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Streszczenie
Wstęp: W prezentowanym artykule przedstawiono wyniki badań nad konsekwencjami psychologicznymi uczestnictwa w wy-
padku drogowym u jego sprawców. Poszukiwano odpowiedzi na następujące pytania badawcze:  jakie są bezpośrednie reakcje 
sprawców na wypadek drogowy,  czy u  sprawców wypadków drogowych występują objawy zaburzenia po stresie traumatycz-
nym (post-traumatic stress disorder – PTSD) i co różnicuje osoby o wysokim nasileniu symptomów PTSD od osób o niskim  
nasileniu tego stresu? Materiał i metody: W badaniu wykorzystano Kwestionariusz do badania zaburzenia po stresie traumatycz-
nym (K-PTSD) i ankietę pozwalającą uzyskać informacje na temat charakteru wypadku, deklarowanych przyczyn wypadku, bez-
pośrednich reakcji na wypadek oraz cech demograficznych badanych. Badanie przeprowadzono wśród 209 sprawców wypadków 
drogowych, w czasie nie krótszym niż miesiąc od wypadku. Wyniki: Jedna trzecia badanych zadeklarowała, że tuż po wypadku nie 
doświadczała żadnych fizjologicznych reakcji na niego. Czterdzieści sześć procent osób doświadczyło takich stanów jak drżenie ca-
łego ciała lub kończyn, a około 30% płakało lub miało łzy w oczach na miejscu zdarzenia. Współczucie dla ofiar, poczucie winy,  
bezradności i strach były najpowszechniejszymi doznaniami ze wszystkich badanych bezpośrednich reakcji na wypadek. W dniu 
badania psychologicznego u 11,2% sprawców wypadku można było rozpoznać PTSD zgodnie z kryteriami DSM-IV (Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth edition – Diagnostyczny i statystyczny podręcznik zaburzeń psychicznych, wyda-
nie 4). Osób o wysokim i niskim natężeniu symptomów PTSD nie różniły wiek, wykształcenie ani subiektywne postrzeganie przy-
czyn wypadku. Z kolei wśród osób z rozpoznanym PTSD istotnie częściej występowały kobiety. Wnioski: Wyniki badania wskazu-
ją na konieczność wprowadzenia monitoringu stanu zdrowia psychicznego u kierowców uczestniczących w poważnych wypadkach 
drogowych jako części strategii poprawy bezpieczeństwa na drogach. Med. Pr. 2015;66(4):525–538
Słowa kluczowe: zdrowie psychiczne, PTSD, wypadki drogowe, sprawcy, bezpieczeństwo ruchu drogowego, kierowcy

Abstract
Background: This study aimed at exploring the phenomenon of motor vehicle accidents (MVA). The following research questions 
were addressed: what are the immediate reactions to accidents among MVA perpetrators, do MVA perpetrators develop post-
traumatic stress symptoms, and what are the differences between high and low symptomatic signs in terms of socio-demographics 
and accident features? Material and Methods: Post-traumatic stress disorder (PTSD) questionnaire by Watson et al. in the Polish 
adaptation was applied to assess PTSD and its subclinical symptoms. The information on the MVA nature, declared MVA causes, 
drivers’ reactions after MVA, as well as on the age, education and history of driving in the study group was collected. The results 
of psychological examination obtained from 209 MVA perpetrators were analyzed. The examination took place at least 1 month 
after the accident. Results: In 1/3 of the study group no physiological reactions were observed directly after the accident, while 
46% of respondents experienced trembling and shaking and about 30% of subjects were crying or having tears in their eyes. Com-
passion for the injured and victims, guilt, helplessness and fear were the most common among immediate psychological reactions 
related to the accident. On the day of psychological examination 11.2% of drivers met diagnostic criteria for PTSD according  
to the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth edition (DSM-IV). Drivers showing low and high PTSD 
symptoms did not differ in terms of age, education, and subjective perception of accident cause. Women were significantly over-
represented it the group meeting the diagnostic criteria for PTSD. Conclusions: The results of the study indicate the need to carry 
on systematic screening for mental health problems in drivers involved in serious MVA as a part of strategy for improving road 
safety. Med Pr 2015;66(4):525–538
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Zdaniem Smitha  [4] odroczona powypadkowa re-
akcja psychologiczna wynika z  trudności adaptacyj-
nych związanych z ogólną sytuacją życiową po wypad-
ku. W tym okresie wiele osób musi w znacznym stop-
niu zmienić swoje dotychczasowe życie – pojawiają się 
nowe wymagania oraz zobowiązania rodzinne i finan-
sowe, problemy w sferze zawodowej, konieczność dłu-
gotrwałego leczenia, zmaganie się z  kwestiami ubez-
pieczeniowymi i finansowymi, a także (jeśli doszło do 
urazu fizycznego) zmaganie się z bólem, dyskomfortem 
i czasami niepełnosprawnością. Takie problemy mogą 
prowadzić do rozwoju zaburzeń – depresji, PTSD, reak-
tywnych zaburzeń somatoformicznych czy chroniczne-
go uogólnionego lęku [5–7].

Uczestnictwo w  zdarzeniu traumatycznym może 
przynajmniej okresowo wpływać na zdolność kierowa-
nia pojazdami  [5]. Przede wszystkim dlatego, że zda-
rzenie traumatyczne w postaci wypadku może być po-
nownie przeżywane – kierowca doświadcza wtedy in-
truzywnych myśli, wyobrażeń czy wrażeń odnoszą-
cych się do pewnych aspektów wypadku. Takie nagłe, 
niechciane wspomnienia mogą powodować wzrost po-
budzenia o podobnym obrazie jak w zaburzeniach lę-
kowych. Objawy nawracania mogą być szczególnie nie-
bezpieczne, jeśli pojawiają się w  trakcie prowadzenia 
pojazdu, w  warunkach lub miejscach podobnych do 
tych, w których doszło do wypadku. W skrajnych sytu-
acjach intruzje przybierają formę intensywnych wtar-
gnięć, charakteryzujących się powielaniem zachowań, 
które wystąpiły w  trakcie rzeczywistego wypadku  – 
może to bezpośrednio zagrażać bezpieczeństwu ruchu 
drogowego [4,5]. 

Zdaniem Kramera  [5] innym objawem mogącym 
utrudniać kierowanie pojazdami jest próba unikania 
sytuacji lub miejsc kojarzonych z wypadkiem. Ten ob-
jaw wchodzący w skład symptomatologii PTSD może 
występować samodzielnie, a u kierowców uczestniczą-
cych w wypadku może przejawiać się unikaniem okre-
ślonego rodzaju dróg czy jazdy w określonych warun-
kach atmosferycznych lub porze dnia. W  przypad-
ku konieczności jazdy w  warunkach lub okolicznoś- 
ciach zbliżonych do sytuacji wypadkowej u kierowców 
mogą pojawiać się objawy wzmożonego lęku lub na-
pięcia. Z kolei te objawy sprzyjają większej męczliwo-
ści, a w konsekwencji może pojawiać się uczucie iryta-
cji czy rozdrażnienia, negatywnie oddziałujące na wła-
ściwe zachowanie na drodze.

Warto również pamiętać, że u osób ze zdiagnozo-
wanym zaburzeniem po stresie traumatycznym po-
jawiają się zaburzenia funkcji poznawczych w postaci 

WSTĘP

Szacuje się