PRZEGLAD PSYCHOLOGICZNY, 2002, TOM 45, Nr 3, 289-315

Kwestionariusz PTSD — wersja kliniczna (PTSD-K):
konstrukcja narzedzia do diagnozy
zespolu stresu pourazowego'

Bogdan Zawadzki?
Wydzial Psychologii Uniwersytetu Warszawskiego

Jan Strelau

Wydzial Psychologii Szkoty Wyzszej Psychologii Spotecznej
Agata Bieniek

Wydzial Psychologii Uniwersytetu Warszawskiego

Adam Sobolewski, Wlodzimierz Oniszczenko
Interdyscyplinarne Centrum Genetyki Zachowania UW

PTSD INVENTORY — CLINICAL VERSION (PTSD-C):
THE DEVELOPMENT OF A QUESTIONNAIRE AIMED
AT ASSESSING POST-TRAUMATIC STRESS DISORDER

Abstract. The aim of the study is to present the development and psychometric properties of the clinical version of the PTSD
Inventory (PTSD-C). The inventory serves for assessing post-traumatic stress disorder defined by symptoms according to the
DSM-IV manual. Data on which statistical analyses were performed refer to two samples of flood victims (N = 396 and N =
281) aged from 13 to 85 years and a group of coal miners (aged from 23 to 54 years) who experienced a mining accident. The
PTSD-C is based on a two parameter model of the Item Response Theory (IRT) — item's difficulty and discriminative power.
Ttems selected for this version refer to all criteria of PTSD symptoms and to five levels of item's difficulty. PTSD-C contains 40
items. Validity of the inventory is based on objective measures of trauma that allow for assessing PTSD on the basis of two
cut-off scores.

Poglad, ze ekstremalny stres moze prowadzi¢ do zaburzen zachowania, jest dobrze udokumentowany (Brown,
Harris, 1989). Jednak dopiero w latach osiemdziesiatych poprzedniego wieku psychiatrzy wprowadzili do
podrecznika diagnozy i statystyki zaburzen psychicznych (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, DSM-III) Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego nowa kategorie chorobowa okresélona jako
zespol stresu pourazowego (posttraumatic stress disorder, PTSD; American Psychiatric Association, 1980).
Zapoczatkowalo to gwattowny rozwdj badan nad PTSD oraz poszukiwanie form terapii tych zaburzen
(Friedman, 1999). Warunkiem podstawowym zaréwno skutecznej terapii, jak 1 prowadzenia jakichkolwiek
badan klinicznych jest jednak mozliwo$é dokonywania rzetelnej i trafnej diagnozy. Z tego wzgledu jednym

z podstawowych celéw, jakie postawiliSmy przed soba, realizujac grant zamdéwiony przez Komitet Badan
Naukowych, bylo stworzenie odpowiednich narzedzi diagnostycznych. Przyjeliémy przy tym, ze konieczne jest
opracowanie dwdch wersji kwestionariusza: do badania struktury PTSD oraz narzedzia skierowanego
bezposrednio na potrzeby praktyki, a wiec dajacego mozliwo$é rozpoznania klinicznego nasilenia

PTSD. Prezentacji wersji klinicznej kwestionariusza PTSD jest poSwiecony niniejszy artykut.

Obszerny przeglad literatury dotyczacy PTSD zawieraja prace Klonowicz (2000) i Lis-Turlejskiej (1998),

a omoOwienie narzedzi diagnostycznych zostato zaprezentowane w poprzednim artykule (Strelau, Zawadzki,
Oniszczenko i Sobolewski, 2002), totez tutaj ograniczymy sie wytacznie do kwestii zwiazanych bezposrednio

z konstruowanym kwestionariuszem klinicznym PTSD.

ZALOZENIA KONSTRUKCJI WERSJI KLINICZNEJ
KWESTIONARIUSZA PTSD

Podejmujac prace nad kwestionariuszem przyjeliémy zaltozenie, ze wersja kliniczna powinna uwzgledniaé

1 Badania byly prowadzone w ramach grantu zamawianego pt. ,,Czlowiek w obliczu kataklizmu”, finansowanego przez
Komitet Badanh Naukowych (PBZ-KBN 001/HO1).

2 Korespondencje na temat artykutu nalezy kierowaé pod adresem: Bogdan Zawadzki, Wydzial Psychologii UW, ul. Stawki
5/7, 00-183 Warszawa; e-mail: bogdan@sci.psych.uw.edu.pl lub Jan Strelau, Wydziat Psychologii SWPS, ul. Chodakowska
19/31, 03-815 Warszawa; e-mail: jan.strelau@swps.edu.pl
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kryteria definicyjne PTSD zawarte w DSM-IV oraz oferowaé opisane w podreczniku mozliwo$ci rozpoznania
réznych form tych zaburzeh (American Psychiatric Association, 1994). Staraliémy sie zatem zoperacjonalizowaé
wszystkie wyodrebnione aspekty PTSD. Zostaly one przedstawione w tabeli 1.

Ei?i?i; i symptomy zespolu stresu pourazowego (PTSD) wedlug DSM IV (za: Friedman, 1999, s. 12)
Kryteria (kategorie) i symptomy PTSD wedlug DSM-IV Kod
Narazenie na traumatyczne wydarzenie A
Doéwiadczenie, bycie §wiadkiem lub konfrontacja z wydarzeniem realnym, grozacym $miercig lub powaznym Al

zranieniem albo zagrazajacym integralno$ci fizycznej swojej lub innych, ktére prowadzi do... (zob. ponizej)

... przezycia intensywnego strachu, bezradnoéci lub przerazenia A2
Ciagle przezywanie traumatycznego wydarzenia (jeden objaw lub wiecej) B
Powtarzajace sie 1 natretne stresujace przypominanie wydarzen, zawierajace obrazy, my§li 1 wrazenia B.1
percepcyjne

Powtarzajace sie stresujgce sny zwigzane z wydarzeniem B.2
Zachowanie 1 czucie jakby te wydarzenia traumatyczne nadal trwaty B.3
Intensywny psychologiczny stres w przypadku narazenia sie na wewnetrzne lub zewnetrzne bodzce, ktére B.4

symbolizuja lub przypominaja aspekt traumatycznego wydarzenia

Reakcje fizjologiczne w przypadku narazenia na wewnetrzne lub zewnetrzne bodzce, ktére symbolizuja lub B.5
przypominaja, aspekt traumatycznego wydarzenia

Ciaggle unikanie bodzcow skojarzonych z trauma lub ogélne odretwienie (nieobecne przed urazems; C
trzy objawy lub wiecej)

Wysitki, aby uniknaé mys$li, uczué lub rozméw zwigzanych z urazem C.1
Wiysitki, aby uniknaé aktywnosci, miejsc lub ludzi, ktérzy pobudzaja wspomnienie urazu C.2
Niemoznoé¢ przypomnienia sobie waznych aspektow urazu C.3
Znaczaco zmniejszone zainteresowanie i uczestnictwo w istotnych aktywnos$ciach C4
Poczucie obojetnosci lub wyobcowania C5h
Ograniczony zakres afektu (np. niemozno$é przezywania uczucia mito§ei) C.6
Poczucie zamknietej przysztosci (braku perspektyw na przysztoéé) C.7
Utrzymujace si¢ symptomy zwiekszonego pobudzenia (nieobecne przed urazem; dwa objawy lub D
wiecej)

Trudnoséci z zasypianiem lub utrzymaniem snu D.1
Trudnos$ci z koncentracjg uwagi D.2
Nadmierna czujnosé D.3
Irytacja lub wybuchy ztosci D.4
Nadmierne reakcje strachu D.5
Trwanie symptomow (z kategorii B, C i D) dluzej niz miesiac E
Konsekwencje symptoméw w postaci klinicznie znaczacego stresu lub zaklécenia spolecznego, F

zawodowego czy innego obszaru funkcjonowania

Zaburzenia psychosomatyczne* F.1
Specyficzne sposoby radzenia sobie ze stresem® F.2
Zmiany osobowosciowe* F.3

* symptomy wyodrebnione przez autoréw tego artykulu w ramach ostatniego kryterium PTSD; rozpoznanie: PTSD ostre — jezeli trwanie symptomoéw jest krétsze niz
trzy miesiace, PT'SD chroniczne — jezeli trwanie symptoméw wynosi co najmniej trzy miesiace oraz PTSD z opdznionym poczatkiem — jezeli pojawienie si¢ symptoméw
wystapi co najmniej sze$¢ miesiecy po stresorze.

Podstawowym kryterium rozpoznania PTSD jest narazenie czlowieka na urazowe wydarzenie, grozace mu lub
innym osobom $miercia, zranieniem albo zagrozeniem integralnos$ci fizycznej i prowadzace do przezycia
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intensywnego strachu, przerazenia i bezradnosci (kryterium A). Bez spelnienia tego warunku rozpoznanie PTSD
jest bezpodstawne (American Psychiatric Association, 1994). Zwraca sie jednak takze uwage, ze jest to warunek
niewystarczajacy — u wielu oséb, ktore przezyly takie wydarzenie, nie powstaja symptomy PTSD (por.
Friedman, 1999; Klonowicz, 2000).

Przystepujac do konstrukeji inwentarza, przyjeliSmy na podstawie tego kryterium kilka zalozen i rozwiazan
szczegotowych. Po pierwsze, uznaliémy za konieczne wprowadzenie pytania ogélnego o przezycie
traumatycznego wydarzenia oraz okreslenie jego rodzaju. Osoba badana jest zatem w kwestionariuszu juz na
wstepie pytana, jakiego dramatycznego wydarzenia do$wiadczyla, a wszelkie dalsze pytania o jej reakcje
dotycza tego wydarzenia. Po drugie, z kryterium tego wynika, ze wielko$¢ zagrozenia powinna pozostawacé

w zwiazku z nasileniem symptoméw PTSD. Na tej podstawie oczekiwaliémy, ze okre$lenie stopnia zagrozenia
zycia czy wielkoéci strat powinno by¢é predyktorem PTSD, a wiec moze byé wykorzystane do oceny trafnosci
tworzonego narzedzia. Z kryterium tego wynika takze, ze moze by¢ ono wykorzystane bezposrednio do
okreélenia tzw. progoéw odsiewowych, a wiec takiej wielko$ci wynikéw inwentarza, ktéra pozwoli na ocene

o charakterze jako$ciowym w postaci klinicznego nasilenia PTSD. Nalezy zwrdci¢ przy tym uwage, ze taki jest
podstawowy cel opisany w DSM-IV — diagnoza jakoSciowa klinicznego nasilenia PTSD, a zatem odréznienie os6b
z pelna postacig PTSD od oséb, u ktérych wystepuje ono w formie poronnej (American Psychiatric Association,
1994). Z tego wzgledu zrezygnowaliSémy z tworzenia norm wykorzystujacych §rednia jako standard odniesienia
dla wynikéw indywidualnych. Przy wyznaczaniu wartosci progowych zdecydowaliémy sie przy tym zaréwno na
estymacje punktowa (okreslenie doktadnej wartosci liczbowej), jak 1 estymacje przedziatowa (obszar wynikéow,

w ktérych wartoéé krytyczna moze byé zlokalizowana). Wprowadzenie estymacji przedziatowej wynikato z faktu,
ze pomiar psychologiczny jest zawsze obciazony btedem 1 z tego wzgledu diagnoza powinna mieé¢ charakter
przedzialowy (Hornowska, 2001).

