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Summary

Aim. The study’s aim was to determine co-occurrence of psychopathological symptoms 
and personality predispositions in post-traumatic stress disorder (PTSD) and its dimensions 
several months after hospitalisation of patients with severe COVID-19 during the 2nd and 3rd 
waves of the epidemic.

Methods. At 7–8 months after admission, 138 patients completed the PCL-5 and TIPI 
questionnaires, as well as the HADS and AIS scales. Correlation analysis and stepwise multiple 
regression analysis were used in the models.

Results. 22.5% of patients met the PTSD criteria. There were no significant differences 
between women and men in terms of severity of anxiety, depression, sleep disorders, distress 
and PTSD. Anxiety, sleep disorders and depression co-occurred with PTSD severity. All di-
mensions of PTSD were associated with anxiety. Intrusion, changes in arousal and reactivity 
correlated with sleep disorders. Changes in arousal and reactivity were explained by subjective 
assessment of distress. Negative changes in cognition and mood were related to depression 
and low levels of extraversion.

Conclusions. There is a co-occurrence of the severity of psychopathological symptoms: 
anxiety, depression, distress and sleep disorders with the severity of PTDS and its dimensions 
among patients who have undergone severe COVID-19 in the recent past. A protective factor 
against post-hospitalisation PTSD is higher level of extraversion.
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Wstęp

Pandemia COVID-19 miała ogromny wpływ na życie i zdrowie ludzi na całym 
świecie, szczególnie tych, którzy z powodu ciężkiego zachorowania wymagali ho-
spitalizacji. W wypadku tej grupy pacjentów nie tylko ich zdrowie somatyczne było 
zagrożone, ale COVID-19 w sposób znamienny oddziaływał też na ich zdrowie psy-
chiczne. Ekspozycja na tak groźny wirus, jak SARS-CoV-2, wymuszona zmiana stylu 
życia w związku z chorobą i sytuacją pandemii dla wielu osób stanowiły ekstremalnie 
traumatyczne zdarzenie i tym samym niosły ze sobą istotne negatywne konsekwencje 
dla chorych i ich rodzin [1, 2].

Wśród psychologicznych trudności stwierdzonych u pacjentów hospitalizowa-
nych dominowały: lęk o własne zdrowie i życie, ograniczenie bezpośredniego kon-
taktu z ludźmi, poczucie samotności i izolacji (szczególnie u osób starszych, u osób 
z obniżoną sprawnością poznawczą, czy też z wcześniej rozpoznanymi zaburzeniami 
psychicznymi) [3–7].

Zachorowanie na COVID-19 dla wielu osób stało się czynnikiem ryzyka 
rozwoju problemów psychicznych, w tym zespołu stresu pourazowego (PTSD). 
Analiza badań z różnych krajów pokazała, że innymi często występującymi prob-
lemami psychicznymi były: zaburzenia lęku uogólnionego, zaburzenia obsesyjno-
-kompulsyjne, depresja, zaburzenia poznawcze, bezsenność i zespół przewlekłego 
zmęczenia [4, 8–15]. Metaanaliza poziomu lęku i depresji uwzględniająca badania 
przeprowadzone wśród pacjentów po przebytym COVID-19 ujawniła, że częstość 
występowania zaburzeń lękowych wynosiła u nich 47%, a depresyjnych 45% [12]. 
W innych badaniach z użyciem skali HADS wykazano, że częstość występowania 
zaburzeń lękowych w tej grupie chorych wynosiła między 29% a 60%, a depresyjnych 
między 23% a 81% [4, 5, 7]. Dane dotyczące różnic międzypłciowych dowiodły, że 
hospitalizowane z powodu COVID-19 kobiety uzyskiwały wyższe wyniki w pod-
skalach HADS-A oraz HADS-D w porównaniu z mężczyznami [1, 6, 16]. Diagnozę 
PTSD otrzymało około 10–28% pacjentów z COVID-19 [11, 15, 17], podczas gdy 
pochorobowa ocena symptomów PTSD wykazała jego 32% występowanie w tej 
grupie badanych chorych [14].

Pandemia COVID-19 wpłynęła ponadto na jakość snu wielu ludzi, zarówno 
pacjentów zakażonych wirusem, jak i personelu medycznego i populacji ogólnej. 
Wskaźniki rozpowszechnienia objawów bezsenności podczas pandemii wynosiły 
około 20–45% na całym świecie [18]. O ile lęk i depresja są w trakcie chorowania 
głównymi problemami pacjentów, ale wraz z upływem czasu i wskutek prowadzonego 
leczenia przybierają często łagodniejszą formę, o tyle objawy bezsenności i zmęczenie 
utrzymują się nawet w miarę poprawy nastroju u osób, które są w trakcie zdrowienia 
po przebytym zakażeniu COVID-19 [18].
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Analiza czynników psychologicznych, które mogły mieć wpływ na wystąpienie 
PTSD w przebiegu COVID-19, wskazała na predyspozycje osobowościowe jako czynnik 
ochrony i ryzyka rozwoju zespołu stresu pourazowego. W aspekcie Modelu Wielkiej 
Piątki w dotychczasowych badaniach dowiedziono, że wysoka negatywna emocjo-
nalność jest istotna dla wystąpienia PTSD [19–21] oraz zaburzeń nastroju i lękowych 
[9, 22]. Metaanaliza przeprowadzona przez Ikizer i wsp. [23] ujawniła, że zwłaszcza 
neurotyczność była istotnym czynnikiem wyższej podatności na stres i odczucie sa-
motności w czasie pandemii i może być wskaźnikiem pomocnym w wykrywaniu osób 
zagrożonych problemami psychicznymi w związku z przebyciem zachorowania na 
COVID-19. W badaniach wykazano pozytywny związek ekstrawersji z nasileniem 
konstruktywnych sposobów radzenia sobie z pandemią [24], a negatywny jej związek 
z lękiem i depresyjnością u pacjentów z syndromem post-COVID [9]. Wyższy poziom 
sumienności i ekstrawersji okazał się czynnikiem chroniącym przed cierpieniem psy-
chicznym [25], a wyższy poziom sumienności i ugodowości chronił przed zaburzeniami 
o charakterze psychologicznym w przebiegu COVID-19 [26, 27]. Z kolei w innych 
badaniach ustalono, że poziom ekstrawersji i otwartości na doświadczenia nie wpływał 
w znaczącym stopniu na rozwój zaburzeń psychicznych w związku z chorowaniem 
na COVID-19 [2]. Biorąc pod uwagę wszystkie pięć cech osobowości, wyodrębniono 
dwa profile osobowościowe mające znaczenie w radzeniu sobie z pandemią. Pierwszy 
z nich to profil osobowości nieadaptacyjny, charakteryzujący się wysokim neurotyzmem 
oraz niskim poziomem ekstrawertyczności, otwartości na doświadczenia, ugodowości 
i sumienności. Drugi profil –adaptacyjny – dotyczył osób z niskim poziomem neuro-
tyzmu przy wysokich poziomach w pozostałych czynnikach osobowościowych [28].

