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1. Zalgcznik pierwszy: Ankieta zachowaryzykownych dla zdrowia na drogach
wraz z czgscig demograficzg (wersja dla transportu medycznego)
2. Zalgcznik drugi: Ankieta zachowaryzykownych dla zdrowia na drogach wraz

z czscig demograficza (wersja dla kierowcow z grupy amatorskiej)



1. Wstep

Rozprawa niniejsza podejmuje tematyksktonngci do zachowa
niebezpiecznych na drogach oraz oddziatywania sfegobowdci na
wystepowanie zachowa ryzykownych dla zdrowia w grupie kierowcow
pojazdow uprzywilejowanych transportu medycznegelWdipolski.

Gtownym przyczynkiem do poeljia dyskusji w omawianej tematyce jest
zwyczajowe redukcjonistyczne zekanie tematyki bezpiecastwa ruchu
drogowego do bada nad stanem infrastruktury drogowej, czynnikami
technologicznym oraz czynnikiem ludzkim, koniecznyed staje st spojrzenie
na bezpieczestwo ruchu drogowego z szerszej perspektywy — wadmmowe]
perspektywy nauk o zdrowiu.

Wyniki pracy mog by¢ cenry wskazéwlg dla menederéw w shibie
zdrowia, psychologéw transportu i oséb odpowiedieth za dobor i ksztatcenie
kadr medycznych — gtéwnie ratownikdw medycznychegez wszystkim dlatego,
iz dotycz, w polskich realiach, niezbadanego obszaru fumay@nia

kierowcOw w ratownictwie medycznym i goie zdrowia.

Rosnyca liczba uytkownikow pojazdow mechanicznych
oraz niedostosowana do tych warunkéw infrastruktai@gowa w Polsce
wyraznie wskazuje, 4 sprawa bezpiecastwa drogowego urasta do rangi
problemu spotecznego. Dzisiejsza, mocno ustrukimabna mobilné przyjeta
forme transportu, zapewnig z jednej strony mdiwos¢ rozwoju gospodarczego,
ekonomicznego i spotecznego, z drugiej gaony — w oparciu o prawa fizyki —
stanowic réwniez bezpdrednie zagrgenie zycia i zdrowia. Nauki o zdrowiu
stworzyly co prawda termin ,zdrowego transportua(gki, 2003), z naciskiem
potozonym na promoej publicznych i ekologicznyckrodkow transportu, czy te
uzytkowania rowerdw, jednak wdranie idei ,zdrowego transportu” przy
dzisiejszym poziomie rozwoju transportu indywidwego nie pozwala w petni
zagwarantowabezpiecznego, komfortowego i efektywnego przencieszia Sj.
W XX wieku przemieszczanie i mobilncs¢ staty s¢ nieodzownymi elementami

ludzkiej egzystencji, ale wykroczyty poza ramy zigka fizycznego — na styku



tego, co gospodarcze, ekonomiczne i kulturowe pigjasic zjawiska odwotujce
sie do sfery duchowej, jak nmutomobilngé (automobility, stanowdca wartdé
dodanm do samego pojazdu, przemieszczanig ai lgdaca przede wszystkim
generatorem emocji, drogowej wokad i mozliwosci nieograniczonego czasowo
i przestrzennie podgdwania. Automobilngé¢ statla st rowniez  zrodiem
przyjemndci z poruszania si z wykorzystaniem pojazdow mechanicznych
(Urry, 2005), stajc sk zrodtem inspiracji dla tworcow kultury masowej, cey
rzesz mitdnikbw motoryzacji tworgcych wiasne, mniej lub bardziej

sformalizowane struktury klubowe (Cybulski, Strzodie 2008).

Poza czynnikiem infrastrukturalnym, technicznym atepeniem ruchu
(Bieznosow, Bieznosow, 2008; Targowski et al., 200&jwickszy wplyw na
bezpieczéstwo lub jego brak w ruchu drogowym ma cztowiekgatperator
systemu ruchu drogowego, zaréwno jako zbiorowy wWegdca spotecznych
interakcji, ale te jako jednostka ujmowana w kategoriachmé indywidualnych,
wraz ze swoimi postawami, wzorcami reakcji, zachgwa take zasobami
I deficytami. Wedtug Burrough (za: Cybulski, 20@&ynnik pozaludzki ma 30%
udziat w procesie redukowania o $miertelnych ofiar wypadkéw, a wg danych
brytyjskich (Koonstra, 2002) wptyw ten jest jeszcamiejszy i wynosi 10%.
W zaleznosci wiec od ugcia, cechy kierowcéw iich zachowania na drodze
w sposOb znagzy (udziat czynnika ludzkiego na poziomie od 70 @0%0)
decydug o naszym wtasnym bezpieéatwie. Dane polskie (Szczuraszek, 2005a;
Szczuraszek, 2005b) wskagzupa bhd ludzki jako wspotprzyczyn 98%
powaznych zdarzé drogowych, na czynnik infrastrukturalny obecny ##2tego
typu wydarzé i zaktadag znikomy wptyw czynnika technicznego (poej 1%).
Wedilug Szczuraszka poprawa stanu infrastrukturygalsej w miastach

pozwolitaby na zmniejszenie ryzyka drogowegma/5%.

Problematyka zachowa ryzykownych opisywana jest w literaturze
tematycznej najezciej w odniesieniu do funkcjonowania kierowcow
z uprawnieniami amatorskimi, wykorzysfaych istniejca infrastruktug
drogowg do transportu prywatnego 4B Bak, 2008; Waszkowska, Garczarek,



2008). W oparciu ogtgrup; kierowcow naukowej analizie poddawangtakze
zjawiska prowadzenia pojazdéw pod wpltywem alkohalwaz substancji
dziatapcych podobnie do alkoholu @mwvska, Leszczyska, 2008a; Pretorius-
Kawalec, Surowka, 2008; Tokarczyk, 2008). Odmiennkategore
zmotoryzowanych uczestnikdw ruchu drogowego preggrych zachowania
ryzykowne stanowdi kierowcy wykonugcy transport drogowy, przedbiorcy
osobicie wykonugcy transport drogowy, osoby wykolag osohicie przewo6z
na rzecz przeddbiorcy, przedsibiorcy wykonujcy osobicie przewdz na
potrzeby witasne lub kierowcy przez niego zatrudni@stawa o transporcie
drogowym, 2001) wraz z zytkownikami pojazdow skbowych (kierowcami
flotowymi — przedstawicielami medycznymi i repretgrtami medycznymi)
(Wytyczne Konsultanta Krajowego w dziedzinie medygcypracy, 2011). Ostatni
grupe  kierowcéw z podwyszonym prawdopodohistwem wysgpowania
zachowa ryzykownych stanowi kierowcy pojazdéw uprzywilejowanych, w tym
takze prowadzcy uprzywilejowane pojazdy transportu medycznegstéWa —
Prawo o ruchu drogowym, 1997). e ta kategoria kierowcow stanowi
podmiot zainteresowa w niniejszej pracy. Analiza cech osobdwiowych
przedstawicieli tych grup kierowcow oraz zestawgeith z wykazem zachowa
ryzykownych dla zdrowia na drogach pozwainoze w przysziéci na okrélenie
teoretycznego profilu kierowcy stana@wego potencjalnie najmniejsze zaggoie
na drogach, dag mazliwos¢ wiaczenia weryfikowanych zaken w procedury

doboru kadr w ratownictwie medycznym i opiece zdvtve).

Dazeniom cziowieka do zabezpieczenia siebie i otoezefmdwnie
w ruchu drogowym) pawvieca s¢ w polskich realiach wiele uwagi (Konieczny,
2005; Konieczny, 2009), zarbwno na poziomie naukbadawczym (Konieczny,
2010), kontrolnym (Ustawa o transporcie drogowynstdwa prawo o ruchu
drogowym; Trybuta et al., 2010), jak i edukacyjngddktycznym i selekcyjno-
kwalifikacyjnym (Jeewska, Leszczska, 2008b) Gtownym celem dziataa
rzecz poprawy bezpieczgtwa komunikacyjnego jest przede wszystkim
zmniejszenie prawdopodolistwa poniesienigmierci lub doznania powaego

uszczerbku na zdrowiu, nie tylko wegju somatycznym, ale e psychicznym.



Kwestia zagreen w ruchu drogowym wykroczyta ju poza znaczenie
jednostkowe, a il&¢ zdarzé drogowych, w ktérychzycie i zdrowie traci coraz
wigcej 0sOb dotyczy nie tylko zdrowia indywidualnegozestnikow wydarze

i ich bliskich (Cybulski, 2010), ale ta& szerszego ¢gia w tym temacie — ggia
spotecznego, czy wecz ekonomicznego. Aspekt spoteczny zdrowia jestyadz
elementéw  skladowych definicji  ,zdrowia”, w agiu chociaby
socjoekologicznym, w ktérym stan zdrowia postrzggaest jako dobrostan
fizyczny, psychiczny ispoteczny €& 2001). Takie definiowane zdrowia
znaczeniowo pokrewne jest stanowiskwiatowej Organizacji Zdrowia, ktéra w
1948 roku okrdlita je jako pein¢ fizycznego, psychicznego i spotecznego
dobrostanu cziowieka, a nie tylko brakiem chorolyb |kalectwa, czy
zniedotznienia, z  elementami  produktywnego zycia  spotecznego
i ekonomicznego (Konstytucjdwiatowej Organizacji Zdrowia, 1948 i pd.).
Zachowania zwizane ze zdrowiem, chorgh ryzykiem g pojmowane w nauce
W rozmaity sposob, pogwszy od definiowania zachowadrowotnych, poprzez
akty antyzdrowotne, a skozywszy na zachowaniach ryzykownych,
agresywnych, czy # niebezpiecznych z uwzglnieniem wielorakich
konfiguracji nazewniczych tych zjawisk.

W grupie uczestnikbw ruchu drogowego najkegize zagreenie
wypadkami drogowymi wyspuje ze strony kierowcéw pojazdéw osobowych
i zagrazenie to, wg analiz danych Komendy Gtownej Poligjrzymuje s¢ przez
ostatnie lata na statym, nie uleggim istotnym przemianom poziomie.
Czynnikiem zwgkszapcym prawdopodobiestwo wypadkowséci jest réwnie
pte¢ — mezczyzni wceigz powoduj blisko 90% wypadkdévwémiertelnych, a take
wiek — kierowcy do 24 rokaycia najczsciej 3 sprawcami powaych zdarzé
drogowych (Pitkiewicz, 2005; Dane Komendy Gtownej Policji, 2008)ie bez
znaczenia $ rowniez cechy samego kierowcy — zaréwno te doggez cech
temperamentalno-osobowaowych, jego postaw wzegllem innych uczestnikow
ruchu drogowego, obowzujacych norm i regut spotecznych, czy: teprawndgci
poznawczej i psychomotorycznej. Te cechy wzeju mierze decydyj

o zachowaniu prowadezego pojazd mechaniczny. Nieprawidiowe zachowanie



cztowieka w systemie drogowym jest podstawowym amgiem przyczynowym
wypadkowdci drogowej. Znajc jednak dane statystyczne iemy dookréli¢ te
zachowania icechy uczestnikbw ruchu drogowego, ryktdé okazywanie
I prezentowanie dulzie predyktorem zwkszonego ryzyka popetnienia ¢t
prowadacego do wypadku, czy kolizji. Zachowania te, ne§cej w ujciu
wykroczer w ruchu drogowym, skodyfikowane sv polskim systemie prawnym
i znajdup swoje rzeczywiste odzwierciedlenie ¢bg w policyjnych procedurach
postpowania  powypadkowego (vide: policyjna  karta  zdame
powypadkowego). Karta zdarzenia wypadkowego ddtkré8 podstawowych
zachowa drogowych, ktore stanowi przyczyny zdarae niepazadanych
z wymiernymi  szkodami (wypadkéw) oraz czynniki zagjace zyciu
uczestnikdw ruchu drogowego. System ten nie daétkrgednak wszystkich
czynnikbw wplywajcych na bezpiecastwo, a powizanych bezp@ednio
z czynnikiem ludzkim, jak np. stanu zdrowia kiergwstanu psychofizycznego,
czy tez wykonywania czynné&ei pobocznych wobec prowadzenia pojazdu.
Stanowj one rownie czynniki zagraajagce bezpieczestwu drogowemu — stan
zdrowia wedtug danych europejskich stanowi przyezyd 0,1 do 1,4%
wszystkich wypadkow w transporcie drogowyma(Riewicz, 2005).

1.1 Zdrowie — definicje i modele

Najpetniejsz i jednoczénie najbardziej ogoindefinicjs zdrowia jest opis
WHO (World Health Organisation, 1948-1984/1985)¢rét definiuje zdrowie
jako peing¢ dobrostanu fizycznego, psychicznego, spotecznegmie tylko
i wytacznie jako brak niedomafyav tych sferach. Réwnie istotnym wymiarem
funkcjonowania zdrowotnegoa swymiary zdrowia publicznego i duchowego.
Daje to maliwos¢ wychwycenia stosunkowo dej liczby czynnikbw majcych

wptyw na zdrowie.

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia kaly cziowiek powinien
posiadé prawo dozycia w srodowisku sprzyjajcym osagniecie najwyszego
mozliwego poziomu zdrowia; uzyskiwania informacji namat otaczarego

srodowiska oraz posiadania pozytywnego wptywu dnadowisko i zdrowie.



Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia najistotniejszymi uwakowaniami
zdrowia § m.in. pokdj, bezpieczstwo spoteczne, stabilny ekosystem,
respektowanie praw cziowieka iswobod obywatelskichle take stan
psychofizyczny stosowny do wieku i pici, edukac@ostp do zywnosci

I odziezy, warunki lokalowe, zatrudnienie i warunki pracynozliwosé
wypoczynku i oszcglzania, czy te (z poziomu spotecznego) komunikacja
interpersonalna (za: Karski, 2003). Na padtdych uwarunkowa powstat szereg
pomniejszych hierarchii narodowych ifsawowych dookréajacych lokalne
uwarunkowania zdrowia (Karski, 2003). Ujecie pagze, mimo,4 petne, pomija
elementy dynamiki proceséw pawanych ze zdrowiem (tj. zaktadze zdrowie
jest stanem, a nie procesem — rownjezyk potoczny zaklada istnienganu
zdrowia, a nieprocesu zdrowig)siad tez konieczné¢ doprecyzowania definiciji.
Jedny z mazliwych alternatywnych rozszerzglych definicji zdrowia jest opis
uwzglkdniajgcy owg dynamile, wedtug ktorej zdrowie to podlegap zmianom
zdolna¢ czitowieka do oggania i wykorzystywania petni wkasnych fizycznych,
psychicznych ispotecznych movosci, jak i adekwatnego reagowania na
wyzwania srodowiska. Drugie gcie uznaje zdrowie za ggle zmieniajca Sic
relacg migdzy wymaganiami, odpordoia i wzorami zachowa jednostki
(Stonska, 1994). W takim rozumieniu (m.in. wg Bruhnag:(&kommer, 2008)
zdrowie i choroba mieszgsie na jednym kontinuum, cztowiek g@rzemieszcza
sie pomiedzy kraicami healthiness/wellness illness czyli stanem petnego
zdrowia a stanem choroby (Antonovsky, 2005).

W dziejach nauk o zdrowiu wytaiono trzy zasadnicze modele zdrowia:
dualistyczny model biomedyczny, holistycznecig zdrowia w modelu socjo-
ekologicznym (wraz z modelem logicznych poziomowoxrda) (Btajet, 2005;
Maszczak, 2005; Umiastowska, 2009) oraz model @gdutetyczny
(Woynarowska, 2010). Klasyfikacja ta, mimb wspo6iczesna, oblia zas¢giem
modele tworzone na przestrzeni wiekow (vide: odwalyie s¢ opracowa
dotyczicych mechanistycznej teorii przyrody René Descarteiomedycznym
modelu zdrowia). Biomedyczne ¢gje zdrowia zakiada jego dychotomiczne,
a wiec wykluczapce chorob istnienie. Cztowiek, ukonstytuowany z rozdzielnych

elementéw psyche i soma, w obrbie modelu biomedycznego uznany jest



jednostle zdrowy, jesli jego stan mi&ci sig w obrbie norm zdrowotnych,
wykluczapcych stan chorobowy, traktowany w kategoriach zedtav przebiegu
procesow biologicznych w komérkach organizmu. Pakadlnie zdrowie jako
wartas¢ w modelu tym stanowi uboczny obiekt zaintereso@&tonska, 1994).
Holistyczne ugcie zdrowia rozszerza pojmowanie zjawiska — uwidamzy jest
element wielowymiarow&ei cztowieka. Jednostka pojmowana jako synergiczne
zestawienie elementow bio-psycho-spotecznyarigo paradygmat ten postuluje
istnienie  trzech gtbwnych grup czynnikbw determygoyph  zdrowie:
biologicznych, srodowiskowych oraz stylwzycia. Podstawowym zateniem
spoteczno-ekologicznego modelu zdrowia jest teznanie faktu istnienia
skomplikowanych powizan migdzy czlowiekiem, reprezentowanym przez
zintegrowane pierwiastksomai psychei jego srodowiskiem, tworzonym przez
system rodzinny, spoteazgtwo i kultug. Zdrowie w obgbie tego paradygmatu
okreslane jest mianem zdoldo do utrzymywania homeostazy, jako stanu
dynamicznej rownowagi, co wymusza niejako ujmowadsowia nacontinuum
choroly za& wywoluje utrata m#nosci utrzymywania i przywracania rzeczonej
rownowagi. W odrénieniu od modelu biomedycznego etie holistyczne
rozszerza zakres terminologiczny obszar6w ppanych z utrzymywaniem
zdrowia, wskazujc na istotné¢ sprzzonych ze soppoziomdw funkcjonowania
rodzaju ludzkiego. Istotnym jest @ odnoszenie i do sfer zdrowia
psychicznego i fizycznego, spotecznego i publiceneduchowego, a tak
seksualnego i prokreacyjnego. W ¢lie tego modelu umiéei¢c mozna rownie
koncepcg logicznych pozioméw zdrowia, ktora wskazuje nielkdy na
uwarunkowaniasrodowiskowe i behawioralne zdrowia, ale obok stykcia
akcentuje take wplyw czynnikbw o0 charakterze temperamentalno-
osobowdciowym, a wrdéd nich m.in. przekonania jednostki oraz systemy
wartasci i hierarchii spotecznych, tak istotnych ¢by z punktu widzenia
radzenia sobie ze stresem (Btajet, 2005; Maszc2@85; Umiastowska, 2009),
niemniej jednak okrganie tej koncepcji mianem osobnego modelu zdradme

sie by¢ nadinterpretagj Grupg koncepcji zdrowia opartego o zasoby reprezentuje
model salutogenezy (tasalus— zdrowie) Aarona Antonovsky’ego. Kluczowym

elementem teorii & okreslenia zdrowie oraz zasobyi wiasnie w ramach
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kontrrewolucji przeciw patogenetycznymu pojmowanipsychologicznych
przyczyn chordéb i zaburaeAntonovsky zaproponowat model oparty o diagnoz
I poszukiwanie uniwersalnych zasobow do radzenmes@ nie koncentrowaniu
sie na okrélaniu dysfunkcji i deficytbw (Antonovsky, 2005; Skoner, 2008).
Kluczowym elementem salutogenetycznego paradygmdtowia jest poczucie
koherencji — konstrukt teoretyczny z centralnie osadzonymi wéargoni:
zrozumiatdcig, sensowngria oraz zaradniia, dotyczcymi obustronnej relacji

otaczagcegoswiata i posadowionej w nim jednostki (Heszegk,2007).

1.2 Zachowania powazane ze zdrowiem

Pod potocznym pegiem zachowa zdrowotnych rozumiane 3s
zachowania, ktére nigsze soh mozliwo$¢ wptywu na zdrowie. Istnieje jednak
szereg definicji zachowia zdrowotnych, ktorych rmnorodnd¢ wynika
Z niejednozncznego pojmowania terminu ,zdrowie”.drde z uniwersalnych
definicji zachowa zdrowotnych (z pogranicza medycyny i socjologiidyeyny)
zaprezentowat Puchalski (za¢k$2000). W ugciu tym za zachowania zdrowotne
uznamy te, ktére majdla zdrowia znaczenie. HelenakSkresla z& zachowania
zdrowotne jako ,reaktywne, nawykowe i/lub celowernfiy aktywngci
cztowieka, ktore pozostj — na gruncie wiedzy obiektywnej o zdrowiu
I subiektywnego przekonania — w istotnym wzajemrgiviazku ze zdrowiem”
(Sk, 2001, s. 218)Bioragc pod uwag zachowania powrzane ze zdrowiem
jednostki, w oparciu o powsgz definicjg, wyréznic mozna dwie kategorie
zjawisk, a mianowicie zachowania o0 pozytywnym odbfzvaniu na zdrowie
(prozdrowotne) oraz na zachowania o charakterzgzdrawotnym. Zachowania
prozdrowotne to zjawiska pozytywne dla zdrowia: zgm@jace zdrowiu,
pozwalajce przeciwdziala czynnikom i zjawiskom szkodliwym, czy #e

rownowaace obcizenia jednostki (&, 2000).
W swietle powyszego wskazanalezy, ze zachowania antyzdrowotne to

zachowania szkodliwe dla zdrowia, wptywag w sposob negatywny na aktualny

stan zdrowia jednostki i negatywne w swoich skutkadrowotnych (8k, 2000;
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Skommer, 2008). Dualizm zachofvazdrowotnych widoczny jest rowrie
w koncepcji Heszen-Klemens (za: ¢k$ 2000), ktéra ze wzgllu na
ukierunkowanie na cele zdrowotne w zachowaniaclbwieka opisuje gzenia
ukierunkowane na unikanie choroby, zaburzechror zdrowia i popraw
0ogolnego stanu zdrowia (zachowania prozdrowotn@pzenia o charakterze
Ldystroficznym” — antyzdrowotnym (zachowania szked dla zdrowia

i zaniechanie aktywrioi o charakterze pozytywnym dla zdrowia). Zaréwno
dziatania anty- jak i prozdrowotne mpg@rzyja¢ forme zachowa nawykowych,
ktorych geneza sja procesOw socjalizacyjnych i wspoétdziatania cziow
kulturowych. Zasadnicz cechy uksztattowanych nawykow jest uruchamianie
zachowa przy niewielkiej motywaciji i niewielkiej sile b@da spustowego, di
czemu uzyskujemy rutynowe pogbwanie, najogciej zgodne z wczmie
ustalonym wzorcem lub zew niewielkim stopniu zmodyfikowane ¢, 2000).
Takie ugcie zachowa pro- i antyzdrotownych zdajeesby¢ ujeciem adekwatnym
do opisywania zjawisk, ktore memy zarejestrowa obserwujc zachowania
uczestnikdw ruchu drogowego na drogach publiczrwclPolsce. Zachowania
antyzdrowotne podejmowane bywapkze dla osignigcia innych wymiernych
celéw — chwilowej przyjemriei i satysfakcji. Przyjmujc formeg natychmiastowej
gratyfikacji pozwalag one na zaspokojenie biggych potrzeb psychologicznych
(gtdwnie roztadowania naggia, czy te zachowa o charakterze obsesyjno-
kompulsywnych), gd tez ich subiektywna atrakcyjsé, odlegta od
diugofalowych perspektyw zachowa charakterze racjonalnym. Koncentracja na
zachowaniach ,tu i teraz” ufatwia Aezignorowanie lub pomigcie naczelnej

potrzeby — potrzeby zachowania zdrowigéia (Jacennik, 2008).

Podkrdélenia wymaga,ze zachowania ryzykowne to ade dziatania
nioggce ryzyko negatywnych konsekwencji, zarowno dlaowda fizycznego
I psychicznego, jak i dla jej otoczenia spotecznddm najwaniejszych zachowa
ryzykownych Kazdin zalicza palenie tytoniuzywanie alkoholu i innych
srodkéw psychoaktywnych, wczesraktywnad¢ seksualp, a take zachowania
agresywne i przegbcze (Kazdin, 1996). W tym ¢giu zachowania o charakterze

agresywnym stanowi sktadows czs¢ zachowa ryzykownych. Pojawia si
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réwniez aspekt zdrowotny oraz zachowang a&dniesienia do podstawowych
wymiaréw zdrowia, jednak element zdrowia nie zastajgty bezpdrednio

w nazwie zjawiska.

Zachowania zagrajace zdrowiu i przyczyny ich okazywania stangwi
przedmiot zainteresowania rozwgaych s¢ nauk o zdrowiu publicznym
I promocji zdrowia (Chantska, Wysocki, 2008). Obok zachofvawigzanych ze
zdrowiem fealth related behavioliri zachowa ukierunkowanych na zdrowie
(health directed behaviourzachowania zagtrajace zdrowiu fisk behaviouy
stanowsy dopetnienie triady zachowazdrowotnych (Ritkowski, Titkow, 2002).
W ujeciu tym przyjmuje s, ze zachowania o tym charakterze wynikaj
z deficytow wiedzy na temat degragoggo wptywu czynnikdw i zjawisk
patogennych i pojawigj sic one gtownie w srodowiskach o miszym od
przecetnego poziomie ogolngwiadomdci spotecznej i zdrowotnej (Charska,
Wysocki, 2008). Wedlug Bikowskiego (za: Charfska, Wysocki, 2008),
w realiach polskich, o przejawianiu zacha@wazykownych dla zdrowia (rownie
w przypadku poruszania¢sipo drogach) decydyjm.in. model kulturowego
pozostawania w tylerfodel of cultural layy a take model spotecznych poréwina
(model of social comparispn Pierwszy z nich zaklada, z jednostki
niezsocjalizowane, czyli nie podlegeg¢ wptywom spotecznym (w ¢giu m.in.
Eysencka), wywodgce s¢ przede wszystkim zérodowisk o niszym statucie
ekonomicznym nie dma skionne do zmiany swoich przyzwyczaje
antyzdrowotnych, gdyte przynalea do sfery dobr niematerialnych, a dpéenia
we wdraaniu wignie tej grupy innowacji definigj model kulturowego
pozostawiania w tyle. Drugi model — spotecznychdporaa zakiada,ze raz
uksztattowane ggly, nawyki i poghdy map charakter spotecznie staty
I utrwalony, przez co jedynie bodziec silniejszy potrzeby utrzymaniatatus

quo maze doprowadzi do zmian.
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1.3 Zachowania  ryzykowne, agresywne,  autodestrukayg

a zachowania drogowe

Drogowe zachowania ryzykowne rzadko starpkétegore przypisag do
najwazniejszych zachowaryzykownych, opisywanych w literaturze (Cybulski,
Strzelecki, 2011). W praktyce nagsziej spotykane w warunkach polskich
zachowania ryzykowne zytkownikéw drog pokrywa sie zestawieniami
wykroczer drogowych

Sktonna¢ do zachowa ryzykownych jest stabilni powszecha cechy
codziennego funkcjonowania cztowieka. W glie zakresu definicyjnego agresji
i zachowa ryzykownych odnajdziemy kilka gdych podej¢ do tematyki.
Zaréwno okrélenia ,zachowania agresywne”, ,zachowania autod&syjne”,
jak i ,zachowania ryzykowne” oraz w mniejszym stapn,zachowania
antyzdrowotne” w ruchu drogowym zdagic by¢ stosowane wymiennie i to
zarowno na poziomie dyskursu naukowego, jak weZyku codziennym
(np. nomenklaturze policyjnej)V literaturze tematu trafiamy zena okrglenia
rodzaju ,ryzykowne zachowania zdrowotne” (Grochosyskchlegel-Zawadzka,
2008). Istotp sprawg jest wiec proba stworzenia jednolitego monolitycznego
terminu, ktory lgdzie jednoczénie dookrélat i taczyt elementy zachowa
agresywnych, autodestruktywnych, ryzykownych i adtgwotnych wrod

kierowcéw i jednocz@ie wykraczat poza polskie uregulowania prawne.

