Psychiatr. Pol. 2023; 57(3): 607—-619

PL ISSN 0033-2674 (PRINT), ISSN 2391-5854 (ONLINE)
www.psychiatriapolska.pl

DOI: https://doi.org/10.12740/PP/149460

Wiasciwosci psychometryczne polskiej wersji
Listy Zaburzen po Stresie Traumatycznym
wedlug DSM-5 — PCL-5

Psychometric properties of the Polish version
of the Posttraumatic Stress Disorder Checklist for DSM-5 — PCL-5

Nina Oginska-Bulik', Zygfryd Juczynski?

Tnstytut Psychologii, Uniwersytet L.odzki
2Uniwersytet WSB Merito w Lodzi

Summary

Aim. The changes in the structure of PTSD symptoms introduced in the DSM-5 classifica-
tion require the use of an appropriate measurement tool. For this purpose, the PTSD Checklist
(PCL-5) was constructed and popularized. In the presented studies, the psychometric proper-
ties of the Polish version of PCL-5 were assessed. In addition, referring to the controversy
regarding the conceptualization of PTSD, various indicators of the fit of five PTSD structure
models were checked based on our own research.

Method. Individuals (N = 1,035) who experienced various traumatic events participated
in the anonymous research. All respondents completed PCL-5 and other questionnaires used
to assess the validity of PCI-5.

Results. The psychometric properties of the Polish version of PCL-5 are satisfactory. In the
differential diagnosis the optimal point of discrimination is the result of [ 33. Confirmatory
factor analysis results showed that all tested PTSD models met the basic fit criteria. The four-
factor model explained 58% of the variance, including changes in arousal and reactivity of 36%.

Conclusions. PCL-5 is a reliable and accurate tool for PTSD measurement. It is used for
the initial diagnosis of PTSD. The conducted analyses, despite demonstrating the diagnostical
utility of PCL-5, do not indicate favoring a single model ofPTSD dimensionality.

Stowa klucze: PTSD, struktura wymiaréw, diagnoza réznicowa

Key words: PTSD, dimensional structure, differential diagnosis
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Wprowadzenie

Problematyka traumy od wielu lat jest przedmiotem duzego zainteresowania
zardwno badaczy, jak i praktykow. Jednakze pomimo wielu zmian wprowadzonych
w rozumieniu podstawowych poje¢ i licznych badan w tym zakresie, zagadnienie to
nadal wzbudza niemato kontrowersji. Zespot stresu pourazowego (Post-traumatic
Stress Disorder — PTSD) zostat uwzgledniony w klasyfikacji zaburzen psychicznych
w r. 1980 (DSM-III). W kolejnych wersjach DSM wprowadzano zmiany dotyczace
przyczyn i objawdw tego zaburzenia. Kontrowersje budzi sama definicja zdarzenia
traumatycznego. Poczatkowo utozsamiano je z wydarzeniem, ktdre wykracza poza
normalne ludzkie do§wiadczenie i prowadzi do cigzkiego cierpienia prawie u kazdego,
kto go doznat. W kolejnej edycji poszerzono definicj¢ o opis reakcji emocjonalnych
na to zdarzenie, za$ w najnowszym wydaniu DSM z 2013 roku — DSM-5 — zrezygno-
wano z subiektywnej oceny reakcji emocjonalnych na zdarzenie, natomiast przyj¢to
liste zdarzen potencjalnie traumatycznych. Réwnoczeénie uwzgledniono znaczenie
bezposredniego 1 posredniego udziatu w zdarzeniu o naglym i nieprzewidywalnym
charakterze, a takze dowiedzenie si¢, ze takie zdarzenie przydarzyto si¢ komus bli-
skiemu [1]. Ponadto, pierwszy raz w historii DSM uwzgledniono zagadnienie nara-
zenia zawodowego na zdarzenia traumatyczne, zas rozpoznanie PTSD przeniesiono
z kategorii zaburzen Igkowych do nowej kategorii o nazwie ,,Zaburzenia zwigzane
7z trauma 1 stresem”.

Kontrowersje wzbudza réwniez struktura objawoéw PTSD. Przyjeta w DSM-III
3-czynnikowa struktura objawow, uwzgledniajaca podzial na 3 kategorie, tj.: intruzje
(kryterium B), unikanie (C) i nadpobudliwos$¢ (D), zostata zachowana w DSM-IV
[2], mimo iz nie potwierdzono dobrego dopasowania tych kryteriow do danych
empirycznych. Zdaniem badaczy amerykanskich najlepsze dopasowanie daje model
4-czteroczynnikowy, w ktorym kryterium C zostato podzielone na dwie kategorie,
tj. unikanie i odretwienie [3]. Ten 4-czynnikowy model uznawany jest za najbardziej
dopasowany do danych empirycznych [4]. Kolejne zmiany w strukturze PTSD polegaly
na wprowadzeniu do modelu odretwienia emocjonalnego i dysforii oraz wyodrebnieniu
piatego czynnika w postaci pobudzenia dysforycznego, na ktory sktadajg si¢ 3 objawy,
tj. problemy ze snem (D1), drazliwo$¢ (D2) i problemy z koncentracjg (D3) [5].

