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Abstract

IES are presented.
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Wstep

Skutkiem dziatania silnych stresoréw i braku odpo-
wiednich umiejetnosci do radzenia sobie z nimi s3
réznego rodzaju zaburzenia w stanie zdrowia. Jed-
nym z nich jest zaburzenie po stresie urazowym’
— PTSD (post-traumatic stress disorder), ktore to roz-
poznanie wprowadzono do miedzynarodowej klasy-
fikacji choréb i przyczyn $mierci (DSM-IIl, Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders) w 1980
roku i zmieniono nieco w IV rewizji DSM z 1995 roku.
W rezultacie wzrosto zainteresowanie problemem,

"W artykule uzywane jest zamiennie pojecie stresu pourazowego
z potraumatycznym.
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traumatycznym — polska wersja
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Introduction. The article presents Polish version of the Impact Event Scale-Revised (IES-R) developed by Weiss :
and Marmar. Items correspond directly to the DSM-IV symptoms of post-traumatic stress disorder (PTSD). :
Material and methods. Impact Event Scale-Revised is a self-report measure that assesses subjective distress caused |
by traumatic events. The IES-R was administered to a sample of 370 persons, which experienced traumatic events. :
Results. The IES-R in Polish version was found to be reliable and valid method. The factor structure is similar to |
the proposed theoretical structure. Principal component analysis was identified 3 factors (Intrusion, Hyperaro- :
usal, and Avoidance), which explained 66% of total variance. The current normative data on this version of the :
|
|
|
|
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Conclusions. The obtained results suggests that IES-R is useful as a brief screen for posttraumatic stress. In clinical
application the scale should be used only for a preliminary diagnosis of PTSD. Psychiatry 2009; 6, 1: 15-25
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co znalazto wyraz w poszukiwaniu rzetelnych i traf-
nych narzedzi pomiaru, przeznaczonych do diagno-
zowania objawdéw PTSD, monitorowania zmian
u 0s6b objetych opieka psychologiczng czy leczeniem
psychiatrycznym na skutek doznanej traumy, jak réw-
niez ewaluacji wdrazanych programéw terapeutycz-
nych, przeznaczonych dla grup oséb doswiadczaja-
cych objawodw stresu pourazowego.

Zaburzenia stresowe pourazowe powstaja jako opdz-
niona i/lub przedtuzona reakcja na stresujace wyda-
rzenia lub sytuacje o charakterze wyjatkowo zagra-
zajacym lub katastrofalnym. Mogga to by¢ katastrofy
naturalne lub spowodowane przez czfowieka, do-
Swiadczenia zwigzane z kleskami zywiotowymi, ak-
tami terrorystycznymi, wojng, przestepstwami sek-
sualnymi, pozbawieniem wolnosci, chorobg. Kryte-
ria PTSD, opisane w DSM-IV, przedstawiono réwniez
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w polskich publikacjach [1-3]. Wyniki badan prze-
prowadzonych przez Kessler i wsp. [4] w reprezenta-
tywnej prébie losowej w Stanach Zjednoczonych
wykazaty, ze rozpowszechnienie PTSD wystepuje
u 10% kobiet i 5% mezczyzn. Na rozwdj tego zabu-
rzenia sg narazeni najczesciej pracownicy stuzb ra-
towniczych, a szczegdlnie strazacy. Zrédta kana-
dyjskie i amerykanskie podaja, ze okoto 90% straza-
kéw przynajmniej raz na przestrzeni roku doswiad-
czyto zdarzenia o charakterze traumatycznym [5].
U czedci z tych oséb rozwinety sie objawy PTSD. Po-
dobny odsetek dotyczy polskich strazakdw. Z badan
prowadzonych przez Instytut Medycyny Pracy w todzi
wynika, ze 86% sposréd badanych strazakéw byto
uczestnikami zdarzenia traumatycznego, a 76% przy-
znato, ze uczestniczyto w wiecej niz jednym takim
zdarzeniu. U prawie 5% z nich wystgpity objawy wia-
sciwe dla PTSD utrzymujgce sie przynajmniej przez
miesigc [6].

Wskazuje sie na dwa mechanizmy, ktére moga pro-
wadzi¢ do powstawania PTSD, a mianowicie mecha-
nizm neurobiologiczny i psychologiczny. W pierw-
szym zwraca sie uwage na zaburzenia mechanizm
u aktywacji i wskazuje, ze rozwdj PTSD jest wyni-
kiem neurologicznej nadwrazliwosci oraz utrzymu-
jacej sie aktywacji w podkorowych strukturach ukta-
du limbicznego [2]. Z kolei psychologiczny mecha-
nizm rozwoju PTSD odwotuje sie do psychologii po-
znawczej i pojecia schematéw poznawczych. Naj-
bardziej znana teoria niedopasowania Horowitza
zakfada, ze jednostka doznajgca PTSD charakteryzu-
je sie pewnymi utrwalonymi schematami poznaw-
czymi, obejmujacymi informacje ptynace z jej do-
Swiadczen zyciowych, przekonan i oczekiwan doty-
czacych przysztosci. Docierajgce nowe informacje
osoba stara sie przetworzy¢ i dopasowac do istniejg-
cych juz schematéw. Informacje te sg najczesciej nie-
zgodne z istniejgcymi strukturami, zawierajgcymi tre-
dci przedstawiajgce swiat jako bezpieczny, dlatego
nie mogg by¢ zasymilowane i nie daja sie wigczyc¢
w istniejgce schematy poznawcze [7].

Obydwa mechanizmy wyjasniajgce rozwdj PTSD, czyli
neurobiologiczny i psychologiczny, raczej sie uzupet-
niaja niz wykluczaja i dlatego — jak zauwaza Dudek
[2] — trudno wyjasni¢ proces powstawania i prze-
biegu PTSD, odwotujac sie wytacznie do jednego
z nich. Wedtug Horowitza [za: 8] mozna wyodreb-
ni¢ 5 faz reakcji potraumatycznej. Sa to: 1) faza krzy-
ku, jako bezposrednia reakcja na zdarzenie, w ktore;
moga wystapi¢ emocje strachu, smutku, wsciekto-
$ci; 2) faza zaprzeczania, w ktdrej jednostka ignoru-
je zagrozenie lub strate; 3) faza intruzji, podczas kté-

rej powracaja mysli, emocje i obrazy zwigzane
z traumg; 4) faza przepracowania, w ktorej docho-
dzi do utworzenia nowych schematéw lub zrewido-
wania istniejacych, dzieki czemu nastepuje stopnio-
we odbudowywanie wewnetrznej réwnowagi oraz
5) faza zakonczenia, finalizujgca proces przetwarza-
nia zdarzenia traumatycznego, w ktérej dochodzi do
utrwalenia sie nowych schematéw zwigzanych
z doznang trauma.