W jezyku nauki i rozumieniu potocznym istnieje wiele fidiji
okreslajgcych agresj. Wiekszag¢ z nich oparta jest przede wszystkim
o psychologiczne wnioskowanie teoretyczne w opaocaubiektywnie oceniane
dane empiryczne, gt tez ich wart@¢ raczej przybliona, a nie w petni trafnie
opisupca rzeczywist&. Aby zwiekszy trafnasé zalaen nalezy na zjawisko
agresji i agresywni spojrz€ pod lkgtem wieloczynnikowego modelu wptywow.
Agresg w psychologii najcgsciej definiuje s¢ jako gam zachowa
charakteryzujcych s¢ przejawiag wrogccia | atakiem, spowodowanych
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zarbwno instynktami pierwotnymi (w ¢giu etologicznym), bdacych
freudowskim przejawem pierwotnego instynkimierci, pogdem, motywem,
potrzela (Suchaska, 2001), a tale odpowiedzj na obserwagji nasladownictwo
zachowa innych (w myl spotecznych koncepcji uczeniagksioraz strachem
| frustracp (Reber, Reber, 2008) i czynnikami endogennymi |@gicznymi,
medycznymi) (Kubiak, 2005). W prostszynmeciy Myersa (za: Domachowski,
2001, s. 18) okt ja mianem ,takiego fizycznego lub werbalnego zachaajan
ktorej jest ukierunkowane na zranienie kdg@rzy czym istotny jest tutaj zamiar
I intencjonalné¢. Jako cecha osobow®m termin ten mee by okrelany
w znaczeniu wzghnie state] predyspozycji i gotowa do dziatania w kierunku
agresywnego reagowania, wynikeg¢go rownie ze sposobu antycypacji
rzeczywistdci (Suchaska, 2001).

Wsréd czynnikow wplywajcych na zachowania ryzykowne na drogach
obok wieku, pfci, okrdonych cech osobowoi i temperamentu, poczucia
umiejscowienia kontroli coraz wkszy wag przywigzuje s¢ do kulturowo
uwarunkowanych postaw wobec ryzyka (Stawiarskazhaet 2006). Kultura jest
jednym z podstawowych czynnikéw ksztadimych zjawisko agresji i to zaréwno
w aspekcie wplywu na meta-poziomedic, jak i specyficznym kulturowo
poziomie emic (za: Miluska, 2005). Taka klasyfikacja we¢aju Berry’ego
pozwala wg¢c opisd& agres¢ jako element uniwersalny przypisany do ogotu
ludzkiego (kady kierowca mae by agresywny na drodze) lubztgako element
specyficzny, odnoszony do kultury lokalnej zklg kierowca w Polsce nie by
agresywny na drodze). Analiagjzjawisko wszechobecnej agresji i agresy$eno
na powyszych poziomach dochodzimyztelo wniosku,ze u podstaw poziomu
etic znajdy sie cechy o charakterze biologicznym, ksztaitej sam natomiast
w odniesieniu do poziomemic— elementy spoteczno-kulturowe (Miluska, 2005).
Jak zauwza Hofstede prezentowanie zachéavwagresywnych zaky rowniez od
subiektywnego poczucia dystansu do przedstawigieldzy odczuwanego przez
przecetnego obywatela (im wkszy dystans — tym wtej aktow agresji), tzw.
wskaznika unikania niepewrsgi, przejawiagcego s¢ m.in. obostrzeniami

prawnymi i silg kodyfikacg norm i regut (im wyszy wskanik unikania tym
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wigcej przejawoOw agresji), funkcjonowania gdzy wymiarami kolektywizmu

i indywidualizmu (obydwa zjawiska genegujodmienne typy zachowa
agresywnych) oraz eskaici-kobiecaci (kulturowy wymiar ngskasci podkrela
rang: rywalizacji, osiagni¢¢ i powigzanych z nimi aktow agresji) (za: Miluska,
2005). Zwroct tez nalezy uwag, ze jednym z elementow wptywu kulturowego
mog by¢ media. Ich znaczenie wielokrotnie bylo opisywarreep literatug
tematu (Stasiakiewicz, 2001; Strzelecki, 2010)siataewicz w sposob dobitny
podkrela, iz medialny bohater dokonygy aktu agresji pozostaje bohaterem,
najczsciej jego zachowanie jest dodatkowo nagradzane. Wlerunek staje i
wiec tatwym obiektem do identyfikacji, tym bardzieg stanowi on najeZciej
filmowy ,autorytet”, ktérego zachowania (czasem wgl) mana przenig na
ulice (np. na podstawie obserwacji zachaéwdrogowych bohaterow serii
popularnych filmoéw ,Szybcy i wciekli’). Tego typu zachowaniagstez
ksztaltowane wzmacniane przez wzorzec ojca, olmyicy trend

w definiowaniu ngskasci, czy procesy wychowania (Klucaska, 2009).

Popularnie ujmowany termin ,zachofvaryzykownych” najcgsciej
kojarzy st z bilansowaniem zyskéw i straDefiniujgc zachowania o tym
charakterze memy oprzé sie na teoriach ryzykaRay Fuller mianem ryzyka
w ujeciu drogowym okréla zaréwno statystyczne prawdopodaisievo wypadku
(ryzyko obiektywne), ryzyko subiektywne, opartesteonnniczej ocenie samego
uczestnika ruchu drogowego (z domiranpoznawci), uczucie ryzyka,
stanowsce odpowied na drogowe zageenia (z dominaatemocjonaln) (Fuller,
2005), jak i indywidualne prawdopodobswo stworzenia zagrenia przez
kierowa: (za: Waszkowska, Garczarak, 2008).cdip psychologiczne ryzyka
skupia s¢ albo wokét oceny na poziomie strat, np. w koncegteaty oczekiwanej
wg Fishburna, czy Ratajczaka, albo dkaeryzyko jako zjawisko wynikafe
Z checi odczucia ekscytacji (wedtugagja Strelaua) (za: Goszamwka, Studenski,
2006). Zalékiewicz (Zalgkiewicz, 2006) rozrénit, w oparciu 0 powysze
modele ryzyka, dwa rodzaje zachaweyzykownych. Pierwszy z nich (gie
instrumentalne) odnosi¢ido cleci oshgniecia zysku, lub te unikniecia strat,

druga grupa zjawisk ryzykownych (ryzyko stymuhkg) odnosi si do potrzeby
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doznawania przyjemsoi. W ocenie Freuda (Freud, 2005, s. 17) naszyoem
kieruje zasada przyjemém — dchzenie do odczuwania przyjemstd, w mysl
antycznej regutyhedone jest podstawowym celem ludz@, jednoczénie
dazacej do unikania przykiei. Czynniki spoteczno-kulturowe decydup tym,
jak mazemy, a nawet jak powinimy zaspokaja potrzelg przyjemndci
(Mroczkowska, 2005), wpisan wedtug Baumana (za: tukaszewski, 2000) we
wspofczesng, przewrotnie zwafn ponowoczesniia. Postmodernistyczna
koncepcja cziowieka zakltada konieczéiociggtej oscylacji m¢dzy tym, co
bezpieczne, a tym, co ryzykowne, pewne i niepevpagllega unormowaniom
kulturowym i prawnym lub jest indywidualistycznierggmatyczne. Jednym
Z elementéw doktryny ponowoczesob staje s3 poszukiwanie si chwilowej
przyjemndci, czsto bez zwjzku z przesziria i przysziacia, niezalenaosci,
ucieczki od kulturowych kryteribw staloi i bezpieczastwa. Cziowiekiem
postmodernistycznym bezwiedne kieruje potrzeba skyoji, poszukiwania
wrazen, bodicow zewmtrznych, opartych na chwilowym pobudzeniu
emocjonalnym, przy jednoczesnym zadoiu,  do zredukowania rzeczonego
deficytu potrzebne ags mato wysublimowane mechanizmy, np. popwe
zachowania o charakterze wzbudegm, przekiadajce s¢ na podwaanie
obowizujacych norm kulturowych i uregulowa prawnych. Przy stabym
spotecznie mechanizmie kontroli (niskim poziomiekoli zachowa obywateli)
dazenie do dominacji destruktywnego elementu przyjefoino czyli
schweitzerowskiego ,trwania w niewoli przemgeych uciech zycia”
(Schweitzer, 1981, s. 223) nad konstruktywnym elgera ratio maze st& sie
motorem ludzkich zachowia réwniez tych w ugciu drogowym. Owa
hedonistyczna konsumpcyjna chwilo8o i nieumiegtnos¢  odraczania
gratyfikacji stag sic wyznacznikami postaw wobec drogowej rzeczywisite-

w aspekcie poznawczym dominuje poini@a percepcja otoczenia, geg
w efekcie pomijanie istotnych becbdw, w emocjonalnym za— chwilowa,
niecierpliwag¢, natychmiastow&® zaspokajania potrzeb, a element behawioralny
powigzany jest ZKompulsywndcia dziatania i szybkscia (Mroczkowska, 2006).
W opozycji do ugcia schweitzerowskiego zdaje¢sby¢ posmodernistyczny
filozof Michel Focault (za: tukaszewski, 2000), wyséh ktérego to wianie
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dyscyplinupce mechanizmy kontroli spotecznej prowaddo poszukiwania
alternatywnych form wolniei, zmierzagcych w kierunku zachowaskrajnych

i fundamentalistycznych (Lukaszewski, 2000).

Wspomniany powkej Ray Fuller stworzyt rownie ogélrg teork
zachowania kierowcy — model zada potencjatow wykonania (TCIThe task-
capability inteface modglJest ona modelem teoretycznym, w ktorym rozpatru
sie dynamiczg sytuacg drogows w ujeciu zadaniowym (Fuller, 2005).
Do drogowych zachowa niebezpiecznych, wedlug Fullera, dochodzi
w sytuacjach, kiedy maiwosci adaptacyjne kierowcy nie pokryvgaw petni
zapotrzebowania psychofizycznego i poznawczego keygdtego z warunkow,
w ktorych jednostka i znalazta. Potencjaty uczestnika ruchu drogowego
(capabilitiey zdeterminowane 3s zar6wno cechami osobowgowo-
temperamenatalnymi, intelektualnymi, spradcip fizyczrg, ale take
doswiadczeniem w operacjonalizacji teorii kierowan@jgzdami w ugciu norm
I procedur. Konfiguracja tych cech nie jest jedsédta i podlega dynamicznemu
modelowaniu w oparciu 0 zmiemsgp s¢ czynniki zewntrzne (pora dnia,
natzenie ruchu, przewaga sytuacji stresogennych nattateymi) i wewrgtrzne
(mechanizmy motywacyjne, procesy emocjonalnegczenie fizyczne). Zadania
(taskg realizowane przez jednostkna drogach konstytuowaney garéwno
z elementéw srodowiskowych (uksztattowania terenu, klimatu, wdw
pogodowych), warunkéw drogowych (pzgnie ruchu drogowego, systemu
oznaczé drogowych, jakéci infrastruktury drogowej), czynnika ludzkiego
(zachowa i postaw innych wspotuczestnikow procesow drogdwygak i cech
pojazdow i indywidualnie przez kierow@odejmowanych decyzji dotygzych
strategii przemieszczaniagsi stylu prowadzenia pojazdu. Dominacja wymaga
zadania nad maiwosciami adaptacyjnymi kierowcy w modelu TCI prowadni
wejscia w sfeg zachowa niebezpiecznych i bdow drogowych, najezciej
o charakterze taktycznym (czyli ¢olow w procedurze kierowania pojazdem)
I strategicznym (czyli nietrafionych decyzji drogget). Model TCl podkrda
rang doSwiadczenia kierowcy w prowadzeniu pojazdéw mechamjch —

wedtug opublikowanych wynikéw baflakierowcy dadwiadczeni staraj sie
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zneutralizowa potencjalne zagéenia drogowe, stosag system kontroli
przewidugcej @nticipatory contro) (Fuller, 2005).

Zachowania autodestruktywne o#leme g za& mianem ,kadego
dowolnego zachowania cztowieka, ktore ze wdgl na swaqj forme i/lub cel
zagraa jego zyciu i zdrowiu, lub intencjonalnie pogly akt podmiotu o
doraznych potencjalnych skutkach zagm@cych jego zdrowiu lubzyciu”
(Suchaska, 2001, s. 153) i w takim egju bliskie jest definicji zachowania
ryzykownego (Kazdin, 1996). W tym zakresie Sudka dzieli zachowania
niebezpieczne m.in. ze wzdu na ich form i funkcje:

— podziat ze wzgldu na formg okresla rzeczone zachowania jako
cechugce se¢ racjonalizmem i pseudoracjonalizmem, impulsy¥ang
nawykowdcig i brakiem organizaciji.

- funkcjonaln@&¢” za$ przejawia s m.n. uruchamianiem
mechanizméw obrony, odreagowania, kompensacjitezgtymulacji
(Suchaska, 2001).

W powyzszym ugciu precyzyjnie dookrdone g jednoczénie motywy dziatania
cztowieka podejmucego decyzj o uruchomieniu zachowania. Skutkiem takiego
dzialania mae by zarowno bezpwedni, odczuwalny iwidoczny wynik
(autodestrukcja bezpednia), jak i oddalony w czasie i przestrzeni (sgtitznie

i dostownie) — méwimy wtedy o formie pr@dniej zachowaautodestruktywnych
(Suchaska, 2001). Hipoteza frustracji-agresji w swoimskleznym uciu wigze
zawsze zachowania agresywne z poprzadyaji je aktami o charakterze
frustrupcym (Reber, Reber, 2008). Wspoltaiejsze ugcie tej koncepcji
wskazuje na istotr$d gniewu, jako pérednika m¢dzy frustracy i agresy, ktory
znacaco zwkksza prawdopodohistwo ekspresji tej ostatniej, a i@knawykow
do zachowa agresywnych i sity baata sprawczego. Kay z tych czynnikow
spustowych mze generow& zachowania o0 charakterze agresji zaréwno
w zestawieniu z innym, jak i pojedynczo. Ku takiematazeniu, mimo jego
ewidentnych niedoskonaici, kierowa sie mazemy w opisie zachowa

uczestnikow ruchu drogowego w Polsce.
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Wg Jadwigi Bk, Doroty Bak-Gajdy i Moniki Ucinskiej agresj na drodze
definiujemy jako ,kombinagj niebezpiecznych i niezgodnych z prawem
zachowa, ktére g wyrazem s$wiadomego i celowego demonstrowania
lekcewaenia bezpieczestwa na drodze” (&, Bak-Gajda, Uchska, 2008, s. 37).
Zaktada s}, ze na polskich drogach w gkiszaci przypadkéw przejawy agresiji
beda wynikiem czynnikow zewgtrznych — gtéwnie rzeczonej frustracji potrzeb,
skrecajgc definicyjne rownie w strore agresji przemieszczonej, oki@nej przez
Reber i Reber jako ,skierowama jakis organizm hdz przedmiot, ktory nie jest
odpowiedzialny za czynnikicolace pierwotrn przyczyry (tendencji do — przyp.
aut.) agresywnego zachowania” (Reber, Reber, 2008]). Polskie autorki za
najwaniejsze akty agresji na drogach uznaprzekraczanie dozwolonej
predkosci, utrzymywanie zbyt matej odlegio od poprzedzarego pojazdu,
niestosowanie sido sygnalizacjiswietlnej (Bak, Bak-Gajda, Uchska, 2008),
literatura tematu wskazuje ztena dokonywanie bezpeednich aktéw agres;ji
Z zamiarem przestraszenia, zranienia lub zabiciaycim uczestnikbw ruchu
drogowego, zwane $giekiosciag drogows (road ragg (Smart, Mann, 2002; Smart
et al., 2005).

Niezaleznie od podeéjcia do tematu agresji i zjawisk pokrewnych daje si
wyodrebni¢ jedrg zasadnicz mysl — opisywane zjawiska wptywajna zdrowie,
zarbwno te pojmowane indywidualnie, jak i tectaj w modelach zdrowia
(Domachowski, 2001; Florkowski et al., 2001; Grusaski et al., 2001,
Tsirigotis, Gruszcziyski, 2001). Warto jednak zauwg, ze przy tak rozbiene]
polityce definiowana zachowa istnieje konieczn@&@ stworzenia definiciji
drogowych zachowa ryzykownych dla zdrowia o0 szerszym zasi,
uzupetnionych o zachowania wykracgas poza ustagv — Prawo 0 ruchu
drogowym i akty jej towarzygsze — definicji uwzgidniajcej ch@&by opisywane
wyzej czynniki. Definiugc zachowania ryzykowne dla zdrowia na potrzeby
niniejszej pracy za stuszne uznano &laeie ich jako kategorii zachowa
w formie bezp&edniego zagréenia zdrowia lub Zycia, zwgzanych

Z uczestnictwem w ruchu drogowym, upnajwykroczenia w ruchu drogowym
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oraz zagréenia poza unormowaniami prawnymi. Zachowania ryayieo dla
zdrowia to przejawy aktywsia drogowej kierowcow, nigse ze sob ryzyko
negatywnych konsekwencji dla zdrowia fizycznegy¢clhucznego, jak i otoczenia

spotecznego

1.4 Cechy kierowcow: ekstrawersja, introwersja, amhwersja, lek

Determinanty osobowgiowe stanowg istotny predyktor zachowia
drogowych kierowcow (Bk-Gajda, Bk, 2010; Vanlaar, Yannis, 2005),
wynikiem czego jest transkrypcja teorii osobdaiowych na praktyk
diagnostyczg w psychologii transportu (Metodyka psychologicamybada
kierowcow, 2003). Brak jest jednoznacznego €ller@a terminu ,0sobows
kierowcy”, niemniej jednak mnorodnd¢ teorii osobowséci daje maliwosé
doboru okrélonych cech istotnych dla bezpieaséwva ruchu drogowego,
a konstruowane w obloie paradygmatow psychologicznych nalzia

diagnostyczne pozwalgpa wybor wiaciwych technik pomiaru.

W rozprawie zwrocono uwaggna: ekstrawersj introwersg i ambiwersg
oraz neurotyzm (jako sktadowe osobdwsiowe magce wptyw na przejawianie
zachowa ryzykownych dla zdrowia), ¢k — w postaci utrwalonej nabytej cechy
osobowdci, wyrazajacej St gotowacia do reagowaniackiem, a take na
osobowdciowo oznaczone tendencje do agresji i agresyeino

Wedtug definicji ze Stownika Psychologicznego ekstersja to ,termin
uzywany pierwotnie w teorii osobowol, oznaczajcy tendengj do kierowania
swej energii na zewtrz, zajmowania gii czerpania gratyfikacji zérodowiska
fizycznego i spotecznego” (Reber, Reber, 2008,98),1termin introwersja Za
uzywany dla okrélenia ,tendencji do unikania kontaktow spotecznych,
zamykania s w sobie i koncentrowania na wiasnych slagh” (Reber, Reber,
2008, s. 294). Zardwno intro- jak i ekstrawersjaspwane g przez Junga jako
typy osobowséciowych postaw wyrzajgcych ukierunkowanielibido, czyli

przeptyw energii psychicznej (Nosal, 2004; Dudek04#), zda Hans i Sybil
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Eysenck okréaja je jako wymiary osobow&i w obrbie stworzonej przez siebie
teorii temperamentu i osobow®m, wywodzce] st z grupy biologicznych
czynnikowych teorii osobowégi (Myers, 2003). Uktad wymiaréw ,ekstrawersja —
introwersja” mae wskazywa na ich przeciwstawrio i biegunowad¢ (koncepcja
H. 1 S. Eysenck), czy odbnas¢ (zatazenia jungowskie), jednak jak poddreber

i Reber (2008) dzisiejsze gaje tych wymiarow wskazuje raczej na dwarmé
zbiory zachowa dostpnych cztowiekowi, ktorymi okazywasic maze jednostka.
Wedlug Eysencka (za: Brzozowski, Drwal, 1995) pablzianatomiczno-
czynndgciowy introwersji iekstrawersji przebiega na pomie tworu
siatkowatego formatio reticularis) natomiast fizjologicznie o przynaieosci do
rozdzielnych kategorii decyduje wpujacy siatkowaty ukiad aktywacyjny,
odpowiadajc za wy:szy poziom pobudzenia korowego u 0sob introwertyshiny
przewag korowego hamowania u ekstrawertykow. Wedlug Saiegck (za:
Brzozowski, Drwal, 1995) ekstrawersja przejawia¢ stowarzyskdcia,
otwartacig, poszukiwaniem bdddéw zewrtrznych oraz impulsywritia i
oczekiwaniem zmian. Jednostka ekstrawertywna mgnoptyczne nastawienie
do przysziéci, cechuje 4 jednak chaotyczrio w planowaniu i dziataniu, a ta&
wielowgtkowos¢ czynndci i proceséw m§lowych. Towarzyskét, jako jeden z
naczelnych definienséw ekstrawersji jest gwaraniaspoétdziatania spotecznego,
co odnoszc sk do biologicznej genezy koncepcji daje itivos$¢ przetrwania
jednostki. Introwersja, w mdy opisu Brzozowskiego (1995), opierag¢ sha
mechanizmie wgdu i ukazuje jednostk skoncentrowamn na wewwtrznych
procesach, mniej gi ekstrawertyk towarzysk ale t& sumienn, uporadkowary

I unikajgca dziatax afektywnych i impulsywnych. Wynika to m.in. z akiyosci
procesOw pobudzenia i hamowania — pobudzeni korowowertycy wykraczaj
poza sensoryczny poziom optymalnego pobudzenidcsgyse ucz, jednak to
samo pobudzenie prowadzi rowhigo nieadekwatnych reakcji emocjonalnych na
bodzce o charakterze neutralnym, cog#é stan introwersji z neurotyzmem
I podwyzszonym poziomemekowaosci (rozumianej jako cecha). Ambiwersja,
jako wymiar pdredni (fac.ambi-), definiowana jest jako rownowaga p@aiy
eysenckowsk introwersg i ekstrawerg (Reber, Reber, 2008), a fak jako

plastyczna umiefnos¢ operowania cechami intro- i ekstrawertyka lub
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umiarkowana ekstra- introwersja i w Bhyrozktadu normalnego cechy jest

konstytucy najpowszechniejgz(Brzozowski, Drwal, 1995).

Neurotyzm w uwciu eysenckowskim jest jednym 2z kodw
emocjonalnego wymiaru osoboya, ktory z jednej strony dooksony jest przez
stalag¢ i petne zrownowzenie emocjonalne, z drugiej&zprzez brak réwnowagi
emocjonalnej. Na tym podia pojawiaj si¢ niejasnéci terminologiczne
dotyczce niezaburzonej sfery ukladu emocjonalnego — zggstrony stan petnej
rbwnowagi emocjonalnej uznawany jest za normatywnydrugiej — statéd
emocjonalna mee by tez traktowana jako deficyt wediwosci.
Niezrownowaenie emocjonalne (neurotyzm) bywa Zak okréglane mianem
wrazliwosci i chwiejncgci emocjonalnej oraz emocjonalnej reaktywaeio
(Brzozowski, Drwal, 1995). Osoby o wysokich wynikaga skali neurotyczioi
s3 podatne na negatywny wptyw czynnikdéw zetvmanych, przy jednoczesnym
ukierunkowaniu na subiektywn negatywn ocere zjawisk o0 obiektywnie
neutralnym znaczeniu. W rysie osoby neurotycznefdoazne jest tate
powigzanie z tendengjdo odczuwania nagi, przezywania emocji o silnym
natzeniu, odczuwaniac¢ku, przygrbienia, poczucia winy przy jednoczesnej
niskiej odpornéci na stres. Taki uklad atrybutéw jest elementemckbwym
w etiopatogenezie chorob o pogiopsychicznym, osoby neurotyczne mak

czesto uskarat na objawy wegetatywne o podtopsychicznym.

U podstaw klasycznego qgia kkku lezy jasny i klarowny podziat na
strach, posiadagy dookrélone, wyraziste i namacalnaddto oraz ¢k, bedacy
nieprzyjemnym stanem emocjonalnym, przejayogin St odczuwaniem
nieprecyzyjnych obaw, stresu i przykeo (Reber, Reber, 2008). W odniesieniu
do teorii i dokona naukowych o dku wspominano zaréwno przy okazji
behawiorystycznego okilania uczenia i prowadacego do wytworzenia
mechanizmu unikania, psychodynamicznegoeciaj realizacji zamierze
niewswiadomionych, czy te ujecia egzystencjalnego, najidzego sensem
niniejszej pracy — czyligku jako wyniku powizania jednostki z okéonym
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czasem, miejscem, kontekstem gospodarczym, pahiyoz spotecznym

I ekonomicznym (Reber, Reber, 2008).