Rozpoznanie PTSD (zob. American Psychiatric Association, 1994) nastepuje na podstawie wystapienia szeregu
symptomow, ktére odnosza sie do ciggltego przezywania traumatycznego wydarzenia (kryterium B), unikania
bodzcéw skojarzonych z trauma lub ogdlnego odretwienia (kryterium C) oraz utrzymywania sie stanu
zwiekszonego pobudzenia (kryterium D). W kryterium E formutuje sie warunek dotyczacy trwato$ci objawéw

z kategorii B, C 1 D (przynajmniej miesigc). Wprowadza sie takze dodatkowe kryterium (F) dotyczace kon-
sekwencji symptomoéw, ktére powinny prowadzi¢ do wystepowania klinicznie znaczacego stanu stresu lub
zaklécen spolecznego, zawodowego czy innego obszaru funkcjonowania cztowieka. Zwraca sie przy tym uwage na
konieczno$é rozréznienia PTSD (rozpoznawanego miesiac po traumie) 1 zaburzen wynikajacych z ostrej reakcji
na stres (rozpoznawanych bezposrednio po traumie i1 zanikajacych w trakcie pierwszego miesiaca lub
przechodzacych w PTSD; Friedman, 1999). Niezbedne jest rowniez uwzglednienie réznych postaci PTSD: ostrej,
jezeli trwanie symptoméw jest krétsze niz trzy miesiace, chronicznej, jezeli trwanie symptoméw wynosi co
najmniej trzy miesigce, oraz z opéznionym poczatkiem, jezeli pojawienie sie¢ symptomow wystapi co najmniej
sze$¢ miesiecy po stresorze.

Operacjonalizujac te kryteria przyjeliémy, ze konieczne jest dokonanie diagnozy symptoméw PTSD w dwéch
momentach czasu — bezposrednio po traumie oraz w czasie badania odlegtym o kilka miesiecy do kilku lat po
dramatycznym wydarzeniu. Na podstawie DSM-IV wystepowanie objawéw PTSD postanowiliémy zawezié¢ zatem
do dwéch okreséw: ,,w ciagu pierwszych tygodni zaraz po katastrofie” i w okresie ,,ostatnich kilku miesiecy”
poprzedzajacych badanie (mozliwym zatem do elastycznego zoperacjonalizowania w dowolnym okresie — nawet
kilku lat po traumie). Z punktu widzenia klasyfikacji psychiatrycznej tylko pomiar drugi w petni odpowiada
PTSD (Friedman, 1999), pomiar pierwszy diagnozuje bowiem obok PTSD takze objawy ostrej reakcji na stres.
Taka procedura umozliwia jednak okreslenie powiazan miedzy oboma syndromami (w zatozeniu PTSD powinien
wykazywac zwigzki z objawami ostrej reakcji na stres), daje takze wglad w stan czlowieka zaraz po traumie,
niemozliwy do bezposredniego ustalenia ze wzgledéw etycznych 1 organizacyjnych. Dodatkowo jednak
wprowadzenie dwdch pomiaréw powinno oferowac szersze mozliwosci diagnostyczne niz tylko rozpoznanie
klinicznego nasilenia PTSD w danym czasie. Wysokie nasilenie PTSD (w zatozeniu ponadprogowe) w obu
momentach czasu powinno umozliwia¢ diagnoze chronicznego PTSD, stwierdzone za$ tylko dla pomiaru
pierwszego — ostrej postaci PTSD, a wytacznie dla pomiaru drugiego — postaci z opéznionym poczatkiem.

W rezultacie osoba badana za pomocg tego narzedzia jest proszona o ocene reakcji na traumatyczne wydarzenie
w dwdch momentach czasu 1 — na tej postawie — generowane sa wyniki obu pomiaréw (co umozliwia takze
diagnoze poréwnawcza 1 rozpoznanie réznych postaci PTSD).

W wiekszoéci narzedzi diagnostycznych przeznaczonych do badania PTSD (zwtaszcza wywiadéw klinicznych)
przyjmuje sie zatozenie o bezposrednim badaniu poszczegdlnych symptomow, zazwyczaj przy tym z kategorii B,
C1iD. W rezultacie kazdy symptom jest oceniany na podstawie jednej pozycji (stad pytania narzedzia dotycza
wystepowania 17 objawéw). Dodatkowo ocenia sie intensywno§é objawow (kryterium klasyfikacyjne — powyzej
$redniej intensywnos$ci w danej wielostopniowej skali ocen) lub ich czestosé albo oba aspekty jednocze$nie (por.
Klonowicz, 2000; Strelau i in., 2002).
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W tworzonym narzedziu przyjeliSmy odmienne zalozenia. Po pierwsze, uznaliémy, ze dany objaw moze by¢
oceniany na podstawie szeregu pozycji. Oferuje to bardziej wszechstronne mozliwoéci diagnostyczne, przede
wszystkim zwiekszenie réznorodnoséci badanych reakgji i ich ukonkretnienie, przez co osoba badana tatwiej
potrafi dokonaé oceny swojego zachowania. Intensywno$¢ danej reakeji zostata wbudowana w treéé pozycji —
staraliSmy sie zatem tak generowacé pozycje, aby odnosity sie do reakcji wskazujacych zaréwno na ,tagodna”
postaé PTSD, jak i zaburzenia masywne, typowe dla postaci ciezkiej. Czesto§¢ wystepowania danej reakcji
ocenialiémy natomiast na 4-stopniowej skali, w ktorej opcja 1 oznaczata, ze w badanym okresie nigdy dany
objaw nie wystepowat, opcja 2 — wystepowal rzadko, opcja 3 — czesto oraz opcja 4 — zawsze wystepowal. Dla
celéow analizy danych wyniki liczbowe zostaly przeksztalcone w skale od 0 do 3 punktéow. Na takiej skali
punktowej zostaty tez zrealizowane wszystkie prezentowane w tej pracy obliczenia.

Po drugie, przyjeliémy, ze konieczne jest uwzglednienie nie tylko 17 podstawowych symptomoéw, ale takze
niektdrych ich diugotrwalych konsekwencji, opisanych w kategorii F. Z uwagi na to, ze w kwestionariuszu ocena
nastepstw wystepowania podstawowych symptoméw dla funkcjonowania czlowieka jest raczej trudna, a ponadto
problemy spoleczne (w tym rodzinne) oraz zawodowe (szkolne) bedg niejako ,,naturalnie” reprezentowane

w treéci pozycji (zwlaszceza dla kategorii C), wprowadziliSmy trzy dodatkowe symptomy, operacjonalizujace
pojecie konsekwencji ,klinicznie znaczacego stresu” w postaci ,,zaburzen psychosomatycznych”, ,zmian
osobowoséciowych” i ,,specyficznych sposobéw radzenia sobie ze stresem”, spowodowanych przez traume.
Wskazniki te rozszerzyly zatem zakres diagnozowanych aspektow PTSD w stosunku do znanych narzedzi.
Wprowadzenie szeregu pozycji do diagnozy poszczegdlnych symptoméw PTSD nakazato jednak przyjecie — obok
kryteriéw czysto psychometrycznych — takze kryteriéw teoretycznych doboru pozycji do inwentarza. Sformuto-
waliSmy zatem wymaganie, aby wszystkie cztery kategorie objawéw (w tym kategoria F) byly w mozliwie
réwnym stopniu reprezentowane w finalnej wersji narzedzia (zblizona liczba pozycji dla kazdej kategorii),
podobnie jak poszczegblne symptomy w ramach danej kategorii. Procedura taka powinna umozliwi¢
wszechstronna diagnoze PTSD, obejmujac wszystkie objawy kliniczne.

Wreszcie w DSM-IV uznaje sie, ze rozpoznanie PTSD jest mozliwe, gdy wystepuje przynajmniej jeden symptom
z kategorii B, co najmniej trzy symptomy z kategorii C 1 dwa z kategorii D (powodujac zaburzenia
funkcjonowania opisane w kategorii F). Takie kryterium diagnostyczne nakazuje nie tylko uwzglednienie
wszystkich kategorii symptoméw (zob. powyzej), ale takze wskazuje, ze autorzy DSM-IV przyjeli zatozenia
klasycznej diagnostyki klinicznej. W ramach tego podejscia bowiem przyjmuje sie zalozenie o rownowaznosci
réznych symptomow 1 ich wspotwystepowaniu. Nie zwraca sie zatem uwagi na mozliwo$¢ réznej czestosci
wystepowania danego objawu — jego réznej powszechnos$ci czy wagi diagnostycznej. Przy konstruowaniu
inwentarza 1 generowaniu pozycji przyjeliSmy natomiast zatozenie, ze pozycje opisujace symptomy PTSD

w istocie moga by¢ nie w petni rownowazne (zalozenie o wspélwystepowaniu symptomoéw jest zalozeniem
podstawowym diagnostyki psychologicznej). Moze to wynikaé bowiem zaréwno ze sposobu sformutowania
pozycji, jak 1 réznej diagnostycznosci samych symptomow. Przyktadowo, relacjonowane ,,odczucie braku energii
1 sit po traumie” prawdopodobnie wskazuje na mniej nasilone odretwienie (kategoria C) niz ,brak
zainteresowania losem bliskich os6b”. Wydawalo nam sie takze, ze objawéw z podstawowych czterech kategorii
nie powinna charakteryzowaé ta sama diagnostyczno§é. Symptomy wskazujace na ustawiczne przezywanie
dramatycznego wydarzenia (kategoria B) wydawatly nam sie bardziej typowe 1 odnoszace sie do stabszej postaci
PTSD niz pozostale symptomy, a zwlaszcza z kategorii F, ktore dotycza masywnego zaburzenia zachowania.
Hipoteza ta zostala sprawdzona empirycznie w tej pracy, niestety brak danych z prac innych autoréw
uniemozliwil nam wprowadzenie bardziej radykalnej formy budowy inwentarza i doboru pozycji

z poszczegdlnych kategorii. Zalozenie o niepelnej réwnowaznoSci pozycji oraz w konsekwencji ich diag-
nostycznoéci dla réznego nasilenia PTSD doprowadzito nas jednak do rezygnacji z zalozen klasycznej
diagnostyki psychologicznej. W jezyku technicznym zrezygnowaliémy z zalozen klasycznej teorii testow (ktora,
wykorzystaliémy przy tworzeniu wersji czynnikowej kwestionariusza PTSD) 1 przyjeliémy jako podstawe teorie
odpowiadania na pozycje testowe (Item-Response Theory — IRT; Hornowska, 2001).

Jedno z centralnych twierdzen tej teorii dotyczy tzw. krzywej charakterystycznej pozycji, ktora odzwierciedla
relacje miedzy odpowiedzig na dana pozycje a wynikiem ogdlnym testu (Hambleton, Swaminathan, 1985).

