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Instrukcja: Ponizej znajduje sie lista dramatycznych i obciazajacych zdarzen i przezyc, ktore moga 

byc doswiadczeniem w zyciu kazdego czlowieka. W kazdym punkcie prosze zaznaczyc 
krzyzykiem, czy w swoim zyciu Panstwo danej sytacji doswiadczyli (TAK), czy nie (NIE). W 
przypadku odpowiedzi twierdzacej prosze sprecyzowac, czy w zdarzeniu uczestniczyli 
Panstwo jako swiadek, czy tez przezyli je osobiscie. Mozliwe sa obie odpowiedzi 
twierdzace jednoczesnie. Przypominamy, ze Panstwa odpowiedzi podlegaja tajemnicy lekarskiej. 
Prosze odpowiedziec na kazde pytanie. 

     

 

1.  Kleski zywiolowe (np.: powodz, huragan, trzesienie ziemi) 

      NIE:  |TAK: osobiscie         swiadek  

2.  Ciezki wypadek, pozar lub wybuch (np.: wypadek drogowy, wypadek przy pracy  

     katastrofa samolotowa lub statku)   

NIE:  |TAK: osobiscie         swiadek  

3.  Ciezka choroba (np.: wylew krwi do mozgu, nowotwor, zawal serca, ciezka operacja)  

NIE:  |TAK: osobiscie         swiadek  

4.  Brutalna przemoc ze strony osoby obcej (np.: pobicie, kradziez, grozenie bronia) 

NIE:  |TAK: osobiscie         swiadek  

5. Brutalna przemoc ze strony czlonkow rodziny lub znajomych (np.: dotkliwe pobicie, 

kradziez, grozenie bronia) 

NIE:  |TAK: osobiscie         swiadek  

6.  Smierc lub strata bliskiej osoby (np.: poprzez samobojstwo, morderstwo, w wypadku)  

NIE:  |TAK: osobiscie          swiadek 

7.  Ograniczenie wolnosci osobistej (np.: pobyt w wiezieniu, jeniec wojenny, zakladnik) 

NIE:  |TAK: osobiscie          swiadek 

8.  Jako dziecko/nastolatek wykorzystany seksualnie przez osobe obca (np.: niechciany lub 

wymuszony kontakt seksualny, gwalt) 

  NIE:  |TAK: osobiscie          swiadek  

9.  Jako dziecko/nastolatek wykorzystany seksualnie przez osobe z kregu rodzinnego 

     lub znajomych (np.: niechciany lub wymuszony kontakt seksualny, gwalt)     

NIE:  |TAK: osobiscie         swiadek  

10.  Uczestniczenie w dzialaniach wojennych lub przebywanie na obszarach wojennych 

NIE:  |TAK: osobiscie         swiadek  

11.  Tortury (np.: wielodniowe zabranianie snu, razenie pradem, proby duszenia) 

NIE:  |TAK: osobiscie         swiadek  

12.  Doznanie czestego odrzucenia, zaniedbywania (np.: brak opieki i wiezi uczuciowych 

      od strony rodzicow) 

NIE:  |TAK: osobiscie        swiadek  
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13.  Przemoc seksualna doswiadczona w wieku doroslym przez osobe obca  

       (np.: niechciany lub wymuszony kontakt seksualny, gwalt)  

NIE:  |TAK: osobiscie        swiadek  

14.  Przemoc seksualna w wieku doroslym przez osobe z kregu rodzinnego lub znajomych 

       (np.: niechciany lub wymuszony kontakt seksualny, gwalt)     

 

NIE:  |TAK: osobiscie         swiadek  

15.  Inne obciazajace zdarzenia (np.: mobbing w pracy, rozejscie sie/ rozstanie sie 

       partnerstwa/malzenstwa) 

NIE:  |TAK: osobiscie        swiadek  

      Jakie:________________________________________ 

16. 

Uwaga 

wazne! 

 

Ktore z przezyc bylo najgorsze?  (Pytanie odnosi sie do jednego z powyzej 
wymienionych zdarzen; prosze podac odpowiedni numer. Jezeli zakreslili Panstwo u 
jednego z powyzej wymienonych zdarzen „TAK“ jest to „NAJGORSZE PRZEZYCIE“. Jezeli 
Panstwa „najgorsze przezycie“ nie zostalo wyzej wymienione, prosz podac je tutaj: 
_____________________________________________________ 

_____________________________________________________ 

 
Kolejne pytania odnosza sie TYLKO do Pani/Pana „NAJGORSZEGO PRZEZYCIA“ 
 
 

17. Jak duzo czasu minelo od tego przezycia? 

 krocej niz 1 miesiac ……………................1 

 przed 1 do 2 miesiecy ……….……………… 2 

 przed 3 do 6 miesiecy ………………………..3  

przed 6 miesiacami do 3 lat ………………. 4 

 przed 3 do 5 lat ……………………………….. 5 

 wiecej niz 5 lat …………………………………. 6 
 

 
18. Podczas tego zdarzenia…? 

      (prosze zakreslic w danym wypadku TAK lub NIE) 
                                                                                                                  TAK   NIE 

 A1. Zostal/a Pan/i ranna ……………………………………………….…………….. 

