu powinny ¢wiczenia i metodyczne
procedury rozumiane jako sposéb wykonywania obo-
wigzkow na podstawie przecietnego prawdopodobien-
stwa, az do ich zastosowania. Nie sg one dogmatami,
ale najlepszym rodzajem norm bedacych, w razie
potrzeby, drogami na skréty przy podejmowaniu
indywidualnych decyzji [10]. W odniesieniu do stuzb
ratowniczych bylby to wigc sposéb przyzwyczajenia
do katastrof. O ,,drogach na skréty”, w medycynie,
szczegolnie ratunkowej, nieco uwag ponizej. Warto
jednak zwroci¢ uwage, ze nawet medycyna oparta na
dowodach (ang. evidence based medicine - EBM) nie
jest wolna od tarcia i mgly niepewnosci. Opiera sie
bowiem na analizie danych naukowych, ale do podje-
cia decyzji niezbedne sg indywidualne umiejetnosci,
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dos$wiadczenie lekarza, wladciwe rozpoznanie sytuacji
oraz zrozumienie pacjenta [11].

Dzialanie we mgle zatar¢, dokonywanie wybordw
w warunkach niepewnosci, w sytuacji ograniczonego
czasu i zasobow informacji utatwia heurystyka. Pojecie
to, wzigte z ekonomii, odnoszone jest takze do medy-
cyny, rowniez ratunkowe;j. Jest to ,poznawcza droga
na skréty” i ma wiele odmian. Ich wspdlng cechg jest
zmniejszenie czasu, zasobdw i wysitku poznawczego
potrzebnych do podjecia decyzji [12,13]. Jerome
Groopman uwaza heurystyke za podstawe dojrzatego
rozumowania klinicznego [14].

Crumlish i Kelly [13] przedstawili 10 heurystyk.
Nie sposob je tutaj wszystkie przedstawié. Medycynie
ratunkowej najblizsze wydaja si¢ ,heurystyka repre-
zentatywnos$ci” i ,heurystyka dostepno$ci”. Mocng
strong pierwszej jest mozliwo$¢ szybkiego postawienia
rozpoznania, dzialanie polegajace na rozpoznawaniu
wzorcow. Druga opiera sie na zalozeniu, ze zdarzenia
tatwo przychodzace na mysl, sg czeste, wiec powinny
by¢ rozpatrywane w pierwszej kolejnosci. Staboscia
obu jest pomijanie nietypowych wariantéw z trudem
przychodzacych na myslL

Croskerry [12] pod katem stabych stron, w odniesie-
niu do medycyny ratunkowej, rozpatrzyl 30 heurystyk.
Takie zawodne heurystyki okreslane sa jako btedy/
odchylenia poznawcze. Jego zdaniem znajomos¢ heu-
rystyk, ich ograniczen, to pierwszy krok do poprawy
podejmowania decyzji w medycynie ratunkowej.
Wskazuje, ze decyzje te majg charakter unikalny, roz-
nigcy je od decyzji podejmowanych w innych dziedzi-
nach medycyny. Uwaza tez, ze strategia niemal typowa
dla medycyny ratunkowej jest ,zasada wykluczenia
najgorszego scenariusza” (ang. rule out worst case-scena-
rio - ROWS). Nade wszystko bowiem lekarz medycyny
ratunkowej nie moze przeoczy¢ diagnozy krytycznej.
Jest to wzorzec pokrewny heurystyce dostepnosci.
Croskerry wskazuje, ze w odniesieniu do wiekszosci
zdarzen lekarz ma utrwalonych okoto pieciu najwaz-
niejszych mozliwych rozpoznan. Nawiasem mowiac,
jest to bliskie pojemnosci zakresu uwagi, ktora jest
wzglednie stala i obejmuje 7 + 2 elementéw pola uwagi
jednoczesnie [15]. ROWS jest w znacznej mierze strategia
bezpieczng, korzysci przewazaja nad bledami. Sprawia,
ze pod uwage brane sg rozpoznania krytyczne [12].
Za pewne jej przeciwienstwo uzna¢ mozna ,strategie
wyczerpania” (ang. exhaustion strategy). Polega ona na
dazeniu do zebrania jak najwiekszej iloéci informacji
medycznych o pacjencie. Przed podjeciem decyzji two-
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rzy sie wiec nieproporcjonalnie duzg baze danych. Jest
wlasciwa nowicjuszom, studentom medycyny. Moze tez
zdarzy¢ sie do$wiadczonemu lekarzowi, niewyspanemu,
przemeczonemu [12]. W naszych warunkach mozna jg
nazwaé ,kwadraturg SOR-u” [16]. Croskerry stusznie
wskazal, Ze pacjenci psychiatryczni sa szczegélnie nara-
zeni na bledy w oddziale ratunkowym. Po czesci dlatego,
ze nie pasuja do modelu typowego pacjenta takiego
oddziatu. Rozpoznanie psychiatryczne powoduje, ze
wspolistniejace choroby somatyczne sg przeoczane.
Uwaza wigc, ze kazdy taki pacjent powinien by¢ ,.czer-
wong flagg” dla lekarza oddziatu ratunkowego.