W przyjetym przez nas modelu dwuparametrycznym uwzglednia sie¢ dwa podstawowe wskazniki: trudnoéé
pozycji (okreslana poprzez nasilenie cechy, dla ktérego prawdopodobienstwo potwierdzenia danej pozycji wynosi
50%) oraz moc dyskryminacyjna (réznicowanie przez dana pozycje testowa oséb o nizszym i wyzszym od danego
nasilenia cechy). Wskaznik mocy dyskryminacyjnej jest wskaznikiem podstawowym, wskazujacym na
wspotwystepowanie objawéw (1 ma zblizony odpowiednik w klasycznej teorii testow). Wskaznik trudnosci
odpowiada z kolei §redniej pozycji w klasycznej teorii testow 1 jest zazwyczaj ignorowany w badaniach
osobowos$ciowych (na mocy zatozenia o rownowaznosci diagnostycznej objawow). Zrdznicowanie wskaznika
trudnosci dla poszczegélnych pozycji wskazuje jednak nie tyle na nieprzydatnoéé tych z nich, ktére
charakteryzuje ekstremalna trudnoéé, ile na ich diagnostyczno$¢ dla innego nasilenia cechy. Przyjmujac zatem
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model IRT zalozyliémy, ze pozycje kwestionariusza moga réznié sie znaczaco trudnoscia, cho¢ powinny
wykazywac zblizona moc dyskryminacyjng. Uwzgledniajac jednoczes$nie wskazowki diagnostyczne DSM-1V,
wprowadziliémy dwa kryteria doboru pozycji: teoretyczne i psychometryczne. Podstawowe kryterium dotyczyto
trudnoséci pozycji 1 kategorii PTSD. W wyodrebnionych 5 obszarach trudnosci staraliémy sie zatem uwzglednic
pozycje z kazdej z 4 kategorii (w calym inwentarzu daloby to wiec liczbe 20 pozycji lub jej wielokrotnosci, a dla
danej kategorii liczbe 5 pozycji lub jej wielokrotnoSci). Dzieki temu w kazdym obszarze trudnosci osoba badana
odpowiadataby na pozycje pochodzace z kazdej kategorii (co realizuje zalozenie o rownowaznos$ci podstawowych
kategorii objawéw — kierowaliSmy sie zatem zatozeniami DSM-IV). Drugie kryterium dotyczylo mocy
dyskryminacyjnej i symptomu; przyjeliémy zatem, ze nalezy wybra¢ pozycje o mozliwie najlepszych wskazni-
kach psychometrycznych, dbajac jednoczesénie, by ich liczba byta wyréwnana dla poszczegblnych symptoméow

w ramach danej kategorii (kazdy objaw byt reprezentowany przez zblizong liczbe pozycji).

Zaleta, IRT jest mozliwo$¢ zbudowania narzedzia umozliwiajacego diagnoze cechy w caltym jej kontinuum
poprzez wszechstronna ocene pozycji testowych. Konsekwencja przyjecia IRT jest jednak konieczno$¢ odejscia od
klasycznego rozumienia rzetelnosci pomiaru. W IRT precyzja pomiaru nie dotyczy catego narzedzia, ale jest
wartoscig lokalng (zwigzang z mocg dyskryminacyjng pozycji diagnozujacych dane nasilenie cechy). Z uwagi na
to, ze konstruowane narzedzie mialo na celu réznicowanie oséb z klinicznym i poronnym nasileniem PTSD
oczekiwano, ze precyzja pomiaru (reprezentowana przez tzw. wspétczynnik informacji) powinna byé szczegdlnie
duza w obszarze wartosci progowych. Przy czym w IRT wyznaczenie wynikéw indywidualnych uzyskuje sie

w postaci estymowanej lokalizacji rezultatu danej osoby na kontinuum cechy (Hambleton, Swaminathan, 1985).
Procedura ta jednak znacznie utrudnia dalsze stosowanie narzedzia w praktyce psychologicznej. Z tego wzgledu
postanowiliémy skorzystaé z klasycznej formuly obliczania wynikéw surowych (jako prostej sumy odpowiedzi na
pozycje kwestionariusza). Dla tak wyliczonych wynikéw wyznaczyliSmy tez progi odsiewowe oraz wszystkie
statystyki rozktadu wynikow.

PRZEBIEG WSTEPNYCH PRAC KONSTRUKCYJNYCH
KWESTIONARIUSZA PTSD

W pierwszej fazie prac nad kwestionariuszem sformulowaliémy ogélem 444 pozycje odnoszace sie do réznych
objawéw PTSD. Po korektach lingwistycznych, usunieciu powtdrzen oraz klasyfikacji pozycji do kategorii DSM-
IV pula do badan stanowita 138 pozycji. Te wersje kwestionariusza uzyliSmy do wstepnego badania grupy osoéb,
ktore doswiadczyly powodzi we Wroctawiu w 1997 roku. Bylo to ogétem 76 oséb, w tym 45 kobiet 1 31 mezczyzn,
w wieku 15-76 lat (M = 41,41; SD = 13,93) z terenu Wrocltawia, ktére w 1997 roku przezyly pow6dz, a badanie
wersja wstepng kwestionariusza PTSD przeprowadziliémy przed uplywem 2 lat po ,powodzi stulecia”.

W wyniku tych badan usuneliémy 21 pozycji testowych na podstawie skorygowanych wspoétczynnikéow korelacji:
pozycja—skala oraz braku réznic w odpowiedziach na pozycje miedzy oboma pomiarami. Ostatecznie do badan
zakwalifikowaliémy 107 pozycji. Po analizie tre$éciowej usuneliémy z inwentarza jeszcze dwie pozycje 1 dalsze
analizy przeprowadziliémy zatem na puli 105 pozycji.

W pierwszej kategorii symptoméw na tym etapie analizy w kwestionariuszu pozostato 35 pozycji (w liczbie od 4
do 8 dla poszczegdlnych pieciu symptoméw), w kategorii drugiej — 31 pozycji (od 2 do 8 dla poszczegdlnych
sze$ciu symptoméw, przy czym symptom ,niepamieé wydarzen” zanikl catkowicie), w kategorii trzeciej 23
pozycje (od 3 do 6 dla pieciu symptoméw) oraz w kategorii czwartej (dodatkowej) — 16 pozycji (od 2 do 8 dla
trzech symptomoéw). Po analizach wstepnych pozycje kwestionariusza nadal zachowywaty odpowiednia trafnosé
treéciowa 1 reprezentowaly w zadowalajacym stopniu niemalze wszystkie aspekty PTSD. W tej postaci
inwentarz PTSD byl stosowany w dalszych badaniach, stanowiac podstawe do opracowania zaréwno wersji
czynnikowej, jak i klinicznej.
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Badania kwestionariuszem PTSD zrealizowano w trzech grupach oséb badanych3. Charakterystyke
demograficzna wszystkich badanych grup oraz rodzaj wykonanej analizy danych uzyskanych w tych grupach
zawiera tabela 2.

Tabela 2.

Charakterystyka demograficzna badanych grup oraz rodzaj zrealizowanej analizy uzyskanych danych

Grupa: rodzaj traumy, czas badania i rodzaj zrealizowanej analizy N Pleé¢ Wiek Zakres
M (SD) wieku

Powodzianie z 1997 r., badani w dwa lata po powodzi, z terenu 396 207 K 35,81 (15,78)" | 13-85"

Kedzierzyna-Kozla, Ktodzka i Raciborza (podstawowa grupa powo- 1185M*

dzian)

Konstrukcja wersji klinicznej inwentarza

Powodzianie z 1997 r., badani w trzy lata po powodzi, z terenu 281 146K 1 134M° | 36,00 (14,64) |11-75
Raciborza (dodatkowa grupa powodzian, w tym 102 osoby badane
w dwa lata i powtérnie w trzy lata po powodzi)

Weryfikacja wersji klinicznej inwentarza oraz analiza zwiazkow
PTSD z wielko$cia doznanej traumy (grupa o stabszej traumie
N = 174 oraz silniejszej traumie N = 107)

Gérnicy po katastrofie gérniczej, badani w okresie od kilku miesigcy | 52 52M 37,40 (7,41) 23-54
do dwdch lat po katastrofie, z terenu Gérnego Slaska

Weryfikacja wersji klinicznej inwentarza

a — brak informacji o plci (4 osoby ), b — brak informacji o wieku (18 0s6b), ¢ — brak informacji o plci (1 osoba).

Badania powodzian w dwa lata po powodzi (préba , podstawowa”)

Grupa ta zlozona byta z 396 powodzian w wieku od 13 do 85 lat (M = 35,81; SD = 15,78; u 18 oséb brak
informacji o wieku), ktérzy w 1997 roku przezyli powddz (114 oséb pochodzito z Klodzka, 128 z Raciborza oraz
154 z Kedzierzyna-Kozla), w tym 207 kobiet (wiek od 13 do 78 lat, M = 36,83; SD = 15,33) oraz 185 mezczyzn
(wiek od 14 do 85 lat, M = 34,67; SD = 16,23; dla 4 oséb brak informacji o plci). Badanie tej grupy powodzian
przeprowadzone zostalo w 2 lata po ,powodzi stulecia”. Osoby z tej grupy okreslalty symptomy stresu
pourazowego wystepujace u nich bezposrednio po przezytym kataklizmie (a wiec dwa lata przed badaniem) oraz
w czasie, kiedy przeprowadzaliémy badanie kwestionariuszem PTSD (tj. dwa lata po doznanym kataklizmie).

Badanie powodzian w trzy lata po powodzi

Grupa ta skladata sie z 281 powodzian (badanych wersja kwestionariusza PTSD zawierajaca — podobnie jak
w grupie ,konstrukcyjnej” — 105 pozycji) w wieku od 11 do 75 lat (M = 36,00; SD = 14,64), ktérzy w 1997 roku
przezyli pow6dz (wyltacznie z terenu Raciborza), w tym 146 kobiet (wiek 11-75 lat, M = 35,38; SD = 13,80) oraz
134 mezczyzn (wiek 12-72 lat, M = 36,54; SD = 15,53; 1 osoba — brak informacji o ptci). Badanie tej grupy
przeprowadziliémy w trzy lata po ,,powodzi stulecia”, okreélajac nasilenie PTSD zaraz po traumie oraz w trzy
lata po powodzi (przy czym 102 osoby z tej grupy byly badane powtérnie).

Badania gornikow po katastrofie gdrniczej

Grupa ta obejmowata 52 gérnikéw po przezytej katastrofie gérniczej (sami mezczyzni) w wieku od 23 do 54 lat
(M = 37,40; SD = 7,41) w okresie do roku (NN = 28) oraz do dwéch lat (IN = 24) po katastrofie. Celem badania tej
grupy byta weryfikacja parametrow pomiaru inwentarza klinicznego PTSD w grupie 0s6b, ktére doznaly innego
rodzaju traumy.