Wprowadzone przez réznych autorow modyfikacje w strukturze objawéw PTSD
sugeruja, ze konceptualizacja PTSD jest zbyt szeroka i obejmuje nie tylko objawy
osiowe dla PTSD, ale takze objawy specyficzne dla innych zaburzen. W zwiazku
z tym zaproponowano strukture PTSD, ktéra ograniczata si¢ do sze$ciu objawow, tj.:
wtargniecia (B2 i B3), unikania (C1 i C2) oraz pobudzenia Igkowego (D4 i D5) [6].
Wykluczono wigc objawy odretwienia i dysforii. Ten zredukowany model, weryfiko-
wany w oparciu o badania osob, ktore przezyly wypadki samochodowe, okazat si¢
diagnostycznie tak samo trafny, mimo iz wykluczono w nim prawie potowe mniej
specyficznych objawow PTSD [7].

W DSM-5 wzrosta liczba objawdéw PTSD. Poza patognomonicznymi objawami
nawracajacych, niekontrolowanych natretnych wspomnien (kryterium B), unikaniem
1 odretwieniem emocjonalnym (kryterium C), chronicznym pobudzeniem wegetatyw-
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nym wyrazajacym si¢ nadmierng czujnoscia, trudnos$ciami z koncentracja i zasypianiem
(E), pojawily si¢ negatywne zmiany w sferze poznawczej i emocjonalnej (D). Zmiany
te rozpoczynajace si¢ lub nasilajace po traumie sg reprezentowane przez: (1) stosun-
kowo stabilne, nadmiernie negatywne mysli i zatozenia na temat siebie lub $wiata
(np. ,,nikomu nie mozna ufa¢”); (2) stabilne, znieksztatlcone postrzeganie przyczyn
1 skutkow zdarzenia traumatycznego prowadzace do przesadnego obwiniania siebie
1 innych oraz (3) negatywny stan emocjonalny [1].

Wprowadzone zmiany pociagaja za sobg koniecznos¢ opracowania nowych narzg-
dzi pomiaru PTSD dostosowanych do nowych kryteriow. Takim narzgdziem jest Lista
Zaburzen po Stresie Traumatycznym (PTSD Checklist — PCL-5). W przedstawionych
ponizej badaniach wlasnych dokonano oceny wlasciwosci psychometrycznych tego
narzedzia, w tym rowniez oceny struktury czynnikowej i jej zgodnosci z kryteriami
diagnozy klinicznej PTSD. Odnoszac si¢ do wyzej wspomnianych kontrowersji,
dotyczacych konceptualizacji PTSD, poszukiwano najlepiej dopasowanego modelu
struktury wymiarowej PTSD.

Metoda
Materiat

W badaniach zastosowano dobdr celowy ukierunkowany na osoby, ktore z duzym
prawdopodobienstwem doswiadczyly zdarzenia traumatycznego, tj. doznaly przemocy,
zachorowaty na powazna chorobe, uczestniczyty w wypadku komunikacyjnym lub
byly narazone na dos§wiadczenie traumy w zwigzku z petniong funkcjg zawodowa.
Badania w grupie policjantéw i strazakow poprzedzono wypetnieniem Listy Zdarzen
Zyciowych. Z dalszych badan wylaczono osoby, ktore potwierdzily brak wystapienia
wymienionych zdarzen.

Badania byly anonimowe i dobrowolne, a kazdy z respondentéw zostat poin-
formowany o ich celu. Do analizy statystycznej zakwalifikowano wyniki uzyskane
od 1035 respondentdw, ktdrzy wypeili kompletnie udostgpnione im testy. Ponad
polowe proby stanowili mezezyzni. Szczegdtowg charakterystyke badanych grup
zamieszczono w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka badanych grup

Ple¢ (w %) Wiek
Badane grupy N Mezczyzni | Kobiety M SD Min-maks.
Ofiary przemocy domowe;j 160 0,0 100,0 | 40,67 13,26 19-71
Osoby po wypadkach komunikacyjnych | 190 49,0 51,0 36,50 12,98 18-73
Chorzy onkologicznie 60 66,7 33,3 62,53 10,84 30-79
Rodzice dzieci chorych onkologicznie 70 357 64,3 31,36 4,65 20-45
Hospitalizowani z COVID-19 120 40,0 60,0 59,12 | 15,12 26-75
Osoby po amputacjach 60 50,0 50,0N 47,70 15,13 19-74

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Paraplegicy 60 100,0 0,0 39,18 8,71 27-62

Osoby po transplantacjach 90 68,9 311 49,47 14,39 22-74

Policjanci 100 83,0 17,0 33,06 5,62 23-47

Strazacy 125 100,0 0,0 31,34 749 19-49

Ogotem 1035 59,3 40,7 4393 | 10,82 19-79
Narzedzia

Wszyscy badani wypetniali PCL-5 oraz jedno lub dwa inne narzedzia stuzace do
oceny trafnos$ci PCL-5. Badania prowadzono indywidualnie poza badaniami w grupach
policjantdéw i strazakow. Ponizej zamieszczono krotki opis zastosowanych narzedzi.