Dwuczynnikowa koncepcjaku wykorzystana w badaniach na potrzeby tej pracy
opiera s¢ na badaniach Cattella i Scheiera pochogeh z potowy ubiegtego
wieku (za: Wrzeniewski et al., 2006). Zjawisko zmieniud zachowéa i odczue
powigzanych z krotkim wycinkiem czasu i rzeczywigto nazwano gkiem-
stanem(L-stan), za stah predyspozyej z poziomu osobowsiowego — ¢kiem-
cechy (L-cecha). Spielberger, jako koncepcjoner i autowestionariusza
State/Trait Anxiety InventorySTAI), w oparciu o dokonania poprzednikow
reaktywny tk o charakterze stanu zdefiniowat jako uczucie obawmapkcia
wraz z towarzysga jej aktywacy lub pobudzeniem wegetatywnego ukfadu
nerwowego. Istotniejszy z punktu widzenia prowagobnbada chroniczny ¢k-
cecle Spielberger okrdit jako ,motyw lub nabyis dyspozyc¢ behawioraln,
ktora czyni jednoskk podatm na postrzeganie szerokiego zakresu obiektywnie
niegraznych sytuacji jako zagtajacych ireagowanie na nie stanamikd,
nieproporcjonalnie  silnymi  w stosunku do wielkb obiektywnego
niebezpieczestwa” (za: Wrzéniewski et al., 2006, s.6). Autorzy polskiej
adaptacji Inwentarza Stanu i Cechygkl STAI zwracay uwag na procesy
uczenia si wplywajace na ksztaltowanie ipostaw ¢kowych. Kluczowym
okresem Kksztaltowania L-cechy jest okres wczesnalpecistwa, z&
mechanizmem — system kar stosowany przez rodzicdwopiekunow w tym
okresie rozwoju jednostki (Wrgeiewski et al., 2006). Jednoédnée autorzy Ci
podajp, ze L-stan i L-cechagsze soly skorelowane — podwgzone wyniki na
skalach ¢ku jako cechy wizg sie z wyzszymi od przeetnych wynikami na
skalach stanu. Osoby z ukonstytuowah-cechy beda reagowaty ¢kiem
chwilowym w sytuacji subiektywnie ocenianego zk@izonego zagt@nia ego,
natomiast zalenos¢ ta nie jest oczywista w przypadku zaggnia fizycznego.

Agresja i zachowania agresywne, stargo@iprzejaw cechy agresyw4od
definiowane s na wiele ranych sposobow, a stanowisko nauki nie jest
jednoznaczne w tej materii. Samas zagresywn&, mimo niejednorodriei

definicyjnej, ledagca synergicznym wynikiem oddziatywania zn@rodnych
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agresogennych czynnikbw oklena jest mianem ,wyuczonej dyspozycji —
gotowdaci do reagowania agresjbadz nawykiem” (wg koncepcji Davida Bussa
i Alberta Bandury), a tale dyspozycji do wzbudzania zachowania, czyli
,dyspozycji do agresji” (wg gcia Hansa Kornadta) (za: Wndka, 2004, s. 13).
Agresja jest w§c procesem, wye@nym zachowaniem, agresywi#taas — cecly
osobowdci. Czste okazywanie agresji ustanawia qotg agresywngi.
Literatura tematu podajee agresywn& to ,nabyta i utrwalona w procesie jej
(osobowaci — przyp. aut.) rozwoju na podstawie uczenia egmiego,

a polegajca na cgstych, nieadekwatnych do bamh reakcjach agresywnych
0 znacznym nasileniu, wygtujacych w stosunku do szerokiego zakresu obiektow
spotecznych (...), wspoOlwygiujaca czsto z nieumigjtnoscia kontrolowania
reakcji i wyrana wrogascig w stosunku do otoczenia” (za: Wimdka, 2004, s.
19).

W przeprowadzonych badaniach ankietowych wykorzystautorskie ujcie
Zbigniewa Gasia — ggie agresji i agresywsoi oznaczone wspolnym terminem
cechy — syndromu agresji oséb dorostych, przejasyap st nasileniem
zachowa agresywnych. (Ga 1980). Syndrom agres;ji to, wedlug Gasia, zesp6t
postaw, przey¢, oraz zachowg ktérych wspolnym celem jest wydzenie
krzywdy sobie lub innej osobie. Istotnymi elementamokrelajagcymi syndrom
agresji osob dorostychg svymiary: celu/skutku zamierzonego — celu/skutke ni
zamierzonego oraz krzywdy bezZpedniej — krzywdy péredniej. W obydwu
przypadkach, niezataie od umiejscowienia zjawiska na pawyych wymiarach,
mozemy moéwt o syndromie agresji. Strukturalnie w jego skladhodz
tendencje agresywne swiadomione, niefwiadomione, ukierunkowane na
zewngtrz lub do wewntrz, o charakterze okazywanym begmgalnio

w zachowaniach, jak i jedynie praavane (G&, 1980).
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1.5 Uprawnienia do prowadzenia pojazdéw

Historia uprawnié@ do kierowania pojazdami dotyczy ostatnich
dziewkc¢dzieseciu lat. W potowie lat dwudziestych ubiegtego wiegowstag
w Rzeczpospolitej Polskiej pierwsze szkoty naukidya (m.in. Polskiej YMCA),
organizowane g egzaminy na prawo jazdy, pojawiac siakze koniecznéc
rejestrowania pojazdow mechanicznych oraz pierwsgsgulowania prawne
dotyczce zasad poruszaniag 0 drogach. W 1937 roku Automobilklub Polski,
na podstawie umowy z Ministerstwem Komunikacji, @k obowiazki Urzedu
Wojewddzkiego i Komisariatu Rdu na Miasto Stoteczne Warszaw zakresie
egzaminowania kierowcow i wydawania uprawni@o prowadzenia pojazdow
mechanicznych. Juw tym okresie pojawita simazliwos¢ uzyskania prawa jazdy
.cZerwonego” — amatorskiego i ,zielonego” — przezmnego dla kierowcow
o charakterze profesjonalnym (Rychter, 1985). Rseywakt prawny o diym
migdzynarodowym zasgu, regulujcy kwestie zasad ruchu drogowego
I prowadzenia pojazdow pojawiagsiv 1968 (Konwencja wiedska o ruchu
drogowym) i zawiera podstawowe definicje (m.in.rkiecy, drogi, pojazdu) oraz
ustanawia uniwersalne reguly obawijagce we wszystkich krajach, ktore akt
sygnowaty (w tym od 1988 roku na terenie Polskieg&pospolitej Ludowej).
(Convention on Road Traffic, 1968).

Wedtug powyszego aktu kierowcd(...) means any person who drives
a motor vehicle or other vehicle (including a cycler who guides cattle, singly
or in herds, or flocks, or draught, pack or saddi@mals on a road: oznacza
kazda osolg, ktoéra prowadzi pojazd mechaniczny lub inny pojazdym rower),
lub ktéry prowadzi bydto, pojedynczo lub w stadakly zwierzta juczne, czy
wierzchowe po drogach [thum. aut.] (Convention ooaR Traffic, 1968, s. 6).
Niezbedne cechy psychofizyczne kierowcy w zakresie ogolrgostaty opisane
w punktach 3, 4 i 5 artykutu 8 Konwencji Wigtskiej:
»3. Every driver shall possess the necessary playsiod mental ability and be in
a fit physical and mental condition to drive;
4. Every driver of a power-driven vehicle shall pess the knowledge and skill

necessary for driving the vehicle;”
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oraz
“5. Every driver shall at all times be able to caoithis vehicle or to guide his
animals.” (Convention on Road Traffic, 1968. s. 11).

3. Kazdy kierowca powinien posiadaniezledng do prowadzenia pojazdu
sprawn@¢ fizyczmg i psychicza oraz by w odpowiedniej kondycji fizycznej
I psychiczney;

4. Kazdy kierowca pojazdu o nagzie mechanicznym powinien posiédaiedz

I umiejetnosci niezledne do prowadzenia pojazdu; "

5. Kazdy kierowca w kadej sytuacji drogowej powinien byzdolny do

kontrolowania swojego pojazdu lub przewodzenia swpivierztom [ttum. aut.].

Na podstawie tak sformutowanych pierwotnych wytyeineuropejskich,
uwzgkdniagc jednoczénie dyrektywe unijng 2006/126/WE  Parlamentu
Europejskiego i Rady z dnia 20 grudnia 2006 r. vasje praw jazdy (Dyrektywa
unijna, 2006) oraz wczeiejsze przedunijne akty prawne obgmijace w tym

zakresie tematycznym aktualniegagce g ponizsze definicje i uregulowania.

Aktualny polski system prawny dokonuje dodatkowaréanienia na
kierujagcego i kierowe. Wedtug art. 2 Ustawy Prawo o Ruchu Drogowym za
kierujgcego uwaamy osob, ktéra kieruje pojazdem lub zespotem pojazddw,
atake osol prowadacg kolumrg pieszych, czy te jadgcg wierzchem lub
prowadzaca zwierzta, zarbwno w stadach, jak i pojedynczo. Kiergwatomiast
jest osoba posiadgja uprawnienia do prowadzenia pojazdow. Art. 8%. Wis
Ustawy Prawo o Ruchu Drogowym mowii j,kierujacym maze by osoba, ktéra
osiggneta wymagany wiek i jest sprawna pod wgm fizycznym i psychicznym
oraz spetnia jeden z warunkéw oloych w pkt 1-3:

1) posiada wymagane umggnosci do kierowania w sposob niezaggacy
bezpieczéstwu ruchu drogowego i nienaegacy kogokolwiek na szkad
oraz wymagany dokument stwierdgaj uprawnienie do kierowania
pojazdem,;

2) odbywa, w ramach szkolenia, ngulazdy odpowiednio przystosowanym

pojazdem pod nadzorem instruktora;
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3) zdaje egzamin ggtwowy odpowiednio przystosowanym pojazdem pod
nadzorem egzaminatora.
Wraz z pocatkiem lutego 2012 roku weszty wycie przepisy Ustawy o osobach
kierujagcych pojazdami (Ustawa z dnia 5 stycznia 2011 r.kierujacych
pojazdami), wprowadza¢ nowe unormowania prawne dotyce prowadzenia

pojazdow.

Wg Klasyfikacji Zawodow i Specjaldoi (Rozporadzenie Ministra
Gospodarki i Pracy; 2004) zawé&derowcytworza trzy podgrupy zawodowe:
1) kierowcy samochoddw osobowych (w tym kierowcy taksk),
2) kierowcy autobuséw i motorniczowie tramwajow (kiey autobusow,
kierowcy trolejbuséw, motorniczowie tramwajow),
3) kierowcy samochodow giarowych (kierowcy cignikéw siodtowych,

kierowcy samochodéw gtarowych).

Dodatkowo art. 95dJstawy Prawo o Ruchu Drogowym odnosi 4o uprawnié
umazliwiajagcych prowadzenie pojazdu uprzywilejowanego (ktosfirdowany
jest jako pojazd wysytagy sygnaty swietine w postaci niebieskicBwiatet
btyskowych i jednoczmie sygnaly dwickowe o zmiennym tonie, jady z
wigczonymiswiattami), z wyhczeniem pojazddw wojskowych i policyjnych:
»1. Kierujgcym pojazdem uprzywilejowanym m® by¢ osoba, (...) ktora:
1) ukonczyta 21 lat;
2) posiada zé@wiadczenie wydane przez pracodgw@otwierdzajce jej
zatrudnienie oraz spetnienie wymagav zakresie bada lekarskich,
o ktérych mowa w art. 122 ust. 2 i psychologicznyohktérych mowa
w art. 124 ust. 2. Ustawy Prawo o ruchu drogowym”.
Powy:szy akt prawny, wraz 2z wawymi aktami wykonawczymi
(Rozporadzenie Ministra Zdrowia; 2005; Rozpadzenie Ministra Zdrowia;
2007) okréla czstotliwos¢ bada kontrolnych dla kierowcow pojazdow
uprzywilejowanych. Podlegajoni kontrolnym badaniom psychologicznym co 5
lat do ukaczenia 65 roku zycia inasgpnie corocznie. Ggmtotliwosé

i koniecznd¢  weryfikowania  stanu  zdrowia  kierowcdéw  pojazdéw
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uprzywilejowanych wynika ze specyfiki i #dorodndci wykonywanych
czynndci, jak i petnionych funkcji. Kierowca w transpoecmedycznym (gdac
czesto jednoczénie ratownikiem) wykonuje nie tylko zadania kiergwale te
czynndci ratunkowe wymagage scistej wspoipracy i kontaktu z innymi

cztonkami zespotu i pacjentem (Luczak, Najmiec,2900

Wedlug tuczak z Centralnego Instytutu Medycyny Rréza: tuczak,
Najmiec, 2009) kierowca pojazdu uprzywilejowanegako operator, musi si
wykaza& przede wszystkim:

1) sprawndcig sensomotoryczn tj. ostrGciag wzroku, rozrénianiem barw,
widzeniem stereoskopowym, widzeniem o zmroku i odpgwia na
olsnienie,  koordynagj  wzrokowo-ruchow,  spostrzegawcZoia,
sprawngcia rak i ostrascia stuchu, a take czuciem dotykowym

2) zdolnagciami koncentracji i1 podzieldai (przerzutnéci) uwadgi,
wyobraznig 0golng i przestrzensy, uzdolnieniami i zainteresowaniami
technicznymi, m§leniem logicznym i kreatywricia

3) adekwatnymi cechami osoboyed i temperamentu, wytrzymaioia na
diugotrwaly wysitek, odporriia na stres i zagéenia, samokontre|
samodzielnécia i umiefgtnoscia podejmowania szybkich i trafnych

decyzji

1.6 Pogotowie ratunkowe i system ratownictwa medyoego

Historia pogotowia ratunkowego na ziemiach polskidzpoczyna si
u schytku XIX wieku (Winiarek et al. 2007) i ma poge w dwe] mierze
wojskowe (Konieczny, 2008). dw 8 lat po udospnieniu pierwszych tego typu
ustug w Europie (pogotowie wiefigkie rozpoczto swop dziatalng¢ w 1883
roku) na terenie Krakowa rozpaga swop dziatalng¢ Krakowskie Ochotnicze
Pogotowie Ratunkowe (wkrétce &av slady Krakowa poszly inne miasta, m.in.
Warszawa, Lwéw i L6g). KOPR dysponowato pogtkowo jednym ambulansem
konnym, a od 1917 roku réwrieprzystosowanym do tego celu pojazdem

samochodowym (Wiodarczyk et al., 2010). Jak zaaw&ychter pierwsze
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odnalezione wzmianki w literaturze tematyczne] wshs@na rok 1887, jako na
dak zatlazenia pierwszej instytucji o charakterze pogotowiatumkowego.
Towarzystwo Doranej Pomocy Lekarskiej, utworzone przez Jozefa Zakiado
oraz Konstantego Przdzieckiego w Warszawie zorganizowane zostalo nar wzo
instytucji wiedéskiej, opierato s na sktadkach publicznych i wykorzystywato
pojazdy konne, podobnie jak éwczesna Sttgniowa (Rychter, 1985). Mimo
wprowadzenia w 1909 roku pierwszych sanitarek lsiwych w dalszym aggu
wykorzystywano pojazdy konne, gtdwnie do przewozZaéej chorych. Dopiero
rok 1935 umaliwit Towarzystwu wykorzystywanigrodkdw z budetu pastwa,
po podpisaniu umowy z Ubezpieczalni Spoteczny.
(Wwww.muzeum.warszawal939.pl, 200Rpznaskie zasoby taborowe, nalee
do Lekarskiego Pogotowia Ratunkowego im. Marszdiaudskiego, wedtug
stow Owczesnego Sekretarza instytucji — dr FrakeisBialokura (Konieczny,
2008), sktadaty giza z trzech przystosowanych pojazdéw samochodowych.

Okres powojenny to, od 1945 roku, czas prac nadnskukcy systemu,
ale woparciu o0 nowe struktury fmEwowe i w pelni publicznezrodia
finansowania, za przetom 1989 roku to kolejne zmiany — z jednejorsyr
mozliwos¢ pozyskania nowszego spta (réwniez transportowego), ale
jednoczénie znaczce ograniczenie nitiwosci finansowych pastwa, a przez to
obnizenie poziomu ogodlnej wydajéa zabezpieczenia medycznego. Wymiana
taboru kolumny sanitarnej rozpeta sk w roku 1992 (Wtodarczyk et al., 2010),
ze wzgkdu na znacge zuycie pojazdow dad wytkowanych (najcgscie]
produkcji rodzimej — Warszawa, Nysa, Fiat 125p wrsjye kombi lub
samochoddéw pochogdeych z pastw bloku wschodniego).

Obecnie eksploatowane pojazdy obstugi medycznepdieegaj standardami od
pojazdow wykorzystywanych w krajach europejskichdqirczyk et al., 2010)

Pojazd uprzywilejowany ratownictwa medycznego (zyvgopularnie
karetly lub ambulansem) jest ,ruchanplacowly otwartej pomocy leczniczo-
profilaktycznej, zwykle w specjalnym samochodzi€&n¢yklopedia GW/PWN,

2005, s. 304). Naziemne ratownictwo medyczne, wgpmse w odpowiedni
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sprzt, spetniagcy cechy techniczne i jakoowe okrélone w Polskich Normach
dla ambulansu medycznego — samochodu ratownictwdyecmrego PN-EN
1789:2008, przenogeych europejskie normy zharmonizowane zgodnie
Z przepisami ustawy o Rstwowym Ratownictwie Medycznym; (Zgiznik nr 3
do =zaradzenia Nr 82/2007 Prezesa Narodowego Funduszu Zarow
Rozporadzenie Ministra Infrastruktury z dnia 31 grudniad20roku w sprawie
warunkoéw technicznych pojazdéw oraz zakresu rigzbgo wypossgenia Dz. U.
z 2003 r. nr 32, poz. 262 z b zm; Opracowania Normalizacyjnych Komisji
Problemowych KT 284 ds. Sptm, Narzdzi i Urzadzew Medycznych
Mechanicznych) posiada réwuiie przywileje drogowe, pozwalge na
sprawniejsze przemieszczanie sia miejsce zgtoszenia. Konieczne staje si
w zwigzku z tym wystandaryzowane oznaczenie pojazdow sp@u
medycznego

W mysl § 28. 1. Rozpormzenia Ministra Infrastruktury ,karetka sanitarna
powinna mié barwe bialy, kremow lub z6ita samochodow z niebieskim pasem
wyrozniajgcym; dla karetki reanimacyjnej dopuszczas giodatkowo pasy
wyrozniajace barwy czerwonej, umieszczone wokot dachu orapdseednio pod
pasem barwy niebieskiej.
2. Przepisu ust.1 nie stosuje sio wojskowej karetki sanitarnej, ktéra powinna
by¢ oznakowana emblematem czerwonego kazga biatym tle, umieszczonym
co najmniej na kadym boku pojazdu; karetka ta weoby réwniez oznakowana

pasem wyréniajagcym barwy niebieskiej.”

Do 2007 roku (a wic do momentu weégia wzycie ustawy o0 pastwowym
ratownictwie medycznym) wygdiano nasfpujace typy ambulansow:

1) Typ ,R” -z zespotem reanimacyjnym

2) Typ ,W” -z zespotem wypadkowym

3) Typ .N’' —z zespotem neonatologicznym
Précz powyszych typow na system transportu medycznego skiaiarowniez
karetki ogdlnolekarskie, transplantologiczne, ceg przewozowe i pojazdy
nocnej pomocy lekarskiej.
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Ustawowa zmiana wprowadzita podziat na zespoty favdswe i specjalistyczne,
co pocaggreto za sob konieczné¢ zmiany oznacze pojazdow taboru
samochodowego. W chwili obecnej system ratownictmedycznego zaktada
koniecznd¢ funkcjonowania dwdéch typéw ambulanséw: typu ,Pla(@espotu
podstawowego) i typu ,S” dla potrzeb zespotu spetjecznego (Ustawa
o Paistwowym Ratownictwie Medycznym 2006; Rizioch, Guta, 2008).
Réwnolegle jednak instytucje spoza systemu ratomaiovykorzystuy pojazdy
o odmiennych od systemowych oznacz&woje pojazdy obstugi medycznej

posiada réwnizwojsko i stra pozarna (Gil, 2005).

Na potrzeby prowadzonych badawszystkie rodzaje medycznych
pojazdow uprzywilejowanych orazwiadczone nimi ustugi o charakterze
medycznym i transportowym, niezatee od ich formalnego przypam@kowania
zostaty okrélone zbiorczo mianentransportu sanitarnego Uprawnienia do
kierowania pojazdami uprzywilejowanymi w transpercposiadaj wszyscy
badani kierowcy. Do zadarealizowanych przez kierowcow m® naleed
rowniez transport chorych, nagdéw do transplantacji lub materiatéw
medycznych, przy czym nie musdyé to dziatania prowadzone pojazdem
poruszajcym sk na prawach pojazdu uprzywilejowanego.
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2.Zalozenia i cel pracy

Gtownym celem pracy jest oldlenie Czy istnieg zalenasci pomidzy
cechami psychodemograficznymi a przejawianymi pkiemowcdw transportu

medycznego zachowaniami ryzykownymi dla zdrowia.

W oparciu o tak opisany gtowny cel pracy sformutawazostay

nastpujace cele szczegotowe:

Cel 1: Identyfikacja cech psychodemografiznych (oguzm, introwersja-
ambiwersja-ekstrawersja, poziogkl — cechy, syndrom agresji oraz stanowisko
pracy, wiek, przebiegi, wypadkowbi kolizyjnos¢) wsrdd kierowcow pojazdéw
w transporcie sanitarnym w Wielkopolsce oraz kiezbw amatoréw

Cel 2: Identyfikacja zachowiaryzykownych dla zdrowia na drogachsnad
kierowcdw pojazdow w transporcie sanitarnym w Woglklsce oraz kierowcow
amatoréow

Cel 3: Okrglenie zalenosci pomidzy stanowiskiem pracy i prezentowanymi
zachowaniami ryzykownymi dla zdrowia na drogachwebie grupy kierowcow
transportu  sanitarnego  (kierowcow oraz  ratownikéw edgtznych

Z uprawnieniami do prowadzenia pojazdow uprzywikgaych)

Cel 4: Okrélenie zalenosci prezentowanych zachowaryzykownych dla
zdrowia na drogach i wieku w adtnie grupy kierowcOw transportu sanitarnego
(kierowcow oraz ratownikow medycznych z uprawniemiado prowadzenia
pojazdow uprzywilejowanych)

Cel 5: Okrdlenie zalenosci pomkdzy ceclh neurotyzmu i prezentowanymi
zachowaniami ryzykownymi dla zdrowia na drogacindd kierowcow pojazdow
w transporcie sanitarnym (kierowcOw oraz ratownikdwnedycznych

Z uprawnieniami do prowadzenia pojazdow uprzywikgaych)

Cel 6: Okrglenie zalegnosci pomkdzy cechami introwersji-ambiwers;ji-
ekstrawersji i prezentowanymi zachowaniami ryzykgmn dla zdrowia na

drogach wrod kierowcow pojazdow w transporcie sanitarnynel@wcow oraz
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ratownikbw medycznych z uprawnieniami do prowadaenipojazddw
uprzywilejowanych)

Cel 7: Okrglenie zalenosci pomkdzy syndromem agresji i prezentowanymi
zachowaniami ryzykownymi dla zdrowia na drogacindd kierowcow pojazdow
w transporcie sanitarnym (kierowcoéw oraz ratownikOwnedycznych
Z uprawnieniami do prowadzenia pojazdow uprzywikgaych)

Cel 8: Okrglenie zalenosci pomkdzy lkiem jako cech i prezentowanymi
zachowaniami ryzykownymi dla zdrowia na drogacindd kierowcow pojazdow
w transporcie sanitarnym (kierowcoéw oraz ratownikOwnedycznych

Z uprawnieniami do prowadzenia pojazdow uprzywikgaych)

Materiat i metody

Badaniu poddano 163 ¢iczyzn z terenu wojewddztwa wielkopolskiego,
wyselekcjonowanych zéwiadomy stronniczécia w zakresie cech okilnych
ponizej: 106 z nich uformowato koh@rsktadajca sie z kierowcdw pracugcych
w opiece zdrowotnej, posiadaych uprawnienia do prowadzenia pojazdow
uprzywilejowanych, 57 osOb gastworzytlo grugp porownawcgz (kohort)
kierowcéw z uprawnieniami amatorskimi. Dobdr osab gtupy poréwnawczej
zaktadat objcie badaniem oséb pici gskiej z wojewddztwa wielkopolskiego,
posiadajcych uprawnienia do prowadzenia pojazdow mechagadzn nie
posiadajcych  jednak uprawnfe do  poruszania @i pojazdami
uprzywilejowanymi. Jest to jedyny wyznacznikzmicujacy obydwie grupy.
Dobér do obydwu grup odbyteiw 2010 roku. W badaniu nie vely udziatu
osoby picizenskiej. Decyzja o stworzeniu grup kohortowych podykina byta
zamierzeniem analizy poréwnawczej essci przejawiania zachowa
ryzykownych dla zdrowia na drogach w trakcie pryvegjo uytkowania
pojazdow na drogach publicznych, aewiez i wymogu poréwnania uzyskanych
wynikébw z wynikami kierowcéw bez uprawmiedo prowadzenia pojazdow
uprzywilejowanych, z pomigciem reprezentatywsoi proby. Osoby
konstytuugce grug kierowcow pracujcych w opiece zdrowotnej reprezentowaty

zarbwno System Ratownictwa Medycznego oraz Samiogzfeubliczne Zaktady
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Opieki  Zdrowotnej zatrudniagge kierowcéw prowadgych pojazdy
uprzywilejowane.

Wedtug uzyskanych danych badani stanowili obsadpzoow shiby
zdrowia w Poznaniu (32 osoby; 30,21% os6b badanykh)iszu (16 oséb,
15,09% os6b badanych), Nowym Toshy (14 oséb, 13,21% osbéb badanych),
Sremie (8 oso6b, 7,55% o0s6b badanych), Pile (5 046i2% os6b badanych),
Czarnkowie (4 osoby, 3,77% o0s0b badanychjgkdwcu (4 osoby, 3,77% osob
badanych), Trzciance (2 osoby, 1,89% o0s6b badan¥@minie (1 osoba, 0,94%
oséb badanych), Lesznie (1 osoba, 0,94% os6b bedpn@nignie (1 osoba,
0,94% osob badanych) Cziluchowie (1 osoba, 0,94%b ds@danych) oraz
Witkowie (1 osoba, 0,94% os6b badanych). W 16 pdigach (15,1%) nie udato
sie ustalt miejsca pracy osoby badane;.

W badaniu udziat wezto 66 kierowcow-sanitariuszy (62,2% oséb badanyrhy
40 ratownikbw medycznych pefoych réwnoczénie funkcje kierowcow
ambulansow (37,8% os6b badanych), stapovgrug transportu medycznego
(n=106).