KONSTRUKCJA WERSJI KLINICZNEJ KWESTIONARIUSZA PTSD

3 W realizacji badan uczestniczyly: Katarzyna Wojas (takze w opracowaniu wersji wstepnej kwestionariusza) i Ewa Kobytka
w ramach prac magisterskich Uniwersytetu Warszawskiego oraz Agnieszka Kowalczyk w ramach pracy magisterskiej
Uniwersytetu Slaskiego.
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Wersje kliniczna skonstruowaliémy na podstawie danych zebranych w podstawowej grupie powodzian, przy
czym ten etap prac byl odrebny dla wersji czynnikowej 1 klinicznej inwentarza PTSD. Jako element wstepny
analizy dokonaliémy oceny relacji miedzy odpowiedziami na dang pozycje a wynikiem ogélnym inwentarza (105
pozycji). Wykorzystaliémy do tego celu skalowanie optymalne oraz dwuparametryczny model IRT, przyjmujac,
ze zwiazek ten powinien mie¢ charakter monotonicznie rosnacy (odpowiedz wskazujaca na wiekszg czestosé
wystepowania danej reakcji powinna by¢ zwigzana z odpowiednio wyzszym nasileniem wyniku ogélnego).

W efekcie 15 pozycji wykazujacych wady skalowalnoéci zostalo usunietych z analizy, a dalsze prace zostaty
zrealizowane na puli 90 pozycji. Wskutek znaczacego ubytku pozycji w kategorii C konieczne stalo sie potaczenie
symptomoéw C.11 C.2 oraz symptoméw C.5 1 C.6. ¥xx#kkd*

Dla puli 90 pozycji zastosowaliSmy ponownie dwuparametryczny model IRT, okre§lajac trudnos¢ i moc
dyskryminacyjna kazdej pozycji oraz zwiazana z nia wartoéé R? (za pomoca nieliniowej analizy regresji).
Parametry te uzyskaliSmy dla trzech sposobéw rekodowania odpowiedzi: opcja wskazujaca na brak objawu
versus polaczone opcje wskazujace na istnienie objawow (punkt 0 versus 1, 2, 3 kodowane jako 1 punkt), opcja
wskazujaca na brak lub rzadkie wystepowanie objawéw versus opcja wskazujaca na czeste wystepowanie
objawo6w (podzial medianowy, punkty 0, 1 kodowane jako 0 versus 2, 3 kodowane jako 1) oraz opcja wskazujaca
na maksymalng czesto$¢ wystepowania objawdw versus opcje polaczone wskazujace na mniejsza, czestosé
wystepowania objawéw (punkty 0, 1, 2 kodowane jako 0 versus 3 kodowane jako 1 punkt). Za podstawowe uzna-
lismy parametry uzyskane dla podzialu medianowego (zgodnie z zalozeniami klinicznymi; por. Klonowicz, 2000),
ale w obliczeniach wykorzystaliSmy takze dane dla wszystkich trzech podziatéw (analiza precyzji pomiaru oraz
ocena stabilno$ci rozwiazania na innych préobach).

Zgodnie ze sformutowana hipoteza analize danych rozpoczeliémy od oceny zréznicowania trudnoéci pozycji dla
poszczegblnych symptoméw 1 kategorii PTSD. Z jednoczynnikowej analizy wariancji (Brzezinski, Stachowski,
1981) wynika, ze pozycje wykazuja zréznicowanag trudno$é dla badanych 17 symptomoéw (podzial medianowy,
pomiar w dwa lata po powodzi: Fis73= 3,13 oraz pomiar zaraz po powodzi: Fiez3= 4,66; p<0,01). Rowniez pozycje
zaklasyfikowane do czterech podstawowych kategorii objawéw wykazywaly istotne zréznicowanie trudnosci —
pomiar w dwa lata po powodzi: F5s= 4,60 oraz pomiar zaraz po powodzi: Fsgs= 12,75 (p<0,01). Najwieksza
trudnos¢ — zgodnie z oczekiwaniami — wykazywaly przy tym pozycje z kategorii F, a najmniejsza, z kategorii

B. Na podstawie tej analizy mozna stwierdzi¢, ze pozycje inwentarza istotnie wykazujg zréznicowanie trudnosci,
co uzasadnia wprowadzenie IRT. Zréznicowanie to wystepuje zwlaszcza miedzy czterema kategoriami objawow.
7 uwagi na brak danych z badan innych autoréw, potwierdzajacych ten wynik, zdecydowaliémy sie jednak nie
wykorzystywaé go w procesie doboru pozycji (np. w formie: pozycje z kategorii B wylacznie o malej trudnoéci,

a wiec diagnostyczne dla matego nasilenia PTSD, pozycje z kategorii F wytacznie o duzej trudnosci — diagnos-
tyczne dla duzego nasilenia PTSD, a pozycje z kategorii C 1 D — dla przecietnego nasilenia PTSD).
Postanowiliémy zatem pozostaé przy rozwigzaniu uwzgledniajacym zatozenia klasyfikacyjne DSM-1V,
wprowadzajac dla kazdego poziomu trudnosci pozycje ze wszystkich czterech kategorii.

Dob6r pozycji rozpoczeliémy od ich pogrupowania w pie¢ pozioméw trudnosci dla podzialu medianowego
odpowiedzi oraz dla podstawowego dla diagnozy PTSD pomiaru w dwa lata po powodzi. Zdecydowaliémy sie
takze wybrac¢ do ostatecznej wersji inwentarza 40 pozycji, z uwagi na to, ze dalsze zwiekszanie ich liczby
powodowaloby koniecznoéé wlaczania pozycji o przecietnej trudnosci (dazyliSmy do wyréwnania liczby pozycji
w kazdym z poziomoéw trudnoéci). W przypadku, gdy w danej kategorii objawéw brakowato pozycji o danym
poziomie trudnosci, uzupelnialiémy je o pozycje z innej kategorii. Dob6r rozpoczeliémy od pozycji o ekstremalne;j
trudnosci, a pézniej uzupetnialiSmy o pozycje z obszaru zblizonego do przecietnego (biorac pod uwage
klasyfikacje do symptomu oraz moc dyskryminacyjna). W efekcie z kategorii B wybraliémy 12 pozycji (od 2 do 3
dla kazdego z pieciu symptoméw), z kategorii C — 10 pozycji (od 2 do 3 dla kazdego z czterech symptoméw), D —
10 pozycji (od 1 do 3 dla kazdego z pieciu symptoméw) oraz z kategorii F — 8 pozycji (po 4 dla kazdego z dwdch
symptomoéw; dwie pozycje z objawu F.2 zostaly pominiete z uwagi na ich niskga moc dyskryminacyjna).
Ostateczna liczba pozycji w poszczegblnych kategoriach 1 symptomach PTSD wtaczona do inwentarza jest
przedstawiona w tabeli 3.

Tabela 3.
Liczba pozycji w kolejnych wersjach Kwestionariusza PTSD, poklasyfikowana do kategorii DSM-IV

Kod symptomu PTSD Wersja "138' Wersja "105' Wersja "90' Wersja konicowa 40’
B 41 35 35 12

B.1 9 8 8 2

B.2 6 4 4 2

B.3 9 8 8 2

B.4 9 7 7 3

B.5 8 8 8 3
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C 43 31 22 10
C.1 4 4 2 2
C.2 7 5 2

C.3 3 - - -
C4 8 6 4 2
C.5 10 8 7 3
C.6 5 2 1

C.7 6 6 6 3
D 28 23 21 10
D.1 4 4 4 2
D.2 7 3 3 1
D.3 6 6 5 2
D4 6 5 5 3
D.5 5 5 4 2
F 26 16 12 8
Fi1 9 6 5 4
F.2 5 2 2 -
F.3 12 8 5

Mysélnikiem oznaczono symptomy, dla ktérych pozycje zanikly w trakcie kolejnych prac nad inwentarzem.

Przyjeta procedura doboru pozycji nie doprowadzita przy tym do wyréwnania trudnoéci dla poszczegélnych
kategorii objawéw, a jedynie do ograniczenia zréznicowania (przy zachowaniu zr6znicowania w obrebie kazdej

z nich). Dla pomiaru zaraz po powodzi zr6znicowanie to bylo nadal istotne statystycznie (Fs36= 6,62; p<0,01 dla
podziatu medianowego). Dla pomiaru w dwa lata po powodzi warto$ci te nie byly istotne. Zr6znicowanie
trudnoéci pozycji byto ponadto istotne tylko dla pomiaru pierwszego w dodatkowej grupie powodzian (identyczny
obraz zalezno$ci jak w grupie podstawowej) oraz nieistotne w grupie gérnikéw. Dodatkowy cel zastosowanej
procedury w postaci uzyskania réwnowaznoéci diagnostycznej poszczegdlnych kategorii objawéw zostal zatem
cze$ciowo osiaggniety (wskutek koniecznoéci wiaczania, w danym poziomie trudnoéci, pozycji z innej kategorii
symptoméw PTSD).

Stabilnoéé uzyskanego rozwiazania sprawdziliémy, poréwnujac wskazniki trudnoéci wybranych 40 pozycji

z danymi uzyskanymi dla puli 90 pozycji (reprezentatywnoéé wybranych pozycji dla calej puli) oraz dla pomiaru
zaraz po powodzi. Wskazniki te poréwnaliSémy takze z danymi uzyskanymi w dodatkowej grupie powodzian
(pomiar zaraz po i w trzy lata po powodzi) oraz w grupie gornikéw. W obliczeniach wykorzystaliémy dane ze
wszystkich trzech podziatéw odpowiedzi oraz dla kryterialnego podzialu medianowego. Uzyskane wspétczynniki
korelacji zostaly zamieszczone w tabeli 4.

Tabela 4.
Interkorelacje parametru ,,trudnosci” dla koncowej wersji (40 pozycji) klinicznej Kwestionariusza PTSD (dla

wszystkich podzialéow opcji odpowiedzi oraz podzialu medianowego — ponizej w nawiasie
Préba Wersja inwentarza Pomiar zaraz po Pomiar w dwa lata po
oraz pomiar PTSD powodzi powodzi
Podstawowa préba Wersja 90 pozycji — pomiar zaraz po 0995 (0,988) 0,945 (0,834)
powodzian Wersja 90 pozycji — pomiar w dwa lata po | 0,958 (0,896) 0,992 (0,969)
Dodatkowa grupa powodzian | Wersja konncowa — pomiar zaraz po 0,960 (0,956) 0,914 (0,857)
Wersja koficowa — pomiar w trzy lata po | 0,843 (0,834) 0,827 (0,908)
Grupa gornikéw Wersja koncowa — pomiar zaraz po 0,828 (0,677) 0,818 (0,634)
Wersja koncowa — pomiar do dwéch lat po | 0,787 (0,537) 0,819 (0,641)

Korelacja miedzy pierwszym a drugim pomiarem (podstawowa grupa powodzian) wersji koncowej wynosi 0,950 (0,873 dla podzialu medianowego). Korelacje wynikéw
ogélnych miedzy wersjg pelna a koncowa wynosza, (dla obu pomiaréw odpowiednio): podstawowa grupa powodzian 0,992 i 0,992, grupa gérnikéw 0,989 1 0,990 oraz
dodatkowa grupa powodzian 0,993 i 0,991 (korelacje istotne na p<0,01).