Lista Zaburzen po Stresie Traumatycznym (PCL-5) autorstwa Weathersa i wsp.
[8] to nowa wersja uznanego na catym $wiecie narzgdzia diagnostycznego PTSD, ktdre
jest dostosowane do oceny tego zaburzenia wedlug kryteriow DSM-5. W badaniach
zastosowano wersje narzedzia bez kryterium A (wystepowanie stresora traumatyczne-
g0). Lista zawiera cztery kryteria PTSD (B-E). Badany ocenia na 5-stopniowe;j skali
odpowiedzi (od 0 — ,,Wcale”, do 4 — ,.Bardzo”), w jakim stopniu opisane problemy
dotykaty go w ciggu miesigca poprzedzajacego badanie. Polskiego przektadu dokonali
Nina Oginska-Bulik, Zygfryd Juczynski, Maja Lis-Turlejska oraz Dorota Merecz-
-Kot. Autorzy uzyskali pisemng zgode Narodowego Centrum ds. PTSD na dokonanie
polskiej adaptacji [9]. Wtasnosci psychometryczne PCL-5 przedstawiono w czesci
poswieconej wynikom badan.

Lista Zdarzen Zyciowych (LEC-5) autorstwa Weathersa i wsp. [8], w polskiej
adaptacji jest miarg samoopisowa do identyfikacji obecnosci 16 wymienionych i po-
tencjalnie traumatycznych wydarzen. Badany wskazuje, czy byt bezposrednim uczest-
nikiem zdarzenia, §wiadkiem zdarzenia, czy dowiedziat si¢ o traumie doswiadczonej
przez swoich bliskich lub byt narazony na traume¢ zawodows [10].

Skala Wplywu Zdarzen (IES-R) — autorstwa Weisa i Marmara [11], w polskiej
adaptacji zawiera 22 twierdzenia oceniane w 5-stopniowej skali typu Likerta, sktada-
jace sie na opis 3 wymiarow PTSD, tj. intruzji, pobudzenia i unikania [12]. Zgodnos$¢
wewngtrzna, oceniona na podstawie alfa Cronbacha, wynosi 0,91 dla catej skali, za$
dla intruzji, pobudzenia i unikania — odpowiednio: 0,82; 0,83 oraz 0,76.

Skala Poznawczego Przetwarzania Traumy (CPOTS) Williams, Davis i Millsapa
[13], zaadaptowana do warunkow polskich zawiera 17 twierdzen ocenianych w skali
7-stopniowej. Skala stuzy do oceny poznawczego przetwarzania traumy w postaci
pigciu strategii radzenia sobie [14]. Wspotczynniki alfa Cronbacha wynosity 0,80,
0,791 0,76 dla strategii pozytywnych oraz 0,83 1 0,77 dla strategii negatywnych.

Inwentarz Ruminacji Zdarzen (ERRI) Canna i wsp. [15], zaadaptowany do
warunkow polskich sktada si¢ z dwoch podskal ztozonych z 10 twierdzen kazda.
Pierwsza odnosi si¢ do ruminacji natretnych, druga do ruminacji refleksyjnych. Badany
dokonuje oceny na 4-stopniowej skali typu Likerta [16]. Wskazniki rzetelno$ci skali
sa wysokie i wynosza 0,92 dla ruminacji natretnych oraz 0,90 dla ruminacji celowych.
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Strategia analizy danych

Obliczenia przeprowadzono za pomoca pakietu statystycznego SPSS (wersja 20).
Rozktady zmiennych sprawdzono pod katem normalnosci na podstawie skosnosci i kur-
tozy. Opracowano statystyki opisowe, a rozmiary efektéw dla danych parametrycznych
obliczono przy uzyciu wspotczynnika korelacji Pearsona lub R Spearmana dla danych
jako$ciowych. Zastosowano eksploracyjng 1 konfirmacyjng analiz¢ czynnikows.