W pierwszy etapie badazaplanowano stworzenie zamétej listy
zachowa ryzykownych dla zdrowia na drogach. Ponieviata owa z zatzenia
miata wykraczé poza ustalone wykroczenia drogowe i powszechnisyo@ne
w literaturze zachowania agresywne na drogach,daogzénie nie byt znany
opis tej grupy zachowiaani tez wystandaryzowane metody jej pomiaru konieczne
byto dokonanie zobiektywizowania zjawiska za pogopinii uczestnikow ruchu
drogowego. Osoby ankietowane (90 kierowcow z upremiami kat. B, nie
bedace osobami zatrudnionymi w charakterze kierowcovgtyrmetod, ustalania
faktbw wskazé& drogowe zachowania ryzykowne dla zdrowia, z ktdrym
najczsciej map stycznd¢ w ruchu drogowym na terenie kraju. Za pomoc
pytania otwartego: ,Z jakimi drogowymi zachowaniargzykownymi spotykasz

sie na polskich drogach” badani wskazali na:
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1. przekraczanie dozwolonejqaikosci

N

wyprzedzanie w miejscach niedozwolonych (rgigj linii podwadjnej,
skrzyzowaniach, mostach)

jazda bez zapiych pasow bezpiecastwa

niedopasowanie pdkosci do warunkéw atmosferycznych

jazda w ztym stanie fizycznym/psychicznym (@renie)

o g bk~ w

uzywanie telefonu komérkowego (bez zestawwsgéonowicego lub
stuchawki) w trakcie prowadzenia pojazdu

7. wykonywanie czynn€ri rozpraszajcych (picie kawy, herbaty, jedzenie)
8. jazda niesprawnym pojazdem

9. jazda w ztym stanie fizycznym/psychicznym (choroba)

10. utrzymywanie zbyt matej odlegioi od pojazdu poprzedzgego

Forma pytania nie dookilata, czy zachowania dotyczymap innych
uczestnikbw ruchu, czy zemog pochodzt z samoobserwacji respondenta.
Kazda z osOb mogta przytoczywiecej niz jedno zachowanie drogowe.
Jednoczénie tez w ostatecznej wersji ankiety przeznaczonej do badasciwych
nie zamieszczono zachoiwvaw sposob logiczny nie stwarzaych wprost
zagraenia dla zdrowia na drodze (np. jazdy bez dokunventzy te waznego
przeghdu technicznego). Uzyskane wynikg sgodne z danymi Komendy
Gtéwnej Policji za 2008 rok oraz zestawieniami grepwanymi w badaniach
naukowych prowadzonych w Polsce, krajach Europy hddnoiej, Stanach
Zjednoczonych Ameryki Poinocnej oraz Kanadzie (Kodee Giéwna Policji
2008-2010, Elzohairy, 2008 owalska et al., 2008, Naveh, Marcus, 2002, Richter
et al., 2006). Badania ankietowe przeprowadzontaos 2009 roku i pozwolity
opracow& zestawienie zachowua ryzykownych dla zdrowia na drogach
wykorzystane nagpnie w badaniu gtbwnym. W zwiku z bezpéredni forma
pytaa w narzdziu celowo zrezygnowano z pytania o prowadzenigzomw
pod wptywem alkoholu i/lub innych substancji dzjatych podobnie,
spodziewajc sk nierzetelnych odpowiedzi.
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Za najodpowiedniejsze dla realizacji celow badawbzypracy uznano

zastosowanie nagiujacych metod kwestionariuszowych opartych na

samoocenie:

1. kwestionariusza osoboéw — w postaci dwdch skal pochegych
z ,Kwestionariusza Osobowo Eysencka” (zwanym dalej w skrécie ,EPQ-
R”), a mianowicie skali ,Neurotyzmu” oraz ,Ekstramsg’. Inwentarz jest
jedm z najpopularniejszych technik wykorzystywanych elsgich badaniach
psychologicznych kierowcéw. Wykorzystane r@ze jest polsk adaptacj
kwestionariusz&ysenck Personality QuestionnaieRevisitedz 1985 roku,
zwanego w dalszej egci EPQ-R. Procesu dostosowania gdea do
polskich realiow podji si¢ Brzozowski oraz Drwal. W zaadaptowanej wersji
znajdup sie 4 podstawowe skale, aig¢ w formie 100 zamkgniych pyta,
odnoszacych s¢ do struktury osobowei wedlug Hansa Joérgena Eysencka,
mianowicie skale: Ekstrawersji (E), Neurotyzmu (NBsychotyzmu (P) i
Klamstwa (K) (Brzozowski, Drwal, 1995). Wykorzystarw pracy skale:
Neurotyzmu (24 pytania) oraz Ekstrawersji (23 pigpoechug sic najwyzsza
sparod 4 skal rzetelniwia, okrelang na podstawie zgodda wewretrznej,
siegajgca w Polsce poziomu 0,73 — 0,89 dla skali N i 0,8860dla skali E
(badania Maciejczyk z 1990 roku oraz Brzozowski®gwala z roku 1992)
(Brzozowski, Drwal, 1995). W polskiej wersji nadzia autorzy
przeprowadzili normaliza¢j na populacji 1414 oso6b, ustanaw@jnormy
stenowe dla grup uczniow, studentdw oraz o0soOb #aiosz oznaczeniem
podzialu na pl& Uzyskane warkewi umazliwiajg wiec wykorzystanie

narzdzia w pracach naukowych.

2. kwestionariuszacku — Polskiego Inwentarza Stanu i CechyklL (zwanego
w dalszej czgsci STAI) bedacego adaptagjamerykaskiego testiState Traite
Anxiety Inventoryopracowanego przez C.D. Spielbergera, R.L. Goesuch
I R.E. Lushene'a. Polgskadaptag testu przygotowali C. D. Spielberger,
J. Strelau, T. Tysarczyk i K. Wragiewski, natomiast ostatecgraktualr
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wersg publikacyjry opracowata M. Tysarczyk. (Wraaewski et al., 2006).
W badaniach wykorzystano dmugzes¢ kwestionariusza (X-2), okékjaca
poziom Eku dorozumianego jako stata dyspozycja wetnana (cecha). Skala
X-2 sklada s z 20 stwierdzgé, zadaniem badanego jest subiektywne
ustosunkowanie sido zawartych w nagzlziu opiséw na skali od 1 do 4,
gdzie 1 oznacza odpowizgprawie nigdy”, 4 za ,prawie zawsze”. Dla grupy
wiekowej os6b badanych w niniejszych badaniach wegganiki zgodngci
wewretrznej § wysokie i przekroczyty wartgé 0,80 (wspoétczynnik alfa
Cronbacha). Wskaik stabilngci bezwzgédnej dla skali X-2 oscyluje w
okolicach 0,80 ijest w petni wystarczeay do wykorzystania nagdzia w
celach naukowych. Trafdé teoretyczna STAI zostata dookiena na bazie
korelacji obydwu skal (X-1 i X-2), przy zateniu, ze wyzszy poziom ¢ku-
cechy generuje rownie wyzszy poziom ¢ku jako stanu w sytuacjach
lekotwodrczych. Médzyskalowa korelacja r-Pearsona wykazaka wszystkie
wspotczynniki korelacji $ istotne na poziomie p<0,05. Poigge dane
pozwalaj uzn& polsky wersg testu STAI za trafp teoretycznie.
Normalizacg narzdzia dla oséb dorostych (21-79 lat) przeprowadzoao
grupie 376 kobiet i 275 gczyzn (Wrzeéniewski et al., 2006).

. kwestionariusza agresyw§w — Inwentarza Psychologicznego Syndromu
Agresji (zwanego dalej IPSA) autorstwa Zbigniewa B. GaBiarzdzie to,
bazupc na dziesiciu skalach, pozwala opisaw wartgciach stenowych
nasilenie objawow agresywnych (§al980). W trakcie statystycznych
rozwazan nad celami pracy wykorzystano wyniki ngsijgcych skal
diagnostycznych: wrogoi wobec otoczenia, agresji stownej, kontroli
zachowa agresywnych oraz skali skionitd do dziatéh odwetowych
i wskaznika ogoélnego agresji. Inwentarz zostat poddany cedarze
standaryzacji i normalizacji przeprowadzonej napgru320 osob (160
kobietach i 160 rrczyznach). Rzeteldé testu zmierzono metgdestymacii
stabilngci (wskanik stabilngci bezwzgédnej dla kobiet wynidst 0,94, a dla
megzczyzn 0,91, na poziomie istotswd 0,001), trafn&¢ testu natomiast meted

trafnasci diagnostycznej, opartej o poréwnanie ze gkagresji Bussa i Durkee
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(wspotczynnik korelacji r Pearsona wyniost dla odpginio dla mgzczyzn
I kobiet: 0,831 0,87, na poziomie isto&r00,001) (G4, 1980).

4. wiasnego autorstwa ankiety dotycej drogowych zachowiaryzykownych
wsrod kierowcdw transportu sanitarnego, opracowarsjpotrzeby pracy
(wraz z czsciag demograficza zawieragca podstawowe informacje nt. sta
pracy na stanowisku kierowcy, #ta pracy na stanowisku kierowcy
w transporcie sanitarnym, #oi przejedzanych kilometréw (prywatnie
i stuzbowo) w ugciu rocznym oraz rodzajem prowadzonych ambulansow
i innych pojazdow #@ytkowanych w opiece zdrowotnej oraz systemie
ratownictwa). Ankieta w wersji dla kierowcow z upmrdieniami amatorskimi
pozbawiona byla &zci dotyczcej przejazdow skbowych i zachowa

ryzykownych przejawianych w czasie przejazdéw niazeby pracodawcy.

Na przeprowadzenie batlagidwnych na potrzeby niniejszej pracy
uzyskano zgog ktora wyraona zostata Uchwainr 479/10 Komisji Bioetycznej
przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowsko w Poznaniu.

Wyniki bada psychologicznych prowadzonych wystandaryzowanymi
narzdziami opracowane byly kdorazowo zgodne z wymaganiami autorow
kwestionariuszy. Zastosowane ngizia @ narzdziami licencjonowanymi,
zakupionymi w Pracowni Testow Psychologicznych Kelyo Towarzystwa
Psychologicznego Iub opublikowanymi w literaturzeariiowej. W celu
przeprowadzenia  wnioskowania  statystycznego  wylsteno  pakiet
oprogramowania PASW Statistics 18.
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4. Wyniki

Pierwszym krokiem prowadeym do realizacji zalmnego celu
badawczego byta identyfikacja prezentowanych pmsaby badane zachowa
ryzykownych  dla zdrowia na drogach oraz G@lerie cech

psychodemograficznych badanych grup.

Realizacja pierwszego z opisywanych celow szczeg@h wymusita
rozbicie zestawu opisywanych cech na dane o chamktdemograficznym
I opisugcym cechy osobowigi. Dane demograficzne obydwu grup zamieszczono
w tabeli 1, natomiast #hice pomgdzy pozyskanymi  danymi

psychodemograficznymi w grupach — w tabeli 2.

Jak ustalono w wyniku wnioskowania kierowcy z grupgnsportu
medycznego rinia sie od kierowcow z grupy amatorskiej przede wszystgiod
wzgledem liczby kolizji drogowych —$rednie wartéci wynosz odpowiednio
0,68 dla grupy transportu medycznego i 1,53 dlgpgrkierowcow amatorow
| jest to r@&nica istotna statystycznie (test t dla préb niezaleh, p=0,02; Tab. 1
i Tab. 2). Obydwie grupy tig sic od siebie rownie pod wzgédem wieku (Tab.
1 i Tab. 2), jednak rozpatrywany w pracy przedziaékowy oséb badanych
obejmuje rozwojowy okres dorostm w ujeciu psychospotecznej koncepciji
rozwoju Erika H. Eriksona (Erikson, 1997), stangavipodstaw do dalszych
poréwna. W pozostatych grupach danych demograficznychzaiejestrowano
réznic istotnych statystycznie.
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Tab. 1 Dane demograficznie grup: kierowcéw w tramsig medycznym i kierowcow

amatorow
Grupa N Srednia Odchylenie standardowe
Wiek transport medyczn 102 40,4¢ 10,932
grupa amatorska 57 35,41 8,573
Przebiegi km rocznie prywatn transport medyczn 99 22292,9: 22769,140
grupa amatorska 56 22642,8| 16375,068
Przebiegi km rocznie siowo transport medyczn 99  2530: 23812,171
Kolizje drogowe prywatnie  transport medyczn 10€ ,68 1,630
grupa amatorska 57 1,5 1,537
I 2 iy GSE RS transport medyczn 10€ 37 1,282
grupa amatorska 57 72 ,881
Kolizje drogowe stubowo transport medyczn 10€ 52 1,221
w tym z winy osoby badanej transport medyczn 10€ ,22 .946
Wypadki drogowe prywatnie transport medyczn 10€ ,18 1,236
grupa amatorska 57 A2 944
T 2 ESE RS transport medyczn 10€ 17 1,230
grupa amatorska 57 ,21 ,619
Wypadki drogowe sttbowo  transport medyczn 10€ ,2C 1.245
w tym z winy osoby badanej transport medyczn 10€ ,17 1,230
Staz pracy w opiece zdrowotnej transport medyczn 10€ 14,24 11,677

Zrodio: opracowanie wiasne
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Tab. 2 Dane psychodemograficznie grup: kierowcow transporcie medycznym

i kierowcoéw amatordw — tdice.

Test Levene’a
jednorodnosci
wariancji Test t rownosci srednich

95% przedziat

ufnosci dla

réznicy srednich

Btad

Istotnos¢ Roznica standardowy Dolna  Goérna

F Istotnos¢  t df  (dwustronna) srednich  réznicy granica granica

Wiek Zatozono 17,33¢ ,00( 2,98¢ 157 ,005  5,01% 1,67¢ 1,70C 8,333
rownasé
wariancji

Nie 3,19¢ 139,93! ,00z2 5,017 1,56¢ 1,91 8,118
zatazono
réwnasci
wariancji

Przebiegi  Zalozono ,041 ,84C -,101 fi5¢ ,92( -349,92¢ 3461,06. -7187,56! 6487,712
km rocznie réwnas¢
prywatnie  wariancji

Nie -,111 144,25! ,912 -349,92¢ 3166,22: -6608,11: 5908,257
zatazono
réwnasci
wariancji

Kolizje Zalozono 1,07« ,302 -3,227 161 ,002 -,847 ,26% -1,36¢€ -,329
drogowe réwnasé
prywatnie  wariancji

Nie -3,28¢ 120,73: ,001  -,847 ,25¢  -1,35¢ -,337
zalazono
réwnasci
wariancji

EPQ-R N  Zalozono ,164 ,68¢€ -1,65¢ 161 ,09¢  -1,38¢ ,83¢€ -3,031% ,265
(wyniki sur.) rownasé
wariancji

Nie -1,62¢ 108,03¢ , 107 -1,38¢ ,85¢  -3,07¢ ,306
zalazono
réwnasci
wariancji

EPQ-RE Zatozono 2,591 ,10¢ 1,801 161 ,074  1,45¢ ,80¢ -,141 3,050
(wyniki sur.) rownasé
wariancji

Nie 1,72z 101,07¢ ,08¢ 1,45t ,84¢ -221 3,131
zalazono
réwnasci
wariancji

STAI X-2  Zatozono ,3317 ,562 -1,28:¢ 15¢ ,201  -1,63¢€ 1,278 -4,15¢ ,882
(wynik sur.) réwnasé
wariancji

Nie -1,247 106,41t , 215 -1,63¢ 1,31  -4,237 ,965
zalazono
réwnasci
wariancji
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IPSA Zatozono ,00C ,992 -,641 16C 52z -,33¢ 524 -1,37( ,698
Skala réwnasé

Wrogosci wariancji
wobec
otocz_enia Nie -,64€ 117,63: ,51¢ -,33¢ ,52C -1,36¢ ,693
(wyniki sur.) zatazono
rownasci
wariancji
IPSA Zatozono 1,797 ,182 -,881 16C ,38C  -,60¢ ,69C  -1,97C ,755
Skala agresj rownasé¢
stownej wariancji
(wyniki sur.)
Nie -,914 127,70( 365 -,60€ 668 -1,92¢ ,708
zatazono
rownasci
wariancji
IPSA Zatozono ,18¢ ,668 ,28( 16C ,78C ,087 ,31C -,52€ ,699

Skala agresj rownasé¢
fizycznej wariancji

(wyniki sur.)
Nie ,28( 115,67. ,78( ,087 ,31C -,527 ,700
zatazono
réwnasci
wariancji
IPSA Zatozono ,62( 432,231 16C 813 ,18¢ s -1,34¢ 1,715
Skala réwnasé
kontroli wariancji
zachowai
agfe_SYWnYC' Nie ,245 126,65! ,807 ,182 ,75C  -1,30C 1,667
(wyniki sur.) zatazono
réwnasci
wariancji
IPSA Zatozono ,01< 907 -,314 16C 754 -,234 ,74% -1,70% 1,237
Skala réwnasé
sktonnosci  wariancji
do dziatan
odwe_tquch Nie -,315 113,34¢ 758 -,234 J74¢ 1,717 1,249
(wyniki sur.) zatazono
réwnasci
wariancji
IPSA Zatozono 4,08¢ ,048 -,39¢ 16C ,69C  -1,52( 3,801 -9,03¢ 5,999
Wskaznik  réwnasé
ogolny wariancji
syndromu
agfe_sii_WO Nie -,42¢ 137,83! 671 -1,52( 3,566 -8,572 5,531
(wyniki sur.) zatazono
réwnasci
wariancji

Zrodio: opracowanie wiasne

Drugi etap opisu danych nieginych do realizacji zai®n pierwszego
celu szczegbétowego polega na prezentacji ziderawfdnych cech osobowa —
neurotyzmu, wymiaru introwersja-ekstrawersja, porid¢ku jako cechy, a tae
natzenia syndromu agresji na skalach stenowych pozaggielh uchwyck

roznice w nagzeniu poszczegolnych cech.
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Na skali neurotyzmu (N) w §eie EPQ-R badani uzyskali negtijace wyniki:

Tab. 3 Neurotyzm w grupach: transportu medycznegyodtorskiej (test t; p>0.05)

Narzedzie Grupa N Srednia OuEiere Elad ’stand_ardowy
standardowe sredniej
transport 10¢€ 5,2t 4,96: ,482

EPQ-R, skala ! medyczny
(wyniki surowe)
grupa amatorska 57 6,62 5,321 ,705

Zrodio: opracowanie wiasne

Tab. 4 Wyniki przeliczone na skali neurotyzmu (N)tescie EPQ-R (1-4 sten — peine
zrownowaenie emocjonalne, 5-6 sten — umiarkowane zrowaenia emocjonalne, 7-10

sten brak zréwnowania emocjonalnego — neurotyzm)

EPQ-RN
1-4 sten 5-6 sten 7-10 sten Ogétem
Grupa transport 80,19% 16,98% 2,83% 100,00%
medyczny
grupa 71,93Y 22,81% 5,26% 100,00%
amatorska
Ogotem 77,30% 19,02% 3,68Y 100,00%

Zrodio: opracowanie wiasne

Na podstawie skali ekstrawersji (E) it EPQ-R w obydwu grupach uzyskano

nastpujace wyniki surowe oraz przeliczone:

Tab. 5 Ekstrawersja w grupach: kierowcow transpamadycznego i kierowcow-

amatorow (t-test; p>0.05)

Narzedzie Grupa N Srednia Odchylenie Btad standardowy

standardowe sredniej
transport 10¢€ 15,9¢ 4,64¢ ,451
Skala ekstrawersji EPQ. Medyczny
(wyniki surowe)  grypa 57 14,5 5,39 714
amatorska

Zrodio: opracowanie wiasne
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Tab. 6 Wyniki przeliczone na skali ekstrawersji (&) tescie EPQ-R (1-4 sten —

introwersja, 5-6 sten — ambiwersja, 7-10 sten rakersja)

Skala ekstrawersji EPQ-R E

1-4 sten 5-6 sten 7-10 sten
introwersja ambiwersjs ekstrawersja  Ogoétem
Grupa transport 13,21Y% 36,79Y% 50,00% 100,00%
medyczny
grupa 24,56Y 40,35% 35,09% 100,00%
amatorska

Zrodio: opracowanie wiasne

Wyniki osiagnigte przez przedstawicieli grup na skali X-2 testtAS{ujmujace;j
lek jako cechk) prezentuje tabela 7:

Tab. 7 Wyniki testu STAI (skala X-2¢k jako cecha) w grupach: transportu medycznego
i amatorskiej (t-test; p>0.05)

Odchylenie Btad standardowy

Narzedzie Grupa N Srednia standardowe srednie]
transport 10¢ 38,1« 7,44: , 733
[ .medyczny
STAI X-2 (wyniki surowe’ . .
grupa 57 39,71 8,21z 1,088
amatorska

Zrodio: opracowanie wiasne

Tab. 8 Wyniki przeliczone na skali X-2 testu STA}4 sten niskie natenie cechy, 5-6

sten — umiarkowane, 7-10 sten — wysokietetie cechydku jako cechy)

STAI X-2
1-4 sten 5-6 sten 7-10 sten Ogotem
Grupa transport 38,83% 38,83¥% 22,33% 100,00%
medyczny
grupa 36,84Y 26,32% 36,84Y 100,00%
amatorska
Ogotem 38,13% 34,38Y 27,50% 100,00%

Zrodio: opracowanie wiasne
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Rozktad wynikbw dotyczcych syndromu agresji (pomiar Inwentarzem
Psychologicznym Syndromu Agresji) prezentuje psra tabela:

Tab. 9 Wyniki Inwentarza Psychologicznego Syndrdkguesji w obydwu grupach:

. - . Odchylenie Eihe
Narzedzie Grupa N Srednia standardowy
standardowe . L
sredniej

Inwentarz Psychologiczny Syndromu transport ~ 10E 25,7¢ 24,75( 2,415

Agresji (wskanik WO) medyczny

Ogolny poziom nasilenia syndromu grupa o7 27,2¢ 19,80t 2,624
amatorska

Inwentarz Psychologiczny Syndromu  transport ~ 10E 3,1¢ 3,211 ,313

Agresji medyczny

Skala wrogasci wobec otoczenia grupa o 3,98 3,12¢ ol
amatorska

Inwentarz Psychologiczny Syndromu  transport ~ 10E 3,64 4,36¢ 426

Agresji medyczny

Skala agresji stownej grupa o7 4,28 3,85¢ 011
amatorska

Inwentarz Psychologiczny Syndromu  transport ~ 10E 17,9¢ 4,89( ATT

Agresji (skala K) medyczny

Kontrola zachowan agresywnych grupa o7 17,81 4,36¢ 578
amatorska

Inwentarz Psychologiczny Syndromu  transport ~ 10% 4,92 4,49¢ ,439

Agresji (skala O) medyczny

Sktonnoéci do dziatan odwetowych grupa o7 5.1¢ 4,57¢ 606
amatorska

Zrodio: opracowanie wiasne

Uzyskane wyniki wzadnym przypadku nie dywersyfikupbydwu grup.
W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej t(tés p>0.05, Tab. 2)
stwierdzono, 2 wyniki 0sOb z grupy transportu medycznego i grapyatorskiej

nie r@nia si¢ migdzy soly w obszarze cech osobosen

Zachowania ryzykowne dla zdrowia na drogach w grup kierowcow

transportu medycznego i kierowcow amatoréw
Realizacja drugiego z celow szczegdétowych stata rsozliwa dzieki

analizie rozktadu wynikow dotygzych prezentowanych ryzykownych zachdwa

na drogach w grupach transportu medycznego i astagpr(Ryc. 1-10). Analizie
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statystycznej poddano zachowania prezentowane pkispwcOw w czasie
przejazdow do celéw prywatnych. Jedynie takie paor@nie danych daje
rzeczywiste szanse na porownanie zachioavaomingciem wptywdw zmiennych
zaktécajcych powizanych z wykonywaniem oboyakéw zawodowych, a wc

zachowa stanowiacych wynik wymaga zewretrznych, a nie struktur
osobowdci.

Ryc. 1 Przekraczanie dozwolonychegkosci w grupie amatorskiej i grupie transportu

medycznego w trakcie przejazdow prywatnych.

Przekraczanie dozwolonej pr edko sci - prywatnie
Grupa 85,96%
amatorska
Transport 46,23%
medyczny
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Test Chi-kwadrat, p=0,00 %

Zrodio: opracowanie wiasne

Ryc. 2 Wyprzedzanie w miejscach niedozwolonych wpgr amatorskiej i grupie

transportu medycznego w trakcie przejazdéw prywatny

Wyprzedzanie w miejscach niedozwolonych - prywatnie

Grupa 36,84%
amatorska
Transport 16,98%
medyczny
0% 10% 20% 30% 40%

. %
Test Chi-kwadrat, p=0,05
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Zrédto: opracowanie wiasne

Ryc. 3 Jazda bez zgpjch pasow bezpiec#stwa w grupie amatorskiej i grupie

transportu medycznego w trakcie przejazdéw prywatny

Jazda bez zapi etych paséw bezpiecz nenstwa - prywatnie

Grupa 3133%
amatorska
Transport _ 22’54%
medyczny

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%
%

Zrodio: opracowanie wiasne

Ryc. 4 Niedopasowanie gatkosci do warunkéw atmosferycznych w grupie amatorskiej

i grupie transportu medycznego w trakcie przejazgéywatnych.

Niedopasowanie pr edko $ci do warunkéw atmosferycznych -
prywatnie

Grupa .
amatorska LU
Transport

19,81%
medyczny
0% 10% 20% 30% 40% 50%
%

Zrédto: opracowanie wiasne
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Ryc. 5 Prowadzenie pojazdu w ztym stanie psychodmym (ugtym jako zngczenie)

w grupie amatorskiej i grupie transportu medycznedoakcie przejazdow prywatnych.

Prowadzenie pojazdu w ztym stanie psychofizycznym
(zmeczenie) - prywatnie

Grupa 64,91%
amatorska
Transport 47 17%
medyczny ’

0% 20% 40% 60% 80%

Test Chi-kwadrat, p=0,03 %

Zrédto: opracowanie wiasne

Ryc. 6 Wywanie telefonu komorkowego (bez zestawusgionowicego lub stuchawki)
w trakcie prowadzenia pojazdu w grupie amatorskigjupie transportu medycznego

w trakcie przejazdéw prywatnych.

Uzywanie telefonu komérkowego (bez zestawu
gto snomdwi acego lub stuchawki) w trakcie prowadzenia
pojazdu - prywatnie

Grupa 70,18%
amatorska
Transport 53,717%
medyczny
0% 20% 40% 60% 80%

%
Test Chi-kwadrat, p=0,04

Zrédto: opracowanie wiasne
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Ryc. 7 Wykonywanie czynroi rozpraszajcych uwag kierowcy w trakcie prowadzenia
pojazdu (picie kawy, herbaty, jedzenie) w grupie atorskiej i grupie transportu

medycznego w trakcie przejazdéw prywatnych.

Wykonywanie czynno $cirozpraszaj acych
(picie kawy, herbaty, jedzenie) - prywatnie

Grupa 38,60%
amatorska
Transport 39.62%
medyczny '

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

%

Zrédto: opracowanie wiasne

Ryc. 8 Poruszanie giniesprawnym pojazdem w grupie amatorskiej i grup@sportu

medycznego w trakcie przejazdéw prywatnych.