Wyniki badah wskazuja, ze rozwiazanie finalne charakteryzuje duza zbiezno§é z wyjsciowg pulg 90 pozycji —
uporzadkowanie pozycji wedtug trudnoéci byto bardzo podobne. Procedura doboru nie doprowadzita zatem do
znieksztalcenia obrazu uzyskanych zaleznoéci — wersja konicowa jest reprezentatywna dla puli wyjéciowe;.
Podobne dane stwierdzono w analizie wskaznikéw trudnoéci pozycji w dodatkowej prébie powodzian — uzyskane
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rozwigzanie wykazuje duza niezmienniczo$¢. Jedynie w grupie gérnikéw stwierdzono nieco mniejsze podobien-
stwo trudnosci pozycji. Wynik ten nielatwo jednoznacznie ocenié. Z jednej strony wskazuje bowiem, ze wskazniki
trudnoéci moga zalezeé od specyfiki traumy, co ograniczatoby uniwersalnoéé wersji klinicznej inwentarza,

z drugiej strony jednak badana grupa byta nieliczna, co moze rzutowaé na wskazniki trudnosci. Rozstrzygniecie
tej kwestii jest mozliwe jedynie w dalszych badaniach, obejmujacych wieksze préby doswiadczajace innych
rodzajow traumatycznych wydarzen.

Wskazniki mocy dyskryminacyjnej charakteryzowala natomiast znacznie mniejsza zgodnosc¢, podobnie jak
bezpoérednio zalezne od ich wielkoéci wskazniki R? (korelacje tego wskaznika w grupie podstawowej powodzian
1w grupie gérnikéw od 0,24 do 0,34 oraz 0,33 do 0,56 w dodatkowej grupie powodzian, a dla podziatu
medianowego od 0,29 do 0,51 w grupie gérnikéw i 0,30 do 0,68 w grupie powodzian). Wskazniki te stanowity
dodatkowe kryterium doboru pozycji, totez wynikom tej analizy przypisaliSmy mniejsze znaczenie. Dla wstepnej
puli pozycji érednia wartoéci R? dla wszystkich trzech opcji podziatu dla pomiaru zaraz po powodzi wynosila 0,46
(oraz 0,48 dla podziatu medianowego) i 0,43 (0,44) w dwa lata po traumie. Dla puli konicowej wartosci te byty
znacznie wyzsze 1 wynosily odpowiednio: 0,58 (0,64) oraz 0,57 (0,58), co wskazuje, ze dobor pozycji uwzgledniat
w znaczacym stopniu takze ich moc dyskryminacyjna. Satysfakcjonujaco wysokie wartoéci R? stwierdzono
réwniez w dodatkowej grupie powodzian: 0,55 (0,60) 1 0,44 (0,51) oraz nizsze w grupie goérnikéw: 0,40 (0,41)
10,37 (0,43), prawdopodobnie w rezultacie matej liczebnosci tej grupy.

Wskazniki R? byly ponadto bardzo zréznicowane dla wstepnej puli 90 pozycji. Na podstawie jednoczynnikowe;j
analizy wariancji stwierdzono, ze pozycje wykazuja zréznicowana wartoéé R dla wszystkich 90 pozycji (Fsg1s0=
8,04, dla pomiaru zaraz po powodzi oraz Fsg1s0= 3,34; p<0,01 dla pomiaru w dwa lata po powodzi), jak

i badanych 17 symptoméw (pomiar w dwa lata po powodzi: Fiezs= 3,26 oraz zaraz po powodzi: Figz= 2,21;
p<0,01). W przypadku 90 pozycji w analizach wykorzystano wyniki trzech podziatéw opcji odpowiedzi, a dla
symptomoéw — podzial medianowy. Réwniez pozycje zaklasyfikowane do czterech podstawowych kategorii
objawéw wykazaly istotne zréznicowanie wartoéci R? — podzial medianowy, pomiar w dwa lata po powodzi: Fsgs=
3,79 oraz pomiar zaraz po powodzi: Fsgs= 9,53; p<0,01. Najwieksza warto$é R? stwierdzono przy tym dla pozycji
z kategorii B, a najmniejsza z kategorii F. Zréznicowanie to byto nieoczekiwane, ale w procesie doboru pozycji
udalo sie je wyeliminowaé. We wszystkich badanych grupach dla obu pomiaréw (dla podzialu medianowego)
zréznicowanie wskaznika R? w finalnej puli 40 pozycji pomiedzy czterema kategoriami symptoméw PTSD byto
juz nieistotne statystycznie. Cel doboru pozycji o wyréwnanych wtasnoéciach psychometrycznych w czterech
kategoriach PTSD zostal zatem osiggniety. Nadal jednak poszczegblne pozycje ujawniaty znaczace zrézni-
cowanie wartoéci R?. W prébie podstawowej wynosza one od 0,20 do 0,74 dla pomiaru zaraz po powodzi i od 0,29
do 0,69 dla pomiaru w dwa lata po powodzi dla $redniej z trzech opcji podziatu oraz od 0,25 do 0,84 i od 0,27 do
0,77 dla podziatu opartego na medianie. Efektu tego niestety nie udalo sie wyeliminowaé i byt on istotny dla
wszystkich grup 1 obu pomiaréw (poza dodatkowa grupg powodzian i pomiarem w trzy lata po powodzi).
Wszystkie parametry psychometryczne dla wersji ostatecznej inwentarza PTSD i podstawowego pomiaru w dwa
lata po powodzi zostaly zamieszczone w aneksie.

Uzyskane rozwiazanie uznaliSmy na podstawie dostepnych danych za ostateczne, budujac inwentarz kliniczny
PTSD, zawierajacy skale przeznaczona do diagnozy zespolu stresu pourazowego zaraz po traumie i po uplywie

okreslonego czasu po traumie”. Kolejne etapy prac dotyczyly oceny wlasnos$ci statystycznych
i psychometrycznych wersji klinicznej inwentarza PTSD.

CHARAKTERYSTYKA ROZKLADU WYNIKOW
WERSJI KLINICZNEJ KWESTIONARIUSZA PTSD

Na tym etapie wyznaczyliSmy podstawowe statystyki pomiaru wersji klinicznej inwentarza PTSD (§rednie,
odchylenia standardowe oraz wartoéci testu Kotmogorowa-Smirnowa) dla obu pomiaréw podstawowe;j

i dodatkowej proby powodzian (podzielonej na dwie podgrupy wedtug wielkoéci doznanej traumy) oraz grupy
gbérnikow. Dane te zostaly zamieszczone w tabeli 5.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze nasilenie objawéw PTSD maleje wraz z uptywem czasu od doznanej traumy.
Srednie w skali klinicznej kwestionariusza (niezaleznie od badanej grupy) byty wyzsze dla pomiaru zaraz po
katastrofie niz dla pomiaru po uptywie pewnego czasu od katastrofy (w najdtuzszym przypadku do 3 lat). Efekt
ten wydaje sie wskazywaé na dwie mozliwe przyczyny. Po pierwsze, w przyjetym planie badania pomiar
pierwszy odpowiada tzw. ostrej formie PTSD, z mozliwym skontaminowaniem przez objawy ostrej reakeji na
stres (APA, 1994). Z tego wzgledu relacjonowane objawy bezposrednio po traumie charakteryzuja sie znacznie
wieksza czestoscia. Pomiar drugi odpowiada natomiast w wiekszym stopniu PTSD, cho¢ z uwagi na dtugoséé

4 Kwestionariusz kliniczny PTSD, jak i wyniki wszystkich zrealizowanych analiz (nie zaprezentowane w tej pracy) sa
dostepne u autoréw.
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czasu dzielacego badanie od traumy nalezy sadzi¢, ze odzwierciedla raczej objawy chronicznego PTSD (por.
Friedman, 1999). W rezultacie rejestrowane symptomy sa mniej nasilone, cho¢ bardziej ,,ustabilizowane”.

Po drugie jednak, wiele danych w literaturze wskazuje na remisje PTSD wraz z uplywem czasu (Klonowicz,
2000). Wynik taki zostal zarejestrowany praktycznie we wszystkich badanych grupach w tej pracy. Na
szczegollne zainteresowanie zastugujg przy tym dane uzyskane w dodatkowej grupie powodzian, ktora zostala
podzielona na podgrupy odpowiadajace wielkosci doznanej traumy. Obnizenie wynikow skal nastapito w obu
grupach, a zatem takze w grupie, dla ktérej doé§wiadczenie to byto obiektywnie mniej traumatyczne (grupa byta
zatem w mniejszym stopniu narazona na PTSD). Wynik ten wskazuje zatem na nastepowanie niejako
,haturalnej” remisji PT'SD w czasie — obnizania czesto$ci wystepowania objawow.

Tabela 5.

Podstawowe statystyki Kwestionariusza PTSD dla pomiaru zaraz po i w dwa lata po powodzi w podstawowej
grupie powodzian oraz w grupie gornikow po katastrofie w kopalni dla pomiaru zaraz po i do dwaéch lat po
katastrofie oraz dodatkowej grupie powodzian dla pomiaru zaraz po oraz w trzy lata po powodzi (z podzialem
wedlug wielko$ci traumy)

Grupa 1 pomiar M SD Z p

Powodzianie — pomiar zaraz po powodzi 49,88 27,36 1,05 0,22
Powodzianie — pomiar w dwa lata po powodzi 37,36 26,14 1,59 0,01
Goérnicy — pomiar zaraz po katastrofie 57,08 23,58 0,70 0,71
Goérnicy — pomiar do dwdch lat po katastrofie 38,52 20,92 0,63 0,83
Powodzianie — grupa o stabszej traumie — pomiar zaraz po powodzi 29,21 23,86 1,567 0,02
Powodzianie — grupa o stabszej traumie — pomiar w trzy lata po powodzi 18,54 17,57 2,09 0,00
Powodzianie — grupa o silniejszej traumie — pomiar zaraz po powodzi 54,03 28,17 0,78 0,57
Powodzianie — grupa o silniejszej traumie — pomiar w trzy lata po powodzi | 35,65 24,61 1,14 0,15

M — érednia arytmetyczna; SD — odchylenie standardowe; Z — wynik testu Kolmogorowa-Smirnowa; p — poziom istotnosci. Interkorelacje wynikéw obu pomiaréw:
podstawowa grupa powodzian 0,825, grupa gérnikéw 0,735 oraz cala druga grupa powodzian 0,789. Réznice wynikéw miedzy pierwszym i drugim pomiarem istotne
statystycznie dla wszystkich grup na p<0,01 (wartosci testu t-Studenta wynosza odpowiednio: 15,68; 8,17; 9,59 1 7,35).