Foa i wsp. [za: 2] dokonali rozszerzenia teorii Horo-
witza. Przyjeli, ze osobami najbardziej podatnymi na
rozwoj PTSD sg te reprezentujace skrajnie pozytyw-
ne i skrajnie negatywne schematy dotyczace $wiata
i siebie. Natomiast najbardziej odporne na rozwdj
PTSD sa jednostki o plastycznych, realnych schema-
tach, zawierajacych informacje, ze swiat jest zarow-
no bezpieczny, jak i grozny. Strelau i wsp. [9] do-
wodzg moderujgcego wptywu cech temperamental-
nych i stylu radzenia sobie na powstawanie i utrzy-
mywanie sie w czasie objawdw zespotu stresu po-
urazowego. Reaktywnos¢ emocjonalna i persewera-
tywnos¢ koreluje z PTSD dodatnio, za$ wytrzyma-
tos¢, zwawosc i aktywnosé — ujemnie. Ujemna ko-
relacja zachodzi réwniez miedzy PTSD a ekstrawersjg.
McFarlane i Yehuda [10] podaja, ze PTSD nie tyle
rozwija sie jako bezposrednie nastepstwo zdarzenia
traumatycznego, co raczej powstaje na skutek silnej
reakcji pourazowej uruchamianej przez to zdarze-
nie. Rozwdj chronicznego PTSD jest wiec wynikiem
braku mozliwosci poradzenia sobie z bezposrednig
reakcjg na traume. Czynnikami, ktére wedtug auto-
réow wplywajg na obraz i nasilenie bezposredniej re-
akcji na doswiadczane wydarzenie, s3: wsparcie spo-
teczne, osobowos¢, inne zdarzenia zyciowe, przeszte
doswiadczenia oraz cechy biologiczne.

Materiat i metody

Do pomiaru PTSD na ogét wykorzystuje sie dwa ro-
dzaje narzedzi, czyli ustrukturyzowany wywiad i stan-
daryzowane kwestionariusze samooceny. Wywiad jest
lepszg metoda do pomiaru poziomu i nasilenia reak-
¢ji potraumatycznych. Najczesciej stosowany jest
w badaniach oséb szukajacych pomocy w osrodkach
medycznych czy juz hospitalizowanych. Wywiad po-
siada jednakze dwie zasadnicze wady, a mianowicie
— moze by¢ stosowany przez psychiatréw i psycho-
logéw klinicznych, a do tego po odpowiednim prze-
szkoleniu, a czas jego przeprowadzenia wynosi od
1 do 2 godzin [11].

Z tych wzgleddw bardziej popularne stato sie stoso-
wanie standaryzowanych kwestionariuszy, ktére
— jak wynika z przegladu literatury ostatnich 20 lat,
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dokonanego przez Sundina i Horowitza [12] — oka-
zuja sie bardzo przydatne do badania stresu zwigza-
nego z réznymi sytuacjami traumatycznymi, gtéw-
nie u dorostych, rzadziej u dzieci [13, 14]. Prowa-
dzone badania dotyczyty traumatycznych doswiad-
czen zwigzanych z kleskami zywiotowymi — trzesie-
niem ziemi [15, 16], wojng [17, 18], aktami terrory-
stycznymi [19], w tym tragedig World Trade Center
[20]. Badano réwniez reakcje traumatyczne u ofiar
przestepstw seksualnych [21, 22], oséb okaleczonych
[23-25], oparzonych [26], u 0séb z rozpoznang cho-
roba nowotworowa [27, 28], pozbawionych wolno-
$ci [29]. W innych badaniach oceniano reakcje zon
na zawat serca matzonka [30], nasilenie stresu u pie-
legniarek poddanych kwarantannie z powodu zagro-
zenia SARS [31].

Wskaznik ryzyka PTSD, jak wynika z badan Kesslera
[32], jest zroznicowany w zaleznosci od doswiad-
czanego zdarzenia traumatycznego i wynosi w przy-
padku gwattu 65% u mezczyzn i 46% u kobiet, wal-
ki na froncie — 39%, napasci seksualnej innej niz
gwatt — 12% dla mezczyzn i 27% dla kobiet.
W populacji ogdinej ryzyko nie przekracza kilku pro-
cent. Dotychczasowe polskie badania sg nieliczne
i dotyczg przede wszystkim katastrof (np. pozar
w Stoczni Gdanskiej, powddz na Dolnym §Iqsku) [33,
34]. Badano réwniez reakcje traumatyczne pacjen-
tow na okaleczajgce zabiegi chirurgiczne [35]. Naj-
czesciej prowadzi sie badania grup zawodowych
szczegdlnie narazonych na wystgpienie okreslonego
rodzaju zdarzenia traumatycznego, ktére moze pro-
wadzi¢ do rozwoju PTSD. Do grup tych zalicza sie
przede wszystkim stuzby ratownicze, czyli strazakéw,
zespoty pogotowia ratunkowego i policjantéw [2, 6,
7, 36]. W badaniach przeprowadzonych w reprezen-
tatywnej grupie polskich strazakdéw 86% z nich po-
twierdzato doswiadczenie traumatycznego zdarze-
nia przynajmniej raz w ciagu stuzby, zgadzato sie
z tym niewiele mniegj (72%) cztonkdw zespotow po-
gotowia ratunkowego i nieco ponad potowa (57%)
policjantow [2, 37].

