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A QUESTIONNAIRE TO ASSESS THE SYNDROME

OF POST-TRAUMATIC DISORDERS (K-PTSD)

— THE USE OF CH. WATSON'S PTSD-INTERVIEW AND OTHERS
IN GROUP RESEARCH

Summary. Stress, as it is lived through by an individual, may be chronic or acute in character. Acute stress is a specific form
of traumatic stress. The latter may result in the syndrome of post-traumatic disorders (Post-traumatic Stress Disorder —
PTSD). Apart from the victims of violent acts and catastrophes, thousands of people employed in the people and rescue service
are exposed to this kind of syndrome. The staff of those services often take part in traumatic events, owing to their
professional duties. The paper has shown a tool which allows for a quick and cheap diagnosis of PT'SD, as well as the intensity
of its symptoms. PTSD-Interview worked out by Watson and others has been used to examine firemen. 469 subjects took part
in the study. Factor analysis of the tool has been carried out, its diagnostic suitability and internal coherence. The results of
those analyses have confirmed good psychometric attributes of the tool. One may think that PTSD can be a useful method for
screening study which allow to diagnose PTSD and estimate its symptoms in large groups of people exposed to traumatic
stress. (Translated by Jan Ktos).

Stres, jaki przezywaja ludzie, moze by¢ spowodowany réznorodnymi czynnikami. Moga to by¢ dlugo trwajace lub
czesto powtarzajace sie zdarzenia, ktére sprawiaja jednostce klopot i nadmiernie obciazaja jej system
psychologicznej regulacji. Stres powstajacy w takich sytuacjach zaliczamy do tzw. stresu chronicznego. Moze on
miec¢ postac ostra wowczas, gdy zdarzenie go wywotujace pojawia sie nagle, trwa krétko i charakteryzuje sie
duza intensywnoscia (DeFrank, 1988). Szczegdlna postacia stresu ostrego jest stres traumatyczny bedacy
reakcja na dramatyczne sytuacje, w ktérych zagrozone jest zycie jednostki lub jej bliskich, gdy jest ona
$wiadkiem $émierci, zranienia innych ludzi (McFarlane, 1991; Green, 1994; Lis-Turlejska, 1992; Symes, 1995).
Rozpoznawanie natezenia réznych rodzajow stresu wymaga stosowania odmiennych technik pomiarowych,

a zapobieganie czy leczenie skutkéw stresu musi réwiez byé zréznicowane i uwzgledniaé charakter stresoréw.
Obecnie psychologowie gtéwnie interesuja sie i1 rozwijaja metody pomiarowe i terapeutyczne dotyczace stresu
chronicznego. Dzieje sie tak najprawdopodobniej dlatego, ze ten rodzaj stresu wystepuje czeséciej i odnosi sie
prawie do kazdego cztowieka. Okazuje sie jednak, ze na stres bedacy skutkiem do$wiadczania zdarzen
traumatycznych narazonych jest takze wiele oséb: sa to osoby wykonujace pewne zawody (policjanci, strazacy),
ofiary wypadkéw drogowych, aktow przestepczych, klesk zywiotowych 1 ich rodziny (Mitchell, Bray, 1990;
McFarlane, 1991; Spurrell, McFarlane, 1993; Green, 1994; Green, Lindy, 1994; Everly, 1995).

Okresem przelomowym w rozwoju zainteresowania sie stresem traumatycznym byt rok 1980, w ktérym do
Podrecznika diagnostyki i statystyki zaburzen psychicznych (Diagnostic and Statistical Manual-DSM) wydanego
przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne wprowadzono jednostke chorobowa nazwang zespotem
zaburzen po stresie urazowym (Posttraumatic Stress Disorder — PTSD) (ASP, 1980). Wprowadzenie tej jednostki
chorobowej do Podrecznika bylo rezultatem obserwacji wielu probleméw zdrowotnych i klopotéw z przysto-
sowaniem sie do zycia cywilnego, jakie mieli kombatanci wojny wietnamskiej (Chemtob i in., 1994; Fontana 1 in.,
1997). Nie oznacza to, ze problem zaburzen psychicznych po przezyciu zdarzen traumatycznych zostal
rozpoznany dopiero w tym czasie. Byt on znany i opisywany od dawna (Lis-Turlejska, 1992), jednak wtedy
zaproponowano definicje PTSD i ustalono oraz ujednolicono kryteria rozpoznawania tego zespotu.