Wyniki
Struktura czynnikowa

Oryginalna wersja PCL-5 oparta jest na modelu 4-czynnikowym, co nie zawsze jest
stosowane w badaniach empirycznych. Dlatego autorzy krajowych adaptacji zwykle
przeprowadzaja konfirmacyjng analiz¢ czynnikowa w celu znalezienia modelu najlepiej
dopasowanego. Analiza wewnetrznej struktury na podstawie analizy czynnikowej jest
rowniez waznym sposobem weryfikacji trafnosci teoretyczne;j.

Z bazy danych wybrano losowo dwie probki po 500 badanych. Pierwsza postuzyta
do przeprowadzenia eksploracyjnej analizy czynnikowej, druga — konfirmacyjnej.
Najpierw zweryfikowano zatozenia rozkladu normalnego i sity korelacji mi¢dzy zmien-
nymi. Przeprowadzono testy Kaisera-Mayera-Olkina (KMO) oraz Bartletta. Otrzymane
wskazniki adekwatno$ci proby uzasadniaty przeprowadzenie analizy czynnikowej.
Zastosowano analiz¢ gtéwnych sktadowych z rotacja ortogonalnag. Do ustalenia licz-
by czynnikéw wykorzystano kryterium Kaisera i przeanalizowano wykres osypiska.

Rozwigzanie czteroczynnikowe okazato si¢ klarowne i jednoznacznie interpre-
towalne, a zarazem adekwatne dla oryginalnej struktury PTSD opartej na kryteriach
diagnostycznych DSM-5. Wyniki analizy gtownych skladowych z rotacja Varimax
przedstawia tabela 2.

Tabela 2. PCL-5: ladunki czynnikowe

Objawy PTSD Czynnik

1 2 3 4
B1. Intruzje 080 | 028
B2. Koszmary nocne 0,26 | 0,58
B3. Reakcje dysocjacyjne 0,69 0,20
B4. Reakcje emocjonalne 021 | 0,74
B5. Reakcje fizjologiczne 0,31 | 0,64 0,30
C1. Unikanie mysli 0,84
C2. Unikanie bodzcow przypominajacych wydarzenia 0,22 0,81
D1. Amnezja traumatycznych wydarzen 032 | 0,32

' W tabeli pominigto tadunki ponizej 0,20
dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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D2. Negatywne przekonania o sobie i innych 0,79
D3. Poczucie winy 0,33 | 0,64
D4. Negatywne emocje 0,30 | 0,67
D5. Utrata zainteresowan 0,39 0,50
D6. Poczucie oddalenia, wyobcowania 0,40 0,66
D7. Niezdolno$¢ do przezywania pozytywnych emocii 0,37 0,67
E1. Drazliwos¢, wybuchy ztoSci 0,56 032 | 0,22
E2. Zachowania ryzykanckie lub autodestrukcyjne 0,46 0,36
E3. Wzmozona czujno$¢ 0,67

E4. Nadmiernie silna reakcja na niespodziewane bodzce 064 | 044

E5. Trudnosci z koncentracjg 067 | 020 | 0,33
E6. Trudnosci z zasypianiem lub snem 060 | 025 | 0,34

Wszystkie cztery czynniki wyjasniaja ponad 58% catkowitej wariancji. Pierwszy
czynnik — grupujacy objawy z kryterium E — wyjasnia 36% wariancji, kolejny, odno-
szacy si¢ do objawow z kryterium B, wyjasnia prawie 11% wariancji. Dwa pozostate
czynniki (kazdy wyjasniajacy 6 1 5% wariancji) grupowaty objawy z kryterium C i D.

Analiza konfirmacyjna, przeprowadzona na wynikach drugiej probki, uzasadnia
przyjecie rozwigzania 4-czynnikowego, biorac pod uwage najpopularniejsze wskazniki
dopasowania (CFI1=0,95; RMSEA = 0,06; AGFI1 = 0,89; GF1=0,91). Najnizsze war-
to$ci tadunkow dotycza tych samych objawow, co tadunki w analizie eksploracyjnej,
tj. B2 (koszmary nocne), D1 (amnezja traumatycznych zdarzen) oraz E2 (zachowania
autodestrukcyjne). Innymi stowy, model 4-czynnikowy pozwala odtworzy¢ obserwo-
wang macierz korelacji i moze by¢ uznany za stosunkowo dobrze dopasowany. Warto
zauwazy¢, iz dla oryginalnej wersji PCL-5 uzyskano zblizone wyniki dla modelu
4-czynnikowego (RMSEA = 0,08; CFI = 0,86 [17]).

Na bazie wynikow catkowitej proby (N = 1035) sprawdzono rowniez dopasowa-
nie pigciu ré6znych modeli struktury PTSD, omawianych w literaturze [5, 6]. Model
3-czynnikowy, zawarty w DSM-IV, taczy w czynniku 1 objawy intruzji, unikania
1 pobudzenia. Model 4-czynnikowy odpowiada przyjetej w DSM-5 strukturze obja-
wow PTSD. Kolejne dwa modele, ze wzgledu na wprowadzone do struktury objawy,
nazywane sg: 5S-czynnikowy — dysforycznym [5], za$ 6-czynnikowy — anhedonig [18].
Ostatni model 7-czynnikowy —nazwany hybrydowym [19], zostat zbudowany poprzez
sprzezenie kilku réznych modeli.

