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Summary

Aim. The purpose of the following study was to verify the psychometric properties of the
Polish version of the Inventory of Complicated Grief.

Method. 278 people who experienced loss of a close relative or a friend participated in
the research on adaptation of the tool. The following research methods were applied: ICG
(Inventory of Complicated Grief), BDI (Beck Depression Inventory), STAI (State-Trait Anxi-
ety Inventory), IES-R (Impact of Events Scale-Revised), AHS (Adult Hope Scale), LOT-R
(Life Orientation Test-Revised), GSES (General Self-Efficacy Scale), MSTAT-2 (Multiple
Stimulus Types Ambiguity Tolerance).

Results. The statistical analyses conducted as part of the research prove the Polish ver-
sion of the ICG to be a reliable and valid tool (Cronbach’s a = 0.941). A moderate positive
correlation was noted between the overall ICG score and depression (r = 0.50; p < 0.001),
post-traumatic stress disorder (r = 0.67; p < 0.001) and trait anxiety (» = 0.59; p < 0.001).
The general ICG results also display negative correlation between variables related to posi-
tive expectations of the future: optimism (»=—-0.37; p <0.001), hope for success (r=—0.19;
p=0.001), general self-efficacy (r=—0.27; p <0.001), and ambiguity tolerance (r =—0.27;
p <0.001). The conducted confirmatory factor analysis (CFA) revealed that the one-factor
model of the Polish version of the Inventory of Complicated Grief can be considered well-
fitted to the data (correlation of measurement errors was allowed).

Conclusions. Preliminary studies on the adaptation of the Polish version of the ICG prove,
therefore, that it is a valid and reliable tool. However, further research is needed to help better
understand the structure of complicated grief symptoms.

Stowa klucze: zaloba powiklana, utrata bliskiej osoby, zatoba chroniczna

Key words: complicated grief, loss of the loved one, prolonged grief disorder
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Wprowadzenie

Cho¢ zatoba jest okreslana jako naturalna odpowiedz na utratg, niektérzy mimo
uptywu dhuzszego czasu od $mierci bliskiej osoby nie sg w stanie powroci¢ do
normalnego funkcjonowania psychospotecznego [1]. Szacuje si¢, ze okoto 2—-3%
populacji cierpi z powodu powiktan w procesie zatoby [2]. Istotg zatoby powiktanej
jest chroniczne doswiadczanie intensywnych i specyficznych przezy¢ zwigzanych
z sytuacja $mierci ukochanej osoby, co powoduje istotne pogorszenie codziennego
funkcjonowania [3]. Owe przezycia odnosza si¢ do takich symptoméw jak: silna
tesknota za zmarlym uniemozliwiajaca codzienne funkcjonowanie, trudnosci z zaak-
ceptowaniem utraty, unikanie bodzcow przypominajacych o utracie, niezdolno$¢ do
zaufania innym ludziom od momentu $mierci bliskiej osoby, gniew i rozgoryczenie
zwigzane ze stratg, niepewnos¢ co do wlasnej tozsamosci i roli (samoocena i koncep-
cja siebie), odretwienie emocjonalne, poczucie szoku i zaskoczenia, poczucie pustki
i braku sensu zycia od momentu $mierci bliskiej osoby [4, 5]. Warto podkresli¢, ze
wymienione symptomy sg powszechne takze w poczatkowym okresie zaloby (acute
grief) i wowczas nie stanowig zaburzonej reakcji na utratg. Istotnym kryterium, ktore
pozwala odrézni¢ zatobe niepowiktang od powiklanej, jest zatem czas, jaki uptynat
od $mierci bliskiej osoby.

Kryteria czasowe odnosza si¢ do okresu, w jakim mozna moéwi¢ o utrwaleniu
doswiadczanych symptomow, jak i do norm dotyczacych przezywania zatoby przyje-
tych w danej kulturze. Badania podtuzne przeprowadzone przez Prigerson i wsp. [4]
w grupie 291 0séb pograzonych w zatobie dowiodly, ze diagnoza Zzatoby powiktanej
przed uptywem 6. miesigca od momentu utraty kogos bliskiego jest nieuzasadniona. Nie
pozwala bowiem na trafng identyfikacje 0os6b bedacych w grupie ryzyka dlugotrwatych
zaburzen funkcjonowania psychospotecznego. Badania ujawnily réwniez, ze osoby
spetniajace kryteria zatoby powiktanej w okresie 6—12 miesiecy od momentu $mierci
kogos$ bliskiego, takze w pdzniejszym czasie do§wiadczaly szeregu trudnosci: 83,3%
0s6b badanych wskazywato na niskg jako$¢ zycia (w porownaniu z 14,7% 0s6b nie-
spetiajacych kryteriow zatoby powiktanej), a u 28,6% stwierdzono zaburzenia zdrowia
psychicznego, nicobecne wezesniej (depresja, zaburzenia po stresie traumatycznym,
zespot leku uogolnionego). W zwigzku z tym Prigerson i wsp. [4] zasugerowali, Ze
w wypadku diagnozy zatoby powiktanej okres, jaki uptynat od $mierci bliskiej osoby,
nie powinien by¢ krétszy niz 6 miesiecy.

