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Czy doświadczenie pandemii  
może prowadzić do pourazowego  
zaburzenia stresowego (PTSD)?  
Wyniki badania COVID-STRES 

Wiosną 2020 rozpoczęła się pandemia, która dotknęła Polskę fizycznie i me-
dialnie. Sformułowanie „wielkie zamknięcie” kojarzone dzięki Foucault z wyklu-
czeniem przez społeczeństwo nabrało nowego wymiaru – lockdown – zamknięcia 
społeczeństwa. Z dzisiejszej perspektywy na sytuację marcową można spojrzeć 
niemal z pobłażliwością, choć już wtedy docierały ze świata informacje i obrazy 
dotyczące konfrontacji z nieoczekiwaną śmiercią w wyniku szybko rozwijającej się 
choroby. Jedno z pytań, które sobie wtedy zadaliśmy, brzmiało: czy stan pandemii 
wiąże się z występowaniem PTSD?

Zespół objawów zwany zaburzeniem stresowym pourazowym (posttrauma-
tic stress disorder – PTSD; APA, 2013; WHO, 1992; WHO, 2017) łączy się z reak-
cją psychologiczną na silny, niespodziewany, katastroficzny stresor. W sytuacjach, 
w których trudności w funkcjonowaniu i objawy wystąpiły po zdziałaniu stresora 
(w tym katastroficzneg ), ale nie są spełnione wszystkie kryteria PTSD lub natężenie 
objawów nie jest „kliniczne”, możemy mówić o zaburzeniach adaptacyjnych (adjust-
ment disorder) (APA, 2013). Podstawą obu diagnoz jest cierpienie i/lub zaburzenie 
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funkcjonowania osoby z powodu doświadczanych objawów, jednak PTSD łączy się 
z oddziaływaniem stresora na pamięć. Przekroczenie możliwości przetwarzania 
informacji i emocji podczas działania stresora sprawia, że struktura strachu (Foa, 
Kozak, 1986) obejmuje nie tylko nadmiarową reakcję lękową, ale także fragmen-
taryczne wspomnienia wdzierające się do świadomości. Aby rozpoznać PTSD, co 
najmniej jeden objaw z kryterium intruzywnych wspomnień (koszmary, przebłyski 
dysocjacyjne) musi występować obok objawów unikania (myśli, wspomnień, sytu-
acji), przewlekłego wzbudzenia i zmiany przekonań na temat siebie i świata, któ-
rym najczęściej towarzyszy utrwalony negatywny afekt. Dystres odczuwany bezpo-
średnio po doświadczeniu traumatycznym dotyczy niemal każdej osoby i mieści się 
w ostrej reakcji na stres, która według ICD-11 nie jest klasyfikowana jako zaburzenie 
psychiczne (WHO, 2017). Dopiero jeśli nie nastąpi naturalne wygaszenie reakcji lę-
kowej w ciągu 30 dni, można rozpoznać PTSD. Co istotne, u około połowy osób 
z rozpoznaniem PTSD w ciągu dwóch lat dojdzie do remisji objawów, jeśli jednak to 
nie nastąpi – nieleczone PTSD może trwać przez wiele lat (NICE, 2019). 

Literatura dotycząca PTSD u ofiar katastrof, wojen, napaści i wypadków jest 
niezwykle bogata, lecz rozważanie występowania PTSD w kontekście pandemii 
napotyka na trudności. W badaniu przeprowadzonym w pierwszym miesiącu 
epidemii COVID-19 w Chinach w grupie 570 uczestników u 12,8% uczestników 
stwierdzono objawy PTSD (Liang i in., 2020), a w badaniach hiszpańskich (Gon-
záles-Sanguino i in., 2020)  – u 15,8%. Włoscy autorzy (Forte, Favieri, Tambelli 
i Casagrande, 2020) arbitralnie założyli, że ogłoszenie pandemii to stresor o cha-
rakterze traumatycznym i w badaniu zmodyfikowanym kwestionariuszem PCL-5 
(Weathers i in., 2013) stwierdzili występowanie objawów wskazujących na PTSD 
u 29% z 2286 badanych. Podobne wyniki uzyskali Alshehri i in. (2020), którzy 
zastosowali analogiczną do włoskiej modyfikację PCL-5.