Poruszanie si e niesprawnym pojazdem - prywatnie

Grupa 28,07%
amatorska
Transport 27 36%
medyczny A

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Zrédto: opracowanie wiasne
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Ryc. 9 Prowadzenie pojazdu w ziym stanie psychofimym (ugtym jako
choroba/zaburzenie) w grupie amatorskiej i grupangportu medycznego w trakcie

przejazdow prywatnych.

Prowadzenie pojazdu w ztym stanie psychofizycznym (= choroba) -
prywatnie

Transport
mEdyczny _ e

Grupa 45%
amatorska

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%
%

Zrodio: opracowanie wiasne
Ryc. 10 Prowadzenie pojazdu w zlym stanie psyckiofimym (ugtym jako zngczenie)

W grupie amatorskiej i grupie transportu medycznedgoakcie przejazdéw prywatnych.

Utrzymywanie zbyt matej odlegto $ci od pojazdu
poprzedzaj gcego - prywatnie

amatorska ’
Transport
0,

0% 10% 20% 30% 40%

%

Zrodio: opracowanie wiasne

Jak wid& na powyszych rycinach kierowcy z grupy z uprawnieniami
amatorskimi zdecydowanie gziej prezentuyj drogowe zachowania ryzykowne.
Jedynie w przypadku wykonywania czydoiorozpraszajcych uwag kierowcéw



daje s¢ zauway¢ tendencgj odwrotry, przy czym nie wszystkie #aice g istotne

statystycznie. Przeprowadzona analiza wskazatastotngcia (pomiar testem

Chi-kwadrat) cechujsi¢ réznice dotyczce:

przekraczania dozwolonej qakosci (Ryc.l) (85,7% pozytywnych
odpowiedzi u respondentow z grupy amatorskiej i2%®6,w grupie
transportu medycznego, istodma poziomie p=0,00)

wyprzedzania w miejscach niedozwolonych (Ryc.2)&36 pozytywnych
odpowiedzi w grupie kierowcow-amatoréw i 17% w geufierowcow
transportu medycznego, istofidéona poziomie p=0,05)

prowadzenia pojazdu w ztym stanie psychofizycznyRyc(5) (64,9%
pozytywnych odpowiedzi svdd kierowcow z grupy amatorskiej i 47,2%
kierowcdw z grupy pracagej w opiece zdrowotnej, istotfiop=0,03). Zty
stan psychofizyczny w tym ¢giu oznacza zgtzenie.

uzywania telefonu komoérkowego bez zestawu sgimoéwipcego lub
stuchawki, w trakcie prowadzenia pojazdu (Ryc.60,2% kierowcow
z grupy amatorskiej i 53,8% kierowcOw z grupy pijacej w opiece
zdrowotnej, istotng@ p=0,042)

Z powyzszej analizy naley wiec wywnioskowa, iz samo wykonywanie

czynndci stwzbowych kierowcy w transporcie medycznym nie jesgncakiem

zwickszapcym prawdopodobiestwo demonstrowania zachofivayzykownych

dla zdrowia w przypadku prywatnegaytkowania pojazdow samochodowych na

drogach. Nie zmienia to jednak faktu; zachowania zagrajgce zdrowiu

prezentuje na drogach w trakcie przejazdéw prywatrstosunkowo dia liczba

respondentdw z grupy transportu medycznego Zm@e od udzielanych

odpowiedzi - od 17 do 53% uczestnikow badania).
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Stanowisko pracy a zachowania ryzykowne dla zdrowiaa drogach w trakcie

przejazdow stuzbowych

Trzeci cel szczegotowy zaklada oMenie zalenosci migdzy
stanowiskiem pracy (ratownik medyczny z uprawniemiado prowadzenia
pojazdow uprzywilejowanych oraz kierowca) i zachoiaai ryzykownymi dla
zdrowia na drogach. W pierwszej ¢gei analizy wnioskowaniu poddano
zachowania podejmowane w czasie pracy i przejazdasowych (ryc. 11 oraz
12), w drugiej z& — zachowania w czasie przejazdow do celéw prywaitny
(ryc.13 oraz ryc.14). Na pargzych rycinach oznaczono poziom istatrio

w pomiarach wykazyggych r&nice istotne statystycznie gdaizy zmiennymi.

Ryc. 11 Zachowania ryzykowne dla zdrowia w trakeigkonywania czynn<i

stuzbowych a stanowisko pracy (cz.1)

Stanowisko pracy a zachowania ryzykowne dla zdrowia na
drogach (stu zbowo)
0% 20% 40% 60% 80% 100%

ratownik 82,93%

predko $é Kierowca 71,88%

ratownik 82,93%

. N

wyprzedzanie

kierowca test Chi-kwadrat, p=0,037 64,06%
I —

ratownik 70,73%

brak paséw e —
kierowca 81,25%
I ——

ratownik test Chi-kwadrat, p=0,047 63,41%
kierowca 43,75%
I
ratownik test Chi-kwadrat, p=0,018 56,10%
kierowca

war. atm.

zmeczenie

Legenda:

ratownik —ratownik medyczny

kierowca —kierowca w transporcie medycznym

predkos¢ — przekraczanie dozwolonejgaikasci

wyprzedzanie- wyprzedzanie w miejscach niedozwolonych (pgtej linii podwadjnej, skrzsowaniach)
brak paséw jazda bez zaptych paséw bezpieozmtwa

war. atm. -hiedopasowanie pdkasci do warunkéw atmosferycznych

z,chzenie —azda w zlym stanie psychofizycznyme(zanie)

Zrédto: opracowanie wilasne
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Ryc. 12 Zachowania ryzykowne dla zdrowia w trakeigkonywania czynn<i

stuzbowych a stanowisko pracy (cz.2)

Stanowisko pracy a zachowania ryzykowne dla zdrowia na drogach
(stuzbowo) Il

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

46,34%

ratownik

telefon

40,63%

kierowca

| 19,51%

rozpraszanie

| 25,00%

ratownik test Chi-kwadrat, p=0,003 43,90%

pojazd
kierowca 17,19%
ratownik test Chi-kwadrat, p=0,025 36,59%

choroba
kierowca 17,19%
ratownik 48,78%

odlegto §¢
kierowca 31,25%
Legenda:

ratownik —ratownik medyczny

kierowca —kierowca w transporcie medycznym

telefon — wywanie telefonu komoérkowego (bez zestawwnglmowicego lub stuchawki) w  trakcie
prowadzenia pojazdu

rozpraszanie wykonywanie czyngoi rozpraszajcych (picie kawy, herbaty, jedzenie)

pojazd —jazda niesprawnym pojazdem

choroba “azda w ztym stanie psychofizycznym (choroba)

qdleg}cﬁé —utrzymywanie zbyt matej odlegd od pojazdu poprzedzajego

Zrédto: opracowanie wlasne

Analiza uzyskanych wynikow, zaprezentowanych poeyyv postaci rycin
(ryc. 11, ryc. 12) wskazujez iratownicy prowadgcy pojazdy uprzywilejowane
czesciej od kierowcow etatowych wyprzedzay miejscach niedozwolonych
(t. miejscach o podwaszonym ryzyku wypadku), przekraczajpredkosci
dozwolone oraz c#ciej decydujy sie na kierowanie pojazdem o obanej
sprawndgci technicznej. C&ciej rowniez decyduj sie na prowadzenie ambulansu
w stanie obriionej sprawngéci psychomotorycznej (i to zarbwno w stanie
zmeczenia, jak ichoroby). We wszystkich wymienionygbwyzej zanotowano

roznice istotnie statystycznie (test Chi-kwadrat, 980,
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Stanowisko pracy a zachowania ryzykowne dla zdrowiaa drogach w trakcie

przejazdow prywatnych

Jak wskazu przeprowadzone badania, zachowania ryzykowne dla
zdrowia na drogach — w trakcie prywatnegazytbiowania pojazdow
samochodowych — egcie] przejawiag ratownicy medyczni (ryc. 13, ryc. 14.).

Z punktu widzenia statystyki istagfn réznice zanotowano jednak tylko
w przypadku przekraczania dozwolonyche¢gkosci na drogach. Wymaga
podkrelenia réwnie fakt, ze mimo zauwzalnych tendencji ryzykownych
w grupie ratownictwa medycznego kierowcy ci rzapdecydug sic na jazg bez

zapktych pasow bezpiecastwa. Na rycinach oznaczono tylko poziom istétmo
w pomiarach wykazyggych r&nice istotne statystycznie gdaizy zmiennymi.

Ryc. 13 Zachowania ryzykowne dla zdrowia w trakgezejazdéw prywatnych

a stanowisko pracy (cz.1)

Stanowisko pracy a zachowania
dla zdrowia na diogach (prywatnie)

0% 10 20 30 40 50 60 70

ratownik 63,4 1
predko $¢ _
kierowca 35,94

ratownik

wyprzedzanie
kierowca

ratownik

brak paséw
P kierowca
ratownik
war. atm. ]
kierowca
]
ratownik ay
_ 53,66
zmeczenie !/ [ |
kierowca
Legenda:

ratownik —ratownik medyczny

kierowca —kierowca w transporcie medycznym

predkos¢ — przekraczanie dozwolonejgaikasci

wyprzedzanie- wyprzedzanie w miejscach niedozwolonych (pgtej linii podwadjnej, skrzsowaniach)
brak paséw jazda bez zaptych paséw bezpieozmtwa

war. atm. -niedopasowanie pdkasci do warunkéw atmosferycznych

zmeczenie jazda w ztym stanie psychofizycznymezanie)

Zrodio: opracowanie wiasne
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Ryc. 14 Zachowania ryzykowne dla zdrowia w trakgezejazdéw prywatnych
a stanowisko pracy (cz.2)

Stanowisko pracy a zachowania ryzykowne dla zdrowia na drogach

(prywatnie) Il
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

ratownik 63,41%
I
kierowca 48,44%
. ]
ratownik 41,46%
I
kierowca 39,06%

telefon

rozpraszanie

ratownik
pojazd
kierowca
ratownik 48,78%
choroba I
kierowca 43,75%
ratownik 31,71%
odlegto $¢ ]
kierowca 20,31%
Legenda:

ratownik —ratownik medyczny

kierowca —kierowca w transporcie medycznym

telefon — wywanie telefonu komoérkowego (bez zestawwnglmowicego lub stuchawki) w  trakcie
prowadzenia pojazdu

rozpraszanie wykonywanie czyngoi rozpraszajcych (picie kawy, herbaty, jedzenie)

pojazd —jazda niesprawnym pojazdem

choroba “azda w ztym stanie psychofizycznym (choroba)

leeg}cﬁé —utrzymywanie zbyt matej odlegd od pojazdu poprzedzajego

Zrodto: opracowanie wiasne

W toku badéa ustalono te, ze istnieje zalenos¢ migdzy wiekiem
(czwarty cel szczegotowy) (podziat grupy kierowcdvansportu sanitarnego
wedtug okreséw rozwojowych w koncepcji rozwoju dsyspotecznego Erika
H. Eriksona) (Erikson, 1997) a prezentowanymi zaadrmami ryzykownymi dla
zdrowia na drogach. W grupie kierowcow transportadytznego w okresie
wczesne] doroskei (do 35 rokuzycia wigcznie) wykazano wicej zachowa
ryzykownych dla zdrowia na drogachzrw grupie w okresigéredniej dorostéci
(powyzej 35 rokuzycia). Zalenos¢ ta dotyczy jednak tylko i wygtznie czterech
kategorii zachowa w czasie prywatnego zytkowania pojazdéw

samochodowych:
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— przekraczania dozwolonej qutkosci (68,57% kierowcow do 35 .,
35,82% badanych z grupy poiej 35 rz.; test Chi-kwadrat, p=0,002)

- wyprzedzania w miejscach niedozwolonych, np. nagtej linii
podwojnej, skrzyowaniach, czy mostach (33,85% kierowcéw do 35 r.
18,09% badanych z grupy posej 35 rz.; test Chi-kwadrat, p=0,023)

- uzywania telefonu komorkowego (bez zestawu sgéomdéwicego lub
stuchawki) w trakcie prowadzenia pojazdu (76,94esowcéw do 35 b..,
50% badanych z grupy powsj 35 rz.; test Chi-kwadrat, p=0,001)

- wykonywania czynn&i rozpraszajcych (picie kawy, herbaty, jedzenie)
(53,85% kierowcow do 35x. oraz 29,79% badanych z grupy paejy35
r.z.; test Chi-kwadrat, p=0,002)

Powyssze zestawienie danych pozwala na konsigtecgrupa kierowcow
transportu medycznego wpisuje sV tendencje zauwalne na polskich drogach
(Komenda Gtowna Policji 2008-2010). Wedtug danyatiigyjnych kierowcy
miodzi, a za takich uwamy kierowcow przede wszystkim w okresie dorésito
wczesnej, stanowipowane zagraenie dla bezpiecastwa w ruchu drogowym,
przodupc w zestawieniach dotygeych wypadkowéci i uczestnictwa

w kolizjach drogowych.

W tym miejscu nalgy wyjasni¢, ze na etapie dalszej analizy dotycej
badanych obszarow zmieniono zestaw ¢dwz statystycznych oraz uktad
zmiennych. Dziatania te padp w celu przeprowadzenia wnioskowania
0 istnieniu istotnych rnic miedzy zmiennymi nominalnymi a pam@kowymi
Z zastosowaniem testu Kruskala-Wallisa. Ten nigpatgyczny test jest
rozszerzeniem testu Manna-Whitney’a i utheia wskazanie rénic srednich
wsrod wiecej niz dwoch grup niezafmych danych. Do dalszej analizy danych
post-hoc wykorzystano natomiast test Dunna, colei lgozwolito w przypadku
istotnej ré&nicy srednich dookrdi¢, jak natzenie badanych cech osobadied
wigze sk z okazywanymi zachowaniami ryzykownymi dla zdrowRonadto
wyjasni¢ nalery, ze w zwigzku z konieczngcia doboru powyszych nargdzi dla

szczegO6towego opisania procedury statystycznegjd&az omawianych grup
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zmiennych prezentowana jest w oparciu o czteryléabepierwsz opisupca
natzenie cechy osobowoi w oparciu o skal stenowd, drug — ze srednimi
rangami wykorzystanymi w dalszych etapach wnioskoaatrzeci — z danymi
dotyczicymi istotngci statystycznej pomadzy badanymi cechami osoboéeo
a zachowaniami dla statystyki Kruskala-Wallisa, walajgce] okreli¢ obszar do
dalszej analizy testem post-hoc oraz tabmdwart, ukazujca wniosek finalny
procedury statystycznej post-hoc po odrzuceniu teipo zerowej przez test
Kruskala-Wallisa w oparciu o test Dunna, czyli zal&¢ zachowa ryzykownych
dla zdrowia na drogach od pag¢nia analizowanych w pracy cech osobéeio

Do poréwnania statystycznego wybrano grukierowcéw transportu
medycznego (n=106), dokonuyj jej podziatu ze wzghu na stanowisko pracy
i zakres powierzanych oboyukéw, tj. na kierowcow-sanitariuszy (n=66) oraz

ratownikdw medycznych pelgych jednoczéie funkcje kierowcow (n=40).

Neurotyzm

Jak wykazaly przeprowadzone badania zaréwno webadr grupy
kierowcdw, jak i ratownikbw medycznych, ¢kisza¢ osOb badanych wykazata
sie niskimi (1-4 sten) wynikami na skali neurotyzmudgowiednio: 88%
ratownikdéw oraz 75% kierowcow). Omawiana skala ogamu (N) testu EPQ-R
nie zr&nicowata kierowcéw transportu medycznego patek dokonywanych
w ankiecie zachowaryzykownych dla zdrowia wyboréw (test Kruskala-\i&a,

p=0>05; test Dunna, p>0,05, szosty cel szczegotowy)

Ekstrawersja

Skala ekstrawersji (E) Kwestionariusza OsobswcEysencka EPQ-R
roznicuje nam grup transportu medycznego w 3 Kkategoriach: kierowcow
o cechach introwertywnych (1-4 sten), ambiwertywnyc(5-6 sten)

I ekstrawertywnych (7-10 sten). Rdce w zachowaniach kierowcOw transportu
medycznego zauwano jedynie w olgbie zachowania jazda niesprawnym

pojazdery w trakcie wykorzystania samochodéw prywatnych pginy grup
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introwertywry a ekstrawertyws Kierowcy o cechach introwertywnych ¢sziej
niz osoby ekstrawertywne przemiesz@zsig pojazdami o obrbnej sprawngci
technicznej (Tab. 10) — zdica medzy grup wynikdw na poziomie 1-4 stena i 7-
10 stena jest istotna statystycznie (test Dunn@,qd2, Tab. 13). W ten sposoéb

okreslono zalenos¢ przypisan do si6dmego celu szczegbétowego.

Tab. 10 Nagzenie cechy ekstrawersji (introwersjpr4 sten ambiwersja5-6 sten

ekstrawersjar-10 steh a rozktad procentowy zachowayzykownych dla zdrowia na

drogach
EPQ-RE
1-4 sten 5-6 sten 7-10 sten
introwersja  ambiwersja  ekstrawersja Ogotem

pojazd Nie 57,14Y 75,81% 75,34Y 72,39%
(prywatnie) 15 42,86% 24,19 24,66% 27,61%
Ogotem 100,009 100,00% 100,00¢ 100,00%
Legenda:

prywatnie —-w trakcie przejazdéw do celéw prywatnych
pojazd —jazda niesprawnym pojazdem
Zrédto: opracowanie wlasne

Tab. 11. Srednie rangi dla zachowaryzykownych dla zdrowia (w &fiu cechy

.ekstrawersja”).

EPQ-RE N Srednia ranga

pojazd 1-4 sten 14 69,29
(prywatnie) introwersja

5-6 sten 39 53,95

ambiwersja

7-10 sten 53 49,00

ekstrawersja

Ogotem 10€

Legenda:

prywatnie -w trakcie przejazdoéw do celéw prywatnych
onazd —jazda niesprawnym pojazdem

Zrodto: opracowanie wlasne
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Tab. 12. Istotn& dla statystyki testowej Kruskala-Wallisa dla zashd ryzykownych
dla zdrowia w podziale ze wzglu na wyniki skali ekstrawergjzamieszczono tylko dane

z r&nicami istotnymi statystycznie)

pojazd
(prywatnie)
Chi-kwadrat 8,11
Df 2,00

Legenda:

prywatnie —-w trakcie przejazdéw do celéw prywatnych
gojazd —jazda niesprawnym pojazdem

Zrédto: opracowanie wlasne

Tab. 13. Raénice w zachowaniach ryzykownych dla zdrowia na dobga natzenie
cechy ekstrawersji (introwersjir4 sten ambiwersja5-6 sten ekstrawersja’-10 steh
w grupie kierowcéw transportu medyczne@mamieszczono tylko dane zzmicami
istotnymi statystycznie, test Dunna)

95% przedziat

Zmienna e of
; ufnosci
zaleina EPQRE  Qoznica 2t Istotnosé )
(zachowanie) srednich  standardowy Dolna Gérna
granica granica
pojazd 1-4 5-6 ,28¢ , 135 , 108 -,04 ,62
(et 7-10 38 wIeE o 70
5-6 1-4 -,28¢ , 135 , 108 -,62 ,04
7-10 ,09¢ ,092 ,932 -,13 32
7-10 14 -,382 Bkck] A (0 -,07
5-6 -,09: ,092 ,932 -,32 ,13

Legenda:

prywatnie -w trakcie przejazdoéw do celéw prywatnych
pojazd —jazda niesprawnym pojazdem

Zrédto: opracowanie wlasne

Syndrom agresji

Dla realizacji siodmego celu szczegélowego w ¢bla cechy
agresywnéci (mierzonej testem IPSA) wgd pod uwag wyniki dla skal:
wskaznik ogoélny agresji, wrog@ wobec otoczenia, agresja stowna, kontrola
zachowa agresywnych oraz skionfm do dziata odwetowych. Szczegoétowe

wyniki dla tych obszaréw prezeniugic nastpujaco:
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Wskaznik ogolny agresiji

Rdéznice w zachowaniach kierowcow transportu medyczrstgierdzono
w obrebie nasgpujacych zachowd ,wyprzedzanie w miejscach niedozwolonych
(na cigtej linii  podwojnej, skrziowaniacli, ,wykonywanie czyngoi
rozpraszagcych (picie kawy, herbaty, jedzerii@raz ,utrzymywanie zbyt matej
odlegtaici od pojazdu poprzedzgjegd. Analiza wynikéw przeprowadzonego
whnioskowania wskazujeze wymienione zachowania byly przejawiane tylko
w czasie przejazdow prywatnych — w czasie godziacyrr@nic czstoci
przejawiania zachowwa nie stwierdzono. Wyprzedzanie w miejscach
niedozwolonych pojawia si czesciej wérdéd kierowcOw z  umiarkowanym
natzeniem wskanika ogolnego agresji (WO) hiu os6b z wynikami niskimi
i wysokimi (Tab. 14), przy czym z#dicowane istotniesstylko wyniki dla grup
o niskim (1-4 sten) i przegnym (5-6 sten) nateniu cechy (test Dunna, p=
0,048; Tab. 17).
W obrbie wynikbw odnosgcych sé do kategorii wykonywanie czyndoi
rozpraszagcychi daje st zauway¢ trend liniowy — wzrost nakenia zachowa
rozpraszajcych ragnie wraz ze wzrostem rgenia wskanika ogolnego agres;ji
(Tab. 134, przy czym godnym odnotowania jest fakiponad 90% kierowcow
transportu medycznego z wysokimi wynikami na skaBkaznika ogolnego
agresji IPSA wykonuje czyndoi poboczne w trakcie prywatnego
przemieszczania i pojazdami po drogach publicznych. #Rée istotne
statystycznie dla tej grupy zachawalotycz jednak wynikbw na poziomie
1-4 stena oraz stena 7-10 (test Dunna, p=0,022;TI/@b
Podobny trend liniowy daje izauway¢ w przypadku nieutrzymywania
bezpieczne] odlegkai przed pojazdem poprzedzeym — im wyszy wynik na
skali WO tym czsciej kierupcy przejawiag badane zachowanie (Tab. 14).
Istotna¢ wykazano w przypadku zestawi€l-4 i 5-6 stena, czyli niskiego
| przecetnego nagzenia cechy agresywsa (test Dunna, p=0,003; Tab. 16) oraz
1-4 i 7-10 stena, czyli natenia niskiego i wysokiego (test Dunna, p=0,00; Tab.

17). Trend jest rownie zauwaalny w rozktadach procentowych dla wynikéw
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przecetnych (5-6 sten) oraz wysokich (7-10), niemniej nakl zbyt niska

liczebna¢ grup (odpowiednio n=16 i n=7; Tab. 15) nie uthwita okreslenia

roznic istotnych statystycznie.

Tab. 14 Naizenie cechy agresji ogolnej WO (niskie4 sten przecetne 5-6 sten

wysokie7-10 steh a rozklad procentowy zachowayzykownych dla zdrowia na drogach

wyprzedzanie Nie

(prywatnie)
Ogotem

rozpraszanie
(prywatnie)

Ogotem

odlegias¢
(prywatnie)
Ogotem
Legenda:

prywatnie -w trakcie przejazdoéw do celéw prywatnych

Tak

Nie
Tak

Nie
Tak

1-4 sten
77,69Y
22,31%

100,009

1-4 sten
66,15%
33,85%

100,009 :

1-4 sten
79,23%
20,77%

100,009 :

WO
5-6 sten
61,90%
38,10%
100,00%

WO
5-6 sten
57,14%
42,86
100,009

WO
5-6 sten
57,14%
42,86%
100,009

7-10 sten
81,82%
18,18%

100,00¥

7-10 sten
9,09%
90,91%
100,00y

7-10 sten
18,18%
81,82%
100,00Y

Ogotem
75,93%
24,07%

100,00%

Ogotem
61,11%
38,89%

100,00%

Ogotem
72,22%
27,78%

100,00%

wyprzedzanie- wyprzedzanie w miejscach niedozwolonych (ngtej linii podwojnej, skrzzowaniach)
rozpraszanie wykonywanie czyngoi rozpraszajcych (picie kawy, herbaty, jedzenie)
odlegtas¢ — utrzymywanie zbyt matej odlegéd od pojazdu poprzedzajego

Zrodio: opracowanie wiasne
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Tab. 15.Srednie rangi dla zachowayzykownych dla zdrowia (w ugiu cechy ,agresja

ogolna”).
WO N Srednia ranga
wyprzedzanie 1-4 sten 82 51,68
(prywatnie) 5-6 sten 16 63,69
7-10 sten 7 44,00
Ogotem 10t
1-4 sten 82 50,43
' 5-6 sten 16 55,47
rozpraszanie
(prywatnie) 7-10 sten 7 77,50
Ogotem 10t
1-4 sten 82 47,68
odlegtosé 5-6 sten 16 66,25
(prywatnie) 7-10 sten 7 85,00
Ogotem 10t
Legenda:

prywatnie —-w trakcie przejazdéw do celéw prywatnych

wyprzedzanie- wyprzedzanie w miejscach niedozwolonych (ngtej linii podwojnej, skrzzsowaniach)
rozpraszanie wykonywanie czyngoi rozpraszajcych (picie kawy, herbaty, jedzenie)

odlegtai¢ — utrzymywanie zbyt matej odlegéd od pojazdu poprzedzajego

Zrodio: opracowanie wiasne

Tab. 16. Istotn& dla statystyki testowej Kruskala-Wallisa dla zaehd ryzykownych
dla zdrowia w podziale ze wzglu na wyniki skali agresji og6lnégamieszczono tylko

dane z rénicami istotnymi statystycznie)

wyprzedzanie rozpraszanie odlegtasé
(prywatnie) (prywatnie) (prywatnie)
Chi-kwadrat 6,42 7,31 23,72
df 2,0C 2,0C 2,00

Legenda:

prywatnie —-w trakcie przejazdéw do celéw prywatnych

wyprzedzanie- wyprzedzanie w miejscach niedozwolonych (ngtej linii podwojnej, skrzzowaniach)
rozpraszanie wykonywanie czyngoi rozpraszajcych (picie kawy, herbaty, jedzenie)

odlegtai¢ — utrzymywanie zbyt matej odlegéd od pojazdu poprzedzajego

Zrodio: opracowanie wiasne
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Tab. 17. Rénice w zachowaniach ryzykownych dla zdrowia na dobga nagenie
wskaznika ogolnego agresji WO (niskie4 sten umiarkowanes-6 sten wysokie 7-10
ster) w grupie kierowcow transportu medycznggamieszczono tylko dane znmizami
istotnymi statystycznie, test Dunna)

95% przedziat

Zmie.nna ’Rc')ini_ca Blad » ufnosci
zalezna WO WO srednich Istotnos¢ i
(zachowanie) (1-J) SIETIREEETT Dolna  Gorna
granica granica

wyprzedzanie ~ 1-4 5-6 -,22¢ 101048 -48 ,02
R 7-10 14¢ 146 954 .21 50
5-6 1-4 22¢ 101 048 -,02 A48

7-10 BE 16¢ ,082 -,03 78

7-10 14 -, 14€ 14€ ,95¢ -,5¢ 21

5-6 -,37¢ 16¢ ,082 -, 78 ,03

rozpraszanie 1-4 5-6 -,09¢ ,13C 1,00( -,41 22
(B 710  -51€ e eE = o7 -,06
5-6 1-4 ,09€ 13C  1,00( -,22 41

7-10 -,42( 21€ 165 -, 95 11

710 14 51€ ,18¢ [N022 J0€ 97

5-6 42( 21€ 165 -,11 95

odlegtaié 1-4 5-6 -,354 10z [N00¢ -,61 -,10
(preiile) 710 -711 s 10 -34
5-6 1-4 354 ,10= 008 ¢ 61

7-10 -,357 17¢ 12¢ -, 78 ,07

710 14 711 152 [00¢ 34 1,08

5-6 357 17¢ 12¢ -,07 78

Legenda:

prywatnie -w trakcie przejazdow do celéw prywatnych

wyprzedzanie- wyprzedzanie w miejscach niedozwolonych (ngtej linii podwojnej, skrzzowaniach)
rozpraszanie wykonywanie czyngoi rozpraszajcych (picie kawy, herbaty, jedzenie)

odlegtas¢ — utrzymywanie zbyt matej odlegéd od pojazdu poprzedzajego

Zrodio: opracowanie wiasne

Wrogosé wobec otoczenia

Wyniki na skali wrogéci wobec otoczenia rowniezdywersyfikowaty
grup;  kierowcow prowadgcych pojazdy uprzywilejowane w transporcie
medycznym pod wzgtlem czstotliwosci przejawianych zachowa
Rd&znice istotne dotycg w tej grupie zachowa ,przekraczanie dozwolonej
predkasci’, ,, uzywanie telefonu komoérkowego (bez zestawsngimowicego lub

stuchawki) w trakcie prowadzenia pojaZzd(obydwa zachowania okazywane
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w trakcie przejazdow prywatnych),wykonywanie czyngoi rozpraszajcych
(picie kawy, herbaty, jedzenie) zaréwno w trakcie godzin pracy (showo), jak
i poza nimi (prywatnie) orazufrzymywanie zbyt matej odlegéd od pojazdu

poprzedzajcegd — rowniez prywatnie i stkabowo.