Stwierdzona tendencja ma jednak swoje konsekwencje dla budowanego narzedzia. Zmniejszanie sie czestosci
wystepowania objawéw powoduje, ze rozktad wynikéw dla drugiego pomiaru staje sie sko$ny (dokladnie:
prawosko$ny) 1 odbiega od charakterystyki rozkladu normalnego (uzyskanie takiego rozktadu byto jednym

z zatozen konstrukcyjnych inwentarza). Normalno§é rozktadu wynikow byla rejestrowana jedynie w przypadku
pierwszego pomiaru. Tendencja ta zalezy jednak od wielkoéci doznanej traumy: rozktady skoéne dla obu
pomiaréw stwierdzono w grupie, ktéra do§wiadczyla obiektywnie mniej nasilonej traumy. W przypadku grupy,
dla ktorej powddz oznaczata bardziej traumatyczne do$wiadczenie, rozktady wynikéw dla obu pomiaréw nie
odbiegaly znaczaco od charakterystyki rozktadu normalnego. Dobre réznicowanie nasilenia PTSD na podstawie
wynikéw inwentarza jest zatem mozliwe w przypadku oséb z grupy duzego ryzyka klinicznego PTSD. W grupie
malego ryzyka nalezy liczy¢ sie z mozliwoS$cia stabego réznicowania (wiekszo$¢ grupy nie wykazuje bowiem
klinicznego PTSD).

Uzyskane dane nakazuja takze uwzglednienie odrebnych progéw odsiewowych dla obu pomiaréw. Przyjecie
progu wyznaczonego dla pomiaru pierwszego prowadzitoby do zbyt rzadkiego rozpoznawania PTSD w badaniu
pézniejszym. Z kolei przyjecie progu wyznaczonego dla pomiaru drugiego powodowaloby nadszacowanie PTSD
w badaniu bezposrednio po traumie. Kolejne etapy prac nad kwestionariuszem wiazaly sie z proba wyznaczenia
progéw odsiewowych, pozwalajacych na rozpoznanie klinicznego PTSD.

ZOBIEKTYWIZOWANA WIELKOSC DOZNANEJ TRAUMY
A NASILENIE OBJAWOW PTSD - PROGI ODSIEWOWE

Na podstawie kryterium A z DSM-IV oczekiwaliémy, ze nasilenie objaw6éw bedzie wyzsze u tych oséb, ktére
doznaly obiektywnie wiekszego nasilenia traumy, a zatem do$§wiadczyly w wyniku powodzi bezposredniego
zagrozenia zycia, wiekszych strat materialnych czy wigkszego pogorszenia warunkéw zycia (Hobfoll, de Vries,
1994; Klonowicz, 2000). Oceniana wielkoéé¢ traumy stanowila przy tym nie tylko forme weryfikacji trafnoéci
pomiaru wersji klinicznej kwestionariusza, ale zostala wykorzystana do wyznaczenia progéw odsiewowych.
Osoby do$wiadczajace obiektywnie mniejszego nasilenia traumy zostaty zakwalifikowane do grupy mniejszego
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ryzyka klinicznego PTSD.

W dodatkowej grupie powodzian obok badania PTSD wprowadziliémy ankiete, za pomoca ktérej zebraliémy
dane informujace o wielkoéci urazu doznanego w wyniku powodzi: do§wiadczenie bezpoSredniego zagrozenia
zycia, wielko$ci poniesionych strat materialnych, poziomu trudnoéci finansowych i mieszkaniowych po powodzi
oraz ocenianego przez badanych pogorszenia statusu spotecznego i ogélnej sytuacji materialnej. Otrzymane
wyniki skorelowaliémy z wersja kliniczna kwestionariusza PTSD zaréwno dla wskaznikéw zagregowanych

w szersze kategorie (zagrozenie zycia, straty materialne, problemy mieszkaniowe, problemy finansowe, status
spoleczny i1 sytuacja materialna), jak 1 wskaznika tacznego, obejmujacego wszystkie aspekty doznanej traumy.
Rezultaty tej analizy przedstawia tabela 6.

Z uzyskanych danych wynika, ze nasilenie PTSD jest zwiazane ze wskaznikami okreélajacymi
zobiektywizowang wielko§¢ doznanej traumy w wyniku powodzi. Znaczace wspodtczynniki korelacji obserwujemy
w odniesieniu zaréwno do sytuacji bezposrednio po powodzi, jak tez do pomiaru dokonanego w trzy lata po
powodzi. Wyniki te wskazujg zatem, ze zgodnie z oczekiwaniami PTSD jest nastepstwem katastrofy i w tym
sensie czesto§¢ wystepowania objawéw jest proporcjonalna do wielkosci doznanej traumy. Dane te wskazuja
zatem na duza trafno$é pomiaru wersji klinicznej inwentarza. Zostaty one wykorzystane do wyznaczenia progéw
odsiewowych.
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Tabela 6.
Wspélczynniki korelacji nasilenia PTSD ze zmiennymi ilustrujacymi zobiektywizowana wielko$¢ doznanej
traumy dla pomiaru zaraz po i w trzy lata po powodzi w dodatkowej grupie powodzian

Zobiektyzowane wskazniki doznanej traumy Pomiar PTSD
Zaraz po powodzi W trzy lata po powodzi

Zagrozenie zycia (#) 0,31* 0,29*
Straty materialne 0,24* 0,22*
Problemy finansowe 0,34* 0,39*
Problemy mieszkaniowe 0,24* 0,33*
Status i sytuacja materialna 0,27* 0,31*
Wielkoé¢ traumy ogétem 0,37* 0,39*

Korelacje istotne na p<0,05 oznaczono gwiazdka; #) — korelacje ¢, pozostale — korelacje T Kendalla.

W analizie tej zmierzaliémy do wyznaczenia odrebnych progéw odsiewowych dla obu pomiaréw, tj. takich
wynikéw, ktore réznicuja osoby z grupy duzego ryzyka klinicznego PTSD (obiektywnie wieksze nasilenie
traumy) od os6b z grupy matego ryzyka (obiektywnie stabsze nasilenie traumy). W tym celu przyjeliémy laczny
wskaznik, obejmujacy wszystkie aspekty doznanej traumy, ktéry nastepnie zdychotomizowaliémy. Do
wyznaczenia progéw odsiewowych wykorzystaliSmy nieliniowa analize regresji, w ktorej parametr ,b” oznaczat
warto§¢ wyniku réznicujacego obie grupy. Wynosit on: dla pomiaru zaraz po powodzi 54,63 oraz dla pomiaru

w trzy lata po powodzi 38,27. Zatem wyniki wieksze lub réwne wartosciom 55 i 39 punktéw dla obu pomiaréw
nalezy uzna¢ za wyniki wskazujace na istnienie klinicznego PTSD (teoretycznie mozliwy zakres wynikow
surowych w kwestionariuszu wynosi od 0 do 120 punktéw). Obok estymacji punktowej dokonaliémy takze
oszacowania przedzialowego obszaru wynikéw, w ktérych warto$é moze wskazywaé na kliniczne nasilenie
PTSD. Zostato to dokonane na podstawie bledu oszacowania parametru ,b”, ktéry wyznaczono empirycznie

poprzez tzw. bootstrapping, z zalozeniem 95% poziomu ufnoéci’ (zob. DiCocco, Tibshirani, 1987). Uzyskane
wyniki wskazaty, ze dla pierwszego pomiaru wyniki ponizej warto$ci 47 punktéw nalezy uznacé za wskazujace na
brak PTSD, a wyniki powyzej 64 punktéw za diagnozujace kliniczne nasilenie PTSD. Dla pomiaru drugiego
wartosci te wynosily odpowiednio ponizej 32 i powyzej 45 punktéw. Obszar ograniczony wynikami brzegowymi
stanowi obszar niepewnos$ci diagnozy 1 w tym sensie osoby uzyskujace wyniki w jego obrebie (47-64 punktéw
oraz 32-45 punkty) nie moga by¢ jednoznacznie zdiagnozowane. Jak sadzimy, wyniki zlokalizowane w tym
obszarze moga, by¢ interpretowane takze jako wskaznik zagrozenia klinicznym PTSD. W tych wypadkach
zalecaliby$Smy konieczno$¢ wykorzystania indywidualnej diagnozy psychiatrycznej.

W tabeli 7 przedstawiliémy dane ilustrujace efektywnos$é diagnostyczng wyznaczonych obu progéw odsiewowych
(dla estymacji punktowej 1 przedziatowej).

Tabela 7.
Efektywno$¢ diagnostyczna progow odsiewowych (estymacja punktowa i przedzialowa) — kryterium
zobiektywizowana wielko$¢é doznanej traumy

Estymacja punktowa progu odsiewowego

Diagnoza Pomiar

Zaraz po powodzi Trzy lata po powodzi

Bez PTSD PTSD Bez PTSD PTSD
Obiektywnie mniejsza trauma 83% 17% 86% 14%
Obiektywnie wieksza trauma 49% 51% 54% 46%

Estymacja przedzialowa progu odsiewowego

Diagnoza Pomiar
Zaraz po powodzi Trzy lata po powodzi
Bez PTSD PTSD Bez PTSD PTSD

5 Metoda ta polegala na wyznaczeniu empirycznego rozktadu wynikéw progowych na podstawie analizy danych pochodzacych
z 1000 prébek losowych, uzyskanych z grupy dodatkowej powodzian. Doktadne wartoéci 95% przedziatu ufnoéci wynosity: dla
pomiaru pierwszego 46,56-64,54 oraz dla pomiaru drugiego 31,79-45,90 (przedzial ten byt zatem asymetryczny w stosunku do
punktowo wyznaczonego progu odsiewowego). Jak sadzimy przy tym, diagnoza PTSD wykorzystujaca estymacje przedziatowa,
jest bardziej poprawna psychometrycznie niz diagnoza oparta na estymacji punktowe;j i raczej ta forma powinna by¢
stosowana w praktyce badawczej.
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Obiektywnie mniejsza trauma 79% 10% 78% 6%

Obiektywnie wieksza trauma 39% 42% 47% 42%

Wartoéci R? dla pomiaru zaraz po powodzi (0,18) oraz dla pomiaru w trzy lata po powodzi (0,18). PTSD — rozpoznanie klinicznego nasilenia PTSD, bez PTSD — brak
rozpoznania klinicznego PTSD (w wypadku estymacji przedzialowej dane procentowe dla obszaru niepewnosci diagnostycznej zostaly pominiete).

Uzyskane dane wskazuja, ze wyznaczone progi sa szczegoélnie efektywne w grupie mniejszego ryzyka
wystapienia PTSD — az 83% 1 85% os6b badanych zostato zakwalifikowanych jako osoby bez PTSD (maty
odsetek diagnoz falszywie pozytywnych). W grupie wiekszego ryzyka czestoSci te zblizaja sie dla obu pomiaréw
do wartosci 50% — 1 w tej grupie zatem progi charakteryzuja sie mniejsza efektywnoscia diagnostyczna
(mozliwoé¢ czestszych diagnoz fatszywie negatywnych). Podobna tendencja zostata zarejestrowana w przypadku
estymacji przedziatowej, przy czym dla obu pomiaréw od 11% do 19% wynikéw badanych oséb znalazlo sie

w obszarze niepewnoSci diagnozy (zagrozenia klinicznym PTSD). Warto$ci te byly przy tym nizsze w grupie oséb
o obiektywnie mniejszej traumie dla pomiaru zaraz po powodzi (i wzrastaly dla pomiaru w trzy lata po traumie),
za$ w grupie do$wiadczajacej obiektywnie silniejszej traumy odwrotnie — byly wieksze dla pomiaru zaraz po

i malaty dla pomiaru w trzy lata po powodzi.