W Polsce opracowano kilka narzedzi do pomiaru
PTSD. Jednym z nich jest Kwestionariusz Zespotu Stre-
su Pourazowego Mississippi, ktorego tres¢ pytan
odnosi sie do objawdw PTSD wymienionych w DSM-
[lI-R oraz depresyjnosci, tendencji samobdjczych
i poczucia winy [38]. Badania prowadzono w gru-
pach strazakéw, oséb uzaleznionych od alkoholu,
kobiet doznajgcych przemocy ze strony partnera
i u studentdéw. W Instytucie Medycyny Pracy w todzi,
na podstawie ustrukturyzowanego wywiadu (PTSD-I)
Watsona i wsp. skonstruowano Kwestionariusz do

Pomiaru Zaburzenia po Stresie Traumatycznym
(K-PTSD) [39]. Kwestionariusz to narzedzie samoopi-
su, lecz jego stosowanie jest ucigzliwe ze wzgledu
na czas wymagany na ustosunkowanie sie do wszyst-
kich pytan. Strelau i wsp. [40] opracowali Kwestio-
nariusz PTSD — wersja czynnikowa (PTSD-C) do dia-
gnozy gtéwnych wymiaréw zespotu stresu pourazo-
wego, uwzgledniajacy 3 kryteria PTSD.

Jednym z bardziej znanych narzedzi do pomiaru
PTSD jest Skala Wptywu Zdarzen (IES, Impact of
Event Scale). Pierwsza wersja tego narzedzia obej-
mowata dwa wymiary, czyli: intruzje i unikanie [41].
Narzedzie powstato na bazie obserwacji oséb ujaw-
niajacych objawy stresu po urazie. Skala sktada sie
z 15 twierdzen i jest uwazana za rzetelne i trafne
narzedzie pomiaru. Posiada jednakze dwa istotne
mankamenty. Pierwszy wigze sie ze stosowaniem
dwdch réznych systemdw oceny (4- i 5-stopnio-
wy), co utrudnia poréwnywanie wynikow. Drugi
dotyczy pomiaru tylko dwu sposréd trzech wymia-
row sktadajacych sie na obraz PTSD, czyli intruzji
i unikania. Stad tez skala IES stosowana jest cze-
sto wraz z innymi narzedziami, takimi jak GHQ
Goldberga czy SCL-90 Derogatisa, uzupetniajacy-
mi pomiar trzeciego elementu PTSD, zwigzanego
z pobudzeniem psychofizjologicznym. W Polsce ob-
szerne badania przy uzyciu tej skali prowadzita Lis-
Turlejska [8], potwierdzajac jej duzg uzytecznosé
w roéznych sytuacjach.

Skala Wptywu Zdarzen — opis narzedzia

Z powoddw podanych powyzej, do adaptacji przyje-
to zrewidowana wersje IES autorstwa Weissa i Mar-
mara [42], ktéra zawiera 22 twierdzenia i uwzgled-
nia trzy wymiary PTSD?. Zawarte w wersji oryginal-
nej IES 15 twierdzen zmieniono w nieznacznym stop-
niu. Przede wszystkim twierdzenie dotyczgce snu
zastgpiono dwoma, w tym jednym (nr 2) odnosza-
cym sie do Intruzji, drugim (nr 15) do Pobudzenia.
Dodano 7 nowych, w tym 6 dotyczacych wymiaru
Pobudzenia i jedno Intruzji (nr 14). Skale Intruzji
i Unikania skfadajg sie z 8 twierdzen, zas nowa skala
Pobudzenia, dotyczaca objawdw wyrazajacych znie-
cierpliwienie, nadmierng koncentracje, czujnos¢
i pobudzenie fizjologiczne, z 6 twierdzen. W wersji
zrewidowanej (IES-R, Impact of Event Scale-Revised)
zmieniono instrukcje, pytajac o reakcje dyskomfortu
odczuwanego w ostatnich 7 dniach w zwigzku
z doswiadczonym zdarzeniem.

2 Wersja angielska Impact of Event Scale-Revised jest powszechnie
dostepna w Internecie http:/mailer.fsu.edu.
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Polski przektad IES-R zostat dokonany zgodnie z przy-
jetymi zasadami adaptacji transkulturowej. Tak przy-
gotowang wersje, sktadajaca sie z 22 stwierdzen,
najpierw sprawdzono na kilkuosobowej grupie do-
rostych pod wzgledem zrozumienia tresci. Pierwsze
badania przeprowadzono w grupie 60 zawodowych
strazakdw narazonych na sytuacje traumatyczne, uzy-
skujac zadowalajgce wiasciwosci psychometryczne dla
stosowanej wersji skali, co pozwolito na podjecie dal-
szych prac adaptacyjnych. Kolejne badania prowadzo-
no w kilku réznych grupach oséb, ktére doswiadczyty
traumatycznych zdarzen zwigzanych czy to z choroba
wiasng (60 M i 63 K) lub dziecka (n = 67), u straza-
kow (n = 50) oraz u 0séb skazanych (n = 30).
Skala Wptywu Zdarzen sktada sie z 22 twierdzen
opisujacych objawy odczuwanego stresu w ostatnich
7 dniach w zwigzku z doswiadczonym zdarzeniem
traumatycznym. Oceny dokonuje sie na 5-stopnio-
wej skali typu Likerta (0-4). Stuzy ona do ustalenia
aktualnego, subiektywnego poczucia dyskomfortu
zwigzanego z zaistniatym specyficznym zdarzeniem.
Ujmuje trzy wymiary PTSD:
— Intruzje, wyrazajgca powracajace obrazy, sny,
mysli lub wrazenia percepcyjne zwigzane
z traumg;
— Pobudzenie, charakteryzujace sie wzmozong czuj-
noscia, lekiem, zniecierpliwieniem, trudnosciami
w koncentracji uwagi oraz
— Unikanie, przejawiajace sie wysitkami pozbycia sie
mysli, emogji lub rozmdéw zwigzanych z trauma.