Powyższy przegląd badań wskazuje, że brakuje analiz dotyczących znaczenia 
osobowości w rozwoju długoterminowych następstw pocovidowych, takich jak PTSD 
w grupie hospitalizowanych pacjentów.

W świetle opisanych problemów zdrowotnych podjęliśmy badania, których ce-
lem była analiza współwystępowania pojedynczych objawów psychopatologicznych 
i predyspozycji osobowości w nasileniu cech zespołu stresu pourazowego u osób, 
które kilka miesięcy wcześniej były hospitalizowane z powodu COVID-19 w okresie 
2. i 3. fali epidemii.

Ze względu na eksploracyjny charakter badania sformułowaliśmy następujące 
pytania badawcze:
1. Jaka jest częstość rozpoznawania PTSD w grupie chorych, którzy byli hospi-

talizowani z powodu COVID-19, i czy istnieją w tym aspekcie różnice między 
kobietami i mężczyznami?

2. Czy występują różnice między chorymi, którzy byli hospitalizowani z powodu 
COVID-19, w grupie osób z rozpoznaniem PTSD i bez rozpoznania PTSD pod 
względem nasilenia poziomu lęku, depresji, zaburzeń snu, dystresu i czynników 
osobowości?

3. Czy i w jaki sposób lęk, depresja, zaburzenia snu, dystres i predyspozycje oso-
bowościowe współwystępują z nasileniem zespołu stresu pourazowego oraz 
jego poszczególnymi wymiarami w grupie chorych, którzy byli hospitalizowani 
z powodu COVID-19?
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W modelu badawczym przyjęto, że zmiennymi niezależnymi są objawy lęku, 
depresji, wskaźnik zaburzeń snu, odczuwany dystres i predyspozycje osobowości. 
Natomiast zmiennymi zależnymi są obecność oraz nasilenie innej kategorii zaburzeń 
w postaci zespołu PTSD oraz jego poszczególnych wymiarów mierzone po 7–8 mie-
siącach od rozpoznania COVID-19 i hospitalizacji. Wybór zmiennych jest wynikiem 
charakterystyki klinicznej osób doświadczających sytuacji zagrożenia zdrowia i życia, 
a taką było zachorowanie na COVID-19 wymagające hospitalizacji. Uzyskane wyniki 
są próbą odpowiedzi na postawione pytania badawcze. Jednocześnie przewidujemy, że 
uzyskane rezultaty będą miały implikacje praktyczne związane z pogłębioną diagnozą 
stanu psychicznego oraz celowanym planowaniem interwencji psychologicznej w tej 
grupie pacjentów z uwzględnieniem ich cech osobowości.

Materiał i metoda

Uczestnicy badania

Badania przeprowadzono w grupie 138 pacjentów (średnia wieku 50,52 lat; od-
chylenie standardowe 12,82), w tym 78 mężczyzn i 60 kobiet. Kryteriami włączenia 
do grupy badanej były: zgoda na udział w projekcie oraz hospitalizacja z powodu 
COVID-19 w okresie 2. i 3. fali pandemii. Były to osoby z ciężkim przebiegiem 
klinicznym COVID-19, wymagającym zaopatrzenia i obserwacji szpitalnej, przy 
czym 85% badanych wymagało przejściowo tlenoterapii. Stosowano leczenie zgodnie 
z aktualnie przyjętymi wytycznymi.

Metoda

1. Skala PTSD Checklist-5 for DSM-5 (PCL-5 [29]) w polskiej adaptacji Ogińskiej-
-Bulik i wsp. [30] służąca do przesiewowego badania obecności PTSD w kon-
tekście ogólnego jego nasilenia oraz nasilenia jego wymiarów jako następstwa 
zdarzenia traumatycznego. Skala składa się z 20 twierdzeń opisujących objawy 
PTSD zgodnie z klasyfikacją DSM-5, tworzących cztery wymiary, takie jak: (1) 
intruzja, (2) unikanie, (3) negatywne zmiany w funkcjonowaniu poznawczym 
i nastroju, (4) zmiany w pobudzeniu i reaktywności. Narzędzie ma bardzo dobrą 
rzetelność (współczynnik alfa Cronbacha 0,96).

2. Szpitalna skala lęku i depresji (The Hospital Anxiety and Depression Scale – 
HADS) – pierwotnie opracowana do oceny stanu emocjonalnego pacjentów bez 
zaburzeń psychicznych, hospitalizowanych z powodów somatycznych [31] – 
zawiera dwie podskale: HADS-A (lęku) oraz HADS-D (depresji), składające się 
z 7 itemów każda [32, 33]. Należy ją traktować jako metodę przesiewową [34, 35]. 
W kontekście badań nad stanem psychicznym pacjentów w pandemii COVID-19 
skala ta odznaczyła się wysoką rzetelnością i trafnością, ze współczynnikiem alfa 
Cronbacha 0,890 dla podskali HADS-A i 0,856 dla podskali HADS-D [33, 36].

