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TYPE D PERSONALITY AND THE NEGATIVE AND POSITIVE CONSEQUENCES OF EXPOSURE
TO TRAUMA IN YOUTH

Among the factors determining the occurrence of negative and positive consequences of exposure to trauma, 
personality characteristics are mentioned. The aim of the study was to establish a relationship between type D 
personality and posttraumatic stress disorder symptoms (PTSD) and posttraumatic growth (PTG) in people after 
traumatic experiences. The study involved 280 young people aged 17-28, of whom 88.2% declared experiencing 
at least one traumatic event in their lives. This group included 128 men (51.8%) and 119 women (48.2%). The 
mean age of the respondents was 20.15 (SD=2.87). The majority of respondents (59.9%) were university students, 
the remaining 40.1% were high school students. Four measurement tools were used in the research, i.e. The Life 
Events Checklist – LEC- 5, Posttraumatic Checklist for DSM-5 – PCL-5, Posttraumatic Growth Inventory and Type 
D scale (DS-14). Both dimensions of type D personality, i.e .negative affectivity and social inhibition are positively 
associated with PTSD – the strongest with negative changes in the cognitive and emotional sphere. However, they 
are not associated with posttraumatic growth. Negative affectivity turned out to be a predictor of all 4 symptoms 
included in PTSD. To the greatest extent, it allows explaining negative changes in the cognitive and emotional 
sphere, in the smallest – intrusion. Reducing the severity of negative affectivity and social inhibition may reduce 
the level of PTSD symptoms in people exposed to the trauma.
Key words: trauma, posttraumatic stress, posttraumatic growth, type D personality, adolescents, young adults

WPROWADZENIE
TRAUMA U MŁODZIEŻY I JEJ NASTĘPSTWA

Młodzież, podobnie jak dorośli, jest dość często narażona 
na doświadczanie sytuacji traumatycznych. Z dostępnych 
danych (Vloet, Vloet, Bürger i Romanos, 2017) wynika, 
że 65% dzieci jest eksponowanych na zdarzenia trau-
matyczne. Według Dąbkowskiej (2006) odsetek młodych 
osób, które były narażone na sytuacje traumatyczne się-
ga 70%. Potwierdzają to badania Ogińskiej-Bulik (2010), 
z których wynika, że 72% spośród badanych nastolatków 
w wieku od 14 do 18 roku życia doświadczyło w swoim 
życiu przynajmniej jednego zdarzenia traumatycznego. 
Wśród najczęściej relacjonowanych zdarzeń znalazły się 
utrata ukochanej osoby, a w następnej kolejności prze-
wlekła lub ostra choroba oraz wypadek komunikacyjny.

Badania przeprowadzone wśród studentów warszaw-
skich uczelni (Lis-Turlejska, 2009) wykazały, że 75.6% 
badanych przeżyło co najmniej jedno doświadczenie 
traumatyczne, a 16.5% relacjonowało cztery lub więcej 
takich wydarzeń. Najczęściej występującymi w grupie 
kobiet były: utrata kogoś bliskiego, doznawanie przemo-
cy fi zycznej w dzieciństwie, zagrażający życiu wypadek 

i obserwacja napadu lub zabójstwa. U mężczyzn z kolei 
– doznanie napadu/rozboju, zagrażający życiu wypadek, 
doznanie przemocy fi zycznej i obserwowanie napadu/
zabójstwa. Nowsze badania w tym obszarze dostarczy-
ły danych wskazujących, że najczęściej doświadczanym 
przez studentów zdarzeniem traumatycznym jest wy-
padek komunikacyjny (Rzeszutek, Lis-Turlejska, Palich
i Szumiał, 2017).

Ekspozycja na sytuacje traumatyczne może pociągać 
za sobą wiele negatywnych konsekwencji, które wywie-
rają niekorzystny wpływ na funkcjonowanie fi zyczne 
i psychiczne młodych osób zarówno w ich obecnym, ale 
także w dalszym, dorosłym życiu. Wśród negatywnych 
następstw doświadczonych zdarzeń traumatycznych naj-
częściej wymienia się objawy stresu pourazowego (Post-
traumatic Stress Disorder – PTSD), ale także zaburzenia 
nastroju czy objawy depresji. Zgodnie z najnowszą kla-
syfi kacją DSM-5, zaprezentowaną przez American Psy-
chiatric Association (Gałecki i Święcicki, 2015), PTSD 
obejmuje objawy intruzji, unikania, negatywne zmiany 
w sferze poznawczej i emocjonalnej oraz objawy pobudze-
nia i nadmiernej reaktywności. 

Dane dotyczące rozpowszechnienia PTSD w grupie 
dzieci i młodzieży różnią się dość znacznie. Jest to spowo-
dowane m. in. różnorodnością doświadczanych sytuacji, 
stosowaniem różnych metod oceny, czy zróżnicowanym 
czasem pomiaru, jaki upłynął od doświadczonego zdarze-
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nia. Ponadto niektóre wyniki badań pokazują występo-
wanie pełnoobjawowego PTSD, inne informują jedynie 
o objawach wchodzących w skład tego zespołu i w tych 
ostatnich przypadkach rozpowszechnienie jest znacząco 
wyższe.

Z danych przytoczonych przez National Center for 
PTSD wynika, że w grupie amerykańskich nastolatków 
w wieku 13-18 lat, którzy doświadczyli zdarzeń trauma-
tycznych 5% spośród badanych spełnia kryteria PTSD. 
Wskaźnik ten jest wyższy u dziewcząt (8%) w porówna-
niu z chłopcami (2.3%) i wzrasta wraz z wiekiem (Me-
rikangas i in., 2010). Badania przeprowadzone wśród 
młodzieży leczącej się z powodu choroby nowotworowej 
dostarczyły danych wskazujących, że 7% spośród bada-
nych ujawniło PTSD (Butler, Rizzi i Handwerger, 1996). 
Jeszcze inne, obejmujące nastolatków, którzy doznali 
przemocy wskazują, że 5.8% spośród badanych spełniało 
kryteria PTSD (Ward, Flisher, Zissis i Lombard, 2001).