Wyniki

Wtasciwosci psychometryczne

Rzetelnos¢ skali oceniono poprzez oszacowanie jej
zgodnosci wewnetrznej i stabilnosci bezwzgledne;.
Zgodnos¢ wewnetrzna, oceniona na podstawie
a Cronbacha, wynosi 0,92 dla cafej skali, za$ dla In-
truzji, Pobudzenia i Unikania — odpowiednio: 0,89,
0,85 oraz 0,78. Wiekszos¢ twierdzen koreluje powy-
zej 0,60 z ogdlnym wynikiem skali. Jedynie twier-
dzenie 10. posiada nizszy wskaznik korelacji (por.
tab. 1). Dwukrotne badanie 25-osobowej grupy stra-
zakéw w odstepie 14 dni dato zadowalajgce wyniki
statosci, czyli 0,75 dla catej skali oraz 0,79, 0,76
i 0,68 dla 3 wymiaréw. W wersji oryginalnej uzyska-
no podobne wskazniki zgodnosci wewnetrznej i sta-
bilnosci bezwzglednej, zréznicowane w zaleznosci
od rodzaju badanej grupy i czasu, jaki uptynat od
traumatycznego zdarzenia. Krétszy czas zdarzenia od
badania skutkowat bardziej rzetelnymi wynikami [42].
Trafnod¢ teoretyczng IES-R ustalono, wykorzystujac
eksploracyjng analize czynnikowa wynikéw badania

Tabela 1. Wskazniki rzetelnosci (¢ Cronbacha)
podskal IES-R oraz wspotczynniki korelacji
poszczegblnych twierdzen z ogélnymi wynikami
podskal (n = 60)

Table 1. Reliability coefficients (Cronbach’s «)
IES subscales and correlation coefficients of
particular items with total results of subscales

©1.0,68 4.0,63 5.0,51
. 2.0,81 7.0,58 8.0,63 |
. 3.0,74 10. 0,30 11.0,68 |
" 6.069 12. 0,64 13.0,60
. 9.045 16. 0,41 17.042
' 14.0,70 18.0,74 22.054 |
 15.0,62 19.0,73 |
©20.0,66 21.0,62 }

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

kilku réznych grup doswiadczajgcych sytuacji trau-
matycznych (n = 310). Zaréwno kryterium Kaisera,
rekomendujgce czynniki o tadunkach powyzej war-
tosci 1, jak i wyniki testu ,,osypiska” uzasadniajg przy-
jecie 3-czynnikowej struktury skali (tab. 2). Analiza
komponent gtéwnych z rotacjg ortogonalng Varimax,
w ktorej za istotne przyjeto tadunki czynnikowe po-
wyzej 0,50, potwierdza teoretyczng strukture usta-
long dla wersji oryginalnej, oprdécz jednego twier-
dzenia. Jak wynika z tabeli 3, twierdzenie 12. (,Sta-
ratem sie nie przejmowac emocjami zwigzanymi
z tym zdarzeniem, mimo ze je odczuwatem”) zawie-
ra znaczace tadunki zaréwno w czynniku 2, jak
i w czynniku 3. Pierwszy czton zdania méwi co praw-
da o unikaniu, jednak jego druga czes¢ potwierdza
wystepowanie emocji, a wiec pobudzenie. tadunek
czynnikowy twierdzenia 12. jest wyzszy dla czynnika
Pobudzenie, dlatego tez wiaczono je do tego wy-
miaru. Przedstawiona struktura czynnikowa wyjasnia
prawie 66% wariancji, w tym najwiecej czynnik do-
tyczacy Intruzji.

W wersji polskiej struktura czynnikowa jest wiec zgod-
na z przyjetymi zatozeniami teoretycznymi. W kilku
innych adaptacjach uzyskano rézne rozwigzania. Dla
wersji oryginalnej Weiss i Marmar [42] uzyskali jed-
noczynnikowa strukture, wyjasniajacg 49% warian-
¢ji. Tymczasem dla wersji hiszpanskiej [43], japon-
skiej [44] i w badaniach australijskich [45] bardzie]
uzasadnione okazato sie rozwigzanie 2-czynnikowe,
w ktérym wymiary Intruzji i Pobudzenia stanowity
jeden czynnik. Z kolei w wersji francuskiej [46], po
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Tabela 2. Parametry analizy czynnikowej
Table 2. The factor analysis parameters

" Intruzja 10,21 46,41 46,41 }
I Pobudzenie 2,49 11,31 57,72 !
" Unikanie 1,73 7.86 65,58 l

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Tabela 3. Struktura czynnikowa IES-R (n = 310)
Table 3. The factor structure of IES-R (n = 310)

1. Gdy tylko przypominatem sobie to zdarzenie,

19. Przypominanie tego zdarzenia wywotywato u mnie takie
reakgje, jak pocenie sie, trudnosci w oddychaniu,

| |
| |
: WIACAtY EMOGIE .ottt 0,79 :
I 2. Miatem trudnosci z przesypianiem catej NOCY ...cocovvvireririicrienens 0,72 |
: 3. Inne rzeczy ciggle sktaniaty mnie do myslenia o tym ................... 0,74 :
: 4. Bylem poirytowany i ZIY .....cccoocevieriieriiiiiiiieeiee e 0,44 0,60 :
i 5. Staratem sie nie denerwowad, gdy sobie o tym pomyslatem |
! lub co$ mMi 0 tym PrzypomMNIato .......coovevveeireeieeeceeeeeeeeeeens 0,44 063
I 6. Myslatem o tym, mimo ze nie miatem takiego zamiaru .............. 0,79 !
: 7. Czufem sie, jakby sie to nie zdarzyto lub byto nierzeczywiste ....... 0,44 0,74 :
: 8. Staratem sie nie przypominac sobie 0 tym .......cccoooeiiieiiiiann. 0,77 :
9. Obraz tego zdarzenia utkwit w moim umysle ........c.ccocoeoiviinnnn. 0,68 0,49 |
: 10. Bytem zdenerwowany i zalekniony ............cccocevevvvvieveirieenerinnn, 0,41 0,58 :
: 11. Staratem sie unika¢ myslenia o tym zdarzeniu .............ccccceueuene. 0,81 :
i 12. Staratem sie nie przejmowac¢ emocjami zwigzanymi |
! z tym zdarzeniem, mimo ze je odczuwatem ..........c.ccocovevieennnn. 0,76 043 |
I 13. Emocje zwigzane z tym zdarzeniem byty jakby przyttumione ....... 0,79 !
: 14. Uswiadamiatem sobie, ze postepuje lub czuje sie tak, :
: jakbym cofnat sie do chwili, gdy to zdarzenie miato migjsce ........ 0,59 :
i 15. Miatem trudnosci z zasypianiem ..........ccccoooeiierineesicccees 0,46 0,75 |
: 16. Silne emocje zwigzane z tym zdarzeniem pojawialy sie i znikaty... 0,72 0,42 :
I 17. Usitowatem usunac¢ to zdarzenie z mojej pamieci ........ccccccevennie. 0,41 0,76 !
: 18. Miatem trudno$ci z koncentracja .......ccccoceeevvierveeieeviiiieee e 0,85 :
| |
l |
: zawroty gtowy czy kofatanie Serca .........cccocoeoviiiiiiccci 0,74 :
: 20. To zdarzenie pojawiato sie W moich snach ........ccccoeovvvveicrienen, 0,75 :
i 21. Miatem odczucie, ze statem sie bardziej czujny i ostrozny ........... 0,64 |
- 22. Staratem sie unika¢ rozméw o tym zdarzeniu .............cc...cccceee. 062