A2. Maslal/a Pana/i, ze Pana/i zycie jest zagrozone ……………………….. 

A3. Zostal ktos inny zraniony ……………………………………………………….. 

A4. Myslal/a Pan/i, ze zycie kogos innego jest zagrozone………………… 

A5. Czul/a sie Pan/i bezradny/a ……………………………………………………. 

 A6. Bal/a sie Pan/i lub byl/a Pan/i przerazony/a …………………………….. 
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Instrukcja:  Ponizej wymienione sa problemy, ktore przypisane so ludziom po ciezkich przezyciach. 
Prosze dokladnie przeczytac opis poszczegolnych sytuacji i wybrac ta odpowiedz (wcale (0), rzadko (1), 
czesto (2), bardzo czesto (3)), ktora najlepiej opisuje, w jakim stopniu „NAJGORSZE PRZEZYCIE“. 
mialo wplyw na Pania/Pana w ciagu OSTATNIEGO MIESIACA (tzn. w ostatnich czterech tygodniach 
wlacznie do dzisiaj) Te pytania odnosza sie do Pana/i „NAJGORSZEGO PRZEZYCIA“. 
 
 
 
1.  Przezycie to wywolywalo niechciane, natarczywe, niepodlegajace woli, „wdzierajace sie, 

     do glowy”  mysli i wspomnienia? 
 

                wcale           0      rzadko    1      czesto    2  bardzo czesto  3 

2.  Probowal/a Pan/i nie myslec o tym zdarzeniu i o tym nie rozmawiac aby stlumic 

     uczucia zwiazane z tym zdarzeniem? 

                wcale          0      rzadko     1      czesto     2  bardzo czesto  3 

3.  Mial/a Pan/i trudnosci z zasypianiem lub po zasnieciu budzil/a sie Pan/i czesto ? 

                wcale           0     rzadko      1     czesto      2  bardzo czesto  3 

4.  Mial/a Pan/i momenty, w ktorych nie wiedzial/a Pan/i co sie wtedy stalo, lub mial Pan/i 

     uczucie jakby nie byl/a Pan/i czescia tego, co sie zdarzylo? 

                wcale          0     rzadko     1     czesto     2  bardzo czesto   3 

5.  Mial/ miala Pan/ Pani koszmary senne dotyczace tego zdarzenia? 

                wcale           0     rzadko      1     czesto      2  bardzo czesto  3 

6.  Probowal/a Pan/Pani unikac sytuacji ktore przypominaly o tym zadarzeniu (np.:unikanie 

     miejsc, aktywnosci, ludzi)? 

                wcale          0     rzadko    1     czesto     2   bardzo czesto  3 

7.  Mial/a Pan/Pani napady zlosci, gniewu lub byl/byla Pan/i czesto podrazniona? 

                wcale          0     rzadko    1     czesto     2   bardzo czesto  3 

8.  Zmienilo sie Pana/Pani poczucie czasu, jakdyby wszystko dzialo sie w zwolnionym 

     tempie? 

                wcale          0     rzadko    1     czesto     2   bardzo czesto  3 

9.  Mial/a Pan/i uczucie jakby zdarzenie mialo miejsce na nowo? 

                wcale          0     rzadko    1    czesto      2  bardzo czesto  3 

10.  Nie mogl/a przypominac sobie Pan/i waznych szczegolow tego zdarzenia? 

                wcale          0     rzadko    1     czesto     2  bardzo czesto  3 

11.  Mial/ a Pan/ i trudnosci w koncentracji (np.: zapominal/a Pan/i, co w danym 
       momencie chcial/a zrobic, lub co przed chwila oglodal/a w telewizji, itp.)? 

                wcale          0     rzadko    1     czesto     2   bardzo czesto  3 

12.  Wydawalo sie Panu/ i to zdarzenie nierealne, jakgdyby ogladal/a Pan/i jakis film? 
        

                wcale          0     rzadko    1     czesto     2   bardzo czesto  3 
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13.  Czy przypominanie o tym zdarzeniu jest dla Pana/i obciazajace? (czuje sie Pan/i 
       bezradny/a, zly/a, smutny/a, wstadzi sie Pan/i)? 

                wcale          0     rzadko    1     czesto     2   bardzo czesto  3 

 