Kryterium to nie uwzglednia jednak norm kulturowych i religijnych, ktore takze
moga w wysokim stopniu wptywac na sposob przezywania utraty [6, 7]. W pierwszym
roku po $mierci kogo$ bliskiego pojawia si¢ koniecznos¢ przezywania po raz pierwszy
roznych uroczysto$ci rodzinnych i $wigt bez zmartego, dlatego samopoczucie osoby
pograzonej w zatobie moze si¢ okresowo pogarszac [8]. Oczekiwania odnosnie szybkie-
go powrotu do normalnego funkcjonowania psychospotecznego moga rodzi¢ wowczas
poczucie nieadekwatnosci wlasnych odczuc i reakeji, co utrudnia proces radzenia sobie
z utratg [9]. Dlatego tez bardziej uzasadnione wydaje si¢ kryterium czasowe przyjete
w klasyfikacji zaburzen psychicznych DSM-5, ktdre wynosi co najmniej 12 miesi¢cy
od momentu $mierci bliskiej osoby [6].
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Wsrdd czynnikéw prowadzacych do powiktan w procesie zaloby mozna wyr6znié
zardwno takie, ktore odnosza si¢ do tego, kim byta dla osieroconego zmarta osoba,
jak 1 intrapersonalne czynniki ryzyka zwiazane z charakterystyka osoby dos$wiad-
czajacej utraty [10]. Jak ukazuja dotychczas prowadzone badania, zatoba po utracie
dziecka przez rodzicoéw jest bardziej intensywna i dlugotrwala niz zatoba po utracie
wspotmatzonka lub rodzica [11]. Istotnym korelatem Zzaloby powiklanej nalezacym
do intrapersonalnych czynnikow ryzyka sg negatywne przekonania osoby osieroconej.
Ludzie doswiadczajacy utraty moga generowaé negatywne przekonania dotyczace
ich przysztosci w efekcie Smierci kogos bliskiego (Iek przed tym, jak sobie bez niego
poradza). Koncentracja na przeszlosci moze by¢ w tym wypadku sposobem na uni-
kanie mys$lenia o terazniejszos$ci oraz przysziosci, ktora jawi si¢ jako pesymistyczna
[12]. Badania przeprowadzone przez Boelena i wsp. [13] ukazaly, ze negatywne
przekonania dotyczace siebie i przyszlosci sg istotnymi mediatorami zwiazku mi¢dzy
$miercig bliskiej osoby w traumatycznych okolicznosciach (zwigzanych z przemocg)
a nasileniem zaloby powiktanej. Réwniez zwiazek optymizmu z nasileniem zatoby
powiktanej zostat potwierdzony empirycznie, cho¢ badania podtuzne nie wykazaty,
by byt on istotnym predyktorem symptomow powikltanego smutku doswiadczanych
6 1 15 miesiecy po dokonaniu pierwszego pomiaru optymizmu [14]. Utrata osoby
bliskiej wigze si¢ ze zmianami w systemie rodzinnym, rodzi poczucie niepewnos$ci co
do przysztosci. Stad istotng role w procesie adaptacji moze tez odgrywac tolerancja
niejednoznacznosci [15].

Wynikiem dezadaptacyjnego radzenia sobie ze Smiercig bliskiej osoby moze by¢
nasilenie takze innych zaburzen zdrowia psychicznego [16]. Objawy zaloby powikta-
nej moga wigc wspotwystepowac z zaburzeniem po stresie traumatycznym (PTSD),
depresja i podwyzszonym poziomem Igku, ale stanowia unikalny komponent i sa
zogniskowane wokot sytuacji utraty osoby bliskiej. Dowiodty tego m.in. badania,
w ktorych pod wzgledem nasilenia depresji, leku i zatoby powiktanej porownywano
grup¢ osob przyjmujacych nortryptyling i grup¢ kontrolng. Okazalo si¢, ze objawy
depres;ji 1 Igku istotnie si¢ zmniejszyly w grupie osob przyjmujacych lek antydepre-
syjny, jednak objawy zatoby powiktanej utrzymywaty si¢ i nie byly istotnie nizsze
w stosunku do grupy kontrolnej [16].

Pomiarowi nasilenia zatoby powiktanej stuzy powszechnie wykorzystywana skala
ICG (Inventory of Complicated Grief) autorstwa Prigerson i wsp. [16]. Skala ta sktada
si¢ z 19 stwierdzen opisujacych mysli i odczucia powigzane ze $miercig bliskiej osoby.
Badani zaznaczajg przy kazdym z nich, jak czesto doswiadczaja okreslonych mysli
1odczué na skali 5-stopniowej (0 —nigdy, 4 — zawsze). Wiele dotychczas prowadzonych
badan w réznych kregach kulturowych i1 grupach wiekowych dowiodto rzetelnosci
itrafnosci tej skali [16—19]. Badania, w ktérych uczestniczyto 97 owdowiatych kobiet,
pozwolity na ustalenie wspotczynnika rzetelnosci (alfa Cronbacha) — okazato sie, ze
jest on wysoki i wynosi 0,94. Skala ICG pozytywnie koreluje z innymi metodami
do badania reakcji zatoby oraz depresji: zwiazek ze skalg BDI (Beck Depression
Inventory) wynosi r = 0,67 (p < 0,001), a ze skalg TRIG (Texas Revised Inventory
of Grief) r = 0,87 (p < 0,001). Tratho$¢ kryterialna tej skali rowniez zostata potwier-
dzona — wdowy uzyskujace wyniki mieszczace si¢ w gérnym kwartylu w skali ICG
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przejawialy istotnie bardziej nasilone trudnosci w zakresie funkcjonowania fizycznego,
psychicznego i1 spotecznego niz osoby z nizszymi wynikami. Mtodziez pograzona
w zatobie uzyskuje istotnie wyzsze wyniki w skali ICG niz osoby, ktore nie utracily
nikogo bliskiego [17]. Jak pokazuja badania Marques 1 wsp. [18] przeprowadzone
wsrod osob dorostych, zatobnicy cierpigey z powodu réznorodnych zaburzen lekowych
uzyskuja wyzsze wyniki w skali ICG niz osoby zdrowe. Badania Carmassi i wsp. [19]
potwierdzaja te zalezno$¢ — osoby z diagnozg PTSD uzyskuja w skali ICG wyzsze
wyniki niz grupa os6b zdrowych.

Whoskie i koreanskie badania nad adaptacja skali ICG wskazywaty, ze skala ta ma
strukture jednoczynnikowa [17, 19]. Przeprowadzona analiza konfirmacyjna w bada-
niach O’Connor i wsp. [20] wsrdd 292 oséb w wieku 60-81 lat, ktore doswiadczyty
$mierci bliskiej osoby, ujawnita dobre dopasowanie modelu jednoczynnikowego
do danych. Stwierdzenia budujace skale ICG sg spdjne w duzej mierze z kryteria-
mi diagnostycznymi dla uporczywej ztozonej zatoby (PCBD: Persistent Complex
Bereavement-Related Disorder), ktore znalazto si¢ w piatym wydaniu DSM [6]. Na
podstawie wyniku uzyskanego w skali ICG mozliwe jest wyodrebnienie grupy kli-
nicznej, stad narz¢dzie to moze by¢ pomocne w diagnozowaniu zatoby powiktanej.
W badaniach Prigerson i wsp. [16] wynik 25 lub wyzszy wskazywat na to, Ze osoba
badana moze cierpie¢ z powodu zatoby powiktanej (gorny kwartyl wynikow uzyska-
nych w badaniach przeprowadzonych przez ten zespdt), natomiast w badaniu Shear
i wsp. [21] przyjeto liczbe 30 1 wyzszy wskaznik punktowy. Interesujacych danych
dostarczajg badania Simon i wsp. [22], ktorzy wsrod 782 badanych oséb wyodregbnili
grupe 288 0sob cierpigcych z powodu zatoby powiktanej. Byly to osoby spetniajace
nastepujace kryteria: same poszukiwaly pomocy w zwigzku z poniesiong utrata,
diagnoza zaloby powiklanej zostata potwierdzona w wywiadzie klinicznym, w skali
ICG osoby te uzyskaty wynik 30-punktowy lub wyzszy. Eksploracyjna analiza czyn-
nikowa przeprowadzona na wynikach oséb z diagnozg zaloby powiktanej wskazata
na mozliwo$¢ pogrupowania poszczegdlnych stwierdzen skali ICG w sze$¢ kategorii,
takich jak: (1) tesknota i zaabsorbowanie osobg zmarta, (2) zto$¢ i rozgoryczenie, (3)
szok i niedowierzanie, (4) izolowanie si¢ od innych oséb, (5) halucynacje zwiazane ze
zmartym, (6) zmiany w zachowaniu. Analiza czutosci (sensitivity) i swoistosci (speci-
ficity) ujawnita, Ze obecno$¢ objawow z pierwszego klastra (tesknota i zaabsorbowanie
osobg zmartg) oraz objawdw jednego z pozostatych klastrow dobrze roznicuje grupe
0sob doswiadczajacych zatoby powiktanej od 0sob zdrowych [22].