Wartoéci progowe uzyskane w prezentowanych badaniach nalezy jednak uznaé za tymczasowe. Wymagaja one
niezbednie dalszej walidacji empirycznej, uwzgledniajacej zaréwno zobiektywizowane wskazniki doznane;j
traumy, jak 1 przede wszystkim walidacji kliniczne), wykorzystujacej diagnoze psychiatryczna. Nalezy bowiem
pamietaé, ze wielko§¢ doznanej traumy jest tylko jednym w warunkéw powstania PTSD (stad w prezentowanych
badaniach stwierdzono tylko czeéciowa wspo6lzaleznoéé wynikéw inwentarza od zobiektywizowanego wskaznika
traumy). Konieczna jest takze ich walidacja (podobnie jak i1 prezentowanego inwentarza) w innych grupach osoéb,
ktore doznaty odmiennych rodzajéw traumy. W aspekcie czasowym proponujemy przy tym (co wymaga takze
sprawdzenia w odrebnych badaniach), aby prég wyznaczony dla pomiaru pierwszego stosowac¢ wstepnie do
diagnozy PTSD w okresie do 6 miesiecy po doznanej traumie, a w badaniach po uplywie tego czasu — prég
wyznaczony dla pomiaru drugiego (i podobnie dla estymacji przedziatowej).

W kolejnym etapie analizy sprawdziliSmy precyzje (rzetelno$¢) pomiaru wersji klinicznej inwentarza.

PRECYZJA POMIARU WERSJI KLINICZNEJ KWESTIONARIUSZA PTSD

W IRT odchodzi sie od klasycznego rozumienia rzetelno$ci pomiaru, zastepujac to pojecie precyzja pomiaru
(Hambleton, Swaminathan, 1985). Precyzja pomiaru nie dotyczy jednak catego narzedzia, ale jest wartoScia
lokalna, (zwiazana z moca, dyskryminacyjna i wartoécia R? pozycji diagnozujacej dane nasilenie cechy). Z uwagi
na to, ze konstruowane narzedzie miato na celu réznicowanie os6b z klinicznym i poronnym nasileniem PTSD,
oczekiwano, ze precyzja pomiaru (reprezentowana przez tzw. wspélezynnik informacji), bedzie szczegélnie duza
w obszarze warto$ci progowych (cho¢ powinna byé wysoka w catym kontinuum diagnozowanego PTSD).
Wspétczynnik informacji wyznaczono na podstawie zsumowania funkcji informacyjnej dla trzech podzialéw opcji
odpowiedzi dla wszystkich pozycji, przy uwzglednieniu ich trudnosci. Graficznie funkcje informacyjna,
(ilustrujacq precyzje pomiaru) wersji klinicznej inwentarza dla obu grup powodzian oraz obu pomiaréw
przedstawiono na rys. 1 (dane dla grupy gérnikéw z racji ich matej liczebnoéci zostaty pominiete). Zilustrowano
na niej takze wyznaczone punktowe wartos$ci progéw odsiewowych (wraz z warto$ciami uzyskanymi dla
estymacji przedziatowej).

Uzyskane wyniki wskazuja, ze funkcja informacyjna wykazuje duze podobienstwo w obu badanych grupach
powodzian dla pomiaru zaraz po traumie oraz dla pomiaru w dwa 1 trzy lata po powodzi (i pewna odmienno§é
pomiedzy dwoma pomiarami). Przebieg funkcji informacyjnej dla obu pomiaréw wskazuje przy tym, ze jest ona
zréznicowana dla poszczegélnych wynikéw inwentarza PTSD, choé¢ w zadnym obszarze nie wykazuje znacznego
obnizenia. Zgodnie z oczekiwaniami zatem kwestionariusz pozwala na réznicowanie nasilenia objawéw PTSD
w stosunkowo szerokim ich zakresie. Warto$ci odsiewowe dla obu pomiaréw byly przy tym zlokalizowane
niemalze w obszarze lokalnego maksimum (dokladniej w obrebie nieznacznie zarysowanego ,,siodetka” miedzy
dwoma punktami maksimum). W tym znaczeniu cel w postaci uzyskania narzedzia o duzej precyzji diagnozy
klasyfikacyjnej mozna uznaé za osiagniety.

Rys. 1. Funkcja informacji dla czterech pomiaréw PTSD: (a) préba podstawowa zaraz po powodzi, (b) préba podstawowa w dwa lata po powodzi,
(c) préba dodatkowa zaraz po powodzi, (d) préba dodatkowa w trzy lata po powodzi.

Ostatni etap analizy dotyczyt czestosci rozpoznania klinicznego nasilenia oraz réznych rodzajéw PTSD na
podstawie wynikéw badania konstruowanym inwentarzem.
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ROZPOZNANIE KLINICZNEGO NASILENIA PTSD
ORAZ ROZNYCH RODZAJOW PTSD
NA PODSTAWIE DIAGNOZY KWESTIONARIUSZEM PTSD

Jak stwierdziliémy wcze$niej, pomiar pierwszy (zaraz po traumie) wydaje sie diagnozowac objawy ostrego
PTSD, z mozliwym skontaminowaniem przez objawy ostrej reakcji na stres. Pomiar drugi odpowiada natomiast
w wiekszym stopniu PTSD, cho¢ z uwagi na dtugo$éé czasu dzielacego prezentowane badania od wystapienia
traumy nalezy sadzié¢, ze odzwierciedla on raczej objawy chronicznego PTSD. Uwzglednienie jednak tylko
jednego pomiaru w diagnozie PTSD doprowadzitoby wylacznie do wyodrebnienia ostrej i chronicznej formy
PTSD. Klasyczna forma ostra PTSD (zanikanie objawéw po okresie trzech miesiecy), jak 1 postaé z opéznionym
poczatkiem (pojawianie sie objawdw po okresie 6 miesiecy po traumie) bylyby diagnostycznie nie do odrdznienia
od klasycznej postaci chronicznej (objawy obecne przez caty czas). Z tego wzgledu obok diagnozy zorientowane;j
na okre$lony moment po traumie wprowadziliSmy takze wskazniki konfiguracyjne, uwzgledniajace wyniki obu
pomiaréow. W przypadku wszystkich zatem trzech badanych grup, na podstawie wynikéw progowych
okreéliliémy kliniczne nasilenie PTSD oraz dokonaliémy analizy poréwnawczej wynikow diagnoz dla obu
pomiaréw (po zsumowaniu liczebnos$ci rozpoznan ze wszystkich grup 1 wylaczeniu z dodatkowej grupy
powodzian os6b badanych po raz drugi). Obok danych uzyskanych dla estymacji punktowej uwzgledniliémy
takze czesto$ci stwierdzone dla estymacji przedzialowej. Dane klasyfikacyjne PTSD zostaly przedstawione

w tabeli 8.

Tabela 8.
Rozpoznanie réoznych rodzajow klinicznego PTSD na podstawie kombinacji wynikéw dwéch pomiarow
(estymacja punktowa i przedzialowa)

Estymacja punktowa progu odsiewowego

Pomiar Do trzech lat po traumie

Zaraz Diagnoza Bez PTSD PTSD Ogétem

po traumie Bez PTSD 52% % 59%
PTSD 9% 32% 41%
Ogétem 61% 39% 100%

Estymacja przedzialowa progu odsiewowego

Pomiar Do trzech lat po traumie

Zaraz po Diagnoza Bez PTSD PTSD? PTSD Ogoétem

fraumie Bez PTSD 43% 6% 1% 50%
PTSD? 7% 7% 6% 20%
PTSD 2% 5% 23% 30%
Ogétem 52% 18% 30% 100%

Oznaczenia diagnozy PTSD jak w tabeli 7; PTSD? — niepewna diagnoza PTSD (wyniki w obszarze niepewnosci diagnostycznej, sugerujace zagrozenie klinicznym PTSD).

W przypadku estymacji punktowej na podstawie pomiaru pierwszego kliniczne nasilenie PTSD zostato
stwierdzone u 41% badanych oséb, a na podstawie pomiaru drugiego u 39% badanych. Dla obu pomiaréw
uzyskaliémy zatem zblizone czesto$ci rozpoznan klinicznego nasilenia PTSD. Wartosci te odbiegajg jednak od
danych opisanych w literaturze (APA, 1994). W populacji czestos¢ wystepowania klinicznego PTSD ocenia sie na
okoto od 1% do 14%. W badaniach grup podwyzszonego ryzyka (po doznanej traumie) natomiast czesto$¢ ta
wynosi od 3% do 58% (APA, 1994), przy czym érednia wynosi okolo 20%-30% badanych oséb (zob. Blake 1 in.,
1990). Z drugiej jednak strony dotychczasowe badania polskie w grupie powodzian (Kaniasty, inf. ustna)
wskazuja, ze rozpoznania te dotycza okoto 40% o0sdb 1 znacznie przekraczaja czesto$é rozpoznan w PTSD

w innych populacjach, np. amerykanskiej czy meksykanskiej (na podstawie Mississippi PTSD Scale; zob. Norris,
Perilla, 1996; Strelau i in., 2002). Szersza dyskusja przyczyn tego wyniku przekracza ramy tej pracy, ale wyraz-
nie wskazuje na istnienie specyfiki kulturowej populacji polskie;.

W przypadku diagnozy wykorzystujacej estymacje przedzialowa czestoSci rozpoznan PTSD obnizaja sie: na
podstawie zar6wno pomiaru pierwszego, jak 1 drugiego kliniczne nasilenie PTSD moze zostaé stwierdzone u 30%
0s6b (w obszarze niepewnos$ci diagnozy czy zagrozenia klinicznym PTSD znajdujg sie wyniki odpowiednio 20%
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1 18% o0s6b). Czesto$é rozpoznan klinicznego PTSD na podstawie estymacji przedziatowej odpowiada zatem
danym z innych badan (zob. Blake i in., 1990).

Przy uwzglednieniu wynikéw obu pomiaréw na podstawie estymacji punktowej u 52% badanych nie
zidentyfikowano klinicznego nasilenia PTSD. Klasyczna postaé chroniczna zostata stwierdzona u 32% badanych
os6b. Z uwagi na wysokie skorelowanie wynikéw obu pomiaréw (zob. tabela 4) rozpoznania postaci ostrej

1 z opdznionym poczatkiem nie mogly by¢ juz bardzo czeste. Forma ostra zostala stwierdzona u 9% oséb
(kliniczne nasilenie PT'SD wylgcznie w pierwszym pomiarze), a forma z opéznionym poczatkiem u 7% badanych
(kliniczne nasilenie PTSD wylacznie w drugim pomiarze). W przypadku diagnozy wykorzystujacej estymacje
przedzialowa czestosci rozpoznan PTSD ponownie obnizaja sie: u 43% badanych nie stwierdzono klinicznego
nasilenia, za$ klasyczna postaé chroniczna zostala zdiagnozowana u 23% badanych os6b. Forma ostra zostata
rozpoznana u 2% os6b, a forma z op6Znionym poczatkiem u 1% badanych. Wyniki te z kolei odpowiadajg danym
cytowanym w literaturze (zob. Blake 1 in., 1990), ktore wskazuja, ze te dwa rodzaje rozpoznan sa stosunkowo
rzadkie 1 nie przekraczajg czestosci kilku procent. Dodatkowo w przypadku estymacji przedziatowej 5-7% oséb
uzyskalo jednoznaczna diagnoze tylko dla jednego pomiaru, zas§ 7% badanych nie mogto by¢ w ogdle
sklasyfikowanych na podstawie obu pomiaréw (ogétem 31% na podstawie jednego lub obu pomiardéw).