Na podstawie analizy uzyskanego materiatu stwiémizna,ze osoby o niskich
wynikach na skali wrog@i wobec otoczenia rzadziej,znbadani z wynikami
srednimi i wysokimi, prywatnie podejmaigachowania ryzykowne polegeg na
przekraczaniu dozwolonej qakosci (tab. 18). Istotn& statystyczam jako

réznicujaca okreslono w przypadku zestawienia grup z wynikami naipoze 1-4

I 5-6 stena (test Dunna, p=0,049; tab. 21). Wyngomicdzy grupami
uzyskupcymi wyniki srednie i wysokie nie tnig sic miedzy soly (odpowiednio
73,9% i 72% badanych, p=1,000; Tab.18 i Tab.21).

Osoby z wysokimi wynikami w obbie skali wrogéci wobec otoczenia egciej
korzystaj z telefonow komaérkowych w trakcie prowadzenia pdjaw (dotyczy
czasu prywatnego). Radice na poziomie istotsoi 0,045 uzyskano dla grup 1-4
sten (wyniki niskie) oraz 7-10 (wyniki wysokie) ¢teDunna; Tab. 21) — przy
czym & 84% kierowcow z wysokimi wynikami prowadzi rozmowgb w inny
sposOb wykorzystuje telefony komorkowe w trakcieuysaania i pojazdami

prywatnymi (Tab.18).

Czynnaci rozpraszajce w trakcie prowadzenia ambulanséw i pojazdéw obec
s3 w zachowaniach wszystkich grup kierowcow (Tab.. B8y nice pojawiag Si¢

nie tylko w przypadku drogowych sytuacji o charakée prywatnym, ale te

i dziataniach zawodowych. W obydwu przypadkachzemsy méwé o trendzie
wzrostowym wraz ze wzrastgym natzeniu cechy przejawigge] sk

w zachowaniach (Tab. 18),adice istotne dotycgjednak wynikow z poziomi 1-4
stena (tj., niskich na skali wro§m wobec otoczenia) i 7-10 stena, tj. wysokich na
skali wrogdci wobec otoczenia (test Dunna dla przejazdéw piyyeh, p=0,016;
Tab. 21). Wnioskowanie metgdKruskala-Wallisa wskazuje na miwosé

wykorzystania testu post-hoc w analizie zal@ci migdzy agresj wobec
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otoczenia a wykonywaniem czyriwd rozpraszajcych w trakcie przejazdow
stuzbowych, niemniej jednak widaiwosci wykorzystanego testu Dunna nie

pozwolity na uchwycenie zataosci istotnej statystycznie.

Jak ustalono w toku dociekdrak zachowywania bezpiecznej odlggiowvobec
pojazdu poprzedzagego jest zachowaniem prezentowanymznyi natzeniem
zaréwno w czasie przejazdow prywatnych, jak ziswych (Tab. 18). Kierowcy
o niskich wynikach na omawianej skali istotnie rziefl wykazuy sie takimi
zachowaniami, uli kierowcy z wynikami wyszymi — trend jest liniowy,
niemniej jednak zrinicowane w oparciu o wyniki testu Dunraary 1-4 sten —
5-6 sten (p=0,039) oraz 1-4 sten — 7-10 sten (124),QTab. 21). Przejazdy
stuzbowe z niezachowywaniem bezpiecznej odlgégtowzgledem pojazdu
poprzedzajcego charakteryzgjprzede wszystkim grgpkierowcow z wynikami
przecetnymi (5-6 sten). Ponad 61% badanych z tego pra&dziie zachowuje
bezpieczne] odlegési w trakcie przejazdow shbowych, co odrénia ich od
kierowcdw z grup pozostatych (przy istofed na poziomie @12 wg testu
Dunna; Tab. 21).
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Tab. 18 Nagzenie cechy wrog@i wobec otoczenia (niskie-4 sten przecgtne 5-6 sten

wysokie7-10 steh a rozklad procentowy zachowayzykownych dla zdrowia na drogach

Skala wrogadsci wobec otoczenia

1-4 sten 5-6 sten 7-10 sten Ogotem
predkos¢ Nie 49,45Y% 26,09% 28,00% 39,51%
(prywatnie) 50,55% 73,91% 72,009 60,49%
Ogodtem 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
Skala wrogaci wobec otoczenia
1-4 sten 5-6 sten 7-10 sten Ogotem
telefon Nie 48,35% 36,96% 16,00% 40,12%
(prywatnie)
Tak 51,65% 63,04% 84,00% 59,88%
Ogotem 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
Skala wrogadsci wobec otoczenia
1-4 sten 5-6 sten 7-10 sten Ogotem
rozpraszanie Nie 74,73% 47,83Y% 36,00% 61,11%
(prywatnie) 14 25,27% 52,179 64,00% 38,89%
Ogodtem 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
Skala wrogaci wobec otoczenia
1-4 sten 5-6 sten 7-10 sten Ogotem
rozpraszanie Nie 85,94¥% 69,23% 60,00% 78,10%
(stuzbowo) 15y 14,069 30,779 40,00 21,90%
Ogotem 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
Skala wrogasci wobec otoczenia
1-4 sten 5-6 sten 7-10 sten Ogétem
odlegtas¢  Nie 82,42% 60,87% 56,00% 72,22%
(prywatnie) T4 17,58 39,139 44,009 27,78%
Ogotem 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
Skala wrogaci wobec otoczenia
1-4 sten 5-6 sten 7-10 sten Ogotem
odlegtas¢  Nie 71,88% 38,46% 60,00% 61,90%
(Stuzbowo) 4 28,13 61,54% 40,00 38,10%
Ogodtem 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
Legenda:

prywatnie -w trakcie przejazdéw do celéw prywatnych

stuzbowo —w trakcie przejazdéw sthowych

predkos¢ — przekraczanie dozwolonejgakasci

telefon — wzywanie telefonu komérkowego (bez zestawwngiméwicego lub stuchawki) w trakcie
prowadzenia pojazdu

rozpraszanie wykonywanie czyngoi rozpraszajcych (picie kawy, herbaty, jedzenie)

qdleg}cﬁé —utrzymywanie zbyt matej odlegd od pojazdu poprzedzajego

Zrodto: opracowanie wlasne
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Tab. 19.Srednie rangi dla zachowayzykownych dla zdrowia (w ggiu cechy ,wrogéé
wobec otoczenia”).

Skala wrogasci wobec

otoczenia N Srednia ranga

predkosé 1-4 sten 64 48,19

(prywatnie) 5-6 sten 26 62,83
7-10 sten 15 56,50
Ogotem 10&

telefon 1-4 sten 64 48,29

(prywatnie) 5-6 sten 26 56,81
7-10 sten 15 66,50
Ogotem 10t

rozpraszanie 1-4 sten 64 47,27

(prywatnie) 5-6 sten 26 58,75
7-10 sten 15 67,50
Ogotem 10&

rozpraszanie 1-4 sten 64 48,88

(stzbowo) 5-6 sten 26 57,65
7-10 sten 15 62,50
Ogotem 10t

odlegtasé 1-4 sten 64 47,38

(prywatnie) 5-6 sten 26 60,19
7-10 sten 15 64,50
Ogotem 10t

odlegtasé 1-4 sten 64 47,77

(stzbowo) 5-6 sten 26 65,31
7-10 sten 15 54,00
Ogotem 10t

Legenda:

prywatnie -w trakcie przejazdéw do celéw prywatnych

stuzbowo —w trakcie przejazdéw sthowych

predkos¢ — przekraczanie dozwolonejgakasci

telefon — wywanie telefonu komérkowego (bez zestawwngiméwicego lub stuchawki) w trakcie
prowadzenia pojazdu

rozpraszanie wykonywanie czyngoi rozpraszajcych (picie kawy, herbaty, jedzenie)

qdleg}cﬁé —utrzymywanie zbyt matej odlegd od pojazdu poprzedzajego

Zrédto: opracowanie wilasne
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Tab. 20. Istotn& dla statystyki testowej Kruskala-Wallisa dla zashd ryzykownych
dla zdrowia w podziale ze wzglu na wyniki skali wrogéci wobec otoczenia

(zamieszczono tylko dane Zmizami istotnymi statystycznie)

predkosé telefon rozpraszanie rozpraszanie odlegtasé odlegtasé
(prywatnie) (prywatnie) (prywatnie) (stuzbowo) (prywatnie) (stuzbowo)

Chi-kwadrat 6,0¢ 6,5¢€ 9,24 6,31 10,3 8,70
df 2,0C 2,0C 2,0C 2,0C 2,0C 2,00
Legenda:

prywatnie —-w trakcie przejazdéw do celéw prywatnych

stuzbowo —w trakcie przejazdéw stbowych

predkos¢ — przekraczanie dozwolonejgaikasci

telefon — wywanie telefonu komoérkowego (bez zestawwnglmowicego lub stuchawki) w  trakcie
prowadzenia pojazdu

rozpraszanie wykonywanie czyngoi rozpraszajcych (picie kawy, herbaty, jedzenie)

odlegtai¢ — utrzymywanie zbyt matej odlegéd od pojazdu poprzedzajego

Zrodto: opracowanie wiasne

Tab. 21. Rénice w zachowaniach ryzykownych dla zdrowia na dobga natzenie
cechy wrogéci wobec otoczenia (niskig-4 sten umiarkowanes-6 sten wysokie 7-10
ster) w grupie kierowcow transportu medycznggamieszczono tylko dane znizami

istotnymi statystycznie, test Dunna)

: kal kal 95% przedziat
erz;;r:lr;a wrSo;ogci wrSo;ogci Roznica Btad — ufnosci
(zachowanie Wobec_ Wobec_ srednich standardowy Doma Géma
otoczenia otoczenia granica granica
predkosé 1-4 5-6 -, 27¢ 11048 - 56 ,00
(prywatnie) 7-10 -, 15¢ 141 79: -5C 18
5-6 1-4 27¢ 11<[N04¢  ocC 56
7-10 121 A5¢ 1,000 -27 51
7-10 1-4 15¢ 141 79 -1€ 50
5-6 -121 A5¢ 1,00  -51 27
telefon 1-4 5-6 -,162 114 A71 - 44 A1
(pryeatnic) 7-10 347 L4 RE oo .01
5-6 1-4 162 114 471 =11 44
7-10 -,18¢E ,15¢ 74z -57 20
7-10 14 347 L4 0E 01 69
5-6 ,18¢ ,15¢ 74z -2C 57
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rozpraszanie 1-4 5-6 -,21¢ ,11C ,14¢ -,4¢ ,05
(prywiatnic) 7-10 -,38E BEd .

-,06

5-6 1-4 21¢ 11C 14¢ -5 49

7-10 -, 167 J15% 83t -54 21

710 14 ,38¢ A3 N0 o€ 72

5-6 167 153 83t -21 54

rozpraszanie 1-4 5-6 -,167 ,09E ,241 -,4C ,06
(shuzbowo) 7-10 -,25¢ 117 088 -54 02
5-6 1-4 167 ,09E 241 -,0€ 40

7-10 -,09z 13z 1,000 -41 23

7-10 14 25¢ 117 08t -,02 54

5-6 09z 13z 1,000  -23 41

odlegtas¢ 1-4 5-6 -,24¢ 007 N08E  -4¢ -,01
(prywiatnic) 7-10 -,32€ A< ez o2 -,04
5-6 1-4 24¢ 0070 01 A48

7-10 -,082 138 1,000  -41 25

710 14 32€ A1 027 04 62

5-6 082 138 1,000  -25 41

odlegtasé 1-4 5-6 -,334 L1008 -6C -,07
(Ezon) 7-10 - 11¢ A3E 1,000 -4E 21
5-6 1-4 33¢ A1CNeeE 07 60

7-10 Bt 1158 486 -1€ 59

7-10 14 11¢ 138 1,000  -21 45

5-6 -,21F J15% 486 -5€ 16

Legenda:

prywatnie —-w trakcie przejazdéw do celéw prywatnych

stuzbowo —w trakcie przejazdéw stbowych

predkos¢ — przekraczanie dozwolonejgaikasci

telefon — wywanie telefonu komoérkowego (bez zestawwnglmowicego lub stuchawki) w  trakcie
prowadzenia pojazdu

rozpraszanie wykonywanie czyngoi rozpraszajcych (picie kawy, herbaty, jedzenie)

odlegtai¢ — utrzymywanie zbyt matej odlegéd od pojazdu poprzedzajego

Zrodto: opracowanie wkasne

Agresja stowna

Whikliwa analiza danych pozwolita stwierdzie blisko 90% kierowcow
z przecgtnymi wynikami na skali agresji werbalnej oraz podré% z wynikami
niskimi stwzbowo przekracza normy gikosci (Tab.22) (rénica istotnie
statystycznie wzghlem grupy z wynikami wysokimi, test Dunna, p=0,0Z2b.
25), natomiast 60% kierowcow z wynikami wysokimi keypuje dodatkowe

czynndci w trakcie ztaonego procesu kierowania pojazdem uprzywilejowanym
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(Tab. 22). Przeprowadzona analiza ujawni® wyniki oséb agresywnych
werbalnie na drodze koreujdodatnio ze wzrostem liczby prezentowanych
zachowa rozpraszajcych, przy czym rénice dotycz zachowa mezczyzn

z niskimi i srednimi wynikami na skali agresji werbalnej oradlog wynikami
wysokimi (test Dunna, odpowiednio p=0,000 oraz p66; Tab. 25). Ci sami
kierowcy z wynikami wysokimi (7-10 sten) gziej utrzymug niewielki odsg¢p

od pojazdu poprzedzgego w ruchu drogowym (test Dunna, odpowiednio
p=0,001 oraz p=0,022; Tab. 25), przy czym poflkienalezy fakt, iz dotyczy to
tylko i wytacznie podray prywatnych.

Tab. 22 Nagzenie cechy agresji stownej (niskied sten przecétne 5-6 sten wysokie7-

10 stef a rozktad procentowy zachowayzykownych dla zdrowia na drogach

Skala agres;ji stownej

1-4 sten 5-6 sten 7-10 sten Ogotem
predkosé¢ Nie 24,59Y 10,34Y% 46,67% 23,81%
(Stuzbowo) 4y 75,41 89,66% 53,33% 76,19%
Ogotem 100,00¥ 100,00¥ 100,00% 100,00%
Skala agresji stownej
1-4 sten 5-6 sten 7-10 sten Ogotem
rozpraszanie Nie 86,89% 79,31% 40,00% 78,10%
(stuzbowo) - 15 13,11% 20,699 60,00% 21,90%
Ogotem 100,009 100,00% 100,00¥ 100,00%
Skala agresji stownej
1-4 sten 5-6 sten 7-10 sten Ogotem
odlegtaé¢  Nie 81,40% 67,92% 47,83% 72,22%
(prywatnie) 41 18,60% 32,08% 52,17% 27,78%
Ogotem 100,00¥ 100,00¥ 100,00% 100,00%

Legenda:

prywatnie —-w trakcie przejazdéw do celéw prywatnych

stuzbowo —w trakcie przejazdéw stbowych

predkos¢ — przekraczanie dozwolonejgakasci

rozpraszanie wykonywanie czyngoi rozpraszajcych (picie kawy, herbaty, jedzenie)
odlegtai¢ — utrzymywanie zbyt matej odlegéd od pojazdu poprzedzajego

Zrodio: opracowanie wiasne
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Tab. 23.Srednie rangi dla zachowayzykownych dla zdrowia (w ugiu cechy ,agresja

stowna”).
Skala agresiji stownej N Srednia ranga

predkosé¢ 1-4 sten 61 52,59

(shuzbowo) 5-6 sten 2¢ 60,07
7-10 sten 15 41,00
Ogotem 10t

rozpraszanie 1-4 sten 61 48,39

(shuzbowo) 5-6 sten 2¢ 52,36
7-10 sten 15 73,00
Ogotem 10t

odlegias¢ 1-4 sten 61 48,61

(prywatnie) 5-6 sten 2¢ 52,67
7-10 sten 15 71,50
Ogotem 10t

Legenda:

prywatnie -w trakcie przejazdéw do celéw prywatnych

stuzbowo —w trakcie przejazdéw sthowych

predkos¢ — przekraczanie dozwolonejgakasci

rozpraszanie wykonywanie czyngoi rozpraszajcych (picie kawy, herbaty, jedzenie)
odlegtai¢ — utrzymywanie zbyt matej odleggd od pojazdu poprzedzajego

Zrodio: opracowanie wiasne

Tab. 24. Istotn& dla statystyki testowej Kruskala-Wallisa dla zaehd ryzykownych
dla zdrowia w podziale ze wzglu na wyniki skali agresji stownégzamieszczono tylko

dane z rénicami istotnymi statystycznie)

predkosé rozpraszanie odlegtasé
(stuzbowo) (stuzbowo) (prywatnie)
Chi-kwadrat 7,17 15,3¢ 12,18
df 2,0C 2,0C 2,00

Legenda:

prywatnie -w trakcie przejazdoéw do celéw prywatnych

stuzbowo —w trakcie przejazdéw sthowych

predkos¢ — przekraczanie dozwolonejgakasci

rozpraszanie wykonywanie czyngoi rozpraszajcych (picie kawy, herbaty, jedzenie)
odlegtas¢ — utrzymywanie zbyt matej odlegéd od pojazdu poprzedzajego

Zrodio: opracowanie wiasne
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Tab. 25. Rénice w zachowaniach ryzykownych dla zdrowia na dobga nagzenie
cechy agresji stownej (niskid-4 sten umiarkowane5-6 sten wysokie 7-10 steh
w grupie kierowcéw transportu medyczne@mamieszczono tylko dane zzmitami
istotnymi statystycznie, test Dunna)

95% przedziat
Skala Skala

Zmienn y ~ ROGzni Bt o ufnosci

calana 29 0% el andardony SO oo Corng
graniCa granica
predkosé 1-4 5-6 - 14z ,09¢ 39¢ -37 09
(L) 7-10 221 12( 207 -07 51
5-6 1-4 142 094 39¢ 09 37
7-10 36° kY 04 69
710 14 -,221 12¢ 207 -51 07
5-6 -,36% 13 02 -6¢  -04
rozpraszanie  1-4 5-6 -,07€ 087 1,00 -2¢ 14
(stuzbowo) 7-10 -, 46¢ 112 [NG6( .74 -20
5-6 1-4 ,07€ ,087 1,00¢ 1429
7-10 -,392 122 G0t -6¢  -,09
7-10 14 46¢ 11z [00( 2 74
5-6 ,39¢ 122 o6t 0e 69
odlegtosé 1-4 5-6 -071 ,09¢ 1,00( -3¢ 15
(prywatnie) 7-10 - 43¢ AceE o2 -1
5-6 1-4 077 09: 1,00( 15,30
7-10 -,35¢ 131 02 -68  -04
710 14 43¢ ¢ A5 72
5-6 ,35¢ 04 68

Legenda:

prywatnie -w trakcie przejazdéw do celéw prywatnych

stuzbowo —w trakcie przejazdéw sthowych

predkos¢ — przekraczanie dozwolonejgakasci

rozpraszanie wykonywanie czyngoi rozpraszajcych (picie kawy, herbaty, jedzenie)
leeg}cﬁc’ —utrzymywanie zbyt matej odlegd od pojazdu poprzedzajego

Zrodto: opracowanie wiasne

Kontrola zachowan agresywnych
Kierowcy o niskim poziomie kontroli zachowaagresywnych w 80%
przypadkow przekraczaj(prywatnie) dozwolone na polskich drogacldkosci

(Tab. 26). Réwnoczaie wynik ten istotnie rini sic od wynikow pozostatych

dwoch grup osob uczestnigzch w badaniach — kierowcow z@&ednimi
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I wysokimi wynikami na skali kontroli wspomnianyctachowa (test Dunna,
p=0,032; Tab. 29).

Decyzg o prowadzeniu prywatnego pojazdu w stanieg@unia podejmuj
zaréwno osoby o wysokich, jak i niskich wynikach siali kontroli zachowa
agresywnych. Ich wyniki nie #dig si¢ migdzy sola istotnie, natomiast rzadziej
taka decyzg podejmujy osoby o umiarkowanej sile proceséw kontroli i vty
przypadku — co warto podiglet — réznice daje si statystycznie zauwgé (test
Dunna, p<0,05, Tab. 29).