Istnieja rowniez inne wersje skali ICG, ktore stanowig modyfikacje skali
oryginalnej — m.in. 15-itemowa skala Inventory of Complicated Grief — Revised,
sktadajaca si¢ ze stwierdzen odnoszacych si¢ do dystresu separacyjnego i trauma-
tycznego [20].

Celem niniejszego opracowania jest prezentacja polskiej wersji Inventory of
Complicated Grief. W kolejnych podrozdziatach przedstawione zostang wyniki badan
prowadzonych w polskiej populacji. Omoéwione zostang wskazniki rzetelnos$ci oraz
trafhosci w kontekscie wspotczesnych wynikow badan, ktdre ukazuja zwigzek miedzy
zatoba powiktlang a nasileniem innych zaburzen zdrowia psychicznego, intrapsychicz-
nymi czynnikami ryzyka i typem utraty.
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Metoda
Charakterystyka grupy badane;j

Niniejsze badania prowadzone byly gtéwnie na terenie wojewddztwa lubelskiego.
Dostep do grupy os6b badanych uzyskano metoda doboru nieprobabilistycznego —
przeszkoleni wezesniej wolontariusze rekrutowali do badan naukowych w miejscach
swojego zamieszkania osoby spehiajace nastepujace kryteria: wiek powyzej 18 lat oraz
doswiadczenie $mierci osoby znaczacej (cztonek najblizszej rodziny, przyjaciel, inna osoba
wskazana przez badanego jako wazna) minimum 6 miesiecy przed badaniem. Badania
kwestionariuszowe prowadzone byty w obecnosci badacza w trakcie uprzednio umowione-
go spotkania, chyba Ze osoba badana wyrazata prosbe o mozliwos¢ samodzielnego wypel-
nienia kwestionariuszy w domu. W badaniach wzicto udziat 278 dorostych os6b w wieku
od 25 do 70 lat (srednia wieku 46,5 £ 9,3 roku). Okoto 71% stanowily kobiety, a 29%
mezczyzni (tab. 1). Wigkszo$¢ badanych stanowity osoby z wyksztatlceniem wyzszym,
pracujace zawodowo. Ponad 60% o0s6b badanych pozostawalo w zwigzku malzenskim.

Tabela 1. Charakterystyka demograficzna os6b badanych

Wyszczegolnienie Liczba oséb badanych (n = 278) | Odsetek osob badanych (%)
Pre¢
Kobieta 198 71,2
Mezczyzna 80 28,8
Wyksztatcenie
Podstawowe, zasadnicze zawodowe 46 16,5
Srednie 98 35,3
Wyzsze 134 46,4
Student 5 18
Status zawodowy
Praca zawodowa 220 79,1
Renta/emerytura 32 1,5
Bezrobotny lub inna sytuacja zawodowa 26 94
Stan cywilny
Panna/kawaler 38 13,7
Zameznalzonaty 177 63,3
Wdowa/wdowiec 37 13,3
Rozwiedziona/rozwiedziony 26 9,4

Wszystkie osoby, ktore wzigty udzial w badaniach, deklarowaty utrate cztonka
najblizszej rodziny (87%), przyjaciela (4,4%) lub innej waznej osoby (8,6%) (tab. 2).
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Tabela 2. Osoba, ktorej Smier¢ zostala wskazana przez osobe badana
jako najbardziej dotkliwa

Osoba zmarta Liczba os6b badanych (n =278) | Odsetek oséb badanych (%)
Ojciec 66 23,7

Matka 66 23,7
Wspotmatzonek 37 13,3

Dziecko 14 51

Brat lub siostra 23 8,3

Dziadek lub babcia 36 12,9

Przyjaciel 12 44

Inna wazna osoba 24 8,6

Dla 47,4% badanych najbardziej dotkliwg utrate stanowita Smier¢ jednego z ro-
dzicow. Nieco ponad 13% wskazato w tym kontekscie §mier¢ wspotmatzonka, a 5%
0s6b badanych §mier¢ dziecka. Sredni czas, jaki uptynat od momentu $mierci bliskiej
osoby, wynosit okoto 8 + 7,8 roku (rozpigtos¢ tego okresu wahata si¢ od 6 miesigcy
do 39 lat).

Metody pomiaru zmiennych

W niniejszych badaniach postuzono si¢ skalami: ICG (Inventory of Complicated
Grief) autorstwa Prigerson i wsp. [16], IES-R (Impact of Event Scale — Revised) Weissa
1 Marmara [23] w polskiej adaptacji Juczynskiego i Oginskiej-Bulik [24], STAI (State-
-Trait Anxiety Inventory) Spielbergera i wsp. [25] w polskiej adaptacji Sosnowskiego
i wsp. [26], BDI (Beck Depression Inventory) w polskiej adaptacji Parnowskiego
i Jernajczyka [27], LOT-R (Revised Life Orientation Test) autorstwa Scheiera, Car-
vera i Bridgesa [28] w polskiej adaptacji Poprawy i Juczynskiego [29], AHS (Adult
Hope Scale) Snydera [30] w polskiej adaptacji Laguny i wsp. [31], GSES (General
Self-Efficacy Scale) autorstwa Jerusalema i Schwarzera [32] w polskiej adaptacji
Juczynskiego [29], MSTAT-II (Multiple Stimulus Types Ambiguity Tolerance Scale —
1]) autorstwa McLaina [33] w polskiej adaptacji Lachowskiej i Ludwikowskiej [34].