Od chwili opublikowania definicja i kryteria rozpoznawania zespolu zaburzen po stresie urazowym ulegaly
zmianie (ASP, 1980; ASP, 1987). W ostatnim wydaniu podrecznika DSM IV (ASP, 1994) zaproponowano
nastepujaca, definicje zespotu:

Zespot zaburzen po stresie urazowym wystepuje wowcezas, gdy:

A. Osoba byla narazona bezpoérednio na traumatyczne zdarzenie lub byta §wiadkiem takiego zdarzenia, ktére:
— spowodowalo lub mogto spowodowaé émieré lub powazne obrazenia lub zagrazalo fizycznej integralnosci jednostki lub innych oséb;

1 Adres do korespondencji: Jerzy Koniarek, Zaktad Psychologii Pracy IMP, ul. Sw. Teresy 8, 90-950 L6dz, skr. poczt. 199.
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— wywotalo u jednostki intensywny lek, poczucie bezradnosci lub przerazenie.

B. Traumatyczne zdarzenie stale odnawia sie w §$wiadomosci jednostki w postaci:

— natretnych przypomnien, mysli, obrazéw;

— nawracajacych przykrych snéw;

— zachowan i uczué jak gdyby zdarzenie ponownie wystapito;

— psychologicznego distresu w zetknieciu sie z wewnetrznymi lub zewnetrznymi sygnatami symbolizujacymi lub przypominajacymi zdarzenie;
— wzmozonej fizjologicznej reaktywnosci na bodzce symbolizujace rézne aspekty zdarzenia.

C. Utrzymuje si¢ uporczywa tendencja do unikania wszelkich bodZcéw kojarzacych sie ze zdarzeniem i odretwienie emocjonalne przejawiajace
sie w:

— unikaniu mys§li, uczué, rozméw na temat urazu;

— unikaniu czynnoéci, miejsc lub ludzi przypominajacych uraz;

— niemozno§ci przypomnienia sobie waznych aspektéw zdarzen;

— znacznym obnizeniu zainteresowan i checi uczestniczenia w istotnych dla jednostki sferach zycia;

— poczuciu odcigcia sig 1 obco$ci wobec innych oséb;

— zawezeniu zakresu odczuwanych emocji;

— skréceniu perspektywy zyciowe;j.

D. Wystepuja, uporczywe symptomy zwiekszonego pobudzenia (arousal) nie pojawiajace sie przed zdarzeniem, a przejawiajace sie:

— trudnoéciami w zasypianiu i przerywaniem snu;

—irytacja i wybuchami gniewu;

— trudno$ciami w koncentrowaniu sie;

— wzmozonej czujnoscei;

— nadmiernej reakcji przestrachu (startle response).

E. Zaburzenia wymienione w p. B, C i D trwaja dluzej niz miesigc.

F. Zaburzenia spowodowaly istotny klinicznie distres lub pogorszenie sie funkcjonowania jednostki w rodzinie, pracy lub innych waznych dla
niej obszarach zycia.

Diagnoze o wystapieniu PTSD stawia sie woéwczas, gdy u badanego stwierdzi sie co najmniej jeden symptom