Literatura dotycząca psychologicznych konsekwencji zagrażającej życiu cho-
roby zgromadzona jeszcze przed obecną pandemią (a po wcześniejszych: MERS, 
SARS czy EBOLA) wskazywała na podwyższone ryzyko PTSD u osób leczonych 
w oddziałach intensywnej terapii (Parker i in., 2015). Kwestia zależności mię-
dzy PTSD a pandemią jest obecna w literaturze, gdzie obok rozważań dotyczą-
cych PTSD w reakcji na obecne/przebyte zagrożenie próbuje się wskazać analogie 
z nadchodzącym zagrożeniem, formułując terminy takie, jak pretraumatic stress 
disorder (Berntsen, Rubin, 2014).

Obecny stan badań nad potencjalnie traumatyzującym wpływem pandemii 
COVID-19 dostarcza wiedzy niespójnej. Obszary problemowe można pogrupo-
wać wokół następujących pytań:

1. � Czy przeżycie stanu zagrożenia życia własnego lub najbliższej osoby spo-
wodowane ciężkim przebiegiem COVID-19 łączy się z podwyższonym ryz-
kiem PTSD?
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2. � Czy i w jakim stopniu ogłoszenie pandemii łączy się z PTSD u osób, które 
nie były zakażone ani chore (a zatem: czy samo ogłoszenie pandemii można 
uznać za traumatyczny stresor)?

3. � Czy i w jakim stopniu bezpośrednia konfrontacja z ryzykiem COVID-19 
(zakażeniem, chorobą) łączy się z podwyższonym ryzykiem PTSD?

Cel badań

Pandemia i metody jej ograniczania stanowią wielorakie źródła stresu, z któ-
rych dwa wydają się najbardziej istotne: zagrożenie życia i ryzyko wystąpienia 
poważnych chorób oraz znaczne pogorszenie sytuacji społeczno-ekonomicznej. 
Uzasadniało to oczekiwanie pogorszenia stanu emocjonalnego oraz rozwoju zabu-
rzeń związanych ze stresem i traumą. Standardy NICE (2019), obok algorytmów 
leczenia zaburzeń, wskazują także na obszary dalszych badań obejmujących m.in. 
czynniki ryzyka zaburzeń i dynamikę objawów w czasie (epidemia oznacza prze-
wlekłość stresorów i ryzyko wielokrotnej traumatyzacji). Jednym z celów badania 
COVID-STRES była ocena stopnia traumatyzacji i uwarunkowań występowania 
PTSD, co jest przedmiotem tego rozdziału. 

Metoda

Plan badania obejmował 8 pomiarów, ale w analizie uwzględniono dane zebra-
ne w badaniu początkowym. Badanie było realizowane online na licencjonowanej 
przez Uniwersytet SWPS platformie Qualtrics. Badanie uzyskało zgodę Komisji 
ds. Etyki Badań Naukowych Wydziału Psychologii USWPS.

Wszystkie zastosowane narzędzia są dystrybuowane w wolnym dostępie lub pra-
wa autorskie do ich polskich wersji są w dyspozycji autorów. Ankieta demograficzna 
oraz lista stresorów (medycznych i ekonomicznych) powstały w opracowaniu włas-
nym. Objawy lęku, depresji i stresu badano skalą DASS-21 (Lovibond, Lovibond, 
1995; polskie tłumaczenie: Makara-Studzińska, Urbańska, Petkowicz  – Zawiślak 
i in., 2020), a cechy osobowości w ujęciu Pięcioczynnikowego Modelu Osobowości 
badano kwestionariuszem IPIP-BFM-20 (Donnellan, Oswald, Baird, Lucas, 2006; 
polska adaptacja: Topolewska, Skimina, Strus, Cieciuch, Rowiński, 2014).

Do oceny objawów PTSD zastosowano skalę PCL-5 (Weathers i in., 2013; pol-
skie tłumaczenie: Popiel i Zawadzkiego za zgodą National Center for PTSD). Skala 
ta składa się z listy wydarzeń traumatycznych w życiu osoby badanej (doświad-
czanych bezpośrednio, jako świadek, uzyskanie informacji lub w związku z pracą 
zawodową; LEC-5) oraz listy objawów PTSD. Na użytek badania do listy wydarzeń 
potencjalnie traumatycznych dołączono pozycję „ogłoszenie epidemii w miejscu 
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zamieszkania”. Rozpoznanie PTSD jest uwarunkowane związkiem objawów ze 
wskazanym doświadczeniem traumatycznym oraz występowaniem objawów nale-
żących do 4 kategorii: ponownego przeżywania, unikania, nadmiernego wzbudze-
nia oraz zmian w myśleniu i nastroju. 