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

*w tabeli opuszczono wartosci tadunkéw ponizej 0,40

wyeliminowaniu 3 twierdzen, przyjeto 3-czynnikowa rowno do intruzji, jak i unikania [48], podobnie
strukture, wyjasniajacg 56% wariancji. Natomiast w wersji wioskiej [49].

autorzy wersji niemieckiej [47] zidentyfikowali 4-czyn- Warto zauwazy¢, ze struktura konstruktu mierzone-
nikowg strukture wyjasniajaca 64% wariancji. go za pomocg skali IES-R moze sie nieco rézni¢
W wersji niemieckiej kilka twierdzen wchodzito za- w zaleznosci od nasilenia objawdw stresu trauma-
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Tabela 4. Wspétczynniki korelacji (r Pearsona) strategii radzenia sobie (Mini-COPE) z PTSD (IES-R) w grupie
kobiet po mastektomii (n = 63)

Table 4. Correlation coefficients of coping strategies (Brief-COPE) and PTSD (IES-R) in a group of women
after mastectomy (n = 63)

Skala Mini-COPE

| |
: Aktywne radzenie sobie -0,08 -0,03 -0,26* 0,13 :
" Planowanie 0,06 0,02 -0,20 0,37** |
: Pozytywne przewartosciowanie -0,46*** -0,46%** —0,55%** -0,08 :
| Akceptacja -0,50*** —0,49%** -0,58*** -0,12 |
: Poczucie humoru =), 4107 —0,35** -0,38** -0,24 :
I Zwrot ku religii 0,20 0,07 0,04 0,41*** !
: Wsparcie ze strony partnera -0,27* -0,23 -0,41** 0,01 :
: Wsparcie ze strony przyjaciot -0,23 -0,13 -0,36** -0,04 :
i Odwracanie uwagi -0,06 -0,13 -0,17 0,17 |
- Zaprzeczanie 0,28* 0,16 0,37** 0,16 :
I Wytadowanie 0,32** 0,35*** 0,21 0,22 w
* Zazywanie substancji psychoaktywnych 0,35%* 0,26* 0,42%** 0,15 }
: Zaprzestanie dziatan 0,36** 0,35** 0,50*** -0,01 :
: Skala Mini-MAC: :
I Duch walki -0,16 -0,19 -0,26* 0,01 !
: Stoicka akceptacja -0,25* -0,36** -0,31** 0,10 :
: Bezradnos¢-beznadziejnos¢ 0,35** 0,39** 0,44*** -0,01 :
| Zaabsorbowanie lekowe 0,68*** 0,66*** 0,70*** 0,30* |

Oznaczenie poziomu istotnosci: * < 0,05; ** < 0,01; *** < 0,001; PTSD (post-traumatic stress disorder) — zaburzenie po stresie pourazowym; Mini-COPE — Coping
Orientation to Problems Experienced; Mini-MAC — Mental Adjustments to Cancer Scale

tycznego i czasu ich trwania. W badaniach australij-
skich [45] poréwnywano grupe weteranéw wojny
wietnamskiej, leczonych z powodu PTSD, z grupa
mezczyzn ujawniajacych rézny poziom nasilenia ob-
jawow stresu potraumatycznego. U tych ostatnich
korelacja miedzy 3 wymiarami PTSD byta wyzsza niz
w grupie weteranéw, u ktérych z kolei objawy byty
bardziej nasilone. Innymi stowy, skala IES-R moze by¢
bardziej czuta w badaniach oséb ujawniajgcych niz-
szy poziom nasilenia objawéw stresu i wtedy struk-
tura skali okazuje sie bardziej zwarta. W przedsta-
wionych badaniach polskich znaczacy odsetek ba-
danych stanowili strazacy, u ktérych ogdlnie nasile-
nie stresu potraumatycznego nie byfo duze.

Trafno$¢ konwergencyjng IES-R ustalono, poréwnu-
jac uzyskane wyniki z liczbg doswiadczonych zda-
rzen traumatycznych. Liczba zdarzen koreluje umiar-
kowanie (0,38) z wynikiem ogdlnym, zas gdy chodzi
0 poszczegdlne wymiary, to nieco wyzej z Pobudze-
niem (0,36) niz z Intruzja (0,33), a najnizej z Unika-
niem (0,26), przy czym wszystkie korelacje okazaty
sie istotne statystycznie (p < 0,001). Trafnos¢ kryte-
rialng weryfikowano, korelujgc wyniki IES-R 50-0s0-
bowej grupy dorostych z wynikami kwestionariusza

do pomiaru stanu zdrowia psychicznego (GHQ-28)
Goldberga [50]. Najwyzsze zaleznosci dotyczyty skali
Pobudzenia (IES-R) z wymiarem niepokoju/bezsenno-
$ci (0,46) i zaburzeniami funkcjonowania (0,43) ska-
li GHQ-28 oraz Intruzji z objawami depresji (0,51).

Mozna zakfada¢, ze doswiadczanie objawdw stresu
potraumatycznego zalezy od tego, jak cztowiek radzi
sobie ze stresem. W tabeli 4 przedstawiono wspot-
czynniki korelacji strategii radzenia sobie, mierzone
za pomocy skali Mini-COPE (Coping Orientations to
Problems Experienced) [51] oraz Mini-MAC (Mental
Adjustments to Cancer Scale) [52] z ogdlnym wyni-
kiem IES-R kobiet po mastektomii. Silna korelacja ujem-
na dotyczy strategii Akceptacji, Pozytywnego przewar-
tosciowania i Poczucia humoru, za$ korelacja dodat-
nia strategii Zaprzestania dziatan, Zazywania substangji
psychoaktywnych i Wytadowania (z inwentarza Mini-
COPE), a objawdw stresu potraumatycznego IES-R.
Innymi stowy, dyspozycyjne style radzenia sobie ze stre-
sem korelujg z nasileniem objawoéw stresu potrauma-
tycznego, ktory jest nizszy u oséb akceptujgcych zda-
rzenie, dostrzegajgcych w nim wartosci dla swojego
rozwoju. Wieksze nasilenie PTSD wystepuje u osob,
ktére w trudnej sytuacji sktonne sg do zaprzestania
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Tabela 5. Srednie i odchylenia standardowe wynikéw IES-R