z grupy B, trzy lub wiecej symptoméw z grupy C oraz dwa lub wiecej symptoméw z grupy D. W celu
rozpoznawania o0s6b, u ktérych rozwinat sie zesp6l zaburzen po stresie urazowym, opracowano wiele metod.
Mozna je podzieli¢ na dwie grupy. Do pierwszej zalicza sie strukturyzowane wywiady, w ktérych
wyspecjalizowany psychiatra lub psycholog kliniczny prébuje ustalié, czy zdarzenie, z jakim zetkneta sie osoba
badana, bylo traumatyczne i ktore z siedemnastu symptoméw wymienionych w DSM wystepuja lub wystapity
u badanej osoby i jak dtugo trwaty. Wedlug Hovensa (Hovens, 1994), najcze$ciej uzywanymi metodami sa:
Diagnostic Interview Schedule (DIS) i Structured Clinical Interview z DSM-IV. Druga z tych metod charakte-
ryzuje sie lepszymi parametrami psychometrycznymi, wyzszym poziomem czutoéci i specyficznoéci 1 z tego
powodu traktowana jest jako ,,zloty standard” w badaniach nad trafnoscig innych metod do diagnozowania
PTSD. Staboécia obu metod jest wedlug Hovensa (1994) brak oddzielnej oceny kazdego symptomu ze wzgledu na
jego intensywno$¢ i czesto$é wystepowania. W najnowszej metodzie, nazwanej Clinician Administered PTSD
Scale (CAPS), wyeliminowano te niedoskonato$c.

Do drugiej grupy metod zalicza sie inwentarze, ktére moga by¢ stosowane zaréwno w badaniach
indywidualnych, jak i grupowych. Pierwsza z tej grupy metod byta Impact of Event Scale (IES), opracowana
przez Horowitza (Horowitz, Wilner, Alvarez, 1979). Poniewaz te metode przygotowano zanim zdefiniowano
zespol zaburzen po stresie urazowym w DSM-III, pytania skali nie ujmuja wszystkich symptomoéw
wymienionych w definicji tego zaburzenia. Z tego powodu nie moze ona by¢ wykorzystywana do diagnozowania
PTSD. Do opracowania kolejnego z inwentarzy wykorzystano znany test osobowos$ci — MMPI. Przebadano nim
dwie grupy oséb: takie, u ktérych zdiagnozowano PTSD, i1 osoby bez takiej diagnozy. Nastepnie analizujac
odpowiedzi obu grup badanych na wszystkie pytania inwentarza MMPI wybrano te, ktore réznicowaly osoby
cierpiace na zaburzenie oraz nie ujawniajace tego zaburzenia. Wszystkie réznicujace pytania zebrane zostaty
w skale nazwana PTSD MMPI (Keane i in., 1984 — za: Hovens, 1994). Kwestionuje sie jednak trafnos¢ tej
metody. Nie udato sie takze ustalié warto$ci progowej pozwalajacej diagnozowaé zaburzenie. Kolejnymi
inwentarzami do rozpoznawania PTSD sa dwie skale Mississippi: dla kombatantéw (35 pytan) i dla oséb
cywilnych (39 pytan). Pytania wchodzace w sktad tych skal odnosza sie do wszystkich symptoméw wymienio-
nych w DSM oraz dodatkowo ujmuja inne symptomy, jakie moga wystepowaé u oséb cierpiacych na PTSD.
Kazda z metod uzywanych do diagnozy PTSD ma swoje zalety 1 wady i w r6znym stopniu jest przydatna w
badaniach. Watson i inni (1991) uwazaja, ze dokonujac wyboru metody nalezy ocenié¢ pie¢ cech narzedzia

i odpowiedzieé¢ twierdzaco na ponizsze pytania:

1. Czy tre$¢ pytan odnosi sie do aktualnych kryteriéw przedstawionych w DSM?

2. Czy rzetelnoéé 1 trafno$é metody sq dobrze udokumentowane 1 satysfakcjonujace?

3. Czy metoda pozwala na stwierdzenie wystepowania/niewystepowania zar6wno zaburzenia po stresie
urazowym, jak i kazdego z jego symptomow?

4. Czy metoda umozliwia wykonanie ciagtego pomiaru nasilenia i/lub czesto$ci wystepowania kazdego

z symptomow, a tym samym pozwala na iloéciowa ocene nasilenia PTSD?