3. Dziesięcioitemowy inwentarz osobowości (Ten-Item Personality Inventory – TIPI 
[37]) w polskiej wersji TIPI-PL [38] – krótka metoda do przesiewowej oceny 
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dalszy ciąg tabeli na następnej stronie

pięciu czynników osobowości (neurotyzm, ekstrawersja, sumienność, otwartość 
na doświadczenia i ugodowość ) zgodnie z modelem Wielkiej Piątki. Rzetelność 
i trafność tej skali są satysfakcjonujące. Współczynnik Alfa Cronbacha mieści się 
w przedziale od 0,45 dla „Otwartości na doświadczenia” do 0,83 dla „Neurotycz-
ności” [38]. TIPI-PL jest postrzegane jako użyteczne, przesiewowe narzędzie do 
szybkiej oceny zmiennych osobowościowych w badaniach naukowych, ale nie 
powinno być wykorzystywane do szczegółowej, klinicznej oceny osobowości.

4. Ateńska Skala Bezsenności The Athens Insomnia Scale (AIS) – krótkie 8 itemowe 
narzędzie do oceny nasilenia bezsenności [39]. Skala bazuje na kryteriach bez-
senności wedle klasyfikacji ICD-10. Wewnętrzna zgodność (współczynnik alfa 
Cronbacha 0,90) oraz rzetelność 0,92 są satysfakcjonujące [40].

5. Termometr stresu (Distress Thermometer – DT; The National Comprehensive 
Cancer Network, 1997) w polskiej adaptacji opracowanej za zgodą American 
Cancer Society [41]. Osoba badana zaznacza na skali analogowej (0–10, gdzie 0 
to brak stresu, a 10 to maksymalny poziom stresu) subiektywny poziom odczu-
wanego stresu w kontekście doświadczanej sytuacji życiowej. Im wyższy wynik, 
tym większe nasilenie przeżywanego stresu.

6. Dane z wywiadu zawierające takie informacje, jak: płeć, wiek, współistniejące 
zaburzenia psychiczne.

Metody statystyczne

Analizy wyników przeprowadzono za pomocą pakietu SPSS 27 (2020). Pierwszym 
krokiem było przedstawienie średnich wartości zmiennych w modelu badawczym. 
Następnie dokonano pomiaru różnic między średnim natężeniem wartości zmiennych 
w grupie kobiet i mężczyzn. Na tym etapie zastosowano test U Manna-Whitneya i test 
chi2. W dalszej kolejności mierzono siłę związku między psychologicznymi zmienny-
mi wyjaśnianymi i wyjaśniającymi za pomocą analizy korelacji. Do oszacowania siły 
i kierunku zależności między wskaźnikami psychopatologicznymi i predyspozycjami 
osobowościowymi a nasileniem PTSD i jego wymiarami zastosowano analizę krokowej 
regresji wielokrotnej.

Rezultaty

W tabeli 1 przedstawiono charakterystykę opisową zmiennych dotyczącą objawów 
PTSD, lęku, depresji, zaburzeń snu i dystresu oraz predyspozycji osobowości.

Tabela 1. Charakterystyka zmiennych – objawów PTSD, lęku, depresji, zaburzeń snu 
i dystresu oraz predyspozycji osobowości w badanej grupie (dla zmiennych ciągłych)

Zmienne psychopatologiczne i osobowościowe M SD min.–max.
PCL-5

Wynik ogólny 20,13 15,75 0–68
Intruzja 5,38 4,96 0–20
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Unikanie 2,24 2,16 0–8
Negatywne zmiany w funkcjonowaniu poznawczym i nastroju 5,72 5,41 0–26
Zmiany w pobudzeniu i reaktywności 6,79 5,03 0–22

HADS, AIS i TERMOMETR DYSTRESU
Lęk 5,63 4,13 0–17
Depresja 3,83 3,89 0–16
Zaburzenia snu 7,48 4,91 0–19
Dystres 4,19 2,26 1–10

TIPI
Neurotyczność 4,76 1,32 1–7
Ekstrawersja 5,39 1,32 1–7
Otwartość 4,50 1,13 2–7
Ugodowość 5,60 0,96 3,5–7
Sumienność 5,69 1,09 1–7

Podejmując próbę odpowiedzi na pytanie o różnice między kobietami i mężczyzna-
mi w zakresie analizowanych zmiennych, zaobserwowano jedynie istotne statystycz-
nie wyższe wartości w czynniku osobowości „Sumienność” u kobiet w porównaniu 
z mężczyznami. Nie zaobserwowano istotnych statystycznie różnic między kobietami 
a mężczyznami w zakresie pozostałych badanych zmiennych. Szczegółowe wyniki 
przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Różnice między mężczyznami (n = 78) i kobietami (n = 60) w nasileniu  
zmiennych psychopatologicznych i osobowościowych

Zmienne psychopatologiczne 
i osobowościowe

Średnie Odchylenie 
standardowe t(98) p

M K M K
PCL-5

Wynik ogólny 19,33 21,18 16,36 14,96 –0,69 0,494
Intruzja 4,76 6,20 4,91 4,95 –1,71 0,090
Unikanie 2,18 2,32 2,20 2,13 –0,38 0,708
Negatywne zmiany w funkcjonowaniu 
poznawczym i nastroju 5,76 5,67 5,75 4,97 0,10 0,921

Zmiany w pobudzeniu i reaktywności 6,63 7,00 5,23 4,78 –0,43 0,671
HADS I AIS i TERMOMETR DYSTRESU

Lęk 5,42 5,90 4,10 4,18 –0,67 0,503
Depresja 3,55 4,18 3,73 4,09 –0,95 0,346
Zaburzenia snu 7,38 7,60 4,88 4,99 –0,25 0,799



437Współwystępowanie nasilenia objawów psychopatologicznych

Dystres 4,10 4,30 2,34 2,17 –0,51 0,611
TIPI

Neurotyczność 4,88 4,60 1,39 1,21 1,24 0,217
Ekstrawersja 5,32 5,48 1,39 1,22 –0,71 0,479
Otwartość 4,49 4,52 1,04 1,26 –,012 0,906
Ugodowość 5,56 5,65 1,03 0,88 –,056 0,575
Sumienność 5,51 5,93 1,26 0,76 –2,24 0,027

Wśród badanych 31 osób (22,5%) uzyskało wynik w teście PCL-5 równy lub 
większy 33 punkty, co wskazuje na doświadczanie przez te osoby zespołu stresu po-
urazowego. Przeprowadzono porównanie w zakresie zmiennych psychopatologicznych 
i osobowościowych względem obecności PTSD – szczegółowe wyniki zawiera tabela 3.