Skala IES-R stuzy do badania nasilenia zaburzen po stresie traumatycznym (Post-
traumatic Stress Disorder — PTSD) [23, 24]. Zaréwno w oryginalnej, jak i w polskiej
wersji skala ta sktada si¢ z 22 twierdzen opisujacych objawy odczuwanego stresu
w ostatnich 7 dniach w odniesieniu do traumatycznego zdarzenia. Poszczegdlne pozy-
cje skali odnosza si¢ do trzech wymiaréw zwigzanych z doswiadczeniem zaburzenia
po stresie traumatycznym: intruzji, pobudzenia i unikania. Oceny dokonuje si¢ na
5-stopniowej skali (0 — wcale nie, 4 — zdecydowanie tak). Im wyzszy wynik ogdlny
(suma trzech wymiarow skali), tym wigksze nasilenie objawow zaburzen po stresie
traumatycznym. Skala ta charakteryzuje si¢ zadowalajaca zgodno$ciag wewnetrzng
w wersji oryginalnej (podskala intruzji: o Cronbacha = 0,87—0,92; podskala unikania:
o Cronbacha = 0,84-0,86; podskala pobudzenia: a Cronbacha = 0,79-0,90) i polskiej
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tak w odniesieniu do calej skali (o Cronbacha = 0,92), jak i do poszczegoInych podskal:
intruzji (o Cronbacha = 0,89), pobudzenia (o Cronbacha = 0,85) i unikania (o Cron-
bacha = 0,78). Trafnos$¢ polskiej wersji weryfikowano, korelujac wyniki IES-R ze
skalg do pomiaru stanu zdrowia psychicznego — GHQ-28 Goldberga. Skala Pobudzenia
(IES-R) wykazywata pozytywny zwiazek z wymiarem niepokoju/bezsennosci (»=0,46)
1 zaburzeniami funkcjonowania (7 = 0,43) w ramach skali GHQ-28, natomiast intruzje
z depresja (= 0,51) [24].

Do badania nasilenia Ieku wykorzystano skale STAI [25]. Skala ta sktada si¢
z dwoch podskal, ktorych stwierdzenia dotycza samopoczucia osoby badanej. Podskala
leku rozumianego jako cecha zawiera 20 pytan odnoszacych si¢ do tego, jak osoba
badana zazwyczaj si¢ czuje, natomiast w podskali leku rozumianego jako stan zawarte
sg pytania dotyczace samopoczucia w chwili wypelniania testu. Odpowiedzi na pytania
sg udzielane na czterostopniowej skali Likerta (1 — zdecydowanie nie, 4 — zdecydowanie
tak). Im wyzszy wynik, tym wigksze jest nasilenie lgku u osoby badanej. Obie podskale
w wersji angielskiej charakteryzujg si¢ wysokim wskaznikiem rzetelnosci (o Cronbacha
= 0,95 dla podskali Ieku rozumianego jako stan, o Cronbacha = 0, 93 dla podskali Ieku
rozumianego jako cecha) i wykazuja pozytywny zwigzek m.in. z depresja (» = 0,60 dla
podskali leku rozumianego jako cecha; = 0,65 dla podskali leku rozumianego jako
stan) [35]. Polska wersja tej metody réwniez ma potwierdzong trafnos¢ i rzetelnosé
(o Cronbacha w zalezno$ci od badan waha si¢ w przedziale 0,76-0,92) [24].

W celu pomiaru nasilenia depresji postuzono si¢ skalg BDI [36]. Inwentarz
depresji Becka zarowno w wersji oryginalnej, jak i1 polskiej obejmuje 21 pozycji
(objawow) 1 jest czterostopniowg skalg samooceny nasilenia zaburzen depresyjnych.
Osoba badana wypetnia kwestionariusz, dokonujgc wyboru jednego z czterech zdan
okreslajacych nasilenie danego objawu [37]. Nasilenie depresji okre$la si¢, sumujac
wszystkie pozycje (im wyzszy wynik, tym bardziej nasilone sg zaburzenia depresyjne).
Oryginalna wersja skali BDI jest narzedziem rzetelnym (Srednia oo Cronbacha = 0,86
W grupie pacjentdw psychiatrycznych; $rednia o Cronbacha = 0,81 w grupie 0so6b
zdrowych), wykazuje tez pozytywny zwigzek ze skalg Hamilton Psychiatric Rating
Scale for Depression (HRSD) (korelacje: » = 0,60-0,74). Polska wersja skali rowniez
ma potwierdzong trafnosc¢ i rzetelnosc [27].

Do badania nadziei na sukces wykorzystano skalg AHS autorstwa Snydera [30].
Kwestionariusz zawiera 12 stwierdzen — 4 pozycje odnosza si¢ do przekonan o silnej
woli, 4 do przekonan o umiejetnosci znajdowania rozwigzan, a pozostate 4 to pozy-
cje buforowe. Badani zaznaczajg swoje odpowiedzi na skali o§miostopniowej, gdzie
1 oznacza, ze twierdzenie to jest zdecydowanie nieprawdziwe, a 8 — Ze twierdzenie to
jest zdecydowanie prawdziwe. Im wyzszy wynik ogolny (wyniki w dwoch podskalach),
tym wiekszy poziom nadziei. Skala ma akceptowalny wskaznik zgodnosci wewngtrznej
w wersji oryginalnej (o Cronbacha = 0,74-0,84) i w wersji polskiej (o Cronbacha = 0,82),
oszacowany na podstawie badan wsrod licealistow 1 0s6b bezrobotnych [31]. Skala ta
zardwno w wersji oryginalnej, jak i polskiej wykazuje zwigzek z takimi pokrewnymi
konstruktami, jak: nadzieja podstawowa, samoocena, radzenie sobie w sytuacji trudnej,
optymizm (badania na grupie 0s6b bezrobotnych: rho Spearmana = 0,39), przekonanie
o wlasnej skutecznos$ci (badania licealistow: rho Spearmana = 0,36) [31].
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Do pomiaru optymizmu wykorzystana zostata skala LOT-R autorstwa Scheiera,
Carvera i Bridgesa [28]. Skala stuzy do badania optymizmu rozumianego jako cecha
dyspozycyjna, wyrazajaca si¢ w zgeneralizowanym oczekiwaniu pozytywnych zdarzen.
Kwestionariusz zawiera 10 stwierdzen (6 z nich ma warto$¢ diagnostyczna dla optymi-
zmu). Odpowiedzi na pytania sg udzielane wedtug 5-stopniowe;j skali, gdzie 0 oznacza
»zdecydowanie nie odnosi si¢ do mnie”, 1 — ,,raczej odnosi si¢ do mnie”, 2 — ,,ani si¢
odnosi, ani si¢ nie odnosi”, 3 — ,;raczej odnosi si¢ do mnie”, 4 — ,,zdecydowanie odnosi
si¢ do mnie”. Im wyzszy wynik ogdlny, tym wigkszy jest poziom optymizmu. Wartos$¢
wspotczynnika rzetelno$ci zardwno oryginalnej (oo Cronbacha = 0,78), jak i polskiej
wersji skali (a Cronbacha = 0,76) jest akceptowalna. Skala wykazuje pozytywny
zwigzek z takimi pokrewnymi konstruktami, jak poczucie wlasnej warto$ci mierzone
skala Rosenberga (r = 0,63), radzenie sobie ze stresem — zwlaszcza w kontekscie po-
dejmowania dzialan: istotna dodatnia korelacja z czynnikiem planowanie (» = 0,51)
oraz ujemna korelacja z zaprzestaniem dziatan (» = —0,45). Skala wykazuje rowniez
ujemny zwigzek z depresja ( = —0,54) [29].