5. Czy metoda jest tak prosta w uzyciu, ze moga postugiwacé sie nia osoby nie bedace specjalistami od zaburzen
psychicznych?
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CHARAKTERYSTYKA PTSD-INTERVIEW

Dokonujac przegladu najczesciej stosowanych metod pomiaru PTSD autorzy powyzszych postulatow
stwierdzaja, ze zadna z nich nie spelnia stawianych im wymagan. Prezentuja zatem nowa metode — PTSD-
Interview (PTSD-I) — spelniajaca wspomniane wyzej kryteria. Zostata ona opracowana na podstawie kryteriéw
dla PTSD sformutowanych w DSM-ITI-R, choé jej pierwotna wersja byta oparta na kryteriach przedstawionych
w DSM-III.

PTSD-I jest technikg badawcza, w ktérej pytania zadaje 1 odpowiedzi zapisuje osoba prowadzaca wywiad.
Kwestionariusz sklada sie z nastepujacych czesci:

1. Pytania o to, czy badany do§wiadczy?t zdarzenia traumatycznego, oraz prosby o jego opis. Odpowiedzi na to
pytanie i opis zdarzenia pozwalajg stwierdzi¢ prowadzacemu wywiad, czy cechy zdarzenia, ktérego doswiadczyta
osoba badana, odpowiadaja definicji zdarzenia traumatycznego z DSM-III-R, tzn. czy to zdarzenie byto tak
niezwykte 1 przerazajace, ze przekraczato zwykte ludzkie do$wiadczenia 1 wywotatoby silne symptomy stresu

u prawie kazdego.

2. Siedemnastu pytan o czestos$¢ lub intensywno$¢ wystepowania symptoméow charakterystycznych dla zespotu
zaburzen po stresie urazowym, tj. nawracania do zdarzenia traumatycznego (4 pytania dotyczace réznych form,
w jakich moze to nawracanie wystepowac), unikania bodzcéw zwigzanych ze zdarzeniem (7 pytan)

i nadmiernego pobudzenia (6 pytan). Na pytania te badani odpowiadaja, korzystajac z 7-punktowej skali (1 —
,higdy/wceale”; 7 — zawsze/ niezwykle silnie”).

3. Dwoch pytan pozwalajacych stwierdzié, czy symptomy charakterystyczne dla PTSD wystepuja/wystepowaly
przez okres przynajmniej jednego miesigca kilka razy w tygodniu i czy dotyczy to chwili obecnej czy przeszlosci.
PTSD-I pozwala ustali¢ nasilenie symptoméw zaburzen po stresie urazowym oraz wystapienie/brak PTSD.
Autorzy kwestionariusza proponuja, by spelnienie nastepujacych kryteriow stanowito podstawe do uznania, ze
jednostka cierpi lub cierpiata na zesp6t zaburzen po stresie urazowym:

(1) przypisanie przez badanego przynajmniej jednemu objawowi z grupy symptomdéw nawracania wartosci co
najmniej ,,4” (warto$¢ ta oznacza, ze dany objaw wystapil ,,dos¢ czesto” lub ,,w pewnym stopniu”);

(2) przypisanie przynajmniej trzem objawom z grupy symptoméw unikania wartoéci co najmniej ,,4”;

(3) przypisanie przynajmniej dwém objawom z grupy symptoméw nadmiernego pobudzenia wartosci co najmniej
w4

(4) wystepowanie wszystkich lub niektérych objawéw wiasciwych dla PTSD z czestotliwoscia kilka razy

w tygodniu przez okres co najmniej jednego miesigca w przesztosci lub przez ostatni miesiac.

Autorzy PTSD-I nie wykluczaja mozliwos$ci zmiany tych kryteriéw w konkretnych zastosowaniach
kwestionariusza.