Podobnie Cohen i wsp.[17] pisza o ztozonosci pro-
cesow poznawczych w medycynie ratunkowej, réznych
jej odmianach, takich jak psychiatria ratunkowa (ang.
emergency psychiatry). Wskazuja na réznorodno$é
bledow (artefaktéw) wiazacych sie z unikalnosciag
pracy w intensywnej opiece medycznej. Bledy moga by¢
utajone, banalne. Na przyklad Zle odczytany odreczny
zapis nazwy lub dawki leku, nieprzekazanie informa-
cji dotyczacej pacjenta wspdtpracownikom. Sugerujg
wiec stworzenie modelu poznawczego pozwalajacego
na identyfikowanie bledéw, zrozumienie ich natury.
North i Marcus [18] podaja, ze w anestezjologii skutki
btedéw medycznych zredukowano w ciagu 15 lat 0 95%.
Istotne w tym bylo poznanie jak, w réznych zespolach,
koordynowano dziatania, przekazywano informacje,
rozwigzywano problemy. Jest i druga strona medalu.
Hillman [19] pisze, Ze jedynie 15% oséb poddanych
resuscytacji krazeniowo-oddechowej (RKO) przezywa
do wypisu ze szpitala. Poza szpitalem odsetek ten spada
do 1%. Wskazuje tez, ze odkad w latach 60. XX w.
wprowadzono RKO, wskazniki te nie drgnety.

W pewnym stopniu z uwagami Cohena i wsp.
zgodne sg retrospektywne analizy dokumentacji jed-
nego ze szpitali psychiatrycznych w USA. Niezalezni
eksperci stwierdzili 2194 bledy medyczne popetnione
w trakcie leczenia 31 pacjentow (1449 osobodni hospi-
talizacji). W tym czasie personel szpitala odnotowat
tylko 9 btedéw. Badania dotyczace lecznictwa nie-
psychiatrycznego wykazywaly podobng rozbieznos¢
wynikéw niezaleznych badan a samooceng w tych
szpitalach [20]. Zaznaczy¢ jednak trzeba, ze niezalezni
eksperci oceniajg sytuacje juz po bitwie.

Emocje

Znaczenie identyfikacji, rozumienia przyczyn
btedéow medycznych, szczegdlnie kosztownych
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w medycynie ratunkowej, trudno przeceni¢. To jednak
stanowi tylko cze¢$¢ problemu, jego aspekt poznawczy,
intelektualny. Nie mniej wazny jest w tym czynnik
emocjonalny. W ,,Psychologii w ratownictwie” stusznie
zauwazono, ze ratownicy to zwykli ludzie. Maja chwile
powodzenia i doznajg emocji o znaku ujemnym [1].
Zaden czlowiek, a wigc i najlepiej wyszkolony ratownik,
pracownik oddziatu ratunkowego, nie jest wolny od
presji emocji. Barbara Skarga [21] pisala, ze zmiennos¢
uczué, ich znaczenie, majg ogromng site burzaca,
czasami wznoszacg. Nie racjonalne rozwazania, ale
uczucia kaza nam co$ czyni¢, albo nie. Dr Kliszcz pisze,
ze ratownik powinien by¢ wszechstronnie wyksztal-
cony, nie tylko w medycynie, ale i w psychologicznych
aspektach ratownictwa. To powinno, jak sadzimy, obej-
mowaé wiedze o wplywie emocji na funkcjonowanie
poznawcze. Za jej podstawe warto przyjaé, pochodzace
jeszcze z 1908 roku, prawa Yerkesa-Dodsona. Méwig
one, w uproszczeniu, o krzywoliniowej zaleznosci
miedzy wzrostem motywacji a poziomem wykonania
[22]. Wprawdzie oparcie si¢ na nich autorka ksigzki
uwaza za uproszczenie, ale to one oddajg istote rzeczy.
Rola emocji ma swéj wyraz w 5-stopniowym modelu
podejmowania decyzji Latane’a i Darleya [wg 1]. Mowa
w nim o po$piechu, watpliwos$ciach, obawach.