Zapomocg CFA oceniono, jak wymienione modele pasujg do danych. We wszyst-
kich modelach poszczegdlne czynniki koreluja ze soba, przy czym w modelu 4-czynni-
kowym od 0,70 (unikanie — pobudzenie), do 0,91 (zmiany w procesach poznawczych
1 nastroju — pobudzenie i reaktywno$¢), natomiast w modelu 7-czynnikowym od 0,61
(eksternalizacja zachowan) do 0,90 (anhedonia — negatywne emocje). Szczegdlowe
wyniki analiz statystycznych przedstawia tabela 3.
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Tabela 3. Wyniki konfirmacyjnych analiz czynnikowych dla PCL-5

Modele chi? Df | SRMSR | RMSEA | GFI | AGFI | AIC | BIC | CFI
3-czynnikowy 180547 | 167 | 0,047 0,092 | 085 | 0,819 | 1,55 | 1,73 | 0,899
DSM-5 106558 | 164 | 0,034 0,062 | 0914 | 0,890 | 0,95 | 1,14 | 0954
Pobudzenie 981,38 | 160 | 0,032 0,063 | 0921 | 0,89 | 0,89 | 1,10 | 0,949
Anhedonia 84821 | 155 | 0,030 0,059 | 0932 | 0,907 | 0,79 | 1,02 | 0,957
Hybrydowy 704,52 | 149 | 0,028 0,053 | 0943 | 0920 | 0,68 | 0,93 | 0,966

Objasnienia: SRMSR — standaryzowany wskaznik Steigera-Linda; RMSEA — wskaznik Steigera-
Linda; GFI—wskaznik dobroci dopasowania; AGFI — skorygowany wskaznik dobroci dopasowania;
AIC — kryterium Akaikego; BIC — bayesowskie kryterium informacyjne Schwartza; CFI —
porownawczy wskaznik dopasowania

Wszystkie oceniane modele, poza modelem 3-czynnikowym, spetniaja podstawowe
wymogi dopasowania. Dotyczy to réwniez modelu 4-czynnikowego, odpowiadajacego
strukturze objawow zawartych w klasyfikacji DSM-5. W zaprezentowanych wcze$niej
wynikach eksploracyjnej analizy czynnikowej uzyskano prosta strukturg czteroczyn-
nikowa przy kilku objawach stabiej powigzanych z kryterium D i E. Potwierdzaja to
rowniez stabsze powigzania w analizie konfirmacyjnej objawow D1 (Amnezja trau-
matycznych zdarzef) z czynnikiem zmiany w procesach poznawczych oraz E2 (Za-
chowania ryzykanckie lub autodestrukcyjne) z czynnikiem pobudzenie i reaktywno$¢.

Ztozona struktura modelu 7-czynnikowego najlepiej spetnia restrykcyjne kryteria
sformulowane dla modeli dobrze dopasowanych do empirycznej macierzy korelacji.
Potwierdzajg to najpowszechniej stosowane kryteria porownawcze modeli (np. kry-
terium Akaikego, bayesowskie kryterium informacyjne Schwartza), ktore preferuja
model z najnizszymi wskaznikami. Te za$§ zanotowano w odniesieniu do rozwigzania
7-czynnikowego (AIC = 0,68; BIC =0,93). Model hybrydowy jest zwykle uznawany
jako najlepiej dopasowany [19], tym niemniej model 4-czynnikowy, przyjety dla ory-
ginalnej wersji narzedzia PCL-5 spetnia wickszo$¢ wymaganych kryteriow.

Rzetelnos¢ PCL-5

Wewngtrzna spojnos¢, ustalona na catej probie badanych dla ogélnego wyniku
PCL-5 jest wysoka (alfa Cronbacha = 0,95), za$ dla poszczegdlnych kryteriow wynosi
odpowiednio: dla B =0,90; C=0,81; D=10,901 E = 0,89. Stato$¢ wynikéw ustalono
w badaniu test — retest, przeprowadzonym w odstgpie 3 tygodni na grupie 30 0so6b
po wypadkach komunikacyjnych. Ogolny wspotczynnik r = 0,81, podobnie jak jego
elementy sktadowe o wartosciach od 0,68 do 0,89, wskazuja na wysoka stabilnos¢
pomiaru PCL-5.