Watson 1 jego wspélpracownicy (Watson 1 in., 1991) poddali kwestionariusz badaniom psychometrycznym.
Rzetelnosc¢ test-retest okreslono przez dwukrotne badanie w odstepie 1 tygodnia 31 weterandéw wojny
wietnamskiej — pacjentéw, z ktorych u 24 oséb stwierdzono wystepowanie PTSD na podstawie pierwszego
badania. Wspélczynnik korelacji miedzy obu badaniami dla wyniku catkowitego wynosit r = 0,95. Poszczegdlne
pytania korelowaty ze soba od 0,47 do 0,86; 21 z 31 (87%) badanych mialo w pierwszym i drugim badaniu taka
sama diagnoze (wystepuje/nie wystepuje PTSD). Wspébtczynnik zgodnosci wewnetrznej alfa dla PTSD-I wynist
0,92.

Trafnoéé diagnostyczng okreslono przez poréwnanie wynikéw PTSD-I z wynikami uzyskanymi za pomoca, tej
cze$ci zmodyfikowanego Diagnostic Interview Schedule (DIS) (Robins, Helzer, 1985), ktéra odnosi sie do
zaburzen po stresie urazowym. Grupe badang stanowito 61 weteranéw wojny wietnamskiej. Korelacje miedzy
itemami PTSD-1 1 ich odpowiednikami w DIS wahaty sie od 0,57 do 0,99. Korelacja wynikéw catkowitych obu
narzedzi wynosita 0,94. Wiekszo$¢ badanych (92%), u ktérych na podstawie DIS stwierdzono wystepowanie
PTSD, zostata takze zaklasyfikowana do cierpiacych na ten zespét na podstawie wynikéw PTSD-I; 91%
badanych, ktérzy wedtug wynikéw uzyskanych w DIS nie mieli objawéw PTSD, zostato przypisanych do tej
klasy takze na podstawie PTSD-I.

Sredni wynik catkowity w PTSD-I dla grupy oséb, u ktérych zdiagnozowano PTSD, wynosil 58,2 (SD = 14,5),

a dla grupy bez PTSD — 28,0 (SD = 12,2).
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Zastosowanie polskiej wersji PTSD-I.

Wlasciwosci psychometryczne Kwestionariusza — PTSD

Poszukujac narzedzia badawczego, ktére pozwoliloby okresli¢ zakres wystepowania PTSD w duzych grupach
0s6b uczestniczacych w zdarzeniach o charakterze traumatycznym z racji petlnionych obowigzkéw stuzbowych,
zdecydowaliémy sie na adaptacje PTSD-I. Przemawialy za tym wlasciwosci psychometryczne tej metody,
mozliwos§¢ ilo§ciowego wyrazenia natezenia objawoéw zaburzen pourazowych oraz latwosé (ekonomiczno$c) jej
stosowania.

PTSD-I zostal opracowany jako wywiad ustrukturalizowany. W naszych badaniach uzyto go jako
kwestionariusza do samodzielnego wypelniania przez badanych. Ten fakt, a takze to, ze zamierzaliémy
zastosowaé PTSD-I w stosunku do grupy nie-pacjentéw i w innej kulturze sprawia, ze musieliémy przygotowaé
polska adaptacje kwestionariusza (K-PTSD).

PTSD-I zostal przettumaczony niezaleznie przez dwie osoby: angliste 1 angliste-psychologa. Na podstawie tych
tlumaczen autorzy artykutu opracowali ostateczng — uzyta w badaniach — wersje narzedzia. W stosunku do
oryginatu zmieniono nieco sformutowanie pierwszego pytania, dostosowujac je do badanej grupy (stanowili ja
strazacy), 1 pytano o takie zdarzenia traumatyczne, ktére mialy miejsce w czasie petnienia stuzby. Pytano takze
o liczbe takich zdarzen (jedno lub wiecej niz jedno) i w przypadku udzialu w wiecej niz w jednym zdarzeniu, co
byto w tej grupie bardzo czeste, proszono o opis tego, ktére bylo najbardziej przerazajace i szokujace. Nastepnie
badani udzielali odpowiedzi na pytania o wystepowanie symptoméw zwigzanych z tym zdarzeniem.

Badania miaty charakter grupowy. Uczestnicy badan byli informowani o ich celu. Zapewniono ich o poufnosci
uzyskanych informacji. Majac na uwadze potrzebe dotarcia do osdb, u ktérych stwierdzony zostanie zespodt zabu-
rzen po stresie urazowym na kolejnym etapie badan, respondentéw proszono by podpisali, je§li zechca, swoje
kwestionariusze. Zrobito to ponad 85% badanych.