W ,,Psychologii w ratownictwie” podkreslono,
ze akcja ratownicza wigze si¢ ze znacznym obciaze-
niem emocjonalnym, tak u ofiar, jak i ratownikéw.
Bez przesady mozna powiedzie¢, ze przezycia z tym
zwiagzane odnies¢ mozna do podstawowych poje¢
metafizyki. Sg nimi $wiat, samotno$¢, skonczonosé
[21]. W sytuacji katastrofy $wiat znany i bezpieczny
gwaltownie si¢ zmienia. Czyny, ktére w normalnych
warunkach uznane bylyby za niemoralne, w sytuacji
wyzszej koniecznosci traca swéj bezprawny, amoralny
charakter. Dowolnie dysponuje sie cudzg wlasnoscia,
stosowany bywa przymus bezposredni [1]. Mimo Ze ze
swej natury ratownictwo jest dziataniem zespotowym
iratownik zwykle nie jest osamotniony, to wobec takiej
zmiany ustalonego porzadku moze czué sie samotny.
Kontakt ze $miercig jest ,,ryzykiem zawodowym”
ratownika. Wigza¢ sie z tym jednak moze natretne
uswiadamianie sobie skoficzono$ci wlasnej i najbliz-
szych [1].

Stres

Wiele uwagi poswiecono w ,,Psychologii w ratow-
nictwie” skutkom traumatycznych przezy¢. Na zabu-
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rzenia pourazowe narazone sg i ofiary i ci, ktérzy im
pomagaja. Podkreslono, ze praca ratownikdéw obfituje
w sytuacje trudne, zagrazajace zdrowiu i zyciu. Dojs$¢
u nich moze do stresu zawodowego. Sporo wiec miej-
sca w ksigzce poswiecono stresowi, jego przyczynom,
mechanizmom, skutkom. Warto przytoczy¢ krotka
i celng definicje podang przez autorke. Mianowicie, ze
stres jest normalng reakcja na nienormalng sytuacje.
Pisze tez, ze zasadne i pomocne w pracy ratownikow
jest poznanie tego przeciwnika [1].

W krétkim i jasnym wykladzie przedstawil stres
Jerzy Landowski [23]. Podkredlit, ze stres to stowo
powszechnie uzywane i naduzywane. Jest on okreslong
reakcja biologiczna. Powstaje, gdy przedluza sie roz-
biezno$¢ miedzy oczekiwanym a faktycznym stanem
$rodowiska wewnetrznego lub zewnetrznego. Odgrywa
pozytywna role w zyciu organizmu. Przygotowuje
go do znalezienia nowych zachowan adaptacyjnych.
Problemem jest przedluzajacy si¢ stres lub sytuacja
stresowa powtarzajaca sie bardzo czesto. Stres przewle-
kly reakcjg adaptacyjna nie jest. Czesto towarzysza mu
lek, obnizony nastrdj, niepokéj, zaburzenia snu, tak-
nienia. Bardzo niekorzystnie na rozwdj stresu wptywa
poczucie braku kontroli nad swoim losem. Natomiast
nastawienie zadaniowe, brak sktonnoéci do uogélnia-
nia negatywnych doswiadczen to cechy ulatwiajace
rozwigzanie stresu, zwlaszcza w przypadku stresoréw
psychologicznych. Zasoby radzenia sobie, ktére mozna
uznaé za wzglednie stale cechy osobowosci, okreslaja
rodzaj wypracowanych i stosowanych przez dane osoby
strategii postepowania w sytuacjach trudnych. Istotne
jest odniesienie do modelu predyspozycja-stres. Czyli
do tego, ze w patogenezie wszystkich chordb, w tym
zaburzen psychicznych, role odgrywaja czynniki bio-
logiczne i psychospoteczne (model genetyczno-$rodo-
wiskowy). Tak wiec zaburzenie stresowe pourazowe jest
poprzedzone silnym i traumatyzujacym przezyciem.
Nie jest ono jednak czynnikiem wystarczajacym.
Wspdlistnie¢ muszg szczegélne predyspozycje biolo-
giczne. Wiele wskazuje, ze nalezy je wigza¢ z zaburze-
niami osi przysadkowo-podwzgérzowo-nadnerczowej
[23]. W jakims$ stopniu oddaje to cechy biologiczne
i psychiczne sprzyjajace, lub nie, pracy w ratownictwie.