Tabela 3. Różnice w nasileniu zmiennych psychopatologicznych i osobowościowych między 
grupą z PTSD (n = 31) a grupą bez PTSD (n = 107)

Zmienne psychopatologiczne 
i osobowościowe

Średnie Odchylenie 
standardowe t(98) p

PTSD NIE PTSD NIE
PCL-5

 Wynik ogólny 43,65 13,40 9,70 9,38 15,69 <0,001
Intruzja 12,13 3,45 3,93 3,24 12,49 <0,001
Unikanie 4,61 1,57 1,91 1,71 8,51 <0,001
Negatywne zmiany w funkcjonowaniu 
poznawczym i nastroju 12,94 3,66 4,93 3,40 11,99 <0,001

Zmiany w pobudzeniu i reaktywności 13,97 4,72 3,40 3,19 13,99 <0,001
HADS, AIS i TERMOMETR DYSTRESU

Lęk 9,80 4,32 3,77 3,26 7,83 <0,001
Depresja 7,40 2,75 3,77 3,21 6,72 <0,001
Zaburzenia snu 10,50 6,45 5,10 4,35 4,33 <0,001
Dystres 5,66 3,69 2,19 2,09 4,39 <0,001

TIPI
Neurotyczność 4,10 4,93 1,46 1,23 –3,12 0,002
Ekstrawersja 4,60 5,62 1,54 1,17 –3,94 <0,001
Otwartość 4,23 4,58 1,37 1,06 –1,50 0,137
Ugodowość 5,45 5,63 0,97 0,97 –0,90 0,368
Sumienność 5,63 5,71 0,90 1,14 –0,36 0,718
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Badani, którzy uzyskali wynik wskazujący na obecność PTSD, mieli wyższe 
wartości we wszystkich parametrach psychopatologicznych (p < 0,001) w porównaniu 
z osobami bez PTSD. Pacjenci z PTDS osiągali także istotnie statystycznie wyższe 
wyniki w zakresie neurotyczności (p = 0,002) i ekstrawertyczności (p < 0,001) niż 
pacjenci nieprzejawiający cech zespołu PTSD.

Następnym krokiem było przeprowadzenie analizy korelacji między nasileniem 
objawów PTSD i wskaźnikami lęku, depresji, zaburzeń snu, subiektywnego dystresu 
oraz predyspozycjami osobowościowymi. Szczegółowe wyniki zawiera tabela 4.

Tabela 4. Analiza korelacji zmiennych psychopatologicznych  
i osobowościowych z objawami PTSD

Zmienne Obecność 
PTSD

Wynik 
ogólny Intruzja Unikanie

Negatywne zmiany 
w funkcjonowaniu 

poznawczym 
i nastroju

Zmiany 
w pobudzeniu 
i reaktywności

Lęk 0,56** 0,72** 0,70** 0,45** 0,65** 0,65**
Depresja 0,50** 0,61** 0,53** 0,29** 0,64** 0,56**
Zaburzenia 
snu 0,35** 0,46** 0,45** 0,26** 0,34** 0,51**

Dystres 0,37** 0,49** 0,44** 0,26** 0,47** 0,49**
Neurotyczność –0,26** –0,35** –0,30** –0,24** –0,36** –0,32**
Ekstrawersja –0,32** –0,33** –0,23** –0,12 –0,42** –0,29**
Otwartość –0,13 –0,12 –0,16 –0,04 –0,13 –0,04
Ugodowość –0,08 –0,16 –0,11 –0,13 –0,16 –0,16
Sumienność –0,03 –0,17 –0,13 –0,17* –0,19* –0,12

* p < 0,05; ** p < 0,01

Odnotowano istotne statystycznie korelacje między nasileniem PTSD, lękiem, 
depresją, zaburzeniami snu, poziomem stresu oraz poszczególnymi wymiarami oso-
bowości.

Ogólny wynik nasilenia objawów PTSD silnie dodatnio korelował z lękiem 
(r = 0,72) i depresją (r = 0,61), w stopniu średnim zaś łączył się z zaburzeniami snu 
(r = 0,46) i dystresem (r = 0,48). Nasilenie objawów PTSD było ujemnie związane 
z predyspozycjami osobowościowymi: neurotycznością (r = –0,35) i ekstrawertycz-
nością (r = –0,33). Wymiar PTSD w postaci objawów intruzji był silnie dodatnio 
skorelowany z lękiem (r = 0,70) oraz zaobserwowano średnią dodatnią korelację 
z depresją (r = 0,53), zaburzeniami snu (r = 0,45) i dystresem (r = 0,45). Unikanie było 
w średnim stopniu skorelowane z lękiem (r = 0,45). Nasilenie negatywnych zmian 
w funkcjonowaniu poznawczym i nastroju było silnie skorelowane z lękiem (r = 0,65) 
i depresją (r = 0,64), natomiast w średnim stopniu z dystresem (r = 0,47) i zaburzeniami 
snu (r = 0,34) oraz z predyspozycjami osobowościowymi: neurotycznością (r = –0,36) 
i ekstrawertycznością (r = –0,42). Zmiany w pobudzeniu i reaktywności dodatnio 
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silnie korelowały z lękiem, w stopniu średnim z depresją (r = 0,56), zaburzeniami snu 
(r = 0,51) i dystresem (r = 0,49) oraz ujemnie z neurotycznością (r = –0,32). Korelacje 
słabe nie zostały opisane, a ich liczbowa prezentacja znajduje się w tabeli 4.