Do badania przekonania o wlasnej skutecznos$ci zostata zastosowana Skala
Uogolnionej Wiasnej Skutecznosci (GSES) [32]. Skala w wersji oryginalnej i polskiej
sktada si¢ z 10 stwierdzen, ktore wchodzg w sktad jednego czynnika i odnoszg si¢ do
przeswiadczenia o umiejetnosci podjecia odpowiedniego dziatania w obliczu trudnych
sytuacji i roznorodnych wyzwan. Odpowiedzi na pytania sa udzielane wedhug 4-stop-
niowej skali, gdzie 1 oznacza ,,nie”, natomiast 4 — ,,tak”. Im wyzszy wynik w tej skali,
tym wigksze przekonanie o wlasnej skutecznosci. Rzetelno$¢ skali jest zadowalajgca
(o Cronbacha waha si¢ od 0,76 do 0,90 — dane z r6znorodnych badan prowadzonych
wsérod wielu narodowosci). Wspodtczynnik o Cronbacha polskiej wersji skali wynosi
0,85 [29]. Trafnos¢ teoretyczna skali rowniez zostata potwierdzona — wykazano istotng
korelacje z konstruktami pokrewnymi — z wewnetrznym umiejscowieniem kontroli
zdrowia (r = 0,25), optymizmem (r = 0,49) oraz og6lnym niepokojem (» =—0,54).

Do badania tolerancji na bodzce niejednoznaczne uzyto metody Multiple Stimulus
Types Ambiquity Tolerance Scale — I (MSTAT-II) [33] w polskiej adaptacji Lachow-
skiej i Ludwikowskiej [34]. Stuzy ona do pomiaru tolerancji rozumianej jako reakcja
(mieszczaca si¢ na kontinuum od odrzucenia po akceptacje) na bodzce postrzegane
jako nieznane, ztozone, niemajace jednoznacznego rozwiazania i bedace przedmiotem
sprzecznych interpretacji. Zawiera 14 stwierdzen i na skali pieciostopniowej osoba
badana okresla stopien, w jakim dane stwierdzenie jest prawdziwe w stosunku do niej
(1 — zdecydowanie si¢ nie zgadzam, 5 — zdecydowanie si¢ zgadzam). Skala w wersji
oryginalnej posiada potwierdzong rzetelnos¢ (o. Cronbacha = 0,79) oraz trafno$¢, m.in.:
wykazano pozytywny zwigzek ze skalg do pomiaru tolerancji niejednoznacznos$ci
MacDonalda (AT-20) oraz z poszukiwaniem wrazen. Polska wersja skali rowniez
wykazuje w pelni satysfakcjonujaca zgodnos¢ wewnetrzng (o Cronbacha = 0,87) oraz
trafno$¢ zewnetrzng [34].
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Statystyczna analiza danych

W celu oszacowania rzetelnosci skali postuzono si¢ wspotczynnikiem o Cronba-
cha. Sprawdzano takze trafno$¢ teoretyczng: czynnikows, zbiezng i réznicowg oraz
traftno$¢ kryterialng. W celu ustalenia wewngtrznej struktury polskiej wersji ICG
(trafnos¢ czynnikowa) przeprowadzono konfirmacyjng analiz¢ czynnikowg (program
AMOS 24). Trafnos¢ zbiezng weryfikowano na podstawie korelacji wynikow w skali
ICG z wynikami w skalach badajacych pokrewne konstrukty: depresjg¢, lek i PTSD.
Trafno$¢ roznicowa weryfikowano, sprawdzajac zwiazek migdzy ICG a tolerancja
niejednoznacznosci oraz pozytywnymi oczekiwaniami wobec przysztosci, ktore sg
czynnikiem ochraniajacym, jesli chodzi o zatobe powiktang. W celu zbadania trafno$ci
kryterialnej postuzono si¢ testami réznic mi¢dzy osobami do§wiadczajgcymi straty
dziecka, wspotmatzonka i rodzica.

Wyniki
Statystyki opisowe

Statystyki opisowe oraz wtasciwo$ci psychometryczne polskiej wersji skali [CG
opracowano na podstawie wynikow uzyskanych przez 278 oséb, ktore doswiadczyty
$mierci bliskiej osoby (tab. 1). Srednia ogolnego wyniku skali ICG wynosi 29 + 16,40.
Rozktad wynikoéw uzyskanych w skali ICG istotnie odbiega od rozktadu normalnego,
co wykazat test Kotmogorowa—Smirnowa (z = 0,091; p < 0,001) (wykres 1).

Dla kazdego stwierdzenia obliczone zostaty $rednia i odchylenie standardowe.
Obliczono réwniez odsetek osob, ktore przejawiaty dany symptom w stopniu klinicz-
nym. W tym celu postuzono si¢ propozycja Simon i wsp. [22] — uczestnikéw badan
odpowiadajacych na okreslone stwierdzenie ,,czesto” lub ,,zawsze” przyporzadkowano
do grupy os6b, u ktoérych dany symptom wystepuje w stopniu klinicznym (tab. 3).

Tabela 3. Statystyki opisowe dla kazdego stwierdzenia w polskiej wersji
Inwentarza Zaloby Powiklanej (n = 278)

Stwierdzenie N % M SD

1. Tak duzo mysle o osobie, ktéra zmarta, Ze trudno mi robic¢

. . 84 30 1,87 | 1,042
rzeczy, ktére zazwyczaj robie.