Rekrutacja do badania odbywała się od kwietnia do lipca 2020 w mediach 
społecznościowych. W badaniu wzięło udział 2276 osób, połowa z nich mieszkała 
w mieście powyżej 100 tys. mieszkańców, większość (67%) miała wykształcenie wyż-
sze, większość także była w stałym związku (68%; szczegółowe dane zob. tabela 1). 

Wyniki

Traumatyzacja i stresory w badanej grupie

Jedno lub kilka doświadczeń traumatycznych wskazało 89,5% badanych, nikt 
nie doznał zagrożenia życia lub utraty bliskich z powodu COVID-19. Częstość 
i rodzaj doświadczeń pokazano na rys. 1. 

Rysunek 1. Częstość i rodzaj doświadczeń traumatycznych wskazanych jako najważniejsze (LEC/
PCL-5) w całej badanej grupie oraz po wyodrębnieniu osób, które wskazały co najmniej jedno do-
świadczenie traumatyczne

Osoby bez doświadczeń traumatycznych wykazywały wyższy poziom stabilności 
emocjonalnej (mniejszą neurotyczność) oraz niższe nasilenie objawów stresu, lęku i de-
presji badanych skalą DASS-21 (zob. tabela 1) w porównaniu z pozostałymi grupami.
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Samo zakażenie wirusem było uwzględniane w ogólnym badaniu stresorów, 
do których należały także: wiedza o zakażeniu wśród znajomych, wykonywanie 
pracy wymagającej kontaktu z ludźmi, obawy o stan zdrowia i dostęp do opieki 
medycznej, sytuacja ekonomiczna czy stres izolacji. Grupy, które były przedmio-
tem dalszych analiz, stanowiły osoby, które: wskazały pandemię jako traumę (Pan-
demia T, nPT = 41), wskazały inne niż pandemia doświadczenia traumatyczne (T, 
nT = 1866), przeżyły zakażenie (COVID+, nC+ = 130), ale nie wskazały go jako do-
świadczenia traumatycznego. Osoby z grup Pandemia T i COVID+ częściej wie-
działy o osobach znajomych zakażonych lub chorych niż osoby z grupy T. 

Osoby z grupy Pandemia T różniły się od grup T i Covid+ mniejszą liczbą 
doświadczeń traumatycznych, rzadziej bezpośrednich, a częściej informacją 
o traumie dotyczącej najbliższych. Osoby z grupy pandemia T były młodsze i czę-
ściej były to kobiety. Obawa o pogorszenie stanu zdrowia występowała u nich rza-
dziej niż w grupach COVID+ i T, ale częściej niż u badanych, którzy nie wskazali 
doświadczeń traumatycznych.

Osoby z grupy COVID+ (więcej mężczyzn), zgodnie z przewidywaniami, czę-
ściej niż osoby z grup Pandemia T i T wykonywały pracę wymagającą kontaktu 
z ludźmi, relacjonowały obawy o pogorszenie stanu zdrowia lub dostęp do opieki 
medycznej (rys. 2). Pod względem rodzaju i częstości doświadczeń traumatycz-
nych grupa ta nie różniła się od grupy T.  

Rysunek 2. Istotne różnice pomiędzy grupami: T, Pandemia T, COVID+ i grupą, która nie wskazała 
doświadczeń traumatycznych, dotyczące stresorów związanych z pandemią, cech osobowości i stanu 
emocjonalnego
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PTSD w badanej grupie

Analiza konfiguracyjna danych zebranych na podstawie PCL-5 wskazywała na 
obecność PTSD u 21,3% osób z grupy T, u 31,7% spośród 41 osób z grupy Pande-
mia T i 24,6% z grupy COVID+ (różnice nieistotne). Wyższy niż w grupie Pan-
demia T odsetek PTSD stwierdzono u ofiar przemocy domowej (38,2%), gwałtu 
(35,4%), a niższe u osób, które doświadczyły innych form przemocy (24,1%), wielu 
zdarzeń i nie wskazały najgorszego (22,0%), wypadków komunikacyjnych (14,7%) 
czy były świadkami nagłych zgonów (21,2%). Średnia liczba objawów PTSD nie 
różniła się między grupami Pandemia T, T i COVID+ (por. rys. 3).