Badana grupe stanowili strazacy pracujacy w jednostkach ratowniczo-gasniczych wojewddztwa tédzkiego.

W badaniu wzieto udzial 469 oséb. Srednia wieku badanych wynosita 34 lata (SD = 6,21); $redni czas pracy

w strazy — 10,7 lat (SD = 5,65). W badanej populacji 4,3% o0s6b miato wyksztalcenie podstawowe, 51,5% —
zasadnicze, 40,3% — $rednie i 3,9% — wyzsze.

Wigkszoé¢ badanych (385 0s6b — 82%) stwierdzila, iz w czasie ich pracy w strazy pozarnej uczestniczyla lub byta
$wiadkiem zdarzenia, jakiego rzadko lub nigdy nie do§wiadczaja inni ludzie, tak strasznego, przerazajacego, ze
wywolatoby szok, wstrzasneto prawie kazdym. Wérdd tych os6b dominuja takie, ktore przezyly wiecej niz jedno
zdarzenie traumatyczne (329 os6b — 70,4% badanych). Strazacy stwierdzajacy, ze nie do§wiadczyli tego rodzaju
zdarzen w czasie ich stuzby (84 osoby — 18% badanych), nie odpowiadali na kolejne pytania K-PTSD.

Obliczano wyniki badanych uzyskiwane w trzech grupach symptoméw PTSD: nawracanie (subskala NAWR) — 4
pytania; unikanie (UNIK) — 7 pytan; pobudzenie (POBU) — 6 pytan i wynik caltkowity (TRAUMA). Sa one
zamieszczone w tab. 1.

Tabela 1.
Wyniki w skalach kwestionariusza K-PTSD (N = 380)
Skala X o Rozpietosé wynikow
Nawracanie (NAWR) 7,39 3,29 3-24
Unikanie (UNIK) 12,65 5,47 6—35
Pobudzenie (POBU) 10,80 5,60 4-39
Wynik ogélny (TRAUMA) 30,80 12,71 16 — 84

Kryteria pozwalajace na zdiagnozowanie PTSD spelnito 15 strazakéw wypelniajacych K-PTSD. Stanowili oni
3,9% tych, ktérzy doéwiadezyli zdarzen traumatycznych, i 3,2% calej badanej grupy.

Wykorzystujac wyniki badan grupy strazakéw, oceniliémy parametry psychometryczne zastosowanego
narzedzia. Analiza mocy dyskryminacyjnej pytan wskazuje, ze te pytania kwestionariusza, ktére tworza
poszczegblne podskale, najsilniej korelujg wlaénie z tymi podskalami. Wyjatkiem jest pozycja 11 kwes-
tionariusza, ktéra w podobnym stopniu zwiazana jest z dwoma podskalami.

Tabela 2.
Korelacje pytan K-PTSD z podskalami wchodzacymi w sklad kwestionariusza
(NAWR, UNIK, POBU) i wynikiem ogélnym (TRAUMA)

Pytanie Skala

NAWR UNIK POBU TRAUMA

Nawracanie 1 0,79 0,46 0,48 0,61
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2 0,80 0,46 0,55 0,65
3 0,73 0,53 0,53 0,65
4 0,80 0,59 0,54 0,70
Unikanie 5 0,61 0,70 0,48 0,67
6 0,52 0,72 0,41 0,63
7 0,30 0,61 0,29 0,47
8 0,35 0,61 0,45 0,55
9 0,40 0,60 0,44 0,55
10 0,37 0,64 0,48 0,58
11 0,31 0,49 0,50 0,51
Pobudzenie 12 0,52 0,48 0,78 0,68
13 0,51 0,50 0,80 0,70
14 0,47 0,51 0,75 0,67
15 0,51 0,58 0,80 0,74
16 0,51 0,57 0,84 0,75
17 0,57 0,51 0,70 0,68

p<0,000

Tabela 3 przedstawia wspoétczynniki korelacji miedzy skalami K-PTSD. Wspétczynniki te sq do$é wysokie i na
tym samym poziomie. Wskazuje to na wspétwystepowanie grup symptoméw zespolu zaburzen pourazowych.