2. Wspominanie osoby, ktora zmarta, wytraca mnie z réwnowagi. 48 17 1,40 | 1,233

3. Cuzuje, ze nie mogtbym/nie mogtabym zaakceptowac tego, ze ta
osoba nie zyje.

4. Odczuwam tesknote za tg osoba. 191 69 2,95 ,965

5. Czuje, ze miejsca i rzeczy zwigzane z tg osobg przyciagajq
mnie.

72 26 1,54 | 1,304

120 43 226 | 1,170

6. Nie moge powstrzymac sie od odczuwania ztosci w zwigzku ze

PTAA 71 26 1,56 | 1,281
$miercig tej osoby

7. Nie moge uwierzy¢ w to, co si¢ stato. 99 36 1,91 | 1,351

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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8. Czuje sie zszokowany/-a lub oszotomiony/-a tym, co si¢ stafo. 90 32 1,80 | 1,331
9. Odkad on/ona zmart/zmarta trudno mi zaufa¢ ludziom. 35 13 0,97 1,215
10.Od kiedy on/ona zmart/zmarta czuje sig jakbym stracit/-a
zainteresowanie innymi ludzmi lub odczuwam dystans wobec 37 13 09 | 1,197
ludzi, na ktérych mi zalezy.
1. Odczuwgm b(?l w tych samym miejscu ciata lub mam takie % 9 059 | 1077
same objawy jak osoba, ktéra zmarta.
12. Staram sie unikac rzeczy, ktore przypominaja mi te osobe. 38 14 095 | 1,199
13.Czuje, ze zycie jest puste bez osoby, ktéra zmarta. 100 36 2,02 | 1,270
14. Slysze glos tej osoby méwiacy do mnie. 38 14 0,91 1,234
15. Widze te osobe stojaca przede mna. 38 14 0,91 1,227
16. Czuje, zfe nje_sprawiedliwe jest to, ze ta osoba zmarta, a ja 47 17 110 | 1323
normalnie zyje.
17.Czuije sie rozgoryczony/-a $miercig bliskiej osoby. 119 43 2,14 | 1,296
18. Zazdroszcze innym ludziom, ktorych bliscy nie zmarli. 84 30 1,60 1,463
19.0d momentu $mierci tej osoby czuje sie bardzo samotny. 74 27 1,66 | 1,281

50

Liczba osob

0 10 20 30 40

Wynik ogélny w Inwentarzu Zatoby Powiklanej

Wykres. 1. Rozklad uzyskanych wynikéw w Inwentarzu Zaloby Powiklanej
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Wiegkszos¢ 0s6b badanych odczuwata tgsknote za zmartym (69%). Badanym
towarzyszyto rozgoryczenie z powodu utraty kogo$ bliskiego (43%), niedowierzanie
(36%), szok zwigzany z jego $miercig (32%), poczucie pustki (36%) oraz wrazenie
przyciagania przez rzeczy zwigzane ze zmartym (43% osob badanych). Najnizszy od-
setek badanych doswiadczal w znacznym stopniu objawow zwigzanych z izolacja spo-
teczng (utrata zaufania — 13% i zainteresowania innymi ludzmi — 13%) oraz objawow
o charakterze psychotycznym (styszenie zmartego — 14% i widzenie zmartego — 14%).

Rzetelnos¢

Rzetelno$¢ testu oszacowano na podstawie badania zgodnosci wewngtrznej za
pomoca wspotczynnika o Cronbacha. Wartos¢ wspotczynnika dla polskiej wersji skali
jest satysfakcjonujaca (o0 = 0,941) 1 nie wzrasta po usuni¢ciu zadnego ze stwierdzen.

Trafno$¢ czynnikowa

Przyjeto zatozenie o jednoczynnikowej strukturze skali. Struktura ta uzyskata po-
twierdzenie m.in. w badaniach japonskich i wloskich [17, 19]. W celu ustalenia, w jakim
stopniu zatozona jednoczynnikowa struktura adaptowanego narzedzia pomiarowego
jest trafna w konfrontacji z danymi uzyskanymi w badaniu wtasnym, przeprowadzono
konfirmacyjna analiz¢ czynnikowg (CFA), stosujgc komputerowe rozwigzanie ofero-
wane w pakiecie AMOS 24. Analizy przebiegaly dwuetapowo. Najpierw zalozono
nieskorelowanie btedow pomiaru. Uzyskane wskazniki dopasowania postulowanego
modelu wskazywaty na jego stabe dopasowanie do danych. Wskaznik RMSEA =0,128
przekraczat wartos¢ 0,10, powyzej ktorej model jest nie do zaakceptowania [38]. In-
deks SRMR = 0,075 nie przekraczal wartosci krytycznej akceptacji modelu ustalone;j
na poziomie 0,08 [39]. Pozostale wskazniki dopasowania dla tego modelu, takie jak
w2 =843,92 (df=152; p<0,001), ¥*/df=5,55; CF1=0,789; TLI = 0,805, wskazywaty
jednak na stabe dopasowanie modelu z zatozeniem nieskorelowania btedow pomiaru.
Analiza tresci stwierdzen pozwolita wszakze uzna¢ za uzasadnione merytorycznie
dopuszczenie korelacji migdzy btedami pomiaru. Mozna bowiem oczekiwac¢ wspol-
nego podtoza dla r6znych grup objawdow, wyjasniajacego korelacje miedzy pozycjami
mierzacymi te objawy. Mozliwo$¢ wyodrebnienia takich grup objawoéw potwierdzajg
wyniki analiz przeprowadzonych przez Simon i wsp. [22].