Skutki stresu przewleklego
Jak wspomniano, w ,,Psychologii w ratownictwie”

wiele uwagi poswiecono skutkom traumatyzujacych
zdarzen. Przede wszystkim zaburzeniu stresowemu



Anestezjologia i Ratownictwo 2013; 7: 244-251

Anestezjologia * Ratownictwo ¢ Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science * Practice

pourazowemu (ang. post-traumatic stress disorder -
PTSD). Wymieniono takze: ostra reakcje na stres, stres
pourazowy typu wtérnego (ang. secondary traumatic
stress disorder - STSD), zlozony zespét stresu pourazo-
wego (ang. complex PTSD), niespecyficzne zaburzenia
zwigzane ze stresem pourazowym (ang. disorders of
extreme stress not otherwise specification - DESNOS),
zespol medycznie niewyjasnionych objawéw fizykal-
nych (ang. medical unexplained physical symptoms
- MUPS), masywny uraz psychiczny (ang. massive
psychic trauma - MPT) i zespot wypalenia zawodowego
[1]. PTSD po raz pierwszy uwzgledniono w amerykan-
skim systemie diagnostycznym zaburzen psychicznych
DSM-III w 1980 roku. W roku 1992 wlaczony zostat
do klasyfikacji ICD-10, w grupie reakcji na ciezki stres
i zaburzen adaptacyjnych [24]. Ostra reakcja na stres
wywolywana jest przez stresor fizyczny lub psychiczny
o znacznej sile. Pojawia sie w ciggu godziny od zadzia-
tania stresora a objawy tagodniejg nie pdzniej niz po 48
godzinach [25]. STSD jest zaburzeniem nerwicowym,
z objawami takimi jak PTSD, wywotanym przez bycie
$wiadkiem traumatyzujacego wydarzenia, wystepuje
u ratownikéw. Pojecie ztozonego PTSD wprowadzono,
by lepiej zobrazowaé doznania ofiar traumy. DESNOS
uwzglednia objawy niewystepujace w PTSD. Pojecie
MUPS odniesiono do wystepujacych w przebiegu
PTSD objawéw psychosomatycznych. MPT zwigzany
jest z tak zwanym transferem miedzypokoleniowym.
Doznany, na przyklad przez ratownikéw, uraz wywiera
w przyszlo$ci wptyw naich dzieci. Z pracg w ratownic-
twie wiaze sie takze znaczne narazZenie na wypalenie
zawodowe [1]. W zasadzie zaburzenia te majg wiele
cech wspolnych. Objawy PTSD to, przede wszystkim,
natretne wspomnienia urazu, sny na ten temat, odre-
twienie uczuciowe, bezsenno$¢, pobudzenie uktadu
autonomicznego, unikanie podobnych sytuacji [24].
W DESNOS wystepuja zaburzenia jedzenia, zacho-
wania autodestrukcyjne, poczucie bezradnosci, winy,
rozpacz, nieadekwatno$¢ reakeji emocjonalnych, prze-
wlekle béle, zaburzenia seksualne, ze strony uktadu
krazenia, oddechowego, pokarmowego [1]. Mieszczg
sie w tym objawy depresji i zaburzen nerwicowych,
na przyktad neurastenii, ktora cechujg uporczywe