Określając rolę objawów psychopatologicznych w przewidywaniu nasilenia obja-
wów zespołu stresu pourazowego, przeprowadzono analizę krokowej regresji wielo-
krotnej, do której włączono wszystkie zmienne psychopatologiczne i osobowościowe 
ujęte w modelu tego badania. Uzyskane wyniki przedstawia tabela 5.
Tabela 5. Prognozowanie nasilenia PTSD i jego wymiarów w grupie chorych na COVID-19

Zmienne zależne
z testu PCL-5

Predyktory B Beta rsemi % wariancji t p

WYNIK OGÓLNY
R = 0,74; R2 = 0,54
F = 47,49; p < 0,001

(Stała) 2,72 1,40 0,163
Lęk 1,85 0,48 0,31 9,39 4,97 <0,001

Zaburzenia 
snu 0,60 0,19 0,17 2,80 2,71 0,008

Depresja 0,77 0,19 0,13 1,64 2,08 0,040

INTRUZJA
R = 0,72; R2 = 0,52
F = 67,31; p < 0,001

(Stała) –0,27 0,00 –,43 0,667
Lęk 0,77 0,63 0,56 31,62 9,01 <0,001

Zaburzenia 
snu 0,18 0,18 0,16 2,52 2,54 0,012

UNIKANIE
R = 0,43; R2 = 0,19
F = 28,42; p < 0,001

(Stała) 0,96 3,21 0,002

Lęk 0,23 0,43 0,43 18,77 5,33 <0,001

NEGATYWNE ZMIANY 
W FUNKCJONOWANIU 
POZNAWCZYM I NASTROJU
R = 0 ,70; R2 = 0,49
F = 38,40; p < 0,001

(Stała) 5,06 0,00 2,64 0,009
Depresja 0,44 0,31 0,20 3,84 3,01 0,003

Lęk 0,47 0,34 0,23 5,31 3,54 0,001

Ekstrawersja –0,65 –0,16 –0,14 1,93 –2,14 0,035

ZMIANY W POBUDZENIU 
I REAKTYWNOŚCI
R = 0,71; R2 = 0,50
F = 39,97; p < 0,001

(Stała) 0,24 0,00 ,32 0,749
Lęk 0,45 0,36 0,27 7,23 4,17 <0,001

Zaburzenia 
snu 0,33 0,33 0,29 8,48 4,52 <0,001

Ocena 
stresu 0,43 0,20 0,16 2,54 2,47 0,015

R – współczynnik wielokrotnej korelacji; R2 – współczynnik wielokrotnej deteminacji; F – statystyka 
F analizy wariancji dla całego modelu; p (przy F) – prawdopodobieństwo p dla całości modelu; 
B – cząstkowy współczynik regresji; Beta – cząstkowy standaryzowany współczynnik regresji; 
rsemi – współczynnik korelacji semicząstkowej; % wariancji – procent wariancji zmiennej zależnej 
wyjaśniany przez dany predyktor (wyliczony jako kwadrat korelacji semicząstkowej przemnożony 
przez 100%); t – wartość statystyki t-Studenta dla danego predyktora; p – prawdopodobieństwo 
p dla danego predyktora
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Dla zmiennej „Wynik ogólny” PTSD model analizy regresji wskazał na dodatni 
wpływ trzech zmiennych: lęku, zaburzeń snu i depresji (R = 0,74; p < 0,001), wy-
jaśniając kolejno: 9,39%, 2,80% i 1,64% wariancji tej zmiennej. Dla zmiennej „In-
truzja” istotnymi zmiennymi okazały się lęk i zaburzenia snu (R = 0,72; p < 0,001), 
wyjaśniając kolejno: 31,62% i 2,52% wariancji dla tej zmiennej. Zmienna „Unikanie” 
była wyjaśniana przez lęk (R = 0,43; p ≤ 0,001), objaśniając 18,77% wariancji dla 
zmiennej zależnej. Dla zmiennej „Negatywne zmiany w funkcjonowaniu poznawczym 
i nastroju” dopasowanie modelu (R = 0,70; p ≤ 0,001) wskazało, że zmienna ta może 
być objaśniana przez depresję, lęk i niski poziom ekstrawersji, wyjaśniając kolejno: 
3,84%, 5,31% i 1,93% wariancji zmiennej zależnej. Zmienną „Zmiany w pobudze-
niu i reaktywności” przy bardzo dobrze dopasowanym modelu (R = 0,70; p ≤ 0,001) 
objaśniały zmienne: lęk, zaburzenia snu i dystres, wyjaśniając kolejno: 7,23%, 8,48% 
i 2,54% wariancji zmiennej zależnej.

Omówienie wyników

W związku z sytuacją 2. i 3. fali pandemii oraz koniecznością hospitalizacji osób 
z rozpoznaniem COVID-19 po nasileniu objawów choroby celem naszych badań było 
ustalenie roli diagnozy podstawowych objawów psychopatologicznych i predyspozycji 
osobowościowych w ocenie zespołu stresu pourazowego PTSD kilka miesięcy po hospi-
talizacji z powodu COVID-19. W modelu badawczym przyjęliśmy, że zmiennymi wy-
jaśnianymi były obecność i nasilenie PTSD mierzone po 7–8 miesiącach od rozpoznania 
COVID-19, natomiast zmiennymi wyjaśniającymi były: objawy lęku, depresji, wskaźnik 
zaburzeń snu, predyspozycje osobowościowe oraz subiektywnie odczuwany dystres,

Wyniki naszych badań wykazały, że u 22,5% chorych wystąpiły objawy spełnia-
jące kryteria zespołu stresu pourazowego. Częstość występowania PTSD w naszym 
badaniu okazała się porównywalna z występowaniem tego zespołu w innych grupach 
hospitalizowanych z powodu COVID-19 [11, 15, 17]. Przy czym, gdy porównamy 
ten wynik z częstością zespołu stresu pourazowego na etapie poszpitalnym, stwier-
dzimy, że nie osiągnął on wyższej wartości niż ta (⅓osób chorych), jaką odnotowali 
w swoim badaniu Rogers i wsp. [14]. Być może, przyjmując wytyczne klasyfikacji 
DSM-5 i wydłużając czas naszej obserwacji o kolejne miesiące, moglibyśmy postawić 
diagnozę PTSD z opóźnionym początkiem u jeszcze większej liczby ozdrowieńców.

Podejmując próbę odpowiedzi na pytanie o różnice między kobietami i męż-
czyznami hospitalizowanymi z powodu ciężkiego przebiegu COVID-19 w nasileniu 
zmiennych psychopatologicznych i osobowościowych, zaobserwowaliśmy jedynie 
wyższe wartości w wymiarze „Sumienność” u kobiet w porównaniu z mężczyznami, 
co wskazuje na wysoką homogeniczność grupy badanej pod względem analizowanych 
zmiennych. Również Deng i wsp. [12] zwrócili uwagę na analogiczny brak zależności 
między płcią osób chorych a podatnością na zaburzenia lękowe i/lub depresyjne. Z kolei 
w innych doniesieniach [1, 3, 6, 15] płeć żeńska była czynnikiem ryzyka objawów 
lękowych, depresyjnych lub PTSD w przebiegu COVID-19. Natomiast w badaniu 
Tarsitani i wsp. [42] płeć męska stanowiła czynnik ochronny przed objawami PTSD 
w kontekście zachorowania na COVID-19.
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Kolejnym celem naszych badań było określenie różnic w zakresie objawów psy-
chopatologicznych i zmiennych osobowościowych między hospitalizowaną z powodu 
COVID-19 grupą pacjentów, u których stwierdzono zespół PTSD, a grupą hospitalizo-
wanych chorych bez PTSD. Stwierdzono wyższe wartości we wszystkich parametrach 
psychopatologicznych wśród badanych, którzy uzyskali wynik wskazujący na obec-
ność PTSD, w porównaniu z osobami niespełniającymi kryteriów rozpoznania PTSD 
mierzonego po 7–8 miesiącach od zachorowania na COVID-19 i od hospitalizacji.

Przeprowadzona przez nas analiza związków między wymiarami PTSD a objawami 
psychopatologicznymi oraz czynnikami osobowości wskazała na szereg zależności. 
Lęk okazał się zmienną najczęściej i najsilniej związaną z obecnością zespołu stresu 
pourazowego oraz wszystkich czterech badanych jego wymiarów. Objawy depresji 
także korelowały z występowaniem PTSD w wyniku ogólnym oraz ze wszystkimi jego 
wymiarami z siłą związku od niskiej do umiarkowanej. Co więcej, poziom lęku pełnił 
funkcję prognostyczną w ogólnym wyniku PTSD oraz jego wymiarze „Negatywne 
zmiany w funkcjonowaniu poznawczym i nastroju”. W doniesieniach światowych 
zwrócono już wcześniej uwagę, że różnego rodzaju infekcje mogą być czynnikiem 
wyzwalającym m.in. objawy psychopatologiczne, zwłaszcza u osób podatnych na 
trudności psychologiczne bądź z historią zaburzeń psychicznych w wywiadzie [43]. 
Nawet niewielkie ekspozycje środowiskowe aktywujące układ odpornościowy mogą 
przyczynić się do wystąpienia objawów lęku, depresji czy dystresu. Tym bardziej, 
naszym zdaniem, przebycie objawów infekcji SARS-CoV-2 o umiarkowanym lub 
dużym natężeniu oraz hospitalizacja z tym związana, jak w grupie osób przez nas ba-
danych, mogły stanowić źródło traumy i trudności psychologicznych przejawiających 
się w postaci objawów lękowych, depresyjnych czy w dalszej konsekwencji – PTSD. 
Spójne z tymi danymi są wyniki badań nad związkiem zachorowania na COVID-19 
i reakcjami układu odpornościowego oraz hormonalnego u pacjentów hospitalizowa-
nych w czasie pandemii. W badaniu wpływu kortyzolu na objawy lęku i depresji oraz 
przeżycie pacjentów hospitalizowanych z powodu zakażenia SARS-CoV-2 Ramezani 
i wsp. [44] wykazali pozytywną zależność między poziomem kortyzolu w surowicy 
krwi a natężeniem lęku i depresyjności u chorych. Wśród chorych na COVID-19 
poziom śmiertelności był także wyższy w grupie osób z wysokimi wynikami w za-
kresie lęku, depresyjności i dystresu. Z kolei Mazza i wsp. [15] potwierdzili dodatni 
związek depresji i lęku z wyjściowym ogólnoustrojowym wskaźnikiem stanu zapal-
nego w przebiegu zachorowania na COVID-19, który odzwierciedla immunologiczną 
odpowiedź organizmu na stan zapalny jako reakcję na infekcję SARS-CoV-2 miesiąc 
od zachorowania.

W naszym badaniu lęk i depresja wyjaśniały ponad 10% zmienności symptomów 
PTSD pojmowanego jako wskaźnik ogólny oraz ponad 9% objawu w postaci nega-
tywnych zmian w funkcjonowaniu poznawczym i nastroju osób badanych. Badani 
zgłaszali trudności z koncentracją uwagi i pamięcią – zwłaszcza przypominaniem sobie 
szczegółów zdarzeń związanych z zachorowaniem, co można rozumieć jako objawy 
PTSD lub zaburzeń poznawczych po przebyciu infekcji, o których piszą inni badacze 
[14, 43]. Jednocześnie sam lęk wyjaśniał prawie 32% objawu „Intruzja” oraz blisko 
19% objawu „Unikanie”, co oznacza, że osoby badane odczuwały silne zdenerwowanie 



Barbara Bętkowska-Korpała i wsp.442

w sytuacjach przypominających im traumę choroby. Doświadczały także tzw. flashba-
cków, czyli wrażenia, jakby ponownie przeżywali stresujące zdarzenie z przeszłości. 
A wszystko to z możliwymi towarzyszącymi objawami fizycznymi, takimi jak np. 
przyspieszone bicie serca, silne pocenie się czy trudności w oddychaniu.

Konsekwencją przebycia zakażenia COVID-19 oraz hospitalizacji w 2. i 3. fali 
pandemii były również reaktywne objawy w postaci unikania wspomnień, myśli 
i uczuć oraz aspektów funkcjonowania codziennego (np. ludzi, miejsc, sytuacji, 
rozmów) kojarzonych z tym traumatycznym wydarzeniem. W zakresie aktywności 
i nastroju uwidoczniły się m.in. trudności z przeżywaniem i okazywaniem pozytyw-
nych uczuć, społeczne dystansowanie się czy częste wybuchy złości lub okazywanie 
irytacji, anhedonia oraz poczucie winy. Objawy lęku (ponad 7%) miały znaczenie 
w szacowaniu nasilenia zmian w pobudzeniu i reaktywności pod postacią wzmożonej 
reakcji przestrachu, ogólnej nerwowości, podwyższonej czujności bądź podejmowania 
zachowań ryzykownych.

Powyższe dane wskazują na istotne oddziaływanie objawów lęku i depresji na ja-
kość życia osób hospitalizowanych z powodu zakażenia SARS-CoV-2. Także w innym 
polskim badaniu [35], dotyczącym adaptacji skali HADS, zarówno lęk, jak i depresja 
łączyły się z wyższym poziomem stresu, niższą jakością życia oraz niższą jakością 
snu osób chorych na COVID-19. W naszym badaniu również odnotowaliśmy wyższe 
natężenie zaburzeń snu u osób z objawami PTSD w porównaniu z pacjentami bez 
PTSD i umiarkowanie silny związek bezsenności z wynikiem ogólnym, w wymiarze 
intruzji oraz wymiarze zmian w pobudzeniu i reaktywności w skali PCL-5. Im większe 
natężenie bezsenności, tym bardziej nasilone były powyższe objawy zespołu stresu 
pourazowego. Zaburzenia snu występujące w COVID-19 są najprawdopodobniej 
uwarunkowane wieloczynnikowo [45], trudno więc dowieść kierunku przyczyno-
wości między zaburzeniami snu czy bezsennością a PTSD. Mimo to mocną stroną 
naszych badań, które potwierdzają przedstawiony kierunek zależności, są wyniki 
analizy regresji krokowej wielokrotnej. Wykazała ona, że wśród badanych przez nas 
objawów psychopatologicznych i predyspozycji osobowościowych w szacowaniu 
nasilenia PTSD właśnie zaburzenia snu, obok lęku i depresji, miały duże znaczenie 
dla ogólnego poziomu PTSD. Nasilały one intruzje, czyli powtarzające się, przykre 
i niechciane wspomnienia stresującego zdarzenia lub sny z nim związane oraz wzmo-
żoną czujność, zniecierpliwienie i trudności w koncentracji jako następstwa zdarzenia 
traumatycznego u pacjentów z COVID-19. Wyniki wskazujące na związek oraz pre-
dykcyjną rolę zaburzeń snu w psychopatofizjologii PTSD są w zgodzie z wynikami 
dotychczasowych badań [46, 47, 48].

W ocenie stanu psychicznego niezwykle istotne jest podejście uwzględniające 
subiektywną ocenę przeżywanego stresu przez osobę badaną, co zostało podkreślone 
w jednym z najważniejszych modeli rozumienia relacji stresowej – w transakcyjnym 
modelu stresu Lazarusa i Folkman [49]. W naszym badaniu pacjenci z COVID-19 
i rozpoznaniem PTSD oceniali przeżywany stres choroby istotnie wyżej niż osoby bez 
PTSD, co pozostaje w zgodzie z wcześniejszym badaniem Liu i wsp. [50], w którym 
niski poziom tolerancji dystresu u pacjentów z COVID-19 łączył się z PTSD, lękiem 
oraz depresją. Przeżywany dystres osób przez nas badanych korelował najsilniej 
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z takimi wymiarami PTSD, jak „Negatywne zmiany w funkcjonowaniu poznawczym 
i nastroju” oraz „Zmiany w pobudzeniu i reaktywności”. Oznacza to, że przy odczu-
waniu nasilonego stresu związanego z chorobą zagrażającą życiu to nastrój pacjentów 
oraz ich reaktywność na bodźce mogą być obszarami funkcjonowania subiektywnie 
najsilniej dotkniętymi negatywnymi konsekwencjami. Co więcej, przeżywany przez 
chorych dystres stanowił predyktor jednego z wymiarów PTSD – zmian w pobu-
dzeniu i reaktywności, co dowodzi, jak ważne jest uwzględnianie indywidualnego 
przeżywania sytuacji traumy związanej z infekcją SARS-CoV-2 i hospitalizacją z po-
wodu COVID-19. Także Hoşgören i wsp. [8] zwrócili uwagę, że czynnikiem istotnie 
wpływającym na obniżenie lęku oraz depresji u pacjentów był wypis ze szpitala po 
leczeniu infekcji SARS-CoV-2, co najprawdopodobniej było efektem eliminacji stresu 
łączącego się z samym faktem hospitalizacji.

W obszarze predyspozycji osobowościowych różnice ujawniły się w zakresie 
neurotyczności i ekstrawertyczności – wyższe wartości w tych czynnikach stwierdzono 
u osób bez rozpoznania PTSD. Należy zaznaczyć, że w obu grupach uzyskano wartości 
stenowe w normie populacyjnej.

Obraz kliniczny funkcjonowania psychicznego po traumatycznym doświadczeniu 
u poszczególnych osób może się różnić m.in. w zależności od stylu radzenia sobie 
ze stresem, ten zaś jest uwarunkowany przez cechy osobowości. Osoby, u których 
neurotyczność jest wyższa, cechują się podatnością na przeżywanie negatywnych 
emocji oraz wzmożoną wrażliwością na stres. Osoby z wyższą neurotycznością, które 
stosują styl skoncentrowany na unikaniu, mogą jednak ograniczać przykre doznania, 
angażując mechanizmy obronne w rodzaju wyparcia bądź tłumienia, co przyjmujemy 
jako wyjaśnienie wyższych wartości czynnika neurotyczności u osób bez rozpoznania 
PTSD. Mediacyjną rolę niedojrzałych mechanizmów obronnych u osób chorujących na 
COVID-19 z wyższymi wynikami w neurotyczności podkreślili także Gori i wsp. [2].

Wśród osobowościowych zmiennych wyjaśniających nasilenie zespołu stresu 
pourazowego jedynie poziom ekstrawersji miał znaczenie w wypadku wymiaru 
PTSD „Negatywne zmiany w funkcjonowaniu poznawczym i nastroju”. Im wyższy 
był poziom ekstrawersji, tym mniejsze były zmiany w tym wymiarze PTSD. Osoby 
z wyższym poziomem ekstrawersji charakteryzują się większą ekspresją emocji, skłon-
nością do poszukiwania stymulacji oraz optymizmem, częściej również stosują styl 
radzenia sobie ze stresem skoncentrowany na unikaniu [51], co może na wczesnych 
etapach rekonwalescencji mieć charakter adaptacyjny, pozwalający utrzymać względną 
równowagę psychiczną w obliczu destabilizujących wspomnień związanych z traumą 
[52]. Wykazano także zależność między ekstrawersją a skoncentrowanym na zadaniu 
i poszukiwaniu kontaktów towarzyskich stylem radzenia sobie ze stresem [53], co 
może potencjalnie w warunkach hospitalizacji przekładać się na większą skłonność 
pacjentów do poszukiwania wsparcia informacyjnego i emocjonalnego u personelu 
medycznego, a tym samym wiązać się z mniejszym nasileniem negatywnych zmian 
w funkcjonowaniu poznawczym, nastroju, pobudzeniu i reaktywności.

Wyniki naszych badań, jak i badań Kima i wsp. [10], Tarsitaniego i wsp. [11] 
oraz Forte i wsp. [54] sugerują, że oprócz monitorowania stanu psychicznego podczas 
hospitalizacji z powodu objawów COVID-19 klinicyści powinni rozważyć ocenę 
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w kierunku możliwych objawów psychopatologicznych podczas wizyt kontrolnych po 
wypisie ze szpitala. Analizy, które opisują wpływ przebytej infekcji SARS-CoV-2 na 
codzienne funkcjonowanie i powrót do pracy, wskazują, że po mniej więcej 3 latach 
od zachorowania blisko 77% osób wraca do pracy zawodowej, a objawy psychopatolo-
giczne związane z przebyciem COVID-19 ustępują [14]. Mimo tak wysokiego odsetka 
klinicyści powinni być świadomi możliwości wystąpienia zaburzeń psychicznych 
w postaci m.in. depresji, zaburzeń lękowych czy PTSD także u ozdrowieńców [14]. 
Przesiewowe badanie cech osobowości również może przyczyniać się do efektyw-
nego wyłaniania osób narażonych na doświadczanie bardziej nasilonych objawów 
psychopatologicznych w trakcie zachorowania. Takie postępowanie może sprzyjać 
uzyskaniu lepszych efektów leczenia nie tylko PTSD, ale też szeroko rozumianych 
zaburzeń pocovidowych, a ponadto może pomagać w poprawie ogólnie rozumianej 
jakości życia osób po przebytej hospitalizacji w przebiegu COVID-19 o ciężkim 
nasileniu objawów. Szczególnie w grupie pacjentów z zaburzeniami psychicznymi 
obecnymi jeszcze przed zachorowaniem na COVID-19 wczesna interwencja kryzysowa 
wydaje się niezbędna dla poprawy ich dalszego rokowania w stanie zdrowia zarówno 
psychicznego, jak i somatycznego.

Wnioski

Wyniki badania wskazują, że obecność zespołu stresu pourazowego i jego wymia-
rów u osób, które były hospitalizowane z powodu COVID-19, może być oszacowana 
przez nasilenie pojedynczych objawów psychopatologicznych takich jak: lęk, zaburze-
nia snu, depresja i subiektywnie odczuwany dystres. Wśród czynników osobowościo-
wych ekstrawersja okazała się czynnikiem chroniącym przed PTSD. Uzyskane dane 
implikują dużą wagę klinicznej oceny objawów psychopatologicznych w kontekście 
zachorowania na COVID-19.

Wyłonienie grupy chorych z większym poziomem lęku, depresji, dystresu oraz 
doświadczających zaburzeń snu sugeruje konieczność pogłębienia oceny stanu psy-
chicznego w kierunku PTSD. Wiedza na temat opisywanych zależności może być 
pomocna dla lekarzy diagnozujących tych pacjentów, uwrażliwiać ich na ryzyko wy-
stąpienia u tych chorych poważnego zaburzenia psychopatologicznego wymagającego 
terapii i wsparcia.

Szybka i precyzyjna identyfikacja osób narażonych na wystąpienie zespołu stresu 
pourazowego umożliwia zastosowanie farmakologicznych oraz psychologicznych 
procedur terapeutycznych w procesie leczenia w celu zapobiegania wystąpieniu lub 
zmniejszenia nasilenia objawów psychopatologicznych jako długoterminowych na-
stępstw po przebytym COVID-19.

Ograniczenia badania oraz dalsze kierunki prac

W badaniu zastosowano metody samoopisowe, których ograniczeniem jest ryzyko 
udzielania tendencyjnych odpowiedzi przez osoby badane. Starając się przewidzieć wy-
stąpienie PTSD, poza zmiennymi osobniczymi lub dotyczącymi danej grupy demogra-
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ficznej należałoby również brać pod uwagę charakterystykę zdarzenia traumatycznego, 
w tym wypadku związanego z ciężkim przebiegiem choroby potencjalnie zagrażającej 
życiu, zastosowanymi procedurami medycznymi i hospitalizacją w warunkach ścisłej 
izolacji, i jego subiektywną ocenę przez pacjenta.
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