W zwigzku z tym w testowanym modelu na podstawie analizy wskaznikéw mody-
fikacji dopuszczono skorelowanie bledow pomiaru migdzy stwierdzeniami nalezacymi
do tej samej grupy objawow wyodrgbnionej przez Simon i wsp. [22]. Dopuszczono
skorelowanie btedow pomiaru miedzy stwierdzeniami 41 13 oraz 13 1 19 (odnoszg si¢
do odczu¢ zwigzanych z brakiem obecno$ci osoby, ktdra zmarta), miedzy stwierdze-
niami 7 1 8 (sg zblizone tresciowo i odnosza si¢ do szoku oraz niedowierzania), miedzy
stwierdzeniami 9 i 10 (opisuja relacje z innymi ludzmi), miedzy stwierdzeniami 14
1 15 (odnosza si¢ do halucynacji zwigzanych ze zmartym), miedzy stwierdzeniami
2112 oraz migdzy 5 i 12 (wedhlug propozycji Simon 1 wsp. [22] tworzg jedng grupe
objawow). Ze wzgledu na podobienstwo treSciowe dopuszczono ponadto korelacje
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miedzy stwierdzeniami 4 i 5. Miary dopasowania dla modelu ze skorelowanymi
btedami pomiaru byly nastepujace: ¥* = 339,87; df = 130; p < 0,001; ¥*/df = 2,614;
RMSEA = 0,075(0,066-0,085); CF1 = 0,931; TLI = 0,918; SRMR = 0,057. Analiza
warto$ci wskaznikow dopasowania pozwolita przyjac, ze model zaktadajacy istnie-
nie jednoczynnikowej struktury skali jest stosunkowo trafny. Dopuszcza on jednak
skorelowanie btedow. Wartosci tadunkéw czynnikowych mieszcza si¢ w przedziale
0d 0,50 do 0,77.

Trafnos¢ kryterialna

Test U Manna—Whitneya wykazat, Ze osoby, ktore doswiadczyty Smierci wspotmat-
zonka lub dziecka, maja istotnie wyzszy wynik w skali ICG niz osoby do§wiadczajace
$mierci rodzica (Z =-2,643; p <0,01).

Trafnos$¢ zbiezna i1 ré6znicowa

Trafno$¢ zbiezng i réznicowa okreslano na podstawie analizy zwigzku skali ICG
ze zmiennymi, ktore (sugerujac si¢ dotychczas prowadzonymi badaniami naukowy-
mi) powinny korelowac z tg metoda. Przeprowadzone analizy ukazaty umiarkowany
dodatni zwigzek wyniku ogolnego skali ICG z depresja (» = 0,50; p < 0,001), zabu-
rzeniami po stresie traumatycznym (7 = 0,67; p < 0,001) i lgkiem rozumianym jako
cecha (r=0,59; p < 0,001). Wynik og6lny w skali ICG wykazywal rowniez ujemna
korelacje ze zmiennymi dotyczacymi pozytywnych oczekiwan co do przysztosci:
z optymizmem (r = —0,37; p < 0,001), nadzieja na sukces (r = —0,19; p = 0,001),
uogblnionym przekonaniem o witasnej skutecznosci (» = —0,27; p < 0,001), a takze
z tolerancja niejednoznacznosci (r = —0,27; p < 0,001) (tab. 4).

Dyskusja wynikow

Celem niniejszych badan przeprowadzonych wérdd 278 dorostych oséb byta ocena
rzetelnosci i trafnoéci polskiej wersji Inwentarza Zatoby Powiktanej. Uzyskane wyniki
dowodza, ze polska wersja ICG jest narzedziem trafnym i rzetelnym, ktére moze by¢
wykorzystywane do oceny nasilenia powiktan w procesie zatoby.

Zgodnie z przewidywaniami zwigzek miedzy wynikiem ogdlnym w skali ICG
i skalami badajacymi nasilenie depresji, zaburzen po stresie traumatycznym i natezenie
leku jest dodatni. Wspotczynnik korelacji miedzy zatobg powiktang a powyzszymi kon-
struktami jest umiarkowany, co jest argumentem za tym, ze zatoba powiklana stanowi
unikalng jednostke, cho¢ moze wspotwystepowaé z innymi zaburzeniami zdrowia psy-
chicznego. Dowiodty tego rowniez podtuzne badania przeprowadzone przez Bonanno
iwsp. [40], w ktérych kontrolowano znaczenie depresji i PTSD w wyja$nianiu funkcjo-
nowania psychospotecznego. Badania te ukazaty, ze zaloba powiktana jest unikalnym
predyktorem przy wyjasnianiu wariancji catkowitej funkcjonowania spotecznego.

Dhugotrwate konsekwencje $mierci bliskiej osoby i tego, w jakich okolicznosciach
do niej doszto, moga by¢ zwigzane z do$wiadczaniem roéznych zaburzen zdrowia



1081

Polska wersja Inwentarza Zaloby Powiklanej — wstepna walidacja

(sruuonsnmp) 60°0 > dy (100 > dyes “100°0 > e

01880 | 4xe0E'0 | wxel €0 [ 4nuOV'0" | wnu€E0™ | 4GLO | saslC'0" | 4auBC0" | 4sGC0- | wnulC0- | 926 | 19'6E 1osouzoeuzoupa(aiu efouessjor “}
wiES0 | 1990 b0 [ 2GS0 | 600 | £10 | VO | 20O |wnl20-| S5 | 6162 ._o:ws;om_c%wm%hﬁ__owm“_www@w o
VG0 | 1060907 | 4xa€G0" | 44xCC 0" | 4xsBT0" | 4u9Z'0" | 41820 | wel€0- | 1EY | 89'W) (¥-L07) wziwhdo 6

wefP'0" [ wxel€0-| 900" | 600 | 20'0- | 900" | 6L0-| S8 | 89GH (SHY) seons eu efeizpeN '8

wi0L'0 | 4niBE'Q | wnuBY'0 | wasl¥'0 | waul¥'0 | 4uBG0 | 66 | TLYY (IVLS) eyoso - %37 2

800 | 1xx8E'0 | 1sGE0 | wu9E0 | wa0G0 | V58 | G6'6 (Iqg) elsaudeq "9

w080 | w920 | 4xx06'0 | webG0 | G8'9 | 9G'L) (4-S31 efexspod) aiuexiun g

w880 | xaG60 | 890 | 9L | TTU (¥-531 efexspod) auszpngod '