14.  Czy stracil/a Pan/i zainteresowania dla aktywnosci, ktore przed tym zdarzeniem byly 
       dla Pana/i wazne lub sprawialy przyjemnosc? 

                wcale          0     rzadko    1     czesto     2   bardzo czesto  3 

15.  Czy byl/a Pan/ i nadmiernie czujna? (np.: obserwowanie podejrzanie 

       wygladajacych ludzi, staly dostep do telefonu aby moc wezwac pomoc, itp.)? 

 wcale         0     rzadk      1     czesto     2   bardzo czesto  3 

16.  Zdarzylo sie Panu/i, ze sie nierozpoznal/a Pan/ i w lusterku? 

 wcale         0     rzadko     1     czesto     2   bardzo czesto  3 

17.  Wystepowaly u Pana/i fizyczne reakcje, na wspomnienie tego 

       zdarzenia (np.: wewnetrzny niepokoj, drzenie lub palpitacje serca)? 

 wcale         0     rzadko    1     czesto     2   bardzo czesto  3 

18.  Czul/ czula sie Pan/i osamotniona i odizolowana od otoczenia? 

 wcale         0     rzadko    1     czesto     2  bardzo czesto   3 

19.  Czy latwo mozna bylo Pana/ia przestraszyc lub byl/a Pan/i lekliwy/a? 

 wcale         0     rzadko    1     czesto     2   bardzo czesto  3 

20.  Czul/czula sie Pan/ Pani zdezorientowana lub trudno bylo Panu/i  
       okreslic miejsce i czas, w jakim sie Pan/i znajduje? 

 wcale         0     rzadko    1     czesto     2   bardzo czesto  3 

21.  Mial/miala Pan/ pani uczucie emocjonalnej obojetnosci (np.: niezdolnosc do placzu 
       lub nieodczuwanie radosci, niezdolnosc przezywania pozytywnych uczuc)? 

 

                                                                wcale     0    rzadko       1     czesto    2  bardzo czesto   3 

22.  Mial/a Pan/i uczucie, ze Pana/i plany na przyszlosc nie beda mogly sie urzeczywistnic 
       (np.: ze nie bedzie mial/a Pan/Pani wlasnej rodziny, zawodu, lub szczescia w zyciu)? 

         
 wcale        0     rzadko    1     czesto     2   bardzo czesto  3 

 

23.  Mial/a Pan/Pani czasami uczucie, ze wlasne cialo nie nalezalo do Pana/Pani? 

 

 wcale        0     rzadko    1     czesto     2   bardzo czesto  3 

 

24.  Mial/miala Pan/ Pani po tym zdarzeniu wzmozone dolegliwosci? Jezeli tak, jakie? 

 

objawy bolowe                       a 

objawy zoladkowo-jelitowe      b 

objawy neurologiczne             c 

objawy sercowo-naczyniowe    d 
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25.  Jak bardzo obciazajace jest obecnie to zdarzenie dla Pana/Pani? 

wcale………………………………….………….  1 

bardzo malo……………………………………. 2 

malo………………………………………………. 3 

mocno……………………………………………. 4 

bardzo mocno…………………………………. 5 

ekstremalnie……………………..……………. 6 
 

26.  Jak dlugo trwaly wymienione wyzej (pytania 1-23) dolegliwosci? 

          (prosze zakreslic jedna odpowiedz) 

 

krocej niz 1 miesiac…………..…….……….. 1 

do 3 miesiecy………………………...........… 2 

ponad 3 miesiace……………………………… 3 
 
 

27.  W jakim czasie po traumatycznym przezyciu wystapily te dolegliwosci (pytania 1- 23)? 

      (prosze zakreslic jedna odpowiedz) 

wciagu ostatnich 6 miesiecy……….…....  1 

po 6 miesiacach lub pozniej………….….. 2 
 

 

Instrukcja: Czy wymienione problemy wplynely w OSTATNIM MIESIACU ujemnie na ponizej 
wyminienone dziedziny zycia? Prosze zakreslic TAK, jezeli te problemy ograniczyly lub zmienily w jakis 
sposob nastepujace dziedziny zycia lub NIE, jezeli to ograniczenia Pana/Pania nie dotycza. 

 

                Ograniczenie 

                 NIE  TAK 

a. Ogolne zadowolenie z zycia………………………………………........     

b. Wyksztalcenie/Szkola wyzsza……………..……………………………….. 

c. Praca zawodowa………………………………………………………………… 

d. Praca i obowiazki domowe…………………………………………………… 

e. Rozrywka i czas wolny…………………………………………………….. 

f. Stosunek do przyjaciol, znajomych, kolegow z pracy………..….    

g. Stosunek do czlonkow rodziny…………………………………………. 

h. Sexualnosc………………………………………………………………………. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

28. 