Trafno$¢ PCL-5

W kilku badaniach dokonano oceny r6znych rodzajow trafnosci. O wysokiej traf-
nosci teoretycznej (construct validity) $wiadczy wewnetrzna struktura PCL-5, przedsta-
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wiona powyzej w oparciu o eksploracyjng i konfirmacyjng analizg czynnikowa. Model
4-czynnikowy (kryteria B-E), przyjety dla PCL-5, spelnia wigkszo$¢ wymaganych
kryteriéw dopasowania. Do pomiaru trafho$ci konwergencyjnej wykorzystano IES-R,
przeznaczong do pomiaru PTSD wedtug kryteriow DSM-IV. W badanej grupie osob
po amputacjach (N = 30) korelacja wynikow PCL-5 z IES-R wynosita 0,85, w tym
dla intruzji 0,78, unikania 0,70 oraz dla pobudzenia 0,84 (wszystkie korelacje istotne
na p <0,001).

Poréwnano rowniez wyniki kilku grup, ktére —jak zaktadano — powinny si¢ r6zni¢
pod wzgledem nasilenia objawow traumy. Stwierdzono istotne réznice w wynikach
PTSD migdzy osobami, ktére bezposrednio doswiadczyty traumy (np. osoby, ktore
doswiadczyly przemocy w rodzinie, pacjenci onkologiczni), a osobami narazonymi
na do§wiadczenia traumatyczne w zwiazku z pelnionymi obowiazkami zawodowymi
(policjantami, strazakami — por. tab. 4).

Dostosowanie si¢ do nowej, zmienionej w wyniku doznanej traumy rzeczywi-
stodci, wigze si¢ z poznawczym przetworzeniem traumy i jest wyrazane w postaci
stosowanych poznawczych strategii radzenia sobie. Zatozono, ze wyniki PCL-5 beda
korelowac ujemnie z pozytywnymi, za$ dodatnio — z negatywnymi strategiami radzenia
sobie skali C-POTS.

W badanej grupie 103 0s6b, uczestnikow wypadkoéw komunikacyjnych, ogdlny
wynik PCL-5 korelowat ujemnie ze strategiami rozwigzania/akceptacji (r = —0,77)
1 pozytywnej restrukturyzacji poznawczej (r = —0,59), za$§ dodatnio ze strategig zalu
1 obwiniania siebie (r = 0,32). Wszystkie korelacje sg istotne na p < 0,01). W innej
grupie, sktadajacej si¢ z kobiet, ktore doznaty przemocy w rodzinie (N = 47), ogdlny
wskaznik PCL-5 korelowat istotnie z nasileniem ruminacji, zarowno refleksyjnych
(r=0,87), jak i natretnych (r = 0,74) mierzonych za pomocg ERRI. Przytoczone wyniki
potwierdzajg wysoka trafno$¢ zbiezng i r6znicowa ocenianego narzedzia.

Trafno$¢ kryterialng (criterion-related validity) oceniono, porownujac wyniki
PCL-5 z kryterium zewnetrznym w postaci diagnozy psychiatryczno-psychologiczne;j.
Grupa 60 0s6b, uczestnikéw wypadkoéw komunikacyjnych, przeszta badania psychia-
tryczno-psychologiczne w zwigzku z uczestnictwem w zajeciach terapeutycznych, badz
ubieganiem si¢ o otrzymanie odszkodowania powypadkowego. PTSD zdiagnozowano
u 53% badanych. Wspoétczynnik korelacji (rho-Spearmana) miedzy wynikami PCL-5
a rozpoznaniem klinicznym wyniost 0,77 (p < 0,001).

Diagnoza PTSD

Kwestionariusz PCL-5 jest przeznaczony do pomiaru objawow, ktore sg nastep-
stwem zdarzenia traumatycznego. Stosowany w badaniach przesiewowych pozwala
na wstepng diagnoze PTSD. W jej postawieniu pomaga odniesienie si¢ do srednich
wynikéw 10 grup przedstawionych w tabeli 4.
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Tabela 4. PCL-5: poréwnanie wynikow badanych grup