w360 | €90 | 969 | LL'G) (4-S31 efeyspod) sfznau| ¢

wel90 | €8T | 958 wAuzokyewney aisans od m_chw__rwww Z

¥9L | 90'6C (901) euepjimod eqofez |

0l 6 8 L 9 g ¥ ¢ 4 b as W auusiwz

TWAUUIIWZ [WAUBMOZI[BUR

Azp31w 1{5e[2.103 MOYTUuAZIjodsm 19s031eM 1 dmosido DjAsKyels

b BOQEL




1082 Karolina Ludwikowska-Swieboda, Bogustawa Lachowska

psychicznego, co nieraz rodzi trudnosci w zakresie diagnostyki réznicowej. Rdznice
migdzy zatobg powiktang a depresja i zaburzeniem po stresie traumatycznym (PTSD)
dotycza sfery afektywnej i poznawczo-behawioralnej [3]. Kluczowym przejawem
zatoby powiktanej jest silna tesknota za zmartym, ktéra znacznie utrudnia codzienne
funkcjonowanie. Inne symptomy afektywne w zatobie powiktanej (takie jak smutek
1 poczucie winy) réwniez sg skoncentrowane wokot osoby zmartego, podczas gdy
w depresji majg one charakter bardziej globalny. W zaburzeniu po stresie trauma-
tycznym poczucie winy (jesli jest obecne) odnosi si¢ do wydarzenia traumatycznego
i jego konsekwencji. Ruminacje u oséb cierpiacych z powodu zatoby powiktanej
przybieraja posta¢ intensywnych, powracajacych mysli i wspomnien dotyczacych
osoby zmartej. Mogg mie¢ one charakter intencjonalny — rozmyslania o zmartym staja
si¢ wowczas w pewnym sensie proba ,,zatrzymania tego, ktory odszedt” [41]. W za-
burzeniu po stresie traumatycznym ruminacje sa waznym kryterium diagnostycznym
i koncentrujg si¢ wokot wydarzenia traumatycznego (tragicznych okolicznosci $mierci
bliskiej osoby). Czesto majg charakter intruzywny, a osoba, ktoéra do§wiadczyta trau-
my, stara si¢ ich unikac. Jesli uporczywe mysli wystepuja w depresji, dotyczg raczej
uogdlnionych negatywnych przekonan na temat siebie, §wiata i przysztosci. Osoby
cierpigce z powodu zaloby powiktanej czesto unikajg bodzcow, ktore konfrontujg je
z realnoscia i nieodwracalno$cig doswiadczonej utraty. Zdarza sie, ze pozostawiajg
rzeczy osobiste i pokoj osoby zmartej bez zmian, tak jakby ta miata za chwilg powrdcié.
Objawy unikania w zaburzeniu po stresie traumatycznym sa zwigzane z utrata poczu-
cia bezpieczenstwa i odnosza si¢ do bodzcoéw przypominajacych samo traumatyczne
zdarzenie (okolicznosci $mierci) [3].

Jak zauwazaja Stroebe i wsp. [42], objawy réznych zaburzen zdrowia psychicznego
wywolanych utrata moga nie tylko wspotwystepowac, ale tez ze soba interferowac.
W sytuacji traumatycznych okolicznosci $mierci bliskiej osoby wspomnienia dotyczace
zmartego moga prowadzi¢ do wtargnie¢ mysli i obrazow zwigzanych z tym wyda-
rzeniem (symptom zaburzenia po stresie traumatycznym). Dlatego osoby cierpiace
z powodu zaburzen po stresie traumatycznym mogg mie¢ tendencj¢ do unikania wspo-
minania osoby zmarlej, co blokuje proces zatoby. Efektem tego moze by¢ nasilenie
objawow zaloby powiklanej. W kontekscie diagnostycznym i terapeutycznym istotna
jest zatem identyfikacja roznych wspotwystepujacych zaburzen zdrowia psychicznego
i okreslenie ich roli w procesie Zaloby.

Dotychczas prowadzone badania dowiodty, Ze negatywne przekonania dotyczace
przysztosci w istotny sposéb wiaza si¢ z zatobg powiktang [13]. Zgodnie z oczeki-
waniami niniejsze badania ukazaly, ze im wigksze nasilenie optymizmu, nadziei na
sukces 1 uogdlnionego przekonania o wtasnej skutecznos$ci, tym nizszy poziom zatoby
powiktanej. Pozytywne przekonania co do przyszto$ci moga zatem sprzyjaé przysto-
sowaniu si¢ do sytuacji utraty. Poczucie skuteczno$ci w radzeniu sobie z codziennymi
wyzwaniami bez osoby zmarlej oraz pozytywna wizja przyszlosci pozwalaja na od-
krywanie nowych zyciowych celow i nadziei. Zaangazowanie w ich realizacj¢ moze
sprawiac, ze osoba pograzona w zatobie w mniejszym stopniu bedzie koncentrowata si¢
na poniesionej utracie. Teza ta wymaga jednak potwierdzenia w badaniach podtuznych.
Istotne w dalszych badaniach wydaje si¢ rowniez zwrdcenie uwagi na mechanizmy
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radzenia sobie, ktdre moga mediowa¢ zwiazek migdzy pozytywnymi przekonaniami
dotyczacymi przysztosci a nasileniem zatoby powiktane;j.

Badania Ott i wsp. [43], ktorymi zostaly obje¢te osoby doswiadczajace Smierci
wspotmatzonka, ukazuja, ze trudnosci w radzeniu sobie z utratg bliskiej osoby sa
znaczgce zwlaszcza wtedy, gdy $mier¢ nastepuje nagle i niespodziewanie. Nagta
$mier¢ wspotmatzonka wigze si¢ z doswiadczeniem zaloby chronicznej oraz depresji.
Zaleznos¢ migdzy traumatycznymi okoliczno$ciami $mierci bliskiej osoby a nasile-
niem symptomow zatoby powiktanej jest istotna rowniez w wypadku innych rodzajow
utraty, np. $mierci dziecka [44]. Niezwykle trudno jest bowiem nada¢ sens utracie,
ktora nastgpuje przedwczesnie, wbrew naturalnemu porzadkowi $wiata. Niniejsze
badania zgodnie z oczekiwaniami ujawnity, Ze osoby doswiadczajace utraty dziecka
lub wspotmatzonka w wigkszym stopniu przejawiaja objawy zatoby powiklanej niz
osoby doswiadczajace $mierci rodzica.

Wskazniki dopasowania postulowanego przez niektorych badaczy [16, 17, 19]
jednoczynnikowego modelu (przy zalozeniu nieskorelowania btedow pomiaru) wska-
zywaly, ze model ten nie oddaje w adekwatny sposob struktury skali ICG. Model za-
ktadajacy istnienie jednego czynnika w strukturze skali, dopuszczajacy skorelowanie
btedéw pomiaru, moze by¢ przyjety jako dopasowany do danych.

Whioski

Mozemy stwierdzi¢, ze wstgpne badania nad adaptacja polskiej wersji ICG
dowiodly, ze jest to narzedzie trafne i rzetelne. Konieczne sg jednak dalsze badania
(w grupach klinicznych — zwtaszcza wsrdd osob poszukujacych pomocy psycho-
logicznej/psychiatrycznej w zwigzku ze $miercig bliskiej osoby), ktore pomoglyby
lepiej zrozumie¢ struktur¢ objawdéw zatoby powiklanej oraz dokona¢ normalizacji
prezentowanej metody badawcze;.
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