Rysunek 3. Częstość PTSD w badanej grupie wśród osób, które wymieniły co najmniej jedno do-
świadczenie traumatyczne (PCL-5, diagnoza konfiguracyjna)

Uwarunkowania PTSD

Spośród badanych zmiennych najsilniejszy związek dotyczy traumatyzacji 
oraz stabilności emocjonalnej (istotnie niższej u osób z PTSD we wszystkich gru-
pach niezależnie od rodzaju traumy, bez istotnych różnic pomiędzy grupami: Pan-
demia T, T i Covid+). Współczynniki korelacji objawów PTSD z traumatyzacją 
i stabilnością emocjonalną wynosiły odpowiednio 0,11* i −0,47* w całej próbie 
i były zbliżone w trzech grupach (dla traumatyzacji: 0,12*, 0,13 i −0,04 oraz dla 
stabilności emocjonalnej: −0,48*, −0,41* i −0,34*)6.

6  * p < 0,05.
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Dyskusja

Uzyskane wyniki uniemożliwiły udzielenie odpowiedzi na pytanie dotyczą-
ce PTSD po doświadczeniu zagrożenia życia – nikt w badanej grupie nie był 
hospitalizowany z powodu COVID-19 (co wskazuje  na ograniczenie badania, 
jakim jest brak pełnej reprezentatywności grupy). Jednocześnie coraz liczniej-
sze dane z literatury uczulają na rozważanie diagnozy PTSD po przeżyciu na-
głego zagrożenia życia, objawów somatycznych (np. związanych z COVID-19), 
wynikających z choroby (a nie zagrożeń zewnętrznych), co jest w literaturze 
traumatologicznej kwestią dość nową. Wątpliwości teoretyczne sygnalizują au-
torzy badający PTSD u pacjentów po zawale serca (Vilchinsky, Ginzburg, Fait, 
Foa, 2017), gdzie rozpowszechnienie PTSD sięga, w zależności od użytego na-
rzędzia, aż 12%. Wagę problemu podkreślają także autorzy analizujący PTSD 
jako czynnik poprzedzający i zwiększający ryzyko udarów i chorób krążenia 
(Edmondson, von Känel, 2017). Obie perspektywy uzasadniają badanie PTSD 
w kontekście pandemii.

Na drugie i trzecie pytanie dotyczące możliwości zareagowania objawami 
PTSD uzyskaliśmy częściową odpowiedź, która wymaga rozważenia w kontekście 
istniejącej wiedzy.

Pandemia jako trauma a definicja stresora traumatycznego

Przyjmując dotychczasowy sposób rozumienia pojęcia „stresor trauma-
tyczny” jako doświadczenia związanego z „poważnym zranieniem, śmiercią 
lub zagrożeniem integralności cielesnej własnej lub innych osób”, na które czło-
wiek był „bezpośrednio narażony”  – rozważanie objawów potraumatycznych 
w kontekście pandemii konfrontuje nas z niedoskonałościami systemów dia-
gnostycznych. Ostra reakcja na stres, ostre zaburzenie stresowe i PTSD dotyczą 
wydarzeń, które już miały miejsce. Ich rozważanie wydaje się oczywiste u osób, 
u których rozpoznano COVID-19 lub w przebiegu COVID-19 przebywały 
w szpitalu w stanie zagrożenia życia oraz pracowników narażonych na kontakt 
z umierającymi na COVID-19. Reszta sytuacji to kwestia przyszłości, ryzyka, 
tolerancji niepewności, mierzenia się z trudnościami życiowymi. Takie „życio-
we” uciążliwości mogą nieustająco wracać w myślach, wywoływać lęk, smutek 
czy stan wzbudzenia i trudności w funkcjonowaniu. Zarezerwowana dla nich 
jest jednak inna kategoria diagnostyczna  – zaburzenie adaptacyjne. Według 
DSM-5 (APA, 2013) zaburzenie adaptacyjne można rozpoznać, gdy stresor nie 
ma charakteru traumatycznego, ale u pacjenta występują objawy charaktery-
styczne dla PTSD. Autorzy klasyfikacji ICD-11 (WHO, 2017) proponują nastę-
pujące rozumienie: 
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zaburzenie adaptacyjne to nieadaptacyjna reakcja na możliwy do zidentyfikowania stresor 
psychospołeczny […] (np. rozwód, choroba lub niepełnosprawność, problemy społeczno-
-ekonomiczne, […]), które zwykle pojawiają się w ciągu miesiąca od wystąpienia stresora. 
Zaburzenie charakteryzuje się zaabsorbowaniem stresorem lub jego konsekwencjami, 
w tym nadmiernym zamartwianiem się, nawracającymi i niepokojącymi myślami o stre-
sorze lub ciągłym rozmyślaniem o jego konsekwencjach, a także brakiem przystosowania 
się do stresora, który powoduje znaczne upośledzenie osobiste, rodzinne, społeczne, 
edukacyjne, zawodowe lub w innych ważnych obszarach funkcjonowania […].