zmeczenie, bole miesni, gtowy, drazliwos¢, zaburze-
nia snu [25]. Warto pamietad, ze u czesci chorych
na PTSD wspdtwystepuja choroby afektywne. U 1/3
nawracajaca depresja, u 10% choroba afektywna dwu-
biegunowa [24]. Interesujacy jest, wspomniany wyzej,
transfer miedzypokoleniowy skutkéw znacznego urazu
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psychicznego. Dr Kliszcz cytuje badania Marii Lis-
Turlejskiej, wedtug ktérych w Polsce 10-16% dorostych
cierpi na zaburzenia pourazowe, gdy tylko okoto 3,5%
Amerykanéw. Tak znaczny odsetek miatby by¢ uwa-
runkowany naszg historia. Mianowicie osoby, ktére
doznaly silnej traumy wojny przekazaly swoim dzie-
ciom podatno$¢ na zaburzenia legkowe, w tym PTSD.
By¢ moze jednak rzadko$¢ zaburzen pourazowych
u Amerykanéw wynika nie tyle z braku traumy wojny,
ile z tego, co Peter C. Whybrow nazwat ,amerykanska
manig” [26]. To oczywiscie tylko ,,gdybanie”. Trudno
jednak przyjacé bez watpliwosci tak wysokie wskazniki
zaburzen pourazowych dla polskiej populacji. Nie
negujac przy tym samej idei transferu miedzypoko-
leniowego. Po prostu zbyt duze sg réznice w ocenie
wystgpowania zaburzen pourazowych w grupach
zwiekszonego ryzyka. Naleza do nich ratownicy rdz-
nych stuzb, policjanci, strazacy, zolnierze [1]. Wedlug
cytowanych w ,,Psychologii w ratownictwie” badan,
PTSD rozwijal sie u 4% ratownikdw, czesciej u mez-
czyzn. Nie odnotowano ani jednego przypadku PTSD
u 145 pracownikéw pogotowia. Wsrod strazakéw PTSD
doswiadczalo 5-8%, jego niektore objawy wystepowaty
u 15%. PTSD rozwijat sie u 4,4% polskich policjantow,
ktorzy - w trakcie akeji - uzyli broni palnej. W innym
badaniu 100% ankietowanych ratownikéw podawato,
ze odczuwa rézne dolegliwosci somatyczne wynikajace
z doznanego w pracy stresu. Wedlug innego jeszcze
badania, wszyscy ratownicy medyczni doznawali stresu
pourazowego réznego stopnia. Jesli tak trudno ustali¢
realne wskazniki zaburzen pourazowych w specyficz-
nych grupach zawodowych, to tym bardziej trudno je
oszacowaé w populacji ogélnej. To jednak, ze w tych
grupach przewazaja wskazniki stosunkowo niskie,
to trudno za realne uzna¢ zacytowane wskazniki dla
polskiej populacji. Nawet, jesli wzig¢ pod uwage, ze
do szeroko pojetego ratownictwa trafiajg raczej osoby
o wyzszych od przecietnych zasobach odpornosci na
stres. W kazdym razie jest to cecha w ratownictwie
pozadana. Sg bowiem ludzie, ktérzy dazg do przeby-
wania w okolicznosciach o pewnym stopniu ryzyka.
Sytuacje stresowe moga u nich podwyzsza¢ sprawnos¢
dzialania, poprawia¢ samopoczucie [27].