B. C. D. E PCL
Intruzja Unikanie Ffoznanjg IPobudzeni’e' wynik ogélny
i nastroj i reaktywnosé

Grupa M |SD| M | SD M SD M SD M SD
Ofiary przemocy domowej | 9,86 | 5,21 | 4,14 | 2,35 | 137 | 7,09 | 122 | 6,11 | 37.86 | 17,15
kojgﬁ{]iﬁ:;’;%‘;ﬁkacr‘ 100 | 5,54 | 391 | 246 | 105 | 742 | 11,0 | 648 3550 | 19,98
Chorzy onkologicznie 758|504 417|211 | 9,35 | 617 | 852 | 570 | 29,62 | 17,13
i?f;'g;g;‘fec' chorych 829 437 317|213 | 957 |562| 963 | 517 | 30,66 | 1424
Hospitalizowani z COVID-19 | 9,02 | 523 | 3,69 | 241 | 11,94 | 6,02 | 11,63 | 518 | 36,29 | 16,97
Osoby po amputacjach 7571592350263 10,7 | 712 | 932 | 543 | 31,07 | 18,35
Paraplegicy 6,20 | 460 | 253 | 1,89 | 9,02 | 515 | 857 | 4,72 | 26,32 | 14,29
Osoby po transplantacjach 2613141090131 | 408 | 483 | 581 |484| 1340 | 11,95
Policjanci 3321398 |145(189| 384 |464| 460 | 4,78 1321 | 13,72
Strazacy 3250391162193 | 453 488 | 506 |512 | 1446 | 1427
Ogotem 6,77 469291211 872 |58 863 |535| 26,84 | 15,81
Mezczyzni 542 | 465|232 |207| 7,05 |533| 7,22 |521| 22,01 | 14,63
Kobiety 844|472 135|219 10,13 | 6,39 | 9,84 | 568 | 31,87 | 16,69
testtip -9,93*** -9,04%** -7,82%%* -7,56*** -8,91%**
Miodsi (do 35 lat) 6,21 | 411 | 270 | 2,04 | 823 | 592 | 8,07 | 559 | 25,26 | 15,75
Starsi (pow. 35 lat) 763|533 (316|220 894 | 581 | 899 | 531 | 28,56 | 15,46
testtip -3,80"** -3,36*** -1,79n. -2,20% -3,06**

Objasnienia: *p < 0,05; **p <0,01; ***p < 0,001; n. — nieistotne

Najwyzsze wyniki uzyskatly osoby, ktore bezposrednio dos§wiadczyly traumy,
tj. ofiary przemocy domowej, hospitalizowani z powodu COVID-19 oraz osoby po
wypadkach komunikacyjnych. Badani respondenci zawodowo narazeni na zdarzenia
traumatyczne (policjanci, strazacy) uzyskali najnizsze wyniki. R6znice pomiedzy wy-
mienionymi grupami byly istotne statystycznie (F =28,69, df=9, p <0,001). Zwiazek
ptci z wynikiem PCL-5 okazat sig¢ silniejszy niz zwigzek z wiekiem. Kobiety uzyskaty
istotnie wyzsze wyniki od m¢zezyzn w kazdym z czterech kryteriow PTSD (p <0,001),
natomiast wiek wigzat si¢ gtéwnie z kryteriami B i1 C, tj. intruzja i unikaniem.

W diagnozie roznicowej duze znaczenie przypisuje si¢ trafnosci kryterialnej. Wigze
si¢ z tym potrzeba znalezienia odpowiedniego punktu odciecia, ktory umozliwia pod-
jecie optymalnej, a wiec najbardziej trafnej decyzji diagnostycznej. Ustalanie punktu
odcigcia jest procedura, w ktorej uwzglednia si¢ dwie miary jakosci regut decyzyjnych,
tj. czutos$¢ 1 specyficznosé. Alternatywng procedurg dla punktu odcigcia jest ocena
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nasilenia objawow w kazdym z czterech kryteriow PTSD. Aby zakwalifikowac wynik
badanej osoby jako ,,prawdopodobne PTSD”, wyniki o wartos$ci > 2 muszg dotyczy¢
przynajmniej jednego z objawow intruzji (kryterium B) i unikania (C) oraz co najmniej
dwoch objawow wyrazajacych zmiany w sferze poznawczej i emocjonalnej (D) oraz
w pobudzeniu i reaktywnosci (E) [20].

Obydwie wymienione procedury sprawdzono w badaniu 60 o0sob, ktore przezyty
wypadki komunikacyjne i przeszty badania psychiatryczno-psychologiczne. Maksy-
malng warto$¢ swoistos$ci i czutosci uzyskano dla progu 33 punktow (wysoka czutosé
i swoistos¢, odpowiednio 0,90 i 0,82). Prawdopodobna diagnoza PTSD wyznaczona
na podstawie punktu odcigcia 33 wynosita 56,7% badanych. Natomiast w przypadku
diagnozy opartej na wynikach czterech kryteriow, do diagnozy PTSD kwalifikowato
si¢ 58,3% badanych.

W tabeli 5 przedstawiono wyniki klasyfikacji dokonanej na podstawie zar6wno
punktu odcigcia, jak i warto$ci punktowej kryteriow PTSD dla badanych grup. Ogotem
u 34-35% badanych mozna postawi¢ diagnoze PTSD. Odsetek rozpoznan jest prawie
identyczny w obydwu procedurach diagnostycznych, przy wskazniku zgodnosci sigga-
jacym 70%. Najwiekszy odsetek rozpoznan PTSD dotyczy ofiar przemocy domowej,
najnizszy osob po transplantacjach i policjantow.