W przypadku ostatniego omawianego zachowania ryaykego dla zdrowia na
drogach - utrzymywania zbyt matej odlegio wzglkdem pojazdu
poprzedzajcego — widoczna jest funkcyjna zabes¢ ukazujca spadek estasci
przejawiania danego zachowania ryzykownego wrazvzestem kontroli nad
wilasnymi zachowaniami agresywnymi. O istgirioréznic swiadcz wyniki
wykorzystanego testu Dunna (Tab. 29) #ni§ si¢ miedzy soly wyniki 0s6b nie
bedacych w stanie kontrolowaafektu i wyniki pozostatych dwoch grup oséb
z wynikami przegjtnymi (5-6 sten na skali kontroli zachofivaagresywnych
IPSA) i wysokimi (7-10 sten na te§ skali) — odpowiednio na poziomie p=0,006
oraz p=0,000.
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Tab. 26 Najzenie kontroli zachowaagresywnych (niskid-4 sten przecgtne 5-6 sten

wysokie7-10 steh a rozklad procentowy zachowayzykownych dla zdrowia na drogach

Kontrola zachowain agresywnych

1-4 sten 5-6 sten 7-10 sten Ogétem
predkos¢  Nie 20,00 58,33% 36,04% 39,51%
(prywatnie)
Tak 80,00% 41,67% 63,96% 60,49%
Ogotem 100,00% 100,00¥ 100,00% 100,00%
Kontrola zachowain agresywnych
1-4 sten 5-6 sten 7-10 sten Ogotem
zmeczenie Nie 33,33Y 61,11% 43,249 46,30%
(prywatni€) 15y 66,67% 38,89% 56,76% 53,70%
Ogodtem 100,00¢ 100,00¥ 100,00% 100,00%
Kontrola zachowain agresywnych
1-4 sten 5-6 sten 7-10 sten Ogotem
odlegtas¢  Nie 40,00% 63,89% 79,28% 72,22%
(prywatnie) ) 60,00% 36,11% 20,72% 27,78%
Ogodtem 100,00¢ 100,00¥ 100,00% 100,00%
Legenda:

prywatnie —-w trakcie przejazdéw do celéw prywatnych

predkos¢ — przekraczanie dozwolonejgaikasci

zmeczenie jazda w ztym stanie psychofizycznymetzanie)

qdlegkx!c’ — utrzymywanie zbyt matej odlegtd od pojazdu poprzedzajego
Zrédto: opracowanie wlasne
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Tab. 27.Srednie rangi dla zachowaryzykownych dla zdrowia (w ggiu kontroli

zachowa agresywnych).
Kontrola zachowan
agresywnych N Srednia ranga
predkosé¢ 1-4 sten 11 66,68
(prywatnie) 5-6 sten 23 42,20
7-10 sten 71 54,38
Ogotem 10t
1-4 sten 11 66,18
] 5-6 sten 23 37,13
?&Eﬁig:g) 7-10 sten 71 56,10
Ogotem 10t
1-4 sten 11 78,18
odleglcsé 5-6 sten 23 53,70
(prywatnie) 7-10 sten 71 48,87
Ogotem 10t
Legenda:

prywatnie —w trakcie przejazdow do celéw prywatnych

predkos¢ — przekraczanie dozwolonejgaikasci

zmeczenie jazda w ztym stanie psychofizycznyme(zanie)

leeg}a’;c’ —utrzymywanie zbyt matej odlegd od pojazdu poprzedzajego
Zrodto: opracowanie wiasne

Tab. 28. Istotn& dla statystyki testowej Kruskala-Wallisa dla zashd ryzykownych
dla zdrowia w podziale ze wzglu na wyniki skali agresji kontroli zachowa
agresywnycl{zamieszczono tylko dane Zmizami istotnymi statystycznie)

predkosé zZmeczenie odlegtasé
(prywatnie) (prywatnie) (prywatnie)
Chi-kwadrat 7,04 12,0¢ 15,81
df 2,0C 2,0C 2,00

Legenda:

prywatnie -w trakcie przejazdoéw do celéw prywatnych

predkos¢ — przekraczanie dozwolonejgakasci

zmeczenie jazda w ztym stanie psychofizycznymetzanie)

leeg}a’;c’ —utrzymywanie zbyt matej odlegd od pojazdu poprzedzajego
Zrodto: opracowanie wiasne
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Tab. 29. Raénice w zachowaniach ryzykownych dla zdrowia na dobg a kontrola
zachowa agresywnych (niskdl-4 sten umiarkowana5-6 sten wysoka 7-10 steh
w grupie kierowcéw transportu medyczne@mamieszczono tylko dane zzmitami
istotnymi statystycznie, test Dunna)

95% przedziat
Kontrola Kontrola

Zmie.nna zachowai  zachowai R c')ini_ca Bl Istotnosé ufn0s0|’

zalezna agresywnych agresywnyct srednich standardowy Doma Gorna
granica granica
predkosé 1-4 5-6 A46€ A7 082 02,90
(prywiatnic) 7-10 234 156 426 -15 62
5-6 1-4 - A6€ A7¢<08Z  -oc  -03
7-10 -,232 117 151 -52 05
7-10 1-4 -,234 15¢ 426 -62 15
5-6 232 117 151 -05 52
zmeczenie 1-4 5-6 552 175 [00¢ 123 98
(prywatnie) 7-10 19z 15 B4 -18 57
5-6 1-4 -,552 A7 00 98 -13
7-10 -,361 1100 -64 -08
7-10 1-4 -,19z 15¢ 64¢ 57 18
5-6 361 1100 o0c 64
odlegtaié 1-4 5-6 46€ 14 N00E 11 83
(preiile) 7-10 55¢ A 2« 88
5-6 1-4 - 46€ 14¢ (00 -83 -1
7-10 ,09z 097 1,000 -14 33
7-10 1-4 -,55¢ 1310 -se  -24
5-6 -,09z 097 1,000 -33 14

Legenda:

prywatnie -w trakcie przejazdow do celéw prywatnych

predkos¢ — przekraczanie dozwolonejgaikasci

zmeczenie jazda w ztym stanie psychofizycznymetzanie)

leeg}cﬁc’ —utrzymywanie zbyt matej odlegd od pojazdu poprzedzajego
Zrodto: opracowanie wiasne

Sktonnosci do dziatan odwetowych
Skala sktonnéci do dziatéa odwetowych Inwentarza Psychologicznego
Syndromu Agresji nie zimicowata kierowcow transportu medycznego pod

katem dokonywanych w ankiecie zachawagzykownych dla zdrowia wyboréw
(test Dunna, p>0,05).
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Lek

Ostatni cel szczegotowy pracy dotyczy giania bku jako cechy i jego
wplywu na przejawianie zachowaryzykownych na drogach. Jak pma
stwierdzt — natzenie kEku, jako cecha osobowa — réwniez wywiera wptyw na
zachowania kierowcow w transporcie medycznym. Wgdbnzeprowadzonych
bada poziom L-cechy wplywa na przejawianie zachéawebzpraszajcych
(takich jak picie kawy, herbaty, jedzenie), na godmvanie decyzji o jgdzie
niesprawnym pojazdem, atak jazd¢ w ztym stanie psychofizycznym (tuta
w rozumieniu choroby) oraz utrzymywanie zbyt matgjlegigci od pojazdu
poprzedzajcego. Zalenos¢ ta jest istotna tylko w przypadku prywatnego
uzytkowania pojazdéw mechanicznych. W tyngaijy daje s¢ uchwyct liniowa
zaleencs¢ pomkdzy przejawianiem czynsoi rozpraszajcych, kierowaniem
pojazdami nie w petni sprawnymi technicznie i proaeniem w stanie choroby,
a natzeniem £ku jako cechy. Im wisze nagzenie cechydku tym jednoczénie
wyzsze najzenie danych zachowia Uwidaczniaj sie tez roznice istotne
statystycznie — w przypadku czyrico rozpraszajcych uwag zauwaamy je
pomidzy osobami o niewielkim poziomielku jako cechy (1-4 sten) a osobami
o wynikach wysokich (7-10 sten). Rtica ta jest istotna statystycznie na
poziomie p=0,041 (test Dunna; Tab. 33). W przypapkdejmowanych decyzji
0 prywatnym prowadzeniu pojazdu niesprawnego tecme do gtosu dochodz
istotne r@nice pom¢dzy osobami o niskim i wysokim rgeniu L-cechy (rénica
pomiedzy grum wynikdw na poziomie 1-4 stena i ggupa poziomie 7-10 stena
jest istotna statystycznie na poziomie p=0,03Q,Desna, Tab. 33).

Istotnym, z punktu widzeniachu jako cechy, zdaje giby¢ spoteczny wymaog
prowadzenia pojazdéw mimo obonego przez chorgb progu sprawni
psychomotorycznej. Zauwalne g réznice miedzy kierowcami uzyskgpymi
niskie i wysokie wyniki na skali L-cechy —zdica ta jest istotna statystycznie na
poziomie p=0,020 (test Dunna, Tab. 33).

KierowcOw transportu sanitarnegoznicuje take utrzymywanie zbyt mailej
odlegtaici micdzy wlkasnym pojazdem a autem poprzegtaan. Ré&nice istotne

statystycznie widocznegsmiedzy grum 0sob osjgajgcych na skali STAI X-2
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wyniki przeliczone na poziomie 5-6 stena a osobamyskugcymi wyniki na

poziomie wysokim (7-10 sten na rzeczonej skali).tAkim przypadku rénica

istotna statystycznie wynosi 0,034 (test Dunna,,@34; Tab. 33).

Tab. 30 Naizenie cechy L-cecha (niskie4 sten umiarkowaneb-6 sten wysokie7-10

ster) a rozktad procentowy zachowayzykownych dla zdrowia na drogach

STAI
1-4 sten 5-6 sten
rozpraszanie  Nie 73,77Y 58,18%
(prywatnie) T4 26,23 41,829
Ogotem 100,00% 100,00¥
STAI
1-4 sten 5-6 sten
pojazd Nie 83,61% 69,09%
(prywatnie) 4y 16,39% 30,91%
Ogotem 100,00% 100,00%
STAI
1-4 sten 5-6 sten
choroba Nie 65,57% 52,73%
(prywatnie) 4 34,43% 47,27%
Ogotem 100,00% 100,00%
STAI
1-4 sten 5-6 sten
odlegtasé Nie 75,41% 80,00%
(prywatnie) T4 24,59% 20,00%
Ogotem 100,00% 100,00%

Legenda:
prywatnie —-w trakcie przejazdéw do celéw prywatnych

rozpraszanie wykonywanie czyngoi rozpraszajcych (picie kawy, herbaty, jedzenie)

pojazd —jazda niesprawnym pojazdem
choroba — jazdav ztym stanie psychofizycznym (choroba)
odlegtai¢ — utrzymywanie zbyt matej odleggd od pojazdu poprzedzajego

Zrodio: opracowanie wiasne
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7-10 sten
45,459,
54,55%

100,009 .

7-10 sten
59,09%
40,91%
100,00%

7-10 sten
43,18%
56,82%
100,00%

7-10 sten
59,09%
40,91%
100,00%

Ogotem
60,63%
39,38%

100,00%

Ogotem
71,88%
28,13%
100,00%

Ogotem
55,00%
45,00%
100,00%

Ogotem
72,50%
27,50%
100,00%



Tab. 31.Srednie rangi dla zachowaryzykownych dla zdrowia (w &giu cechy

.L-cecha”).
STAI N Srednia ranga
rozpraszanie 1-4 sten 40 44,38
(e 5-6 sten 40 54,68
7-10 sten 23 60,61
Ogotem 102
1-4 sten 40 46,51
_ 5-6 sten 40 51,66
Z;’r‘%gmie) 7-10 sten 23 62,13
Ogotem 102
1-4 sten 40 43,95
choroba 5-6 sten 40 54,25
(prywatnie) 7-10 sten 23 62,09
Ogotem 102
odlegtasé 1-4 sten 40 51,09
(e 5-6 sten 40 47,23
7-10 sten 23 61,89
Ogotem 102
Legenda:

prywatnie -w trakcie przejazdow do celéw prywatnych

rozpraszanie wykonywanie czyngoi rozpraszajcych (picie kawy, herbaty, jedzenie)
pojazd —jazda niesprawnym pojazdem

choroba — jazdav ztym stanie psychofizycznym (choroba)

odlegtas¢ — utrzymywanie zbyt matej odlegéd od pojazdu poprzedzajego

Zrodio: opracowanie wiasne

Tab. 32. Istotn& dla statystyki testowej Kruskala-Wallisa dla zaehd ryzykownych
dla zdrowia w podziale ze wzglu na wyniki skali L-cechyzamieszczono tylko dane

Z r&nicami istotnymi statystycznie)

rozpraszanie pojazd choroba odlegtcs¢
(prywatnie) (prywatnie) (prywatnie) (prywatnie)
Chi-kwadrat 6,73 6,59 7,73 6,49
df 2,00 2,00 2,00 2,00

Legenda:

prywatnie -w trakcie przejazdéw do celéw prywatnych

rozpraszanie wykonywanie czyngoi rozpraszajcych (picie kawy, herbaty, jedzenie)
pojazd —jazda niesprawnym pojazdem

choroba — jazdav ztym stanie psychofizycznym (choroba)

odlegtai¢ — utrzymywanie zbyt matej odlegéd od pojazdu poprzedzajego

Zrédto: opracowanie wiasne
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Tab. 33. Rénice w zachowaniach ryzykownych dla zdrowia na dobga nagzenie
L-cechy (niskiel-4 sten umiarkowanes-6 sten wysokie7-10 stel w grupie kierowcow
transportu medycznedaamieszczono tylko dane zmizami istotnymi statystycznie, test
Dunna)

95% przedziat

Zmienna Réznica Biad ufnosci

zalezna STAIX-2  STAIX-2 , dnich dard Istotnosé 3
(ZaChOWﬂ.nie srednich standardowy D0|r.]a Gorr.]a
granica granica
rozpraszanie 1-4 5-6 -,20(C ,107 ,19¢€ -,4€ ,06
(prywiatnic) 710  -31¢ 2¢E -6z o1
5-6 1-4 ,20( 107 19 -0€ 46
7-10  -11F 126 1,000 -4z 19
Zb 1-4 1 126004 01 62
5-6 118 126 1,000 1€ 42
pojazd 1-4 5-6 -,10C ,09¢ ,94C -34 ,14
rywatnie -

(B 710 -307 L1ce -5 02
5-6 1-4 ,10( 09¢ 940 -4 34
7-10  -,20% 116 248 48 08
7- 1-4 ,30¢ L1603 oz 58
= 5-6 20¢ 1€ 248 - 08 48
choroba 1-4 5-6 -,20( 10¢ 206 -4€ 06
(prywiatnic) 710  -35 1276 -6 -04
5-6 1-4 ,20( 10¢ 206 -0€ 46
7-10 -5z 127 708 -4€ 16
7- 1-4 352 12702 04 66
& 5-6 152 127 708 1€ 46
odlegtosé 1-4 5-6 07t 094 1,000 -1E 30
(7 7 0] 110 A7¢ -48 06
5-6 1-4 -,07¢ 094 1,000 -3C 15
7-10  -,28F A1CN0%E - 5: -,02
7- 1-4 21( 11C  ,17¢ -0€ 48

Lo 5-6 28E 1 e o 55
Legenda:

prywatnie —-w trakcie przejazdéw do celéw prywatnych

rozpraszanie wykonywanie czyngoi rozpraszajcych (picie kawy, herbaty, jedzenie)
pojazd —jazda niesprawnym pojazdem

choroba — jazdav ztym stanie psychofizycznym (choroba)

odlegtai¢ — utrzymywanie zbyt matej odlegéd od pojazdu poprzedzajego

Zrodio: opracowanie wiasne
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5. Dyskusja

Badania nad zachowaniami cztowieka w ruchu drogowyap bogag
kilkudzieskcioletnig tradycg. W chwili obecnej wgc poziom uzyskanej wiedzy
pozwala ksztattowa polityke bezpieczéstwa ruchu drogowego, w oparciu
0 zestawienie wszystkich kluczowych elementéw wplgaych na caly system
transportowy wspotczesnegwiata.

Przedstawiane, opisane i omowione pesae badania ujmaijzaleznosci
cech psychodemograficznych i zagghv w ruchu drogowym stanowe
jednoczénie pierwsz, jak dotd, znam autorowi prob okrelenia tego typu
zaleenosci wsrod kierowcOw pracuagcych w transporcie sanitarnym. Pomimo
Gruntowna analiza studiéw literaturowych nie dostgla wystarczagej liczby
doniesi&@ z bada, ktorych wyniki by mana zestawi z przeprowadzonymi
w ramach niniejszej pracy. Nie budzi ¢wi watpliwosci, ze naleég one do
rzadkdci, a proponowane omoéwienia wymagajalszego zgbiania (Takeda,
Robazzi, 2007). Jest to o tyle nusitg, ze specyfika kierowania pojazdem
uprzywilejowanym odbiega od zasad prowadzenia pidjaz prywatnych,
a uczestnictwo w ruchu drogowym zespotow medyczwiglie st z ogromnym
ryzykiem, przeywanym napiciem (Backeé et al., 2009), zaréwno dla samego
operatora pojazdu, jak i otoczenia, z catym szeragkonsekwencji prawnych,
spotecznych, zdrowotnych (vide: sprawa kierowcy alabsu z Bielska-Biatej
oskaronego o nieumyne spowodowanigmierci 3 innych uczestnikéw ruchu
drogowego, ostatecznie zwolnionego z odpowiedziginpo 10 latach od
zdarzenia) (Orzeczenieag®s Najwyzszego, 2011). Z drugiej strony zauwahna
jest nieclg¢ pracownikOw transportu medycznego do uczestniatwiaadaniach
naukowych, z ktar spotkat st rowniez autor pracy — zjawisko to skutecznie
utrudnia prowadzenie telicznego wnioskowania w oparo dobrag grupe
kierowcow.

Ostatecznie pozostgjwiec wyniki opracowane dla populacji ¢tg)
w szerszym kontekie — 0sOb posiadgjych uprawnienia do prowadzenia
pojazdow mechanicznych. Pod&enia wymaga, ze uzyskane w wyniku

wstepnego (badania z 2009 roku) i gtdwnego (badania (102 roku)
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wnioskowania daneaszgodne z materiatami Komendy Gtéwnej Policji ztala
2008-2010 oraz z zestawieniami prezentowanymi wabiagth naukowych
prowadzonych w Polsce, krajach Europy Zachodniggn&h Zjednoczonych
Ameryki Poétnocnej oraz Kanadzie (Komenda Gtowna idfol2008-2010;
Elzohairy, 2008;Kowalska et al., 2008; Naveh, Marcus, 2002; Riclgeral.,
2006) dotycz one jednak gtdwnie zachowaujmowanych w kategoriach
wykroczer. Program Bezpiecastwa Ruchu Drogowego GAMBIT — Drogi
krajowe, stanowicy egzemplifikagi dziaten z zakresu bezpiecastwa ruchu
drogowego na poziomie centralnym, zaklada zredukeevgm.in. poprzez
ograniczenie popetnianych wykrodgeliczby ofiar smiertelnych o potow do
2013 roku, a docelowo agjniecie petnego poziomu bezpiedstwa (Wizja
ZERO) (Krajowy Program Bezpieazxsgtwa Ruchu Drogowego, 2005; Jamroz,
2008).

Duzo ciekawszym motywem dyskusyjnym zdajee sby¢ jednak
zestawienie badanad zachowaniami ryzykownymi dla zdrowia wykragegmi
poza kanony prawne, a ¢ przede wszystkim prowadzenia pojazdow w ztym
stanie psychofizycznym, a za taki uznany zostalbwao stan zrrzenia,
gorszego samopoczucia, sefuipjak i stan choroby; wykonywania czyrico
rozpraszajcych uwag w trakcie prowadzenia pojazdu, a zakomawianymi
w pracy cechami  psychodemograficznymi:  wiekiem  orazechami

osobowdciowymi.

Choroba, zmxczenie o0 charakterze smdkowym  (fizycznym
i psychicznym) oraz obwodowym (nadowym) (Bortkiewicz, 2008), senkg
bezsenng:, a take zte samopoczucie — mianem ztego samopoczuciaamgzw
jest stan wysipujacy pomedzy petnym zdrowiem a chorglfTobiasz-Adamczyk,
2005) — cesto byway zjawiskami niedocenianym lub pomijanymi w ocenie
wiasnej kierowcy, prowade w konsekwencji do bezp@dniego zagrenia na
drodze (Taylor, Dorn, 2006). Efekty chybione] sammmwy stanu fizycznego
w takich sytuacjachasmierzalne (Mitas et al., 2009) i opisywane (Andgs$zl.,
2010), prowadac do zjawiska nazywanegmtigue-related acciden{Oginska,

Pokorski, 2001). Zrcrzenie kierowcy zawodowego wynika przede wszystkim
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z cech indywidualnych jednostki, styliycia i trybu pracy, a wc wymaga
zawodowych naktadanych na pracownika&rodowiskowych czynnikéw
zewretrznych, przede wszystkim o charakterze monotoaizm (np. petnej
przewidywalndci sytuacji drogowych, znajomdo trasy, mato urozmaiconego
krajobrazu) oraz chronoergonomicznych, odwgyech s¢ m.in. do
niedopasowania warunkéw iczasu pracy do cyklu adabowego cztowieka
(Oginska, Pokorski, 2001; Di Milia, 2011). Wedtug archimych danych Policji
z 1998 roku hipersomnia i zmzenie byly bezpwednih przyczym 1,2%
wypadkéw w kraju (dane Komendy Gtownej Policji) nranniej ni 2% wg
danych policyjnych w gciu migdzynarodowym (Elzohairy, 2008), niemniej
jednak okrélanie przyczyn zdarZe drogowych jest, w dzisiejszym egju,
nakierowane na poszukiwanie przyczyn ba&epanich. Szacowajedynie mana,
iz te bezpérednie peérednio wynikaj zarbwno ze zgtzenia, jak i senrigi,
dajgc wartaci sicgajce 17,4% w przypadku wypadkésmiertelnych i 25,5%
wypadkéw z rannymi (dane kanadyjskie) (Elzohair@0&), a take do 20%
wypadkéw w Wielkiej Brytanii, czy te az 35% smiertelnych wypadkdéw na
autostradach w Bawarii (Niemcy) (RoSPA, 2001). Wgdtamond i Dawson (za:
Oginska, Pokorski, 2001) praca zmianowa o charakteizdy zmuszajca do
czuwania w wymiarze ponadkilkunastogodzinnym, pouwyed nie tylko
perspektywiczne problemy zdrowotne (Gadzicka, 200&e te obnienie
sprawngci psychomotorycznej przypominage poziom wydajnéei cziowieka
znajdupcego s¢ pod wptywem alkoholu (poziom 1,0 promila alkohabe krwi).
Obnira take, podobnie jak insomnia (Bootzin, Epstein, 201&prawndc
poznawcz, m.in. poprzez zaburzanie funkcjonowania podsyétenuwagi —
podsystemu orientacyjnego, detekcyjno-egzekucyjnego czuwaniowo-
wzbudzeniowego @rowicz, Marek, 2001) o blisko 40% po 20 godzinach
deprywacji snu, a do 60% strat wyggiowe] sprawnéci po 40 godzinach
niedoboru snu (wedlug batlaNaitoha oraz Angusa) (zd&uczak, Zuewicz,
2006). Dane amerykizskie wskazuj wrecz na grupy zrrzonych pracownikéw
zmianowych oraz o0s6b z problemami somnicznymi jatwie z trzech
podstawowych grup zwkszonego drogowego ryzyka wypadkowego (RoOSPA,
2001).
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Z kolei analiza wynikow przywotywanych wceej bada brazylijskich
(Takeda, Robazzi, 2007) wskazujewypadki przy pracysfednio 1,4 wypadku
przy pracy na jednego kierow)¢ w trakcie prowadzenia pojazdéw sanitarnych
stanowy element zagtajacy zyciu i zdrowiu kierowcow, pacjentdéw i innych
uczestnikdw ruchu, a nie wynilkapezpdrednio ze specyfiki ruchu drogowego
i cech samych kierowcow. Brazylijscy kierowcy amdngow émergency drivers)
pomimo lokalnych wytycznych rownienie podlegaj szkoleniom z zakresu
prowadzenia pojazdow uprzywilejowanych, a prawie%5% nich posiada
dodatkowe zatrudnienie, co przektadg sia poziom zrczenia w trakcie

przejazdow stzoowych.

Wedtug Cantina i zespotu (2010), wraz z uptywemsaziapos¢pujacymi
procesami biologicznego starzenia, zmiengpgiziom odczuwanego ole¢enia
psychicznego w sytuacji drogowej (zarbwno rzecztajigak i symulowanej).
U kierowcow starszych zauwa st wzrost odczuwanego napia psychicznego
powigzanego ze wzrostem trudid i zlozoncsci zada powigzanych
z procedurami prowadzenia pojazdu i uczestnictwaiehiu drogowym. Rownie
w polskich doniesieniach zauwany jest problem wieku — wedlug bada
M. Waszkowskiej z Instytutu Medycyny Pracy im. N@fev todzi po 50 roku
zycia sprawné& psychofizyczna, niezidna do sprawnego i bezpiecznego
poruszania siw ruchu drogowym u kierowcy zauwalnie i progresywnie spada
(Waszkowska, 2004), a pierwsze symptomy deficytoudoezne § juz
w okolicach 45 rokuzycia (Waszkowska, Dudek, 2004). Niemniej jednak
kierowcy w wieku od 65 do 75 lat, dyspogey ograniczonymi maiwosciami
poznawczymi, bazg¢ na déwiadczeniu i mechanizmach kompensacyjnyghvs
stanie bezp@edniego zagrenia zareagowaw sposdb adekwatny do wymaiga
zewretrznych i skuteczny (Lavalliere et al., 2008). Mirdgskusyjndci sposobu
prezentowania danych dotyezch wypadkowséci kierowcow w okresie pinej
dorostaci (dane Komendy Gtéwnej Policji 2007-2010) zaualay jest spadek
wypadkowdci wraz z wiekiem uczestnikbw ruchu drogowego -rdiecy
powyze] 50 roku zycia co prawda wykazgj Sie mniejsz sprawndcia

psychomotoryczgy co prowadzi do wkszej ilcéci drobnych kolizji iszkod

85



parkingowych, ale bazag nazyciowym i drogowym déwiadczeniu zachowyj

wi¢kszg ostraznos¢ w trakcie prowadzenia pojazdow.

Przedmiotem prowadzonych badabijcto rowniez wplyw czynndci
rozpraszajcych na bezpiecastwo drogowe. Zauwg¢ przy tym naley, ze
uzytkowanie telefonéw komaorkowych i wykonywanie roagzagcych czynnéci
pobocznych to zjawiska sporadycznie ujmowane w amgshiach czynriei
wplywajgcych na bezpiecastwo w ruchu drogowym, mimoz irzymanie
telefonu komérkowego wece w sytuacji czynnego uczestnictwa w ruchu
drogowym pojazdéw mechanicznych ¢t jest w wykazie zachowa
podlegagcych karze (Ustawa z dnia 20 czerwca 1997 r. — €rawruchu

drogowym).

Korzystanie z telefonéw komérkowych w trakcie proania pojazdow
rozwazane jest zarOwno na poziomie rozmow przez zestdodngmowice, jak
I poprzez bezpwednie wykorzystanie mobilnego gdzenia (Tonros, Bolling,
2005). W obydwu przypadkach prowadzenie rozméw fdaleznych jest
czynnikiem wptywagcym na funkcjonowanie kierowcy, zyiiszapc, poprzez
obciazenie poznawcze (CWL -cognitive workloa)l wyrazone zmianami
mierzonego dtna, prawdopodobistwo popetnienia bbldw o charakterze
taktycznym, operacyjnym i strategicznym (Horrey, ckéns, 2004; Michon,
1985). Jak wykazali Redelmeier i Tibshirani, kieogww ruchu drogowym
angaujacy sk w rozmowy telefoniczne czterokrotnie bardziej nara g,
poprzez CWL, na wywotanie niepglanego zdarzenia drogowega kierowcy
skoncentrowani na prowadzeniu pojazdu. Echa proaragh rozméw mog by¢
odczuwane przez kierowgeszcze przez kilka minut po zalazeniu rozmowy
(Redelmeier, Tibshirani, 1997).sliezas przebieg rozmowy lub zawarte w niej
tresci wigzg sie z zaangzowaniem emocjonalnym kierowcy, popetniane jest
wiecej bkdow o charakterze zmiany toru jazdy i braku phgonav poruszaniu
sie. Bledy te potgowane s poprzez ¢kowe nastawienie exci uczestnikow
ruchu drogowego (Briggs et al., 2011). Wediug IhaHartsa (2011) poboczne

zadania (w tym gciu operowanie abstraktem przestrzennym oraz
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wykorzystywanie modalrsgi stuchowej) realizowane w trakcie prowadzenia
pojazdu maj wartas¢ rozpraszajca, wptywajgc np. na utrzymanie stabilnego toru
jazdy. Wedlug A.R. McGarva i wsp. (2006) aktywnekerzystywanie telefonii
komorkowej przez kierowcow jest negatywnie odbierpreez wspotuczestnikow
ruchu drogowego. W prowadzonych badaniach autorzyblikacji
udokumentowali wiksze najzenie zachowa agresywnych u 0so6b

obserwugcych kierowcow rozmawiagych przez telefony komorkowe.

Innym rodzajem dystraktoréw jest przyjmowanie pasi¥ i picie
w trakcie czynnego uczestnictwa w ruchu drogowymdzénie i podjadanie
w trakcie prowadzenia pojazdu jest zjawiskiem stéswo mato poznanym
naukowo, co mze zaskakiwé szczegollnie z powodu populakesob tych
zachowa — g one trzecim (po rozmowach z pasemi i obstug poktadowych
radioodbiornikbw) zachowaniem rozpraszgim kierowcow i przytrafiaj sie
kierowcom istotnie cgciej niz rozmowy telefoniczne (Statts et al., 2005).
Wedtug Marka Younga i wspoétpracownikow (2008) ozaato, # sama czynnig
posilania s}, podjadania, czy #e przyjmowania ptynéw, pomija¢ ryzyko
oparzenia i, oblania, czy zadtawienia w trakcie prowadzenimaehodu, jest
procesem angajacym procesy uwagi i zwkszapcym ryzyko utraty kontroli nad
pojazdem. Badania Younga wykazaly rownige proces jedzenia me wptywa
na czstotliwos¢ bleddw operacyjnych za kierownjdoardziej nk zaspokajanie

pragnienia.