Pomoc po traumie
W ,,Psychologii w ratownictwie” wiele uwagi

pos$wiecono pomocy osobom po traumie. Zaréwno
tym, ktore byty ofiarami traumatyzujacego zdarzenia,
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jakitym, ktérzy zawodowo niosg im pomoc. Zwrécono
uwage, ze ratownicy czesto sami muszg radzi¢ sobie ze
skutkami traumatyzujacych przezy¢. Bywa, ze sami,
z oporami, szukaja pomocy u profesjonalisty- psycho-
loga, psychiatry. Opor bierze si¢ z obawy, iz szukanie
takiej pomocy moze $wiadczy¢ o nieprzydatnosci do
zawodu ratownika. Istnieja tez niezalezne od nich
trudnoséci w uzyskaniu takiej pomocy - niedostatki
organizacyjne, finansowe. Tymczasem pomoc ze strony
innych, profesjonalistéw i najblizszego otoczenia, jest
wazna, bo nawet zaawansowana technologia nie zastapi
czlowieka [1]. W ,,Psychologii w ratownictwie” przed-
stawiono, miedzy innymi, takie formy profesjonalne;
pomocy jak debriefing (spotkanie po akcji) i defusing
(rozbrojenie, stepienie). Pierwsza skupia si¢ na omo-
wieniu celu i korzysci interwencji, podsumowaniu
wynikéw i mozliwosciach leczenia, w razie potrzeby,
skutkow traumatyzujacego do$wiadczenia. Druga
pozwala na odreagowanie silnych emocji przez krotkie
spotkania pracownikéw stuzb ratowniczych, w czasie
ktérych moga wyrazi¢ swoje mysli i uczucia zwigzane
z wykonywanym zadaniem, w bezpiecznych warun-
kach [1]. Jednak nie wszyscy odnosza z tego korzysci.
Debriefing moze nawet, u niektérych, nasila¢ reakcje
stresowe. Stad wieksze docenianie pomocy ze strony
kolegow, czyli tych, zktorymi dzielg wspdlne doswiad-
czenia. Wybrane osoby z danej grupy sa doradcami
psychologicznymi, ktérych wspieraja doswiadczeni
psycholodzy. Skupienie uwagi na potencjale tkwigcym
w dobrze znanych ludziach, strategia oparta na kole-
zenstwie mogg by¢ tatwiejsze do zaakceptowania niz
osoba z zewnatrz [1]. Moze dlatego, ze ,,ten z zewnatrz”
jest wprawdzie specjalista darzonym szacunkiem, ale
i budzacym podejrzliwosé, nieufno$é, zazdrosé lub
wrecz niechel. Albo wrogiem, skoro nie podziela ich
entuzjazmu, wiary, tradycji, do ktérych sg przywia-
zani [21]. W sumie tak motywowali swoja nieche¢
do udzialu w grupach Balinta pracownicy oddzialu
zakaznego, onkologicznego. Wskazywali, Ze prowa-
dzacy terapie/zajecia nie znajg i nie rozumieja specyfiki
ich pracy. Innym motywem byta niech¢¢ wracania do
przezy¢ z pracy po zakonczeniu dnia roboczego [28].
Istotne jest uwypuklenie w ‘Psychologii w ratow-
nictwie” znaczenia wplywu §rodowiska na funkcjo-
nowanie osob poszkodowanych. W odniesieniu do
ratownikow réznych stuzb, roli srodowiska zawodo-
wego i rodzinnego w redukowaniu napie¢ zwigza-
nych z praca. Ze wskazaniem jednoczesnie istotnosci
wypracowania sobie metody na wlasny uzytek, bo
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nie ma dwoch oséb identycznie reagujacych na stres
[1]. Odpowiada temu wskazanie, za Krzysztofem
Kaniastym, ze nie zawsze profesjonalna pomoc jest
konieczna. Nie nalezy wigc wprowadza¢ jej na sile
[1]. Spostrzezenia czynione nad zachowaniem ludzi
w stanach znacznego zagrozenia wskazujg, w czeéci
przypadkow, na szczegélng zdolnos¢ czlowieka do
dzialania zorganizowanego, odwaznego i skutecznego.
»Paradoksem stresu” nazywana bywa sita i deter-
minacja jednostek astenicznych [27]. Zauwazono,
ze w okresie wojny, nalotéw, bombardowan nie
notowano wzrostu hospitalizacji z powodu psychoz
u ludnoéci cywilnej [29]. Zgodne z tym jest, cytowane
w ,Psychologii w ratownictwie”, najnowsze podej-
$cie do dzialan wobec tych, ktorzy przezyli skrajnie
traumatyzujacag sytuacje. Zaklada ono, ze jestesmy
znacznie bardziej odporni, niz nam i specjalistom od
psychoterapii si¢ wydaje. Miedzy innymi skutki atakéw
terrorystycznych na World Trade Center, w roku 2001,
udowodnily wielka sile naturalnych proceséw leczni-
czych, ktére pomagajg uporad sie nawet z najwieksza
trauma (wg GA Bonnano) [1].