Tabela 3.
Korelacje miedzy podskalami oraz wynikiem ogélnym kwestionariusza
do pomiaru poziomu zaburzen po stresie urazowym

NAWR UNIK POB
UNIK 0,66
POBU 0,66 0,68
TRAUMA 0,83 0,90 0,90
p<0,000
Tabela 4.
Wyniki analizy czynnikowej kwestionariusza K-PTSD
Numer pytania Ladunki czynnikowe
I 11 111
Pobudzenie Nawracanie Unikanie
13 0,80 0,26 0,09
12 0,73 0,34 0,05
14 0,73 0,20 0,22
11 0,64 0,01 0,24
16 0,61 0,36 0,31
15 0,58 0,33 0,35
Warto§é wlasna 7,009
% wyjasnionej wariancji 41,2
5 0,12 0,77 0,20
6 -0,03 0,74 0,34
4 0,26 0,71 0,18
1 0,27 0,69 0,03
2 0,42 0,63 0,01
3 0,36 0,53 0,24
17 0,47 0,47 0,21
Wartoéé wlasna 1,477
% wyjasnionej wariancji 8,7
7 -0,04 0,25 0,72
10 0,29 0,16 0,65
8 0,39 0,06 0,61
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9 0,38 0,16 0,49
Warto§é wlasna 1,154
% wyjasnionej wariancji 6,8

Wspétezynniki zgodnoSci wewnetrznej dla poszczegblnych podskal wynosza: Nawracanie — 0,78; Unikanie —
0,74; Pobudzenie — 0,87. Wysoka wewnetrzng zgodno$é, podobng do tej, jaka charakteryzuje sie wersja
oryginalna (0,92), osiaga takze caty kwestionariusz (alfa Cronbacha = 0,90).

Analiza czynnikowa w znacznym stopniu potwierdzita trafno§é kwestionariusza. W tab. 4 przedstawiono
warto$ci tadunkéw dla trzech czynnikéw uzyskanych po rotacji do struktury prostej metoda Varimax.
Potwierdzone zostalo istnienie trzech wymiaréow, jakie mierzy kwestionariusz. Czynnikiem I nasyconych jest
pieé sposérdd szesciu pytan sktadajacych sie na podskale Pobudzenie. Czynnikiem II — wszystkie 4 pytania
przypisane do subskali Nawracanie, ale takze 3 pytania nalezace do pozostatych dwéch subskal. Czynnikiem III
— 4 sposréd 7 pytan tworzacych subskale Unikanie.

Wyniki dokonanych analiz potwierdzily wysoka rzetelno$é wewnetrzna kwestionariusza, a takze jego trafnoéé,
choé¢ w zakresie tego drugiego parametru sugeruja mozliwo§¢ przypisania niektérych z pytan do innych subskal,
niz to zatozyli twércy kwestionariusza.

W celu sprawdzenia trafno$ci diagnostycznej stosowanego przez nas kwestionariusza przeprowadzono
nastepujace badania. Pacjenci (12 os6b), u ktérych lekarze psychiatrzy postugujac sie wywiadem zdiagnozowali
zespOl zaburzen po stresie urazowym, wypelnili K-PTSD. Badaniami objeto osoby leczone psychiatrycznie lub
takie, ktére same zglosily sie do lekarza w celu uzyskania pomocy po dramatycznych do§wiadczeniach (utrata
najblizszych, powddz). Stosujac wymienione kryteria, wszystkich pacjentéw zaliczono na podstawie wypet-
nionego przez nich K-PTSD do oséb, u ktérych wystepuje PTSD. Dodatkowa informacje o trafnosci K-PTSD
wnosi poréwnanie wynikéw, jakie uzyskali pacjenci 1 osoby uznane za cierpiace na zaburzenia pourazowe