Traumatyzacja w badanej grupie

Pod względem częstości relacjonowanych doświadczeń traumatycznych 
i PTSD wyniki badanej grupy są zbieżne z wynikami badań populacyjnych Kessle-
ra i in. (2005) i wskazują na to, że naturalną ludzką cechą jest rezyliencja – nie 
samo przeżycie doświadczenia traumatycznego decyduje o późniejszym złym 
funkcjonowaniu, lecz splot czynników ryzyka, odporności i okoliczności ze-
wnętrznych występujących już po traumie. Z tego powodu PTSD traktuje się jako 
zaburzenie naturalnego mechanizmu wygaszania reakcji lękowej, prowadzącego 
do zablokowania/spowolnienia naturalnego procesu remisji objawów. W przyto-
czonych badaniach dotyczących rozpowszechnienia PTSD podczas pandemii nie 
analizowano wcześniejszych doświadczeń traumatycznych i ich związku z PTSD.

Obiektywne vs postrzegane zagrożenie życia

Próba obiektywizacji i zdefiniowania stresora traumatycznego napotyka na 
ograniczenia, czego przykładem są zmieniające się definicje w kolejnych syste-
mach klasyfikacyjnych. Prototypowym dla rozumienia PTSD wydarzeniem jest 
wojna, a poza tym katastrofy, wypadki, napaści. Doświadczenie bezpośredniego 
zagrożenia życia, jak hospitalizacja na oddziale intensywnej opieki medycznej 
z powodu COVID-19, stanowi obiektywne zagrożenie. Biorąc pod uwagę przeka-
zywane przez media obrazy śmierci i zbliżającego się zagrożenia o nieznanych roz-
miarach, trzeba zadać pytanie czy subiektywny odbiór tych przekazów był na tyle 
silny, że ogłoszenie stanu pandemii można było uznać za stresor traumatyczny. 
Uzyskane przez nas wyniki potwierdzałyby taką możliwość, a zastosowana meto-
dologia pozwoliła na tego typu rozważania. W przeciwieństwie do autorów wło-
skich i saudyjskich, którzy arbitralnie dostosowali pytania PCL do stanu pandemii, 
pytając np. o „unikanie wspomnień, myśli lub uczuć związanych z COVID-19” 
(Forte i in., 2020), w naszym badaniu respondenci byli proszeni o wskazanie wy-
darzenia, które uznają za najbardziej traumatyczne w ich życiu. Stąd grupa osób 
została zawężona do tych, których subiektywna ocena pandemii wykraczała poza 
ich dotychczasowe doświadczenie. Nie dziwi charakterystyka tej grupy, w której 
były osoby młodsze i mające wcześniej mniej doświadczeń traumatycznych (ra-

agnie
Podświetlony
Z



Czy doświadczenie pandemii może prowadzić do pourazowego zaburzenia  55

dzenia sobie z przeciwnościami?) niż pozostali badani, a jednocześnie znajdują-
ce się w gorszej sytuacji ekonomicznej i gorzej znoszące izolację niż grupa, która 
także nie doznała wcześniej traum. Te właśnie osoby zareagowały na pandemię 
objawami PTSD – co sprawiło, że ich funkcjonowanie w okresie pandemii zna-
cząco się pogorszyło. Sama konfiguracja objawów – bez uwzględnienia kontekstu 
stresora – uzasadniałaby diagnozę kliniczną PTSD.

Jedyna wątpliwość nakazuje powrócić do definicji stresora i kryterium bezpo-
średnio doznanego zagrożenia. Osoby badane zareagowały na zagrożenie transmi-
towane przez media, działające na wyobraźnię, a także na informacje o zakażeniu 
wśród znajomych. Ta reakcja ma swoje odniesienia do zastrzeżenia czynionego 
przez autorów DSM-5 (gdzie stresor doświadczany pośrednio przez obrazy, fo-
tografie lub „dowiedzenie się” jest uznany za traumatyczny tylko wtedy, gdy jest 
nim informacja o śmierci bliskich osób albo dotyczy awersyjnych aspektów pracy, 
np. obrazów z miejsca zbrodni). Bez uszczegółowienia definicji stresora wszelkie 
przekazywane przez media drastyczne obrazy ofiar wojny dziejącej się aktualnie 
(np. w Syrii), śmierci z głodu mogłyby być traktowane jako stresory traumatyczne. 
Reakcja osób badanych może także dotyczyć opisywanego częściej zespołu obja-
wów pretraumatycznych, ostatnio rozpatrywanego w kontekście zagrożenia kli-
matycznego (Kaplan, 2020).