Tabela 5. Diagnoza PTSD na podstawie wynikéw PCL-5

Wynik ogélny | Kryteria B, C, D, E
Grupy badane PCL-5 2 33 pkt ocena =2
N % %
Ofiary przemocy domowe;j 160 70,62 56,88
Osoby po wypadkach komunikacyjnych 190 52,11 48,95
Chorzy onkologicznie 60 35,00 51,67
Rodzice dzieci chorych onkologicznie 70 36,92 32,31
Hospitalizowani z powodu COVID-19 120 56,70 4750
Osoby po amputacjach 60 48,33 51,67
Paraplegicy 60 28,33 35,00
Osoby po transplantacjach 90 10,00 6,67
Policjanci 100 10,00 12,00
Strazacy 125 16,00 13,60
Ogdtem 1035 34,54 33,82

Omowienie wynikéw

Wiasciwosci psychometryczne polskiej adaptacji PCL-5 sg zadowalajace 1 od-
powiadaja parametrom, zaré6wno wersji oryginalnej [17, 21], jak i1 réznych wersji
krajowych [22-24]. Przeprowadzone badania potwierdzily przydatnos¢ diagnostyczna
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PCL-5 w populacji polskiej. Kobiety, w pordwnaniu z m¢zczyznami, uzyskaty wyzsze
wyniki, co jest zgodne z wynikiem badan amerykanskich, przeprowadzonych na re-
prezentatywnej probie 3 tys. dorostych [25]. Ogolnie nasilenie objawoéw PTSD zalezy
od rodzaju traumy, co odpowiada aktualnej wiedzy na ten temat. Najwyzsze wyniki
PCL-5 uzyskatly osoby, ktore bezposrednio doswiadczyly traumy w Zyciu osobistym,
natomiast najnizsze wyniki cechowaly osoby zawodowo narazone na traumatyczne
zdarzenia.

Nauzytek diagnozy réznicowej wyznaczono punkt odcigeia wynoszacy 33 punkty.
W wigkszos$ci roznych wersji krajowych warto$ci progowe wynoszg 31-33 punktéw
[23, 24]. Niektérzy badacze proponuja przyjecie progu 38 punktéw [21, 26], a nawet
48, jak w przypadku badania w Turcji [27]. W brytyjskich badaniach weteranéw wo-
jennych optymalnym punktem odci¢cia okazala si¢ wartos¢ 34 punktow [28].

Dyskusja na temat optymalnych warto$ci progowych pozostaje nadal aktualna.
Badacze i klinicysci podkreslaja, ze wazne jest zrozumienie okolicznosci i celow
stosowanego progu. Niektorzy uwazaja, ze jego warto$¢ powinna by¢ wyzsza dla
niektorych grup (np. weteranow, ofiar terroryzmu, osob, ktore przezyly wiele urazow).
Inni opowiadajg si¢ za zastosowaniem roznych punktow odcigcia w zaleznosci od celu
badania (przesiewowe czy kliniczne) [28, 29].

Niewatpliwg zaletg zaprezentowanych badan bylo to, ze przeprowadzono je na
duzej probie, co pozwolilo na jej losowy podziat i wykonanie eksploracyjnej i konfirma-
cyjnej analizy czynnikowej na oddzielnych probkach. W analizie danych wykorzystano
takze badania przeprowadzone w ostatnim czasie, a dotyczace chorych na COVID-19.
Niewatpliwym plusem bylo réwniez zastosowanie réznych narzedzi pomiaru celem
sprawdzenia trafnosci PCL-5.

Przeprowadzone badania maja jednak pewne ograniczenia. Po pierwsze, probki
nie byly reprezentatywne. Po drugie, pomimo do$¢ duzej reprezentacji osob, ktore
doznaty réznego rodzaju zdarzen traumatycznych, w badaniach nie uwzgledniono
zohierzy, weteranow wojennych, czy osob, ktore do§wiadczyty traumy w dziecinstwie.
W przysztych badaniach bytoby pozadane wiaczenie tych grup.

Whioski

Adaptowany kwestionariusz PCL-5 jest przeznaczony do badan przesiewowych
1umozliwia postawienie wstepnego rozpoznanie PTSD (diagnoza psychometryczna).
W analizie wynikéw wykazano jej uzytecznos$¢ diagnostyczng. Problemem nadal
otwartym pozostaje struktura wymiarowa PTSD. Stosujagc PCL-5, opieramy si¢ na
zdefiniowanym zestawie pozycji odnoszacych si¢ do obserwowalnych klinicznie
objawow. Objawy te przyporzadkowujemy do okreslonej struktury wielowymiarowe;j
(3—7-czynnikowej). Nadal trudno jest oceni¢, czy wyniki stosowanych analiz staty-
stycznych umozliwiajg trafne zrozumienie ztozonych powigzan migdzy objawami
PTSD, majac na wzgledzie przewidywany cel, jakim jest lepsze podejscie do leczenia
1 poprawa jego wynikow.
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