To najnowsze podejscie, wraz z odkryciem, ze
posiadamy znaczny potencjal radzenia sobie w sytu-
acjach trudnych, nie jest ani takie nowe, ani odkryw-
cze. Nie bylo dotad pokolenia wolnego od katastrofy
wywolanej sitami natury lub sitami cztowieka. Kazde
tez wychodzito z takiej préby zwyciesko. Samuel
Pepys opisal, w swoim ,,Dzienniku”, epidemie dzumy
w Londynie, w roku 1665 [30]. Pod datg 16 pazdzier-
nika zapisat: ”... jaka pustka i melancholia na ulicach...
i opowiadali mi, ze w Westminsterze nie ma zadnego
lekarza i tylko jeden aptekarz, bo inni wymarli, ale ze
nadzieja odzywa, bo jest wielki spadek $miertelnosci
w tym tygodniu”. A 16 lutego 1666 roku zanotowal: ”...
mieli$my piekny spacer poranny ulicami miasta, znéw
bardzo ludnymi”. Za$ poswiecony tej samej epidemii”
Dziennik roku zarazy” Daniela Defoe narrator konczy
stowami: ”Straszna dzuma spadta na Londyn w roku
1665, zmarlo 100 tysiecy dusz. A przeciez ja zyje!”
[wg 31]. Trudno o zwigzlejsze i lepsze podsumowanie
odpornosci rodzaju ludzkiego.

Oczywiscie, tam gdzie to konieczne nalezy
zaburzenia pourazowe leczy¢ dostepnymi $rodkami.
W leczeniu PTSD mogg to by¢ rézne metody psy-
choterapii, gtéwnie behawioralno-poznawcza, oraz
farmakologiczne, takie jak leki z grupy selektywnych
inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI),
niektére przeciwpadaczkowe (walproiniany, lamotry-
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gina, gabapentyna), ktore sa zalecane réwniez, gdy
PTSD wspdlistnieje z chorobami afektywnymi [24].
Dodatkowo u 0séb z PTSD, przez ograniczony czas,
moga by¢ stosowane leki z grupy benzodiazepiny, dla
ztagodzenia szczegolnie ucigzliwych objawow [32].

Zakonczenie

Podsumowywanie tak dobrej ksigzki jak
“Psychologia w ratownictwie” wydaé sie moze chy-
bione. Tym bardziej, ze to, co przedstawilismy wyzej
jest raczej “wariacjami na temat”. Poruszyliémy
watki, ktérych w niej bezposrednio nie ma, na
przyktad ,droge poznawcza na skréty”(heurystyke).
Pominelismy, obszernie w ksigzce omdéwiony, udziat
w czynnoS$ciach ratunkowych oséb zawodowo
z ratownictwem niezwiazanych, jego uwarunkowan
spolecznych i psychologicznych. Bardziej nawigzalismy

Pismiennictwo

do wrodzonej ludziom zdolnoséci do przystosowania
i przetrwania w najtrudniejszych sytuacjach niz do
pomocy profesjonalnej. Nie bylo jednak naszym celem
powtarzanie tre$ci w ksigzce zawartych. Pisali$my to
w przekonaniu, ze ta bardzo pozyteczna ksigzka warta
jest lektury i kolejnych wydan.
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SP ZOZ Lotnicze Pogotowie Ratunkowe we wspdipracy ze Zwigzkiem Pracodawcéw
Ratownictwa Medycznego SP ZOZ oraz Zaktadem Ratownictwa Medycznego Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego serdecznie zapraszajg na

Ogoéinopolska Konferencje Naukowa

WSPARCIE PSYCHOLOGICZNE W RATOWNICTWIE MEDYCZNYM

ktora odbedzie sie w dniach 14-15 listopada 2013 r. w hotelu ,Lamberton” w Oltarzewie.

Celem konferencji jest rozpoczecie dyskusji na temat aspektow psychologicznych
funkcjonowania ratownictwa medycznego poprzez analize zagrozen wynikajacych z pracy
w systemie lekarzy systemu, ratownikéw medycznych, pielegniarek systemu, dyspozytoréw
w Polsce i na $wiecie oraz okreslenie roli psychologa/psychoterapeuty w pomocy zawodom
medycznym funkcjonujagcym w systemie ratownictwa medycznego. Wymiana doswiadczen
oraz merytoryczne wyktady wygtoszone przez wybitnych specjalistow z obszaru psychologii
i psychoterapii powinny prowadzi¢ do powstania diagnozy i rozwiazan, ktére dysponenci
zespotdw ratownictwa medycznego powinni wprowadzi¢ w tym zakresie, aby umie¢ pomédc
swoim pracownikom i zapewni¢ im optymalng pomoc psychologiczna.
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