Nie kwestionując cierpienia i trudności w funkcjonowaniu, które relacjono-
wali uczestnicy badania, mimo tego, że wiązali je z doświadczeniem ogłoszenia 
pandemii i objawami opisywanymi w PCL-5, wątpliwości dotyczące rozpoznania 
PTSD w tej grupie pozostają. Dysfunkcjonalne radzenie sobie z niepewnością do-
tyczącą możliwości zakażenia, pogorszeniem sytuacji materialnej, oddaleniem od 
bliskich, jest zawarte w kryteriach diagnostycznych zaburzeń lękowych (np. zabu-
rzenie lękowe uogólnione, zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne, fobie), depresji czy 
zaburzeń adaptacyjnych, często współwystępuje (por. Barbano i in., 2019; Barlow, 
2017), ale nie stanowi istoty PTSD.

Zakładamy zazwyczaj, że badania naukowe przyczyniają się do powstania bazy 
wiedzy, a praktyka kliniczna to stosowanie tej podstawy. Zgromadzone dane wska-
zują na konieczność zastanowienia się, czy opisane przez respondentów objawy 
będziemy rozumieć jako PTSD, czy będziemy się skłaniać ku zaburzeniom adapta-
cyjnym. Jest to o tyle istotne, że w postępowaniu terapeutycznym rzecznicy pande-
micznego PTSD mogliby chcieć wybrać (gdyby postępowali zgodnie z zaleceniami 
evidence-based practice, np. NICE 2019; Popiel, Pragłowska, 2009) jedną ze zo-
rientowanych na traumę (trauma-focused) metod terapii poznawczo-behawioral-
nej. Metody „zorientowane na traumę” to takie, w których przede wszystkim dąży 
się do przetworzenia wspomnienia doświadczenia traumatycznego i stworzenia 
funkcjonalnej narracji dotyczącej tego doświadczenia. Aby móc jak najlepiej po-
móc w poradzeniu sobie z sytuacją i odczuwanym dystresem podczas pandemii, 
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w planowaniu interwencji terapeutycznych wobec osób z grupy Pandemia T, które 
zgłaszają objawy PTSD, odnieślibyśmy się do konceptualizacji zaburzeń lękowych 
lub adaptacyjnych, a nie do modeli PTSD.

Wnioski

•  �Rozważanie PTSD u osób, które doświadczyły zagrożenia życia w przebiegu 
COVID-19 (zarówno pacjentów, jak i personelu medycznego), jest w świe-
tle danych z literatury uzasadnione z powodu konsekwencji, jakie łączą się 
z nieleczonym PTSD. Pierwsza fala badania nie dostarczyła danych empi-
rycznych pozwalających na analizę specyfiki PTSD w tej grupie osób. Wy-
niki wskazały jednak, że zakażenie wirusem oraz choroba COVID-19 o lek-
kim przebiegu nie stanowi czynnika ryzyka PTSD.

•  �Rozpowszechnienie doświadczeń traumatycznych (89,5%) i PTSD (20,9%) 
w badanej grupie jest zbieżne z danymi z literatury i wiąże się z innymi niż 
ogłoszenie pandemii doświadczeniami. Uzyskane wyniki nie pozwalają na 
odpowiedź, w jakim stopniu objawy PTSD zostały nasilone przez ogłoszenie 
pandemii.

•  �Badanie COVID-STRES pozwoliło na wyodrębnienie niewielkiej (0,6%) 
grupy osób wykazujących objawy PTSD związane z ogłoszeniem pande-
mii. Uzasadnione wydaje się traktowanie tych objawów raczej jako zabu-
rzeń adaptacyjnych niż PTSD. Konfiguracja i nasilenie objawów wskazuje 
na dystres i zaburzenie funkcjonowania, dlatego ważne jest zwrócenie uwagi 
na osoby, dla których ogłoszenie pandemii mogło być czynnikiem wyzwala-
jącym zaburzenie psychiczne. 
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