Lek i jego powgzanie z ruchem drogowym nagsziej ujmowane &
w kategoriach kosztéw medycznych i spotecznych wazku z dug liczbg
zaburzé o charakterze ckowym u o0séb poszkodowanych w katastrofach
I wypadkach w transporcigdowym (Beck, Coffey, 200/ula et al., 2010).
Jednak mgliwosci powigzania tku i bezpieczéstwa w ruchu drogowym jest
wiecej. W sSwietle obowgzujacych bada Igk ujety w formie cechy
osobowdciowej wptywa na cgstas¢ kierowania pod wptywem alkoholu i innych
srodkéw dziatajgcych podobnie, pomijania istotnych oznatarogowych, czy

tez zachowa agresywnych o charakterze werbalnym i niewerbaln@soby
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o wyzszych wynikach na skali Beck Anxiety Inventory isie czsciej (niz
osoby z wynikami na poziomie przetiym oraz niskim) g karani mandatami za
brak zapgtych pasOw bezpiecastwa, powoduyj kolizje z wilasnej winy,
zajerdzajg drog; innym pojazdom oraz nie zachowujezpiecznego dystansu od
aut poprzedzagych (Dula et al., 2010). Wedtug innych danych (&a2009)
kierowcy wysocedkowi (pomiar z wykorzystaniem STAI X-2) exiej niz osoby

z wynikami przegitnymi i niskimi popetniag bledy i omyiki w procesach
prowadzenia pojazdéw, natomiasidna z trzech grup uczestnikow ruchu nie
wyrOzniata s¢ pod wzgédem zachowa agresywnych i zwyklych narusze

przepiséw ruchu drogowego.

Analizujgc dalsze zalmosci osobowdciowe zauway¢ naley, iz
biologiczne ugcie wymiaréw osobowdei jako czynnikdédw wptywajcych na
drogowe zachowania ryzykowne dla zdrowia byta ppisywane w literaturze
tematu (Cybulski, Strzelecki, 2011; Sommer et &Q008; Waszkowska,
Garczarek, 2008). W ¢giu polskich autorow (Cybulski, Strzelecki, 2011)
zarobwno osoby ekstrawertywne, jak i introwertywrekldrup przede wszystkim
przekraczanie dozwolonych eolkoscii W obekbie grupy kierowcéw
ekstrawertywnych zachowaniem najgzej wymienianym na drugiej pozyciji
bytlo prowadzenie rozméw telefonicznych bez odpowield akcesoriow, na
trzecim miejscu Za umieszczali odpowiedzi dotygze jazdy niesprawnym
pojazdem. U o0s6b introwertywnych na pozycji drugigjlasowata si jazda
w ztym stanie psychofizycznym, rozumianym jako ¢zmenie. Introwertycy
rownie czsto przyznawali si do przekraczania dozwolonychegkosci. Na
trzeciej pozycji na #fcie zachowa ryzykownych kierowcéw o cechach
introwertykdw znalazlty si uzywanie telefonu komorkowego w trakcie
prowadzenia pojazdu oraz wykonywanie czyunorozpraszajcych. Osoby
ambiwertywne réwnie e¢sto przekraczagjdozwolone pgdkaosci, co ryzykownie
korzystaj w trakcie prowadzenia pojazdow z mobilnych teléfon Na drugiej
pozycji znalazty si wykonywanie czynn&i rozpraszajcych i jazda w stanie
zmeczenia, trzea lokat uzyskaty wyprzedzanie w miejscach niedozwolonych

(na chgtej linii podwojnej, skrzgowaniach, mostach) oraz jazda niesprawnym
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pojazdem (Cybulski, Strzelecki, 2011). Wedlug Shawia Sichela
(za: Waszkowska, Garczarek, 2008) typem o0solowo powigzanym

z tendencjami wypadkowymi jest typ ekstrawertywoojgpatyczny, opisywany
przez takie cechy jak: koncentracjia na sobie, isywhGc¢,
nieodpowiedzialng, potrzeba stymulacji. Z drugiej strony wyniki bada
amerykaskich (Classen et al., 2011) wykaguiz ekstrawertywny typ kierowcy
na drodze zapewnia gkiszy sprawné¢ wykonawca w wieku p&nej dorostdci,
zatazy¢ jednak naley, iz badania amerykakie dotycz funkcjonowania osob
starszych w tamtejszym systemie infrastrukturalragdwym, ktory uznawany
jest za system najmniej obeajacy zasoby uwagi kierowcow, utatwiaj tym
samym funkcjonowanie 0soOb starszych. Z kolei dammciuskiego koncernu
motoryzacyjnego PSA ukazyjpodobnie jak niepublikowane wyniki obserwaciji
praktykbw z zakresu psychologii transportu w Pqlséz starsze osoby
ekstrawertywne uzyskaljgorsze wyniki w testach sprawéoow ruchu drogowym
(Adrian et al., 2011). Wedtug kolejnych donigsieancuskich z& (Nallet et al.,
2010) wéroéd kierowcow ucgszczagcych na kursy reedukacyjne dla oséb
tamigcych przepisy ruchu drogowego dtmowo, wzgkdem grupy kontrolnej,
wyrozniaja si¢ ekstrawertywni rgzczyzni, z widocznym rysem neurotycznym.
Nie bez znaczenia zdapic by¢ rowniez czynniki temperamentalne, paaane

Z biologicznymi koncepcjami osobows bardziej nk z jakakolwiek inng grupm
paradygmatow koncepcyjnych. W ebie psychologii w pierwszej kolejdoi
zwrOcié naleey uwag na koncepgj temperamentalnych czynnikow ryzyka (TCR)
(Strelau, 2009), wskazga na rang cech biologicznych powzanych z uktadem
czynnikOdw spustowych, prowaglzych sumarycznie do przejawiania zachfwa
zaburzonych. Inna polska praca o charakterze teanpartalnym (Tarnowski,
2007) wskazuje na domingciemperamentalnego typu niezharmonizowanego z
duzymi mazliwosciami przetwarzania informaciji (czyli introwertykdw niskich
wynikach na skali neurotyzmu — kierowcOw ung@jch wraen) w grupie oséb
unikajgcych tamania zasad bezpiefigeva w ruchu drogowym. Przecivigtwem
flegmatycznego stylu uczestnictwa w ruchu drogowaaaje s¢ by¢, w Swietle
tych samych bada typ choleryczny (ekstrawertyk o podigzonych wynikach

na skali zrownowzenia emocjonalnego — typ niezharmonizowany o matych
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mozliwosciach przetwarzania, a ya osoba poszuksga wraen, bodzcow

z zewnytrz, z jednoczesnym elementem braku organizacywadzonych dziaia).

Kierowcy o niszych wynikach na skalackekiu jako cechy oZciej
wykazup tendengj do tamania grupy przepiséw ruchu drogowego daeityyzh
predkosci (Stephens, Groege2009). Do podobnych wnioskéw doszedt Herzberg
(2009) wskazujc na grup kierowcow o cechach neurotyczngedwych (przy
jednoczesnych mszych od przeetnych wynikdbw na skali ekstrawersji) jako
grupg w duzej mierze nie powodaga wypadkow drogowych, a81%
przedstawicieli tej grupy osobodmowej nie posiadato na koncigadnych
punktéw karnych. Kierowcy o ponadprzetaiych wynikach na skali neurotyzmu
i przecktnych na skali ekstrawersji (wyniki uzyskane wicie NEO-FFI Costy
I McCrae) g, wedtlug Herzberga, najexiej karani mandatami oraz punktami

karnymi.

Problem agresji w ruchu drogowym zaig jest nie tylko bezpwednio od
czynnika ludzkiego (agresywfm jako cechy), ale te i infrastrukturalno-
technicznego. W krajach o wysokim poziomie rozwikapununikacyjnego daje &i
wigC zauway¢ wigcej zachowA o0 charakterze zagrajacym zdrowiu izyciu
uczestnikdw ruchu drogowego (AAA Foundation for flica Safety, 2009).
Zauway¢ nalezy, ze znacgca wikszas¢ dostpnych bada naukowych na temat
agresji koncentruje si na przyczynach zachowa ryzykownych i jej
bezpdrednich skutkach spotecznych, ekonomicznych i mealych.
W literaturze przedmiotu podajeg¢siviec, ze agresja drogowa o niewielkim
nakzeniu przejawia si raczej w zachowaniach niezaga@acych bezpérednio
zdrowiu izyciu innych uczestnikbw ruchu na drogach publicinytmp.
nadwywaniu sygnatow gwiekowych) i jest zjawiskiem powszechnym (Galovski
et al., 2006). Wedlug danych australijskich (LenndWatson, 2011) oraz
skandynawskich (Bjorklund, 2008) zjawisko agresjpgbwe] poprzedzane jest
najczsciej innym aktem o podobnym charakterze obserwowany innych
uczestnikdw ruchu i wize sk ze zjawiskiem podstawowegoetll atrybucii

(Lennon et al., 2011). Na podstawie tych danychzmaowysnié wniosek, #

90



agresywné¢ jako stata cecha jest wpisana w obszar osobawksztaltujcej
zachowania. Nie bez znaczenigd® tez determinanty spoteczno-kulturowe
agresywnéci. Analizugc zagraniczne doniesienia naukowe z zakresu
agresywnéci kierowcow dochodzimy do wnioskie definiowanie agresywioi
jako cechy, a zapewnezte jej przekladanie na zachowania zglev stopniu
podstawowym od czynnikbw pogdanych z rozwojem gospodarczym,
ekonomicznym i spotecznym. W krajach 0zsaym poziomie rozwoju we
wspomnianych sferach zachowania agresywne i agresywzdap sie byc¢
zjawiskami majcymi wigkszy negatywny wptyw na zdrowiezycie uczestnikow
ruchu drogowego (Kaysi, Abbany, 2007; Jovanovic akt 2011). Badania
dotyczce ludzkiej agresywrsgi i wptywu tej cechy na dookémne drogowe
zachowania ryzykowne zdgsie by¢ sporadycznie prowadzone, co podnosi ¢ang
analizy prowadzonej w oparciu 0 niniejsze badan&ediug danych
amerykaskich (Paleti et al.,, 2010) kierowcy uznawani zareagwnych
przemieszczgj sSie pojazdami bez zagtych pasow bezpiecastwa, pod
wptywem alkoholu i innych substancji psychoaktywnyczsciej rowniez nie
posiadag waznych uprawnié do kierowania pojazdami. Jednym z istotniejszych
wnioskow zawartych w powsgzej publikacji jest rownie powigzanie mtodego
wieku i braku déwiadczenia u kierowcy z drogowymi zachowaniami

uznawanymi za ryzykowne i niebezpieczne.
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6. Podsumowanie i wnioski

Procesom konceptualizacji, tworzenia niniejszejcpraraz realizacji
bada towarzyszyto silne przekonaniee ich realizacja ¢zizie miata sens jedynie
wowczas, gdy &da one mogty shay¢ konkretnym celom. Caty proces badawczy
nastpowat z uwzgidnieniem powinnéci: wyrazajacych s¢ z jednej strony w
obowigzku przeprowadzenia rzetelnych badawnikliwej analizy uzyskanych
wynikow (zwtaszcza w kontgkie wytyczanych przed przygtieniem do bada
celow), a z drugiej strony w oboyzku nakrélenia koncepcji eliminacji
dostrzeéonych problemow. Intengjprzediaonej pracy byto zatem nie tylko
zdiagnozowanie problemoéw, ale réwhiekreslenie maliwych kierunkéw ich

rozwigzania.

Ksztatcenie polskich ratownikbw medycznych oparte system
szkolnictwa policealnego i wgzego, zakiada w specyficznych wymaganiach
ksztatcenia w zawodzie konieczgtospetniania wymagapsychofizycznych dla
zawodu ratownika. Nak do nich m.in. dobra koordynacja wzrokowo-ruchowo-
stuchowa, bardzo dobra sprawtofizyczna, zdolnéci manualne, decyzyjne,
organizacyjne z jednoczesn odporndcia psychiczip, zréwnowaeniem
emocjonalnym i sprawnoia mechanizméw intelektualno-poznawczych
(Gahzkowski R., 2007). Goniewicz opisuje wspétczesnegjownika jako 0sod
wyksztatcon, trafnie komunikujca si¢ z otoczeniem, wykazafs Sie
skutecznéciag w dziataniu w sytuacjach zagenia zdrowia i zycia
poszkodowanych, dgki odpowiedzialnéci, sumiennéci, zdyscyplinowaniu,
zasobom do radzenia sobie ze stresem | spraovn@sychofizycznej
i intelektualnej. Nie wspominagsjednak o umigjtnosciach specyficznych, jakie
wymagane $ W przypadku prowadzenia pojazdow Adowych. Coraz
popularniejszym zjawiskiem jestdzenie funkcji w zespotach ratownictwa.
Kierowcy doszkalajcy si (zarowno w trakcie szkaleo tematyce ratownictwa
medycznego, jak i w szkotach policealnych i zsgych) nabywaj wiedz

i uprawnienia  ratownicze  (bukomska-Jasik, Pawlikkw@ichy, 2007).
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Ratownicy z& uzyskuj uprawnienia do prowadzenia uprzywilejowanych
pojazdow stabowych.

Analiza systemu ksztatcenia ratownikow (Goniewi2@06; Piotrowski et
al., 2006; Gajzkowski, 2007; Kolasiska, Kuriata-Kowalska, 2007; Kuriata-
Kowalska, Kolasiska, 2007; Goniewicz, 2010; Pszczotowski, 2010) awyle,
ze powierzane zadania kierowcy pojazdu uprzywilejoggd nie znajdgj
odzwierciedlenia w programach nauczania. Co praeetdy ratownika — jego
predyspozycje psychofizyczne — utatwiapdzenie sobie z sytuacjami trudnymi
w ruchu drogowym, niemniej jednak, ze wahl na specyficzne umigposci
potrzebne do sprawnego i bezpiecznego poruszania ®bjazdami
uprzywilejowanymi (nie wspoming¢ juz o wyprowadzaniu pojazdu z sytuacji

bezpdredniego zagrenia wypadkiem lub kolizjdrogows) nie g wystarczajce.

Analiza wynikow przeprowadzonego wnioskowania prdwva do
konkluzji, iz istnieje zalenas¢ pomedzy cechami psychodemograficznymi
a przejawianymi przez kierowcéw transportu medyganezachowaniami
ryzykownymi dla zdrowiaPrzeprowadzone badania oraz wgaicte na ich
podstawie wnioski pozwolity na sformutowanie nrg@stgcych uogolnié

i wnioskow:

— kierowcy transportu sanitarnego istotniema sie od kierowcow z grupy
amatorskiej pod wzgtlem liczby kolizji drogowych — grupa kierowcéw z
uprawnieniami amatorskimi zadeklarowatadnio 1,53 kolizji drogowej
w przebiegu drogowym, grupa transportu medycznedh68. Analiza

dotyczy prywatnego wykorzystania pojazdow.

— istnieje te zaleznos¢ migdzy stanowiskiem pracy w opiece zdrowotnej
a tendencjami do ryzykowania. Etatowi kierowcy saortu sanitarnego
(w zestawieniu z kierowcami — ratownikami medycziyrw czasie
przejazdow skbowych przejawiaj istotnie mniej zachowa

ryzykownych dla zdrowia na drogach. Dodatkowo sgoéhde
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niepokopcym zdaje s by¢ fakt prowadzenia przez ratownikéw
medycznych pojazdoéw uprzywilejowanych w stanie praezenia
i choroby.

istnieje zalenos¢ miedzy wiekiem (podziat grupy kierowcow transportu
sanitarnego ze wzglu na okresy rozwojowe wedtug Eriksona)
a prezentowanymi zachowaniami ryzykownymi dla zdeona drogach.
W grupie kierowcow transportu medycznego w okresiezesnej
dorostaci (do 35 rokuzycia) wykazano wicej zachowa ryzykownych
dla zdrowia na drogach miw grupie w okresiesredniej dorostéci
(powyzej 35 roku zycia). Zalenos¢ ta dotyczy zachowa w czasie
prywatnego gytkowania pojazdéw samochodowych.

cechy osobow&zi wptywaja na przejawianie zachowayzykownych dla
zdrowia. Nie wykazano jednak zatesci miedzy cecla neurotyzmu
a zachowaniami ryzykownymi dla zdrowia na drogachachami istotnie
roznicujgcymi zachowania badanych osépjednak wymiary introwersji-
ambiwersji-ekstrawersji, a ta& syndrom agresji (z pomiguiem
nieistotnie ranicujacej uczestnikow badaskali sktonnéci do dziata

odwetowych) orazek jako cecha.

jednym z postulatéw kaowych pracy zdaje siby¢ wniosek dotycacy
konieczndci zwrécenia uwagi na szkolenia praktyczne z zakres
sprawnego i bezpiecznego prowadzenia pojazdow wflieggwanych,
jako programu treningowego skierowanego przede stkig do grup

ratownictwa medycznego.
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Streszczenie

Wybrane uwarunkowania zachowai ryzykownych dla zdrowia u kierowcow

na przyktadzie transportu sanitarnego w wojewodztwe wielkopolskim

Praca podejmuje temat zachawgzykownych dla zdrowia na drogach
w pracy kierowcow transportu sanitarnego w Wieldspe. Temat podjo
Z uwagi istotnéci problemu zagroen drogowych, coraz wkszym naciskom
ktadzionym na bezpiecastwo ruchu drogowego, przy jednoczesnym braku

doniesié naukowych z omawianego w pracy pola.

Gtownym celem pracy jest oldlenie zalenosci pomiedzy cechami
psychodemograficznymi takimi jak: wiek, stanowisfiacy, cechy osobowoi
(wymiary: neurotyzmu, ekstrawersji-ambiwersji-intrexsji, na¢zenie kku jako
cechy, a take agresywngi) a zachowaniami ryzykownymi dla zdrowia
prezentowanymi przez kierowcéw zaréwno w sytuacgrdwania pojazdami
uprzywilejowanymi, jak i w trakcie przejazdow prytmgch. Podstawowym
zatazeniem koncepcji badajest koncentracja na zachowaniach prezentowanych
w trakcie prywatnego wykorzystania pojazdu, gtéwrme wzgédu na fakt,
iz drogowe zachowania ryzykowne w sytuacji zblowej nie zaleg tylko
I wytacznie od predyspozycji i cech samego kigrago pojazdem shbowym,
ale przede od czynnikow zewtrenych — konieczniei dojazdu na miejsce
zgtoszenia w wytyczonym ustawowo czasie,ematia ruchu, uwarunkowia
infrastrukturalnych.

Wstepna czs¢ rozprawy podejmuje temat zdrowia i zach@wa nim
Zwigzanych, a take definiuje omawiane zjawiska — uprawnienia do @dzenia,
pojazdow, kierowe (réwniez w ujeciu stwby zdrowia | pojazdow
uprzywilejowanych), a tate opisuje podstawowe wymiary analizowanych cech
osobowdci.

Cz¢$¢ druga pracy pawigcona zostata badaniom wlkasnym. Omoéwiony
zostal w niej gtowny cel pracy, a tak ukonstytuowane na jego podstawie cele

szczegOlowe. Dalsza ¢ obejmuje analig uzyskanych w trakcie badla
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wilasnych wynikow. Analiza unmiwita udzielenie odpowiedzi na gtéwny
problem badawczy pracy, odnagsy sk do zaktadanej zateosci pomkdzy
cechami psychodemograficznymi a podejmowanymi pkiemwcow transportu

sanitarnego zachowaniami ryzykownymi dla zdrowieushu drogowym.

Powyssze rozwaania i wyniki kpda cenmp wskazéwly dla o0sob
zarzdzapcych bezpieczastwem w transporcie sanitarnym, psychologéw
transportu i lekarzy medycyny pracy, azaknog stanow¢ podtaze do podicia
dalszej dyskusji na temat form praktycznego ksetat ratownikow medycznych
pod kgtem hczenia przez nich funkcji ratownikéw i kierowcowe Zvzgkdu na
uzyskane wyniki bada postulow&g mazna whczenie szkole praktycznych
z zakresu bezpiecznego kierowania pojazdami upftejewanymi w stibie

zdrowia.
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Abstract

Selected determinants of risky health behaviours alrivers with reference to

medical transportation in Wielkopolska region.

The thesis tackles risky health behaviours of dswith reference to
medical transportation in Wielkopolska. The issuasvinvestigated due to the
importance of road hazards and rising public atento road safety as well as
a lack of previous scientific reports.

The main purpose of this research is to describénka between
psychodemographic traits and features such as:pagiession, personality traits
(like: neuroticism, extraversion-introversion, trainxiety and aggression) and
drivers’ risky health behaviours in both conductargbulances and using vehicles
for private purposes. The research focuses on bmiravoccurring in private
transport, mainly because the risky road behaviaursvork situation do not
depend only on abilities and traits of the ambutadgvers. On the contrary they
mainly depend on external factors: the necessiigriaving to a destination point

in statutory time, traffic and infrastructure.

The introduction puts emphasis on the notion ofitheand behaviours
associated with it and describes definitions ofqameena such as: a permission to
conduct, a vehicle, a driver (also in terms of egeacy vehicles) as well as it

specifies complexity and dimensions of the pershbiyrizaits in question.

A chapter two includes the original research with rmain aim which
enabled to set some parcial objectives.. Furthezmtbere is a breakdown of the
obtained results based on their statistical armaly$he analysis allowed for
a verifiction of the main assumption of the thesigaresumed corealtion between
psychodemographic traits and risky health behasiotaken by ambulance

drivers.
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This research and the survey’s results will be lakde indication for
accurate road safety management in medical transgor traffic and
transportation psychologists and occupational @igss and may be also a basis
for developing a discussions on forms of practitaining for paramedical
services combining at all times their functions pzframedics and ambulance
drivers. Due to the results obtained during thevesys it is advaisable to include

practical training of safe driving among paramedics
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Zatacznik nr 1

Ankieta zachows ryzykownych dla zdrowia na drogach (wersja dlardaecow
Z uprawnieniami do prowadzenia pojazdow uprzywikegaych)

Przeczytaj ponizszy liste zachowai kierowcéw, ktére mazna zaobserwowa
u uczestnikbw ruchu drogowego. Podkrd stowo _prywatnie”, jesli
zachowania takie obserwujesz u siebie w trakcie pegazddéw prywatnych
i/lub stowo stuzbowo” — jesli maja one miejsce w godzinach pracy w opiece
zdrowotnej.

Badanie jest w petni anonimowe. Odpowiedzi poszczgélgych oséb nie
wchodzy w zakres naszych zainteresowr interesuja nas jedynie zbiorcze

wyniki dla kierowcow z catej Wielkopolski.

1. przekraczanie dozwolonejgplkasci (prywatnie/stabowo)

2. wyprzedzanie w miejscach niedozwolonych (aagtej linii podwajnej,

skrzyzowaniach, mostach) (prywatnie/showo)

3. jazda bez zagliych pasow bezpiecastwa (prywatnie/sttbowo)

4.niedopasowanie gukosci do warunkow atmosferycznych

(prywatnie/stibowo)

5. jazda w ztym stanie fizycznym/psychicznym ¢oxenie)

(prywatnie/stibowo)

6. wywanie telefonu komérkowego (bez zestawwsiggomowicego lub

stuchawki) w trakcie prowadzenia pojazdu (prywastiebowo)

7. wykonywanie czynriei rozpraszajcych (picie kawy, herbaty, jedzenie)

(prywatnie/stibowo)

8. jazda niesprawnym pojazdem (prywatniefsawo)

9. jazda w ztym stanie fizycznym/psychicznym (chip(prywatnie/stzboowo)

10. utrzymywanie zbyt matej odlegtoi od pojazdu poprzedzgego
(prywatnie/stibowo)
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Metryczka:

Wiek: .
Podstawowe miejsce pracy (np. szpital, stacja mygat przychodnia)

w tym z Twojej winy:

w tym z Twojej winy:
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Rodzaj najcgsciej prowadzonego ambulansu:

Karetka zespotu specjalistycznego (S)
Karetka zespotu podstawowego (P)
Karetka zespotu familijnego (F)

Karetki przewozowe (P)/transportowe (T)
Karetki reanimacyjne (R)

Karetki wypadkowe (W)

Karetki neonatologiczne(N, NR

Karetki kardiologiczne (K)

Karetki POZ

10.Karetki NPL (nocna pomoc lekarska)
11.1NN€E: (JAKIE?) wevveeieieiiiiiiieieieeeeeeeeeeeee s

© © N o gk~ wDd PR

Jestem ratownikiem medycznym

Tak Nie

Sprawd, czy nie opgcites (opwcitas) zadnego pytania.
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Zatacznik nr 2

Ankieta zachows ryzykownych dla zdrowia na drogach (wersja dlardaecow
Z uprawnieniami amatorskimi)

Przeczytaj ponizszy liste zachowa kierowcow, ktore przytrafiaja sie
w trakcie prowadzenia pojazdéw. Podkrél te zachowania, ktére obserwujesz
u siebie w trakcie prowadzenia samochodu.

Badanie jest w petni anonimowe. Odpowiedzi poszczélgych osob nie
wchodzy w zakres naszych zainteresowr interesuja nas jedynie zbiorcze
wyniki dla kierowcow z catej Wielkopolski.

1. przekraczanie dozwolonejgplkosci

2. wyprzedzanie w miejscach niedozwolonych (agtej linii podwaojnej,
skrzyzowaniach, mostach)

3. jazda bez zagtiych pasow bezpiecastwa

4.niedopasowanie gukosci do warunkow atmosferycznych

5. jazda w ztym stanie fizycznym/psychicznym ¢oaenie)

6. wywanie telefonu komérkowego (bez zestawwsiggomowicego lub
stuchawki) w trakcie prowadzenia pojazdu

7. wykonywanie czynrii rozpraszajcych (picie kawy, herbaty, jedzenie)

8. jazda niesprawnym pojazdem

9. jazda w ztym stanie fizycznym/psychicznym (chom)p

10. utrzymywanie zbyt matej odlegto od pojazdu poprzedzgego

Metryczka:

WIEK: e

llo$¢ przejedzanych km (rocznie, W przyl@@niu): .........cceeeeevveiiveeeeiiiiiice e
llos¢ kolizji drogowych (sttuczek) w przebiegu kariengiowcy:

W tym z TWOJE] WINY: ....coevevereeeeeennn.

Liczba wypadkow drogowych (w wyniku zdarzenia bgoby ranne):

W tym Z TWOJE] WINY: ...vveieeiiiiiiieeeeiiivieeeeeeeeees

Sprawd, czy nie opscites (opuscitas) zadnego pytania.
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