Wyniki te wymagaja odrebnej walidacji, ale juz wstepne dane przedstawione w tym artykule wskazuja, ze
skonstruowany inwentarz charakteryzuje sie zadowalajaca trafno$cia pomiaru i oferuje bogate mozliwosci
diagnostyczne klinicznego PTSD.
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Na podstawie analizy wynikéw uzyskanych w badaniach mozna uznaé, ze zasadniczy cel badan — w postaci
skonstruowania inwentarza klinicznego PTSD — zostatl osiagniety. W procesie tworzenia narzedzia nie udalo sie
co prawda spelni¢ wszystkich zaktadanych kryteriow psychometrycznych, ale pomimo to zaréwno precyzja, jak

1 trafno$¢ pomiaru wersji klinicznej kwestionariusza PTSD jest zadowalajaca. Ograniczony z koniecznos§ci
zakres analiz nie rozwiewa wszystkich watpliwosci, konieczne jest zatem dalsze sprawdzenie inwentarza

w grupach o odmiennej charakterystyce demograficznej 1 innych rodzajach traumy. Wyniki prezentowane w tym
artykule sa jednak obiecujace, wskazuja bowiem na ogét na duza powtarzalno$é charakterystyki psychometrycz-
nej pomiaru tym inwentarzem. Pozwala to na sformutowanie oczekiwania, ze najprawdopodobniej narzedzie to
wykaze swoja przydatnoé¢ diagnostyczna rowniez w kolejnych badaniach. Szczegdlng jego zaleta jest zwlaszcza
elastyczno$¢ procedury stosowania. W przypadku, gdy badacz jest zainteresowany wytacznie diagnoza,
klinicznego nasilenia PTSD, w danym momencie moze dokona¢ jednego pomiaru. Jak sadzimy, w praktyce taka
sytuacja bedzie najczestsza. Zazwyczaj tez pomiar bedzie dokonywany po uptywie dluzszego czasu od pojawienia
sie traumy. Z tego wzgledu w procesie konstrukeji skoncentrowaliémy sie na pomiarze drugim. Dla takiego
przypadku badawczego przygotowaliémy tez odrebna wersje inwentarza, pozwalajaca na ocene nasilenia
objaw6w w ciggu ostatnich kilku miesiecy poprzedzajacych badanie. Jak sadzimy, wyniki zebrane w pre-
zentowanych badaniach dla drugiego pomiaru beda mogly by¢ wykorzystane do oceny klinicznego nasilenia
PTSD w przypadku diagnozowania PTSD po uplywie dtuzszego czasu od traumy. Przy realizacji badan
nastawionych na diagnoze PTSD bezposrednio po traumie z kolei przygotowaliSmy wersje druga inwentarza,
pozwalajaca na ocene nasilenia objawéw w ciagu ostatnich kilku tygodni. Prawdopodobnie wyniki zebrane w tej
pracy dla pierwszego pomiaru beda mogly by¢ wykorzystane do oceny klinicznego nasilenia PTSD w okresie
krétszym niz sze$¢ miesiecy po wystapieniu traumy. Wreszcie, gdy psycholog jest zainteresowany zebraniem
informacji o reakcji danej osoby w obu momentach czasu (ale w trakcie jednego badania) oraz z mozliwoscig
zdiagnozowania réznych postaci PTSD, moze skorzystaé z wersji pelnej inwentarza (w takiej formie, w jakiej
byla ona stosowana w prezentowanych badaniach). Wersja ta bowiem pozwala nie tylko na ocene klinicznego
nasilenia PTSD w obu momentach czasu, ale takze umozliwia analize konfiguracyjna wynikéw obu pomiaréw.
Elastyczno$é procedury stosowania skonstruowanego narzedzia oferuje zatem duze mozliwo$ci wyboru wersji
diagnostycznej 1 dostosowanie jej do konkretnego celu badania.
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Wlasno$ci psychometryczne pozycji wersji koncowej kwestionariusza PTSD dla pomiaru w dwa lata po powodzi
(podstawowa grupa powodzian)

Numer Kategoria i sym- | Opcja Para-metr | Para-metr | R’ Numer pozy- | Kategoria i sym- | Opcja Para-metr | Para-metr | R’
pozycji ptom PTSD ‘a' b cji ptom PTSD ‘a' b
1 B5 1 -0,260 3,64 0,71 21 B3 1 -0,075 32,07 0,65
2 -0,069 22,01 0,57 2 -0,068 62,01 0,60
3 -0,044 54,52 0,41 3 -0,193 85,47 0,72
2 B4 1 -0,142 12,86 0,65 22 F1 1 -0,075 32,07 0,65
2 0,069 38,83 0,67 2 0,068 62,01 0,60
3 .0,082 61,20 0,65 3 .0,066 100,63 0,43
3 B4 1 .0,169 10,66 0,52 23 D5 1 -0,106 29,95 0,72
2 -0,064 38,99 0,63 2 -0,115 62,04 0,77
3 -0,042 77,84 0,34 3 -0,093 84,96 0,57
4 B5 1 -0,142 12,73 0,61 24 F3 1 -0,082 33,20 0,76
2 -0,052 42,41 0,50 2 -0,106 62,14 0,74
3 -0,050 70,30 0,42 3 -0,079 87,71 0,52
5 C7 1 -0,069 13,44 0,49 25 F1 1 -0,058 39,74 0,59
2 0,053 44,07 0,53 2 0,072 62,86 0,61
3 .0,042 75,35 0,38 3 .0,155 82,49 0,70
6 B4 1 .0,182 13,60 0,69 26 D3 1 -0,068 34,87 0,64
2 -0,075 45,69 0,71 2 -0,076 65,25 0,66
3 -0,058 70,291 0,48 3 -0,060 94,41 0,43
7 D5 1 -0,140 17,76 0,77 27 Cc7 1 -0,068 37,96 0,62
2 -0,068 45,95 0,63 2 -0,080 65,99 0,63
3 -0,069 74,01 0,54 3 -0,056 96,64 0,34
8 B1 1 -0,203 13,48 0,79 28 B3 1 -0,107 24,38 0,79
2 0,065 46,78 0,62 2 0,055 67,02 0,51
3 .0,042 92,36 0,30 3 .0,038 103,14 0,26
9 F3 1 -0,090 21,88 0,64 29 C5,6 1 0,075 36,94 0,58
2 -0,070 46,87 0,69 2 -0,074 70,46 0,57
3 -0,056 69,44 0,50 3 -0,052 105,01 0,29
10 D1 1 -0,113 25,59 0,78 30 C4 1 -0,066 38,53 0,57
2 -0,072 48,43 0,67 2 -0,060 72,48 0,56
3 -0,065 71,25 0,51 3 -0,072 88,14 0,48
11 B5 1 -0,137 16,60 0,72 31 F3 1 -0,052 53,31 0,54
2 0,064 48,87 0,59 2 0,067 73,27 0,56
3 -0,067 77,31 0,51 3 .0,144 83,05 0,69
12 D4 1 .0,075 19,64 0,54 32 B2 1 -0,065 41,63 0,61
2 -0,068 51,22 0,58 2 -0,072 73,53 0,60
3 -0,068 85,05 0,48 3 -7,506 88,47 0,80
13 C1,2 1 -0,095 26,60 0,54 33 C1,2 1 -0,055 54,12 0,59
2 -0,051 51,28 0,45 2 -0,069 77,56 0,54
3 -0,063 91,07 0,48 3 -0,067 100,58 0,40
14 D4 1 -0,105 17,05 0,69 34 F3 1 -0,047 32,96 0,50
2 -0,065 53,37 0,62 2 -0,069 78,67 0,53
3 -0,095 84,92 0,58 3 -0,090 91,69 0,50
15 D1 1 .0,127 25,14 0,78 35 B2 1 -0,056 36,41 0,55
2 -0,070 53,77 0,67 2 -0,095 78,76 0,62
3 -0,090 80,97 0,49 3 -0,089 94,92 0,49
16 F1 1 -0,067 29,10 0,60 36 C5,6 1 -0,058 46,50 0,62
2 -0,057 58,85 0,56 2 -0,074 79,00 0,61
3 -0,149 82,30 0,68 3 -0,090 96,71 0,63
17 C7 1 -0,135 34,87 0,79 37 C5,6 1 -0,066 47,20 0,68
2 -0,078 60,27 0,68 2 -0,090 80,79 0,60
3 -0,056 86,24 0,51 3 -0,045 108,33 0,24
18 C4 1 .0,122 30,25 0,83 38 D4 1 .0,043 33,35 0,31
2 -0,065 60,76 0,62 2 -0,034 88,33 0,27
3 0,122 89,77 0,61 3 -0,649 112,21 0,41
19 B1 1 -0,158 15,37 0,69 39 F1 1 -0,035 60,06 0,30
2 -0,045 60,99 0,44 2 -0,042 92,09 0,33
3 -0,100 93,10 0,58 3 -0,051 114,13 0,24
20 D2 1 -0,086 29,68 0,71 40 D3 1 -0,030 55,51 0,26
2 0,100 61,03 0,68 2 0,045 93,45 0,31
3 .0,073 88,88 0,50 3 -0,069 103,87 0,38

Parametr ‘a' — wskaznik mocy dyskryminacyjnej, parametr ‘b' — wskaznik trudnosci, R’ — wielkoéé wyjaénionej wariancji przez dana pozycje. Numer pozycji podano
wedlug wersji konicowej kwestionariusza (po wprowadzeniu uporzadkowania wedtug wskaznika trudnosei dla podzialu medianowego opcji odpowiedzi dla pomiaru
drugiego), a kategorie i symptom PTSD wedtug tabeli 1. Warto$ci, na podstawie ktérych dokonano wyboru pozycji, przedstawiono pogrubiong czcionka. Wersja kliniczna
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zawiera 17 pozycji wspdlnych z wersja czynnikowa, (10 ze skali Intruzji/Pobudzenia oraz 7 ze skali Unikania/Odretwienia; zob. Strelau i in., 2002). Korelacje miedzy
wynikiem ogélnym wersji czynnikowej a wersja kliniczna wynosily (dla pomiaru pierwszego i drugiego): podstawowa grupa powodzian 0,968 1 0,971, grupa gérnikéw
0,965 1 0,968 oraz cata dodatkowa grupa powodzian 0,977 1 0,970 (korelacje istotne na p<0,01).