Z kolei wyniki badań obejmujące adolescentów w wie-
ku 12-17 lat narażonych na działania wojenne w strefi e 
Gazy wykazały, że ponad połowa (57%) badanych ujaw-
niła objawy PTSD (Kollveit i in., 2012). Podobne bada-
nia, przeprowadzone wśród palestyńskich nastolatków 
narażonych na działania wojenne potwierdziły wystę-
powanie wysokiego ryzyka PTSD, które wynosiło 59% 
(Thabet, Thabet i Vostanis, 2016). Wysokie wskaźniki 
występowania PTSD potwierdzają również wyniki badań 
przeprowadzone wśród młodzieży, która doświadczyła 
trzęsienia ziemi w Turcji (Karakaya i in., 2004). Wyso-
kie prawdopodobieństwo wystąpienia PTSD ujawniło 
22% badanych. Badania przeprowadzone wśród polskiej 
młodzieży, będącej uczestnikami wypadków drogowych 
zagrażających ich życiu lub zdrowiu wykazały, że blisko 
45% osób ujawniło wysokie nasilenie objawów wchodzą-
cych w zakres PTSD (Ogińska-Bulik, 2014a). 

Doświadczenie traumatycznych zdarzeń może tak-
że wiązać się z występowaniem pozytywnych zmian w 
zakresie psychospołecznego funkcjonowania człowieka, 
ujawnianych w postaci potraumatycznego wzrostu (Post-
traumatic Growth – PTG). PTG jest czymś więcej niż tyl-
ko odzyskaniem równowagi po doświadczonej traumie. 
Osoba w wyniku podejmowanych prób poradzenia sobie 
z nią przechodzi pewnego rodzaju transformację, dzię-
ki której osiąga wyższy niż przed traumą poziom funk-
cjonowania, wyższe poczucie dobrostanu i zwiększoną 
świadomość życiową. Twórcy pojęcia, jakim jest potrau-
matyczny wzrost (Tedeschi i Calhoun, 1996, 2004) wska-
zują, że pozytywne zmiany potraumatyczne ujawniane 
są w trzech obszarach: w percepcji siebie, w relacjach 
interpersonalnych oraz w zmianach w fi lozofi i życiowej.

Wzrost po traumie u dzieci i młodzieży przejawia się, 
podobnie jak u dorosłych, przede wszystkim zmianami
w fi lozofi i życiowej, lepszymi relacjami z innymi i bar-
dziej pozytywną oceną siebie (Salter i Stallard, 2004; 
Vloet, Vloet, Bürger i Romanos 2017). U nastolatków, 
którzy uporali się z traumą zauważa się zwiększenie 
odporności psychicznej, wzrost emocjonalnej dojrzałości, 
lepsze rozumienie innych, większe współczucie i empatię 

dla innych, głębsze rozumienie osobistych wartości, celu 
i sensu życia.

Prowadzone badania potwierdziły występowanie po-
zytywnych zmian potraumatycznych wśród dzieci i mło-
dzieży eksponowanych na traumę. W grupie nastolatków 
po ataku na WTC w Nowym Jorku z 11 września 2001 
33% spośród badanych doświadczyło pozytywnych zmian 
w wyniku przeżycia tego wydarzenia (Milam i in., 2005). 
W badaniach nieletnich, którzy doświadczyli traumy 
związanej z huraganem Katrina, wykazano występowa-
nie takich zmian u 50% dzieci (Kilmer i in., 2009). Ba-
dania młodzieży zmagającej się z chorobą nowotworową 
wykazały, że 59% spośród uczestników ujawniło wysoki 
poziom PTG (Husson i in., 2017). 

Z badań Ogińskiej-Bulik (2010) przeprowadzonych 
wśród nastolatków, którzy doświadczyli różnych nega-
tywnych wydarzeń życiowych wynika, że 22.5% bada-
nych prezentowało występowanie pozytywnych zmian
w stopniu wysokim, a największe zmiany dotyczyły doce-
niania życia. Zbliżony odsetek osób z wysokim poziomem 
wzrostu (19.4%) uzyskano w grupie młodzieży, która była 
ofi arami wypadków drogowych (Ogińska-Bulik, 2014a). 

Wśród uwarunkowań negatywnych i pozytywnych 
następstw doświadczonej traumy wymienia się m. in. 
właściwości osobowości jednostki. Na istotną rolę oso-
bowości, a szczególnie neurotyczności, w rozwoju PTSD 
wskazuje m. in. model Josepha opisany przez Dudka 
(2003). Z kolei znaczenie osobowości w występowaniu 
pozytywnych zmian potraumatycznych akcentuje model 
Tedeschiego i Calhouna (Tedeschi i Calhoun, 2004) oraz 
model wzrostu po traumie zaprezentowany przez Mey-
ersona i wsp. (Meyerson, Grant, Smith-Carter i Kilmer, 
2011). Ekstrawersję i otwartość na nowe doświadczenia 
uznaje się za sprzyjające występowaniu PTG, natomiast 
neurotyczność zdaje się hamować występowanie wzrostu 
po traumie. Z następstwami doznanej traumy, zwłaszcza 
negatywnymi, wiąże się także osobowość typu D. 