w grupie strazakdéw 1 kolejnej grupie, ktora byla przedmiotem naszych badan z racji ryzyka pojawienia sie PTSD
wynikajacego z wykonywanej pracy, a mianowicie wérod pracownikéw pogotowia ratunkowego (lekarze

i medyczny personel pomocniczy). Ta grupa liczyta 88 0s6b; 62 z nich stwierdzito, ze uczestniczyto w zdarzeniach
traumatycznych, a 3 spelnialy kryteria pozwalajace na zdiagnozowanie PTSD. Te 3 osoby stanowity 4,8%
uczestnikow zdarzen i 3,4% calej badanej grupy. Wyniki oséb nalezacych do tych grup prezentuje tab. 5.

Tabela 5.

Analiza wariancji wynikéw uzyskanych w K-PTSD przez pacjentow i osoby
z zespolem zaburzen po stresie urazowym w grupie strazakow

i pracownikéw pogotowia ratunkowego

Grupa badana N NAWR | UNIK POBU TRAUMA
Ratownicy 3 15,30 24,00 22,30 61,70
Pacjenci 12 18,70 29,80 29,90 77,70
Strazacy 15 14,10 25,10 24,10 63,30

F 4,37 1,14 2,562 2,90

p< 0,02 ni ni ni

Grupy rézniace sie na poziomie p<0,05 3-2 3-2

Cho¢ w grupie pacjentéw stwierdzono najwyzsze nasilenie symptoméw PTSD i sg one w tej grupie istotnie
wyzsze niz w grupie 3 (strazacy) w odniesieniu do symptoméw nawracania 1 wyniku catkowitego, to ogélnie
wyniki tych trzech grup sa do siebie zblizone. Mozna zatem sadzié, ze rowniez osoby z grup 11 3 badane przez
klinicystéw uznane bylyby za cierpiace na PTSD.

Na uwage zastuguje fakt, iz Srednie wyniki calkowite kazdej z tych trzech grup sa wyzsze od odpowiedniego
wyniku uzyskanego przez pacjentéw z zespolem zaburzen w grupie badanej przez Ch. Watsona (58,2 pkt).

UWAGI KONCOWE

Okazalo sie, ze zastosowana przez nas metoda jest przydatna do ustalania zakresu wystepowania zaburzen po
stresie urazowym w duzych grupach pracowniczych. Samodzielne wypelnianie przez badanych kwestionariuszy
nie sprawialo im trudnoéci zar6wno w badaniach grupowych prowadzonych w obecnosci badacza, jak i wtedy,



KWESTIONARIUSZ DO POMIARU ZABURZEN PO STRESIE URAZOWYM

gdy otrzymywali kwestionariusze do wypelnienia w dowolnie wybranym przez siebie czasie (w ten sposéb
prowadzono badania w grupie pracownikéw pogotowia ratunkowego).

Przeprowadzone przez nas analizy wykazaty zadowalajaca rzetelno$é wewnetrzna i trafno§é omawianego
narzedzia. Planowane sg badania nad stato$cia wynikéw kwestionariusza.

Nie sadzimy, by zastosowany kwestionariusz mogt zastapi¢ diagnoze kliniczna. K-PTSD pozwala jednak

w krétkim czasie 1 przy uzyciu niewielkich §rodkéw z duzym prawdopodobienstwem trafnie rozpoznaé takie
jednostki, ktore potrzebowaé moga specjalistycznej pomocy. Moze by¢ zatem stosowany nie tylko do badan grup
pracowniczych narazonych z racji wykonywanej pracy na do§wiadczenia traumatyczne, ale takze do
przesiewowych badan ofiar klesk zywiolowych, coraz czestszych aktéw przemocy i terroru czy wypadkéw drogo-
wych. Moze stanowi¢ uzyteczne narzedzie w szacowaniu rozmiaréw probleméw w zakresie zdrowia psychicznego
w tej czeSci, w jakiej te problemy wynikaja z udziatu w zdarzeniach traumatycznych.
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