Table 5. The means and standard deviations of IES-R

: Mezczyzni (kolostomia) 1,97

- (n = 60) 0,03
: Kobiety (mastektomia) 2,11

1 (n=63) 0,72
: Matki dzieci z leukemig 1,69

- (n=67) 1,05
: Strazacy 0,99

. (n = 150) 0,79
: Wiezniowie 2,22

" (n=30) 0,96
: test F 30,70

| pu 0,000

PTSD (post-traumatic stress disorder) — zaburzenie po stresie pourazowym

podejmowania dziatan, wytadowania swoich emogji,
a wiec ogdlnie, stosujgcych mato przystosowawcze
sposoby radzenia sobie ze stresem.

Warto podkresli¢, ze uwazane za najbardziej kon-
struktywne strategie aktywnego radzenia sobie
i planowania stabo korelujg z nasileniem PTSD.
Co wiecej, okazuje sig, ze nie dotyczy to tylko wia-
Sciwosci dyspozycyjnych strategii zaradczych, lecz
rowniez wiasciwosci sytuacyjnych, za jakie nalezy
uznac 4 strategie skali Mini-MAC. Najbardziej , ko-
rzystna” dla radzenia sobie z chorobg nowotwo-
rowg strategia ducha walki, sktaniajgca chorego
do traktowania choroby jako osobistego wyzwa-
nia i podejmowanie dziatan zwalczajacych choro-
be, stabo koreluje z objawami PTSD, w przeciwien-
stwie do strategii bezradnosci i beznadziejnosci,
a przede wszystkim do zaabsorbowania lekowe-
go. Im wieksze poczucie zagubienia, bierne pod-
danie sie chorobie i zaniepokojenie swojg choroba,
tym wieksze nasilenie objawdw PTSD.
Normalizacja oparta na dotychczas przeprowa-
dzonych badaniach nie uprawnia do uogdlnien.
Badane osoby nalezg co prawda do grup, w kté-
rych ryzyko narazenia na zdarzenia traumatyczne
jest wieksze niz w populacji ogélnej, lecz wsrdd
badanych sg osoby, ktore doswiadczyty takich zda-
rzen w réznym stopniu. Dla przyktadu, w badanej
grupie strazakow 1/5 potwierdza wystgpienie nie
wiecej niz jednego zdarzenia traumatycznego, na-

1,97 1,87 2,07 1
1,01 0,93 093
2,08 2,29 1,99 |
0,91 0,93 079
2,09 1.41 158 1
0,95 0,81 1,10
1,03 0,87 1,05 |
0,89 0,81 093 |
237 2,25 2,04 l
113 1,09 1,02
33,07 28,14 20,07 :
0,000 0,000 0,000 ‘

tomiast 2/3 podaje wystapienie 4 i wiecej takich
zdarzen.

W tabeli 5 przedstawiono wyniki badan oséb zali-
czanych do grup ryzyka. Zgodnie z rekomendowa-
nym systemem oceny, zamiast obliczania sumy punk-
téw, przedstawiono Srednie wyniki twierdzen przy-
pisanych do 3 wymiaréw i ogdInego wskaznika PTSD.
Umozliwia to bezposrednie odniesienie sie do po-
ziomu nasilenia objawdw w obrebie danego wymia-
ru, jak réwniez dokonanie poréwnan miedzy wymia-
rami (ocena 0 — wcale nie; 1 — w matym stopniu;
2 — umiarkowanie; 3 — w znacznym stopniu;
4 — zdecydowanie tak).

Ogdlnie, Srednie wyniki grupy badanych chorych
onkologicznie oraz wieznidw wskazujg na umiarko-
wany poziom PTSD i jego trzech wymiardw. Zapre-
zentowane wyniki wskazujg na istotne statystycznie
zréznicowanie nasilenia wszystkich wymiaréw obja-
wow stresu traumatycznego. Najwieksze nasilenie
ujawniaja osoby skazane na pozbawienie wolnosci
i kobiety po mastektomii. O ile u wiezniéw, podob-
nie jak u matek, ktérych dzieci leczg sie z powodu
leukemii, najwyzsze jest nasilenie Intruzji, to u ko-
biet po mastektomii dominuja objawy Pobudzenia,
za$ u mezczyzn po zabiegu wytonienia stomii brzusz-
nej (kolostomii) objawy Unikania.

W ocenie wyniku |ES-R wskazane jest przyjecie warto-
Sci granicznej, od ktorej wyniki osoby badanej uznac
mozna za wskazujace na wystepowanie stresu po
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doswiadczeniu traumy. W réznych badaniach wartos¢
graniczna oscyluje w granicach od 1,4 (jezeli oblicza-
my sredni wynik) lub 30 punktéw (gdy obliczamy sume
dla catej skali) [44] do 1,5 lub 33 punktéw [45].
Przyjmujac za wartos¢ graniczng sredni wynik 1,5 dla
ogdlnego wskaznika skali, rezultat powyzej tego punk-
tu mozna traktowac jako wskaznik PTSD. Na tej pod-
stawie w opisanych wyzej grupach badanych naleza-
toby sugerowa¢ rozpoznanie PTSD u 82% kobiet po
mastektomii, 77% wieznidw, 62% chorych po zabie-
gach stomii, u 33% matek dzieci chorych na leukemie
oraz — najmniej — czyli u 22% strazakéw. Przy bar-
dziej restrykcyjnym podejsciu, uzasadnionym obowig-
zujgcymi kryteriami rozpoznawania PTSD, diagnoze
PTSD mozna by podejrzewac tylko u tych oséb, ktérzy
uzyskuja wyniki powyzej punktu przeciecia (>1,5)
w kazdym z trzech wymiaréw. W opisanej powyze]
grupach wyniki takie uzyskato 51% kobiet po mastek-
tomii, 9% pacjentdéw po stomii, 6,2% strazakdw oraz
5,9% wieznidw i matek chorych dzieci. Diagnoza opar-
ta na tym kryterium, czyli wyniku powyzej 1,5 punktu
w kazdym z 3 wymiaréw, wydaje sie trafniej odzwier-
ciedla¢ skale zjawiska. Jak zauwaza Dudek [2], PTSD
jest stosunkowo rzadkim skutkiem uczestnictwa
w zdarzeniu traumatycznym. W zaleznosci od rodza-
ju zdarzenia diagnoza PTSD dotyczy od kilku do kilku-
nastu procent uczestnikdw.

Sposob badania, obliczanie i interpretacja
wynikéw

Nalezy przestrzega¢ obowigzujacych zasad przepro-
wadzania badania testowego, ktére majg zastoso-
wanie zarowno w badaniach indywidualnych, jak
i grupowych. Skala nalezy do metod typu ,papier—
oféwek”, jest narzedziem samoopisu. Nalezy wiec
upewnic sie, czy badany potrafi samodzielnie czytac
tres¢ arkusza (zwtaszcza, gdy uzywa okularéw) oraz
czy rozumie tresé pytan badz stwierdzen. Poprzedza-
jaca pytania instrukcja w wystarczajacy sposéb in-
formuje o sposobie wypetnienia skali, lecz prowa-
dzacy badanie musi sie upewni¢, czy badany potrafi
sobie sam poradzi¢ z zadaniem. W trakcie badania
niewskazane jest konsultowanie odpowiedzi. Bada-
jacy moze pomdéc w wyjasnieniu znaczenia stwier-
dzenia, lecz nie moze sugerowac odpowiedzi. Przy
odbieraniu arkusza odpowiedzi nalezy sprawdzi¢, czy
badany odpowiedziat na wszystkie pytania i w przy-
padku stwierdzenia brakdéw poprosi¢ o uzupetnie-
nie. Standardowa procedura wymaga réwniez, aby
warunki badania byty odpowiednie i jednakowe dla
wszystkich. Chodzi o migjsce przeprowadzania ba-
dan, ktére powinno by¢ wolne od hatasu, wyposa-

Tabela 6. IES-R: klucz diagnostyczny
Table 6. IES-R: diagnostic key

I Intruzja (8) 1,2,3,6,9 14,16,20 !
| |
. Pobudzenie (7) 4,10, 12, 15, 18, 19, 21 |
: Unikanie (7) 5 7,8, 11,13,17, 22 :

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

zone w odpowiedni stolik i wygodne siedzenie, wia-
Sciwe oswietlenie i wentylacje. Nalezy rowniez zapo-
biec nieprzewidzianym przerwom w trakcie badania.
Badania oséb chorych lepiej jest prowadzi¢ indywi-
dualnie, poniewaz tatwiej wtedy nawiazac kontakt,
ktéry ma na celu zainteresowanie badanego, skto-
nienie go do wspdtpracy i zachecenie do szczerych
odpowiedzi. Wymaga to dostosowania podejscia do
wieku badanego i jego stanu zdrowia. Réwniez ba-
danie grupowe wymaga pobudzenia motywacji 0séb
badanych i wyeliminowania obaw i niepokoju.
Wypetnienie skali zajmuje nie wiecej niz 10 minut.
Zamieszczona na wstepie instrukcja® informuje o celu
badania i sposobie odpowiadania. Najpierw jednak
badany podaje w zaznaczonym miejscu, o jakie zda-
rzenie chodzi, a nastepnie ocenia nasilenie wystepu-
jacych objawow, zakreslajac odpowiednig cyfre, ktéra
oznacza: 0 — wecale nie; T — w matym stopniu;
2 — umiarkowanie; 3 — w znacznym stopniu;
4 — zdecydowanie tak.

W tabeli 6 podano klucz diagnostyczny dla trzech wy-
miaréw skali. Wyniki oblicza sie dla cafej skali oraz dla
poszczegdlnych wymiaréw. Wynik pomiaru wyraza
dyskomfort badanego zwigzany nie tyle z czestotli-
woscig pojawiania sie objawow, lecz z ich nasileniem.
Zamiast obliczania sumy punktéw (co jest oczywiscie
dopuszczalne), rekomendowane jest ustalanie $red-
nich wynikéw twierdzen przypisanych do 3 wymia-
réw i ogdlnego wskaznika PTSD. Sumy punktéw dla
poszczegdlnych wymiaréw nalezy wiec podzieli¢ przez
liczbe twierdzen (kolejno: 8, 7, 7). Analogicznie, do
obliczenia ogdlnego wskaznika PTSD nalezy podzieli¢
sume wszystkich punktow skali przez ogding liczbe
twierdzen (tj. 22). W rezultacie uzyskany wynik po-
zwala na bezposrednie odniesienie do nasilenia wy-
stepujacych objawdw, zaréwno Intruzji, Pobudzenia,

3Instrukcja: wymienione ponizej reakcje wystepujg czasami u ludzi po
bardzo przykrych zdarzeniach zyciowych. Prosze zaznaczy¢, otaczajac
kétkiem odpowiednia cyfre w kazdym zdaniu, w jakim stopniu wymie-
nione reakcje wystapity u Ciebie w ostatnich 7 dniach w odniesieniu do
zdarzenia ... (prosze wpisa¢, czego to dotyczyto) ..................
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Unikania, jak i ogdlnego nasilenia objawoéw PTSD,
zgodnie z przyjetymi wartosciami skali (0 — wecale
nie; 1 — w matym stopniu; 2 — umiarkowanie;
3 — w znacznym stopniu; 4 — zdecydowanie tak).
Wartoscig graniczng jest wynik 1,5 punktu, odno-
szacy sie zarowno do poszczegdlnych wymiardw, jak
i ogolnego wskaznika nasilenia objawdw po stresie
traumatycznym. Wyniki przekraczajgce wartos¢ 1,5
punktu wskazuja co najmniej na umiarkowane nasi-
lenie objawéw. Ich podobne nasilenie w kazdym
z trzech wymiaréw skali uwiarygodnia diagnoze. Na-
lezy jednak pamietac, ze diagnoza kliniczna wyma-
ga przeprowadzenia specjalistycznego badania we-
diug kryteriéw zawartych w DSM-IV.

Zastosowanie skali IES-R

Skala stuzy do badania oséb dorostych, ktérzy uczest-
niczyli w okreslonym zdarzeniu traumatycznym, jak
naturalne katastrofy, wypadki czy akty przemocy, lub
tez naleza do grup zawodowych narazonych na ry-
zyko wystapienia traumy. Skale mozna wykorzysty-
wac do monitorowania zmian w nasileniu reakgji
potraumatycznych; przeznaczona jest gtéwnie do
celéw badawczych, lecz moze znalez¢ réwniez za-
stosowanie w praktyce, w badaniach przesiewowych,
profilaktycznych, w ocenie efektywnosci oddziatywan
terapeutycznych itp. Moze stuzy¢ jako proste narze-
dzie do szybkiej oceny zagrozenia zwigzanego z do-
Swiadczaniem zdarzen traumatycznych albo do mo-
nitorowania zmian w nasileniu objawdw. Jej zasto-
sowanie w badaniach klinicznych wymaga szczegél-
nej ostroznosci w interpretacji wynikow.

Skala IES-R moze by¢ wykorzystywana przez psycho-
logow i psychiatrow, jak réwniez przez innych specja-
listow zajmujacych sie stresem, promocjg zdrowia,
edukacjg zdrowotng, profilaktykg czy terapig. W kaz-
dym przypadku zastosowania narzedzia wymagane
jest wczesniejsze zapoznanie sie z podstawami teore-
tycznymi, przeznaczeniem metody i jej ograniczenia-
mi w stosowaniu. Z kolei, w interpretacji wynikéw
badania wymagana jest podstawowa wiedza z psy-
chometrii i znajomos¢ zasad interpretacji metody.
Wyniki badan IES-R oséb narazonych na zdarzenia
traumatyczne wymagaja skonfrontowania z obiek-
tywnymi wskaznikami stresu. W badaniach niemiec-
kich [53], przeprowadzonych w grupie 129 pacjen-
téw kardiologicznych z wszczepionym defibrylato-
rem, korelowano zmienne IES-R z parametrami psy-
chofizjologicznymi, potwierdzajgc wysokg trafnos¢
wymiardw intruzji i unikania, umiarkowang wymia-
ru pobudzenia. W innych badaniach okazato sie, ze
wymiar pobudzenia jest dobrym predyktorem trau-

my [54]. W badaniach cywilnych ofiar wojny w Ko-
sowie w badanej probce 214 oséb az 83% potwier-
dzato doswiadczenie traumy, ujawniajac zarazem
wysoki poziom dyskomfortu psychicznego (wynik
> 33 pkt. w skali IES-R). Predyktorami PTSD okazaty
sie poczucie wiasnej wartosci i negatywny afekt, na-
tomiast mato znaczace wydato sie by¢ poczucie sa-
tysfakcji z zycia [55]. Uwaza sie, ze w badaniach stresu
potraumatycznego nalezy uwzglednia¢ takie cechy
osobowosci, jak na przyktad odpornos¢ psychiczna,
traktowana jako bufor chronigcy przed ekstremal-
nym stresem, a réwnoczesnie wplywajgcy na przy-
stosowanie sie i samopoczucie [56].

Badacze zajmujgcy sie nastepstwami doswiadczania
traumy koncentruja sie prawie wytacznie na zaburze-
niach nig spowodowanych. Warto jednak zwrocic
uwage na te doniesienia z badan, ktorych wyniki wska-
ZUjg na pozytywne strony doswiadczenia traumy
w postaci rozwoju jednostki, uksztattowania sie no-
wego sposobu myslenia i zachowania. Dla przykfadu,
w badaniach greckich chorych onkologicznie, a wiec
zagrozonych utratg zycia, nasilenie objawéw PTSD
wigzato sie z chemioterapia. Im wieksze wystepowato
poczucie zagrozenia, tym wiekszy byt rozwéj, prze-
wartosciowanie dotychczasowego zycia, dostrzeganie
dotychczas niedocenianych stron swojego zycia [57].
Podobne wyniki, w odniesieniu do $wiadkdw sytuacji
traumatycznej zwigzanej z atakiem terrorystycznym
na World Trade Center w Nowym Yorku w 2001 roku,
uzyskano w badaniach Fredrickson i Tugade [58].
O mozliwosci pozytywnych nastepstw urazu psychicz-
nego pisze Borys [3], nieco szerzej zas te problematy-
ke przedstawiono w ksigzce Osobowosc, stres a zdro-
wie [59], gdzie autorzy szczegdlng uwage zwracaja
na role tak zwanej , preznosci” (resilience) w przysto-
sowaniu sie do traumy. Termin oznacza zdolnos¢ jed-
nostki do oderwania sie od negatywnych doswiad-
czen i elastycznego przystosowania sie do ciggle zmie-
niajacych sie wymagan zyciowych. Osoby z wysokim
poziomem ,preznosci” przejawiajg wiekszg energie
zyciowa, s odpornigjsze i otwarte na nowe doswiad-
czenia, co pozwala im lepiej radzi¢ sobie z trauma-
tycznymi doswiadczeniami.
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Streszczenie

Wstep. Artykut przedstawia polskg wersje zrewidowanej Skali Wptywu Zdarzer (IES-R) Weissa i Marmara. Twier-
dzenia skali odpowiadaja objawom stresu pourazowego (PTSD) , czyli rozpoznaniu wprowadzonym do miedzy-
narodowej klasyfikacji chordb i przyczyn smierci (DSM-IV).

Materiat i metody. Skala Wpltywu Zdarzen jest metoda samooceny sktadajaca sie z 22 twierdzen i przeznaczong
do oceny subiektywnego stresu wywofanego traumatycznym zdarzeniem. Za pomoca IES-R przebadano 370
0s0b, ktdre doswiadczyty traumy.

Wyniki. Polska wersja IES-R okazafa sie rzetelnym i trafnym narzedziem. Struktura czynnikowa jest podobna do
zakfadanej struktury teoretycznej. Na podstawie analizy czynnikowej zidentyfikowano 3 czynniki (Intruzja, Pobu-
dzenie i Unikanie), ktdre wyjasniaja 66% catkowitej wariancji. Ustalono rowniez tymczasowe dane normalizacyj-
ne IES-R.

Whioski. Uzyskane wyniki wskazuja, Ze IES-R jest uzyteczna jako krétkie narzedzie przesiewowej oceny stresu
potraumatycznego. W zastosowaniu klinicznym skala moze byc uzyta jedynie do wstepnej diagnozy PTSD.
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