ZWIĄZEK OSOBOWOŚCI TYPU D Z NEGATYWNYMI
I POZYTYWNYMI NASTĘPSTWAMI TRAUMY

Na osobowość typ D składają się dwa główne wymiary, 
które są traktowane jako względnie stałe cechy osobo-
wości, a mianowicie: negatywna emocjonalność (negati-
ve affectivity) oraz hamowanie społeczne (social inhibi-
tion) (Denollet, 2005; Ogińska-Bulik, 2009). Negatywna 
emocjonalność przejawia się skłonnością do przeżywania 
negatywnych emocji, takich jak wrogość, gniew, lęk czy 
irytacja. Z kolei wskaźnikami hamowania społecznego są 
ograniczone kontakty społeczne, dystansowanie się wo-
bec innych, powstrzymywanie się od okazywania emocji, 
zwłaszcza negatywnych. Należy nadmienić, iż powstrzy-
mywanie się od wyrażania emocji ma charakter świado-
my i jest podejmowane głównie z obawy przed dezapro-
batą i odrzuceniem przez innych. Jednostkom typu D 
przypisuje się także tendencje do zamartwiania się i od-
czuwania napięcia, pesymistyczny sposób patrzenia na 
świat, trudności w korzystaniu ze wsparcia społecznego, 
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podatność na depresję, obniżone samopoczucie, niską sa-
tysfakcję z życia (Ogińska-Bulik, 2009). 

Osoby typu D są bardziej podatne na występowanie za-
burzeń psychicznych, w tym PTSD, ale także depresji, fobii 
czy napadów paniki (Denollet i in., 2008). Dodatnie powią-
zania wymiarów typu D z PTSD wykazano w badaniach 
duńskich żołnierzy (Rademaker, van Zuiden, Vermetten
i Geuze, 2011), a także wśród pielęgniarek zatrudnionych 
na oddziałach intensywnej opieki (Cho i Kang, 2017). 
Związek osobowości typu D z nasileniem objawów PTSD 
wykazano także w polskich badaniach przeprowadzonych 
wśród strażaków (Ogińska-Bulik i Langer, 2007). Obydwa 
wymiary typu D istotnie korelowały z objawami PTSD, ale 
wyższe wartości współczynników korelacji odnosiły się do 
negatywnej emocjonalności, która także okazała się pre-
dyktorem objawów PTSD.

Należy podkreślić, że typ D jest dodatnio powiązany
z dwoma wymiarami osobowości modelu Wielkiej Piąt-
ki, a mianowicie neurotycznością i introwersją (Denol-
let, 2005; Ogińska-Bulik, 2009). Z kolei wyniki prowa-
dzonych badań potwierdzają istotną rolę neurotyczności
w rozwoju i podtrzymywaniu objawów PTSD po doznanej 
traumie (Lundell i in., 2017; Ogińska-Bulik, 2017; Pe-
dersen, Middel i Larsen, 2001). 

Jak dotychczas przeprowadzono bardzo niewiele ba-
dań dotyczących związku osobowości typu D z PTG. Jed-
ne z nich dotyczą osób po zawale serca (Ogińska-Bulik, 
2014b). Wykazano w nich brak związku między wymia-
rami osobowości typu D a PTG. Jednakże negatywna 
emocjonalność okazała się dodatnio – choć słabo – powią-
zana z jednym z czynników potraumatycznego rozwoju, 
tj. ze zmianami w sferze duchowej. Sugeruje to, że im 
bardziej jednostka jest podatna na stres i im przeżywa 
silniejsze negatywne emocje tym ma większe szanse na 
przewartościowanie swojego życia i zmiany o charakte-
rze egzystencjalnym. 

CEL I METODA

Niedostatek badań oraz ważność problematyki dotyczącej 
powiązań osobowości typu D z negatywnymi, a zwłaszcza 
pozytywnymi skutkami ekspozycji na traumę w grupie 
młodych ludzi uzasadnia potrzebę eksploracji tego zagad-
nienia. Podjęte badania miały na celu ustalenie związ-
ku między osobowością typu D a negatywnymi (objawy 
PTSD) i pozytywnymi (PTG) następstwami traumy u na-
stolatków i młodych dorosłych narażonych na traumę. Po-
szukiwano odpowiedzi na następujące pytania badawcze:

• Czy i jakiego rodzaju zdarzeń traumatycznych do-
świadczyły badane osoby?

• Jaki jest poziom PTSD oraz PTG u osób narażonych 
na traumę?

• Czy takie zmienne jak grupa (młodzież szkolna, 
studencka), płeć oraz czas, jaki upłynął od ekspozy-
cji na traumę są powiązane z występowaniem obja-
wów PTSD i PTG?

• Czy istnieje związek pomiędzy wymiarami osobo-
wości typu D a PTSD i PTG?

• Który z wymiarów osobowości typu D pozwala na 
przewidywanie wystąpienia PTSD, a który PTG?

• Czy objawy PTSD wiążą się z PTG?
Przyjęto, że obydwa wymiary osobowości typu D będą 

dodatnio powiązane z PTSD. Ze względu na eksploracyj-
ny charakter badań nie formułowano hipotezy odnośnie 
związku osobowości typu D z PTG.

Badaniami objęto grupę 280 młodych osób w wieku 17-
28 lat. Byli to uczniowie II klas, uczęszczający do szkół 
ponadgimnazjalnych województwa kujawsko-pomorskie-
go (n=110) oraz studenci II roku kilku kierunków dwóch 
łódzkich uczelni, tj. Uniwersytetu Łódzkiego i Politech-
niki Łódzkiej (n=170). Badanie miało charakter anoni-
mowy, zbiorowy i dobrowolny (badania przeprowadzono
w ramach seminarium magisterskiego). Na przeprowa-
dzenie badań uzyskano zgodę odpowiedniej komisji bio-
etyki. Do analizy włączono wyniki 247 osób (co stanowiło 
88.2% ogółu badanych), które zadeklarowały doświad-
czenie co najmniej jednego zdarzenia traumatycznego
w swoim życiu. Grupa ta obejmowała 128 mężczyzn 
(51.8%) oraz 119 kobiet (48.2%). Średnia wieku badanych 
wynosiła 20.15 (SD=2.87). Większość badanych (59.9%) 
stanowili studenci (średnia wieku: M=21.99, SD=2.25), 
pozostałe 40.1% to uczniowie szkół ponadgimnazjalnych 
(średnia wieku: M=17.39, SD=.49).

W badaniach wykorzystano 4 narzędzia pomiaru, tj. 
Listę Zdarzeń Życiowych, Listę Objawów PTSD, Inwen-
tarz Potraumatycznego Rozwoju oraz Skalę do pomiaru 
typu D – DS-14. 

Lista Zdarzeń Życiowych (The Life Events Checklist 
– LEC 5) opracowana przez American National Center 
for Posttraumatic Stress Disorder (Weathers i in., 2013), 
służy do oceny ekspozycji na traumatyczne zdarzenia 
zgodnie z defi nicją traumatycznego stresora według 
DSM-5. Uwzględnia różne rodzaje ekspozycji na każde
z wyróżnionych 17 potencjalnie traumatycznych zda-
rzeń, w tym doświadczonych bezpośrednio (zdarzyło mi 
się osobiście), jak i pośrednio (byłem świadkiem tego 
zdarzenia oraz dowiedziałem się o tym). LEC-5 spełnia
w zadowalającym stopniu standardy własności psycho-
metrycznych, podobnie jak polska adaptacja tego narzę-
dzia (Rzeszutek, Lis-Turlejska, Palich i Szumiał, 2017). 

Lista Objawów PTSD (Posttraumatic Checklist for DSM-
5 – PCL-5), której autorami są Weathers i in. (2013) została 
zaadaptowana do warunków polskich przez Ogińską-Bu-
lik, Juczyńskiego, Lis-Turlejską i Merecz-Kot (2018). Na-
rzędzie stosowane jest do oceny objawów PTSD. Zawiera 
20 stwierdzeń, odnoszących się do 4 podskal, którymi są: 
objawy intruzji, unikanie, negatywne zmiany w sferze 
poznawczej i/lub emocjonalnej oraz objawy wzmożonego 
pobudzenia i reaktywności. Badany zaznacza odpowiedzi 
na 5 stopniowej skali, gdzie 0 oznacza wcale, a 4 bardzo 
mocno. Ocena objawów PTSD odnosi się do minionego 
miesiąca. Narzędzie uzyskało bardzo dobre właściwości 
psychometryczne. Współczynnik alfa Cronbacha dla pol-
skiej wersji PCL-5 wynosi .96.

Inwentarz Potraumatycznego Rozwoju – IPR jest 
polską adaptacją (Ogińska-Bulik i Juczyński, 2010) Po-
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sttraumatic Growth Inventory (PTGI), opracowanego 
przez Tedeschiego i Calhouna (1996). Narzędzie to mie-
rzy stopień pozytywnych zmian, jakie osoba badana do-
strzegła u siebie w wyniku doświadczonego wydarzenia. 
W polskiej wersji narzędzia wyróżniono cztery czynniki, 
którymi są: zmiany w percepcji siebie, relacjach z inny-
mi, doceniania życia oraz w sferze duchowej. IPR posiada 
satysfakcjonujące właściwości psychometryczne. Współ-
czynnik alfa Cronbacha dla całej skali wynosi .93, a dla 
poszczególnych wymiarów od .63 do .87.

Skala do pomiaru typu D (DS-14), autorstwa Denol-
leta (2005) została zaadaptowana do warunków polskich 
przez Ogińską-Bulik, Juczyńskiego i Denolleta (Juczyń-
ski i Ogińska-Bulik, 2009; Ogińska-Bulik i Juczyński, 
2009). Skala składa się z 14 twierdzeń, z których 7 do-
tyczy negatywnej emocjonalności i 7 hamowania spo-
łecznego. Badany dokonuje oceny własnego zachowania, 
posługując się 5-stopniową skalą odpowiedzi: fałszywe (0 
pkt), raczej fałszywe (1 pkt), trudno powiedzieć (2 pkt), 
raczej prawdziwe (3 pkt), prawdziwe (4 pkt). Wynik 
tworzy suma punktów twierdzeń wchodzących w skład 
poszczególnych podskal. Im wyższy wynik, tym wyższe 
nasilenie każdego z wymiarów. Jednostka prezentuje 
osobowość typu D, jeżeli w obydwu wymiarach jedno-
cześnie uzyskuje wynik równy lub większy niż 10. Skala 
DS-14 uzyskała wysoką rzetelność; współczynnik alfa 
Cronbacha dla skali negatywna emocjonalność wynosi 
.86, a dla hamowania społecznego .84.

WYNIKI BADAŃ

W kolejnych krokach analizy ustalono rozpowszech-
nienie występowania zdarzeń traumatycznych wśród 
uczestników badania, średnie analizowanych zmien-
nych, związki między zmiennymi, a także sprawdzono, 
które wymiary osobowości typu D pozwalają na przewi-
dywanie PTSD i PTG. Sprawdzono również czy wystę-
puje związek między objawami PTSD a PTG. (Tabela 1).

Traumatycznym zdarzeniem, na które było narażone 
najwięcej osób w badanej grupie młodzieży okazał się 
wypadek komunikacyjny (83,4%). W następnej kolejno-
ści znalazły się takie wydarzenia jak napaść fi zyczna
i ciężkie ludzkie cierpienie (po 60,3%) oraz zagrażająca 
życiu choroba lub obrażenia (55%).

Następnie sprawdzono jaki jest poziom PTSD, PTG 
oraz wymiarów osobowości typu D w badanej grupie (Ta-
bela 2).

Średnia wyników PTSD uzyskana przez badaną gru-
pę młodzieży nie odbiega od wyników uzyskanych w ba-
daniach normalizacyjnych (Ogińska-Bulik, Juczyński, 
Lis-Turlejska i Merecz-Kot, 2018). Przyjmując ustalony 
dla PCL-5 punkt odcięcia (33 punkty) można wskazać, 
że 60 osób, tj. 24.3% badanych ujawnia wysokie praw-
dopodobieństwo wystąpienia PTSD. Pozostałe 187 osób 
(75.7% badanych) wykazuje niskie prawdopodobieństwo 
wystąpienia tego zespołu.

Tabela 1
Rozpowszechnienie zdarzeń traumatycznych w badanej 
grupie (doświadczonych bezpośrednio i pośrednio)

Rodzaj zdarzenia traumatycznego N %

Katastrofa naturalna   88 35.6

Pożar lub wybuch 134 54.2

Wypadek komunikacyjny 206 83.4

Poważny wypadek w domu, pracy lub podczas 
wypoczynku

116 46.9

Narażenie na działanie substancji toksycznych   43 17.4

Napaść fi zyczna 149 60.3

Napaść z bronią   45 18.2

Napaść na tle seksualnym   28 11.3

Inne niechciane lub nieprzyjemne 
doświadczenie seksualne

  30 12.1

Walka lub narażenie na działania wojenne   16 6.5

Niewola   16 6.5

Zagrażająca życiu choroba lub obrażenia 136 55.0

Ciężkie ludzkie cierpienie 149 60.3

Nagła gwałtowna śmierć 108 43.7

Nagła przypadkowa śmierć 114 46.1

Spowodowane przeze mnie u kogoś innego 
poważne obrażenie, szkoda lub śmierć

  23   9.3

Inne bardzo stresujące doświadczenie lub 
zdarzenie

  83 33.6

Tabela 2
Nasilenie analizowanych zmiennych

M SD

PTG – wynik ogólny 21.37 16.65

– Objawy intruzji   5.41   4.75

– Unikanie   2.61   2.38

– Negatywne zmiany w sferze poznawczej
i/lub emocjonalnej

  6.58   5.75

– Objawy wzmożonego pobudzenia
i reaktywności

  6.58   5.75

PTSD – wynik ogólny 41.58 25.87

– Zmiany w percepcji siebie 17.74 12.22

– Zmiany w relacjach z innymi 14.10   9.56

– Większe docenianie życia   7.12   4.54

– Zmiany duchowe   2.61   2.86

– Typ D: negatywna emocjonalność 12.54   7.12

– Typ D: hamowanie społeczne 12.02   4.73

M – średnia, SD – odchylenie standardowe 
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Uzyskany wynik PTG, zgodnie z opracowanymi nor-
mami (Ogińska-Bulik i Juczyński, 2010) odpowiada war-
tości 4 stena (dolna granica), należy więc do wyników 
niskich. Większość badanych (63.1%) wykazuje niskie, 
24.3% – średnie i zaledwie 12.6% wysokie PTG. 

Średnie wyniki wymiarów osobowości typu D są wyż-
sze niż średnie uzyskane w badaniach normalizacyjnych 
dla zdrowych dorosłych (Juczyński i Ogińska-Bulik, 
2009). Zgodnie z przyjętymi kryteriami o osobowości 
typu D świadczy wynik co najmniej 10 punktów w oby-
dwu wymiarach jednocześnie. Taki rezultat uzyskało 
49.4% badanych.

W kolejnym kroku analizy ustalono czy badana gru-
pa (uczniowie, studenci), płeć badanych oraz czas, jaki 
upłynął od doświadczonego zdarzenia traumatycznego 
są powiązane z nasileniem PTSD i PTG.

Studenci nie różnią się od uczniów w nasileniu PTSD (stu-
denci: M=21.84, SD=15.10; uczniowie: M=20.67, SD=18.79, 
t=.54). Różnią się natomiast w poziomie PTG. Istotnie wyż-
szy poziom pozytywnych zmian potraumatycznych ujawnia-
ją studenci (M=48.29, SD=24.75) w porównaniu z uczniami 
(M=31.57, SD=24.33, t=5.24, p<.001).

Płeć nie różnicuje ogólnego wyniku PTSD (mężczyźni: 
M=19.51, SD=15.77; kobiety: M=23.39, SD=17.38, t=-1.83), 
ale różnicuje nasilenie dwóch jego symptomów, tj. intruzji 
(mężczyźni: M=4.79, SD=4.41; kobiety: M=6.07, SD=5.02, 
t=-2.12, p<.05) oraz unikania (mężczyźni: M=2.27, SD=2.37; 
kobiety: M=2.98, SD=2.34, t=-2,35, p<.05). W obydwu przy-
padkach kobiety uzyskały wyższe wyniki, ale różnice nie 
są znaczące (p<.05). Płeć nie różnicuje poziomu PTG (męż-
czyźni: M=42.22, SD=26.70, kobiety: M=40.89, SD=25.04, 
t=.41). Czas, jaki upłynął od ekspozycji na traumę nie róż-
nicuje nasilenia PTSD (F=1.13) ani PTG (F=.79).

W kolejnym kroku sprawdzono czy wymiary osobo-
wości typu D wiążą się z negatywnymi i pozytywnymi 
następstwami doświadczonych zdarzeń traumatycznych 
(Tabela 3). Obliczenia przeprowadzono na całej grupie 
badanych. 

Dane zamieszczone w Tabeli 3 wskazują na dodatnie 
powiązania obydwu wymiarów osobowości typu D z ob-
jawami PTSD, przy czym wyższe współczynniki korela-
cji odnoszą się do negatywnej emocjonalności. Najsilniej
z wymiarami typu D wiążą się negatywne zmiany w sfe-
rze poznawczej i emocjonalnej. Wymiary typu D nie wią-
żą się z PTG, ani żadnym z jego obszarów. 

Tabela 3
Współczynniki korelacji pomiędzy wymiarami osobowości 
typu D a PTSD i PTG

Negatywna
emocjonalność

Hamowanie
społeczne

PTSD – wynik ogólny      .51***      .28***

– Objawy intruzji      .31***     .16**

– Unikanie      .33***    .13*

– Negatywne zmiany
w sferze poznawczej
i/lub emocjonalnej

     .55***      .31***

– Objawy wzmożonego 
pobudzenia
i reaktywności

     .48***      .28***

PTG – wynik ogólny -.08  .06

– Zmiany w percepcji siebie -.08  .10

– Zmiany w relacjach
z innymi -.08 -.03

– Większe docenianie życia -.03 -.01

– Zmiany duchowe -.01 -.01

*** p<.001, ** p<.01, * p<.05 

Następnie sprawdzono, które wymiary osobowości 
typu D pełnią rolę predyktorów negatywnych i pozytyw-
nych następstw ekspozycji na traumę. W tym celu wyko-
rzystano analizę regresji (wersja krokowa postępująca). 
Uzyskane dane dla PTSD (ogółem) przedstawiono w Ta-
beli 4. 

Jedynym predyktorem PTSD (ogółem) okazała się ne-
gatywna emocjonalność, która wyjaśnia 26% wariancji 
zmiennej zależnej. Ogólnie im wyższy poziom negatyw-
nej emocjonalności tym większe prawdopodobieństwo  
wystąpienia PTSD. Potwierdzono także znaczenie nega-
tywnej emocjonalności jako predyktora poszczególnych 
objawów PTSD, choć jej udział w wyjaśnianiu zmiennej 
zależnej jest zróżnicowany (intruzja: Beta=.31, R2=.09; 
unikanie: Beta=.39, R2=.10), negatywne zmiany w sferze 
poznawczej i emocjonalnej: Beta=.55, R2=.31, pobudzenie 
i reaktywność: Beta=.48, R2 =.23). Negatywna emocjonal-
ność w największym stopniu pozwala na przewidywanie 
negatywnych zmian w sferze poznawczej i emocjonalnej 
(31%), w najmniejszym – intruzji (9%). Przeprowadzona 
analiza regresji nie wykazała żadnych predyktorów PTG. 

Tabela 4
Predyktory PTSD

Predyktory Beta Błąd Beta B Błąd B t p<

Negatywna emocjonalność .51 .05 1.20 .12 9.39 .001

Wartość stała 6.29 1.84 3.40 .001

R=.51; R2=.26
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Ponadto sprawdzono czy występuje i jaki ma charak-
ter związek między PTSD a PTG. Uzyskane współczyn-
niki korelacji przedstawiono w Tabeli 5. 

Dane przedstawione w Tabeli 5 wskazują na brak 
związku między PTSD a PTG, biorąc pod uwagę wyniki 
ogólne. Z ogólnym wynikiem PTSD wiąże się jedynie do-
cenianie życia, które wykazuje także istotne powiązania 
z intruzją i unikaniem. Uwzględniając poszczególne ob-
jawy PTSD można wskazać na dodatnie powiązania ob-
jawów unikania z PTG zarówno ogółem, jak i wszystkimi 
jego obszarami oraz intruzji z wynikiem ogólnym oraz 
dwoma obszarami PTG, tj. docenianiem życia i sferą du-
chową. Należy jednak podkreślić, że uzyskane wartości 
współczynników korelacji są bardzo niskie, co świadczy
o słabym związku między zmiennymi.

OMÓWIENIE WYNIKÓW

Przeprowadzone badania, obejmujące młodzież szkolną 
i studencką wskazały na duże rozpowszechnienie wystę-
powania zdarzeń traumatycznych. Doświadczyło ich 88% 
badanych. Badani młodzi ludzie najczęściej narażeni są 
na takie zdarzenia jak wypadek komunikacyjny, napaść 
fi zyczna, ciężkie ludzkie cierpienia oraz zagrażająca ży-
ciu choroba lub obrażenia. 

Uzyskane odsetki są znacząco wyższe niż w grupie 
studentów uczestniczących w badaniach dotyczących 
polskiej adaptacji LEC-5 (Rzeszutek, Lis-Turlejska, Pa-
lich i Szumiał, 2017). Z badań tych wynika, że najczęściej 
doświadczanym zdarzeniem jest wypadek komunikacyj-
ny, ale odsetek osób, które wskazały na to zdarzenie wy-
nosi 17.4%. Tak wysokie rozpowszechnienie narażenia 
na traumę w badanej grupie młodzieży może wynikać
z faktu, iż respondenci mogli zaznaczać więcej niż jedną 
odpowiedź, wskazując na doznane w swoim życiu sytu-
acje traumatyczne, zarówno bezpośrednio, jak i pośred-
nio (byłem świadkiem tego zdarzenia, dowiedziałem się 
o tym). W przytoczonych wyżej badaniach Rzeszutka
i wsp. (2017) badani wybierali jedną najbardziej obcią-
żającą sytuację. 

Warto nadmienić, że pod adresem narzędzia jakim jest 
LEC-5, formułowane są zastrzeżenia, dotyczące z jednej 
strony szerokiego repertuaru zdarzeń potencjalnie trau-

matycznych, a także możliwości wystąpienia fałszywych 
(zawyżonych) wyników powodowanych przez możliwe 
opcje odpowiedzi występujące w tym narzędziu. Sytu-
acje, gdy ktoś dowiedział się o zdarzeniu traumatycznym 
lub był ich świadkiem nie były traktowane jako stresor 
spełniający kryterium A w DSM-IV, jeśli dane zdarzenie 
nie dotyczyło bliskiej osoby (Rzeszutek, Lis-Turlejska, 
Palich i Szumiał, 2017). Zaleca się więc ostrożność w in-
terpretacji uzyskanych wyników badań.

Przeprowadzone badania wskazały na wysoki odse-
tek – sięgający 50% – młodych osób ujawniających oso-
bowość typu D. Jest on wyższy niż wskazują badania 
zagraniczne. Dla przykładu w badaniach koreańskich 
nastolatków odsetek ten wynosił 18% (Lee i in., 2012), 
duńskich 27% (Jellesma, 2008). Sugeruje to, że polską 
młodzież w większym stopniu, w porównaniu z innymi 
narodowościami, charakteryzuje osobowość stresowa. 
Należy jednak podkreślić, że ocena osobowości typu D 
dotyczyła osób eksponowanych na traumę, co w pewnym 
stopniu mogło nasilić poziom negatywnej emocjonalności 
i hamowania społecznego. Teza ta wymagałaby jednak 
sprawdzenia poziomu tych wymiarów, zarówno przed, 
jak i po doświadczeniu zdarzenia traumatycznego, co 
wiązałoby się z koniecznością przeprowadzenia badań
o charakterze podłużnym.

24% spośród badanych przejawia wysokie prawdopo-
dobieństwo wystąpienia PTSD. Na podobne wskaźniki 
(22%) wskazują badania tureckie przeprowadzone wśród 
młodzieży, która doświadczyła trzęsienia ziemi w Turcji 
(Karakaya i in., 2004). Badania przeprowadzone wśród 
polskiej młodzieży będącej uczestnikami wypadku dro-
gowego zagrażającego ich życiu lub zdrowiu wykazały, 
że blisko 45% osób ujawniło wysokie nasilenie objawów 
wchodzących w zakres PTSD, jednakże objawy te oce-
niano za pomocą Skali Wpływu Zdarzeń (Ogińska-Bulik, 
2014a). 

Większość badanych (63%) charakteryzuje się niskim 
wzrostem potraumatycznym. Wysoki poziom pozytyw-
nych zmian potraumatycznych ujawniło jedynie niecałe 
13% badanych. Jest to zgodne z wynikami wcześniej-
szych badań wskazujących na mniejsze zdolności nasto-
latków, w porównaniu z dorosłymi, do czerpania korzyści 
z traumy (Ogińska-Bulik, 2013).

Tabela 5
Współczynniki korelacji między PTSD a PTG

PTG
ogółem

Zmiany w 
percepcji

Zmiany w 
relacjach

Docenianie
życia

Zmiany
duchowe

PTSD ogółem .07 .05 .03 .13* .09

– Objawy intruzji .13* .10 .12 .18* .13*

– Unikanie .19* .16* .17* .22** .16*

– Zmiany pozn. i emocjon. .01 -.01 -.03 .06 .09

– Pobudzenie i reaktywność .01 .01 -.05 .06 .01

** p<.01, * p<.05
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Płeć badanych ani czas, jaki upłynął od doświadczo-
nych zdarzeń nie różnicują poziomu negatywnych i pozy-
tywnych zmian potraumatycznych. Zmienną powiązaną 
z PTG okazała się grupa, co wiąże z wiekiem badanych; 
studenci wykazali wyższy poziom PTG w porównaniu
z uczniami. Zmienna ta nie wiązała się jednak z PTSD. 
Dane prezentowane w literaturze w tym zakresie nie 
są jednoznaczne. Niektóre z nich wskazują na istotne 
powiązania płci i wieku z negatywnymi i pozytywnymi 
następstwami traumy (Vloet i in., 2017), inne sugerują 
brak związku między zmiennymi (Greup i in., 2018).

Wyniki badań potwierdziły dodatnie powiązania oby-
dwu wymiarów osobowości typu D z PTSD, co jest zgodne 
z rezultatami uzyskanymi wśród osób dorosłych (Cho i 
Kang, 2017; Ogińska-Bulik i Langer, 2007; Rademaker 
i in., 2011).

Szczególną rolę w rozwoju PTSD należy przypisać ne-
gatywnej emocjonalności, która okazała się predyktorem 
wszystkich objawów wchodzących w skład tego zespołu, 
a najsilniejszym w zakresie negatywnych zmian w sferze 
poznawczej i/lub emocjonalnej. Oznacza to, że jednostki 
charakteryzujące się wysokim poziomem niepokoju, ten-
dencją do zamartwiania się i odczuwania napięcia, pesy-
mistycznym sposobem patrzenia na świat, podatnością 
na depresję, obniżonym samopoczuciem i niską satysfak-
cją z życia są bardziej predysponowane do występowania 
objawów PTSD. Znaczenie negatywnej emocjonalności 
dla PTSD wynika także z jej powiązań z neurotycznością, 
a jak potwierdzają dostępne dane, neurotyczność pełni 
istotną rolę w rozwoju i podtrzymywaniu objawów PTSD 
po doznanej traumie (Lundell i in., 2017; Ogińska-Bulik, 
2017; Pedersen, Middel i Larsen, 2001).

Mechanizmem wyjaśniającym powiązania między 
negatywną emocjonalnością a PTSD są przypuszczalnie 
dysfunkcjonalne schematy poznawcze, wyrażające się w 
negatywnych przekonaniach na temat świata i własnej 
osoby. Z jednej strony są one podłożem kształtowania 
się osobowości typu D. Zakłada się, że występowanie ne-
gatywnej emocjonalności i hamowania społecznego jest 
wynikiem spostrzegania świata w kategoriach zagroże-
nia (Ogińska-Bulik, 2009). Z drugiej strony, zgodnie z 
podejściem poznawczo-behawioralnym, dysfunkcjonalne 
przekonania są traktowane jako mechanizm występowa-
nia PTSD (Beck, 1967; Sęk, 2016). Dodatnie powiązania 
negatywnych przekonań na temat świata i własnej osoby
z występowaniem PTSD wykazano m. in. u rodziców 
opiekujących się dziećmi chorymi onkologicznie (Ogiń-
ska-Bulik i Socha, 2017). Ponadto, jednostki typu D cha-
rakteryzuje niechęć do korzystania ze wsparcia społecz-
nego oraz preferencje do stosowania nieadaptacyjnych 
strategii radzenia sobie (Ogińska-Bulik, 2009), co dodat-
kowo może sprzyjać występowaniu PTSD.

Wymiary osobowości typu D nie wiążą się z PTG, ani 
żadnym z jego obszarów. Oznacza to, że przejawianie ne-
gatywnej emocjonalności oraz powiązanego z nią hamo-
wania społecznego nie odgrywa istotnej roli w występo-
waniu pozytywnych zmian potraumatycznych w grupie 

młodzieży. Jest to częściowo zgodne z wynikami badań 
wskazujących na brak powiązań neurotyczności z PTG 
(Ogińska-Bulik, 2013).

Wyniki przeprowadzonych badań wskazały na słaby 
związek między PTSD a PTG. Wśród objawów PTSD 
jedynie unikanie oraz intruzja wiążą się z PTG. Jest 
to związek o charakterze dodatnim, co oznacza, że im 
wyższy poziom tych objawów, tym wyższy poziom PTG. 
Oznacza to, że unikanie oraz intruzja mogą pełnić funk-
cję przystosowawczą i sprzyjać występowaniu pozytyw-
nych zmian potraumatycznych. Teza ta wymagałaby jed-
nak potwierdzenia w kolejnych badaniach.

Dane prezentowane w literaturze na temat powiązań 
PTSD z PTG nie są jednoznaczne, choć większość z nich, 
odnosząca się do osób dorosłych, wskazuje na pozytywny 
związek między zmiennymi (Ogińska-Bulik, 2015; Vloet 
i in., 2017). W przypadku młodzieży wskazuje się raczej 
na brak związku między negatywnymi a pozytywnymi 
następstwami doświadczonych zdarzeń traumatycznych. 
Przykładem mogą tu badania nastolatków i młodych do-
rosłych zmagających się z chorobami nowotworowymi 
(Zebrak i in., 2015). 

Przeprowadzone badania wiążą się z pewnymi ogra-
niczeniami. Miały one charakter przekrojowy, co nie 
pozwala na wnioskowanie w sposób jednoznaczny o za-
leżnościach przyczynowo-skutkowych. Badaną grupę na-
stolatków i młodych dorosłych ograniczono do uczniów 
szkół ponadgimnazjalnych i studentów dwóch uczelni, 
co nie pozwala na uogólnianie wyników. Ze względu 
na duże zróżnicowanie doświadczonych przez młodzież 
zdarzeń traumatycznych uwzględnionych w LEC-5 
oraz możliwość przeżycia więcej niż jednego zdarzenia 
nie analizowano ich znaczenia dla wystąpienia PTSD
i PTG. Ponadto w badaniach uwzględniono jedynie obja-
wy PTSD, a nie ich kliniczną diagnozę.

Pomimo występujących ograniczeń wyniki badań 
wzbogacają wiedzę na temat ponoszonych przez młodych 
ludzi skutków ekspozycji na traumę oraz wskazują na 
istotną rolę osobowości typu D w występowaniu objawów 
PTSD. Są te pierwsze tego typu badania przeprowadzo-
ne w Polsce w tej grupie wiekowej. Istotnym walorem 
badań jest również wykorzystanie nowych narzędzi po-
miaru, służących do oceny ekspozycji na traumę (LEC-5) 
oraz jej konsekwencji w postaci objawów PTSD (PCL-5), 
zgodnych z klasyfi kacją DSM-5. W kolejnych badaniach, 
którymi należałoby objąć szerszą grupę nastolatków
i młodych dorosłych, warto byłoby ustalić znaczenie po-
siadanych przekonań na temat świata i własnej osoby, 
gotowości do zmiany przekonań, ruminowania o dozna-
nym zdarzeniu czy podejmowanych strategii radzenia 
sobie z doświadczonymi sytuacjami. Przydatne byłyby 
także badania o charakterze podłużnym, które pozwoli-
łyby na sprawdzenie poziomu zmian w konsekwencjach 
doświadczonej traumy. Warto nadmienić, że traumatycz-
nych zdarzeń, niezależnie od wieku, nie da się uniknąć, 
dlatego tak ważne wydaje się poszerzanie wiedzy w tym 
zakresie.
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Uzyskane wyniki badań mogą mieć także istotne zna-
czenie dla praktyki, a przede wszystkim w terapii osób 
eksponowanych na traumę. W celu redukcji objawów 
PTSD najbardziej przydatna wydaje się terapia poznaw-
czo-behawioralna, a szczególnie proponowana przez Foę 
i wsp. (Foa, Chrestman i Gilboa-Schechtman, 2014) for-
ma przedłużonej ekspozycji na traumę. W celu zmniej-
szenia nasilenia objawów PTSD pożądana byłaby także 
modyfi kacja osobowości typu D, polegająca na zmniejsze-
niu skłonności jednostki do przeżywania negatywnych 
emocji i unikania kontaktów z innymi, a zwiększeniu 
tendencji do wyrażania emocji i poszukiwania wsparcia 
społecznego. Realizowane programy, których celem jest 
modyfi kacja osobowości typu D, a uwzględniające m. in. 
redukcję stresu, oparte na treningu uważności, przyno-
szą oczekiwane rezultaty w postaci zmniejszenia nasile-
nia negatywnej emocjonalności i hamowania społecznego 
(Nyklicek, Beugen i Denollet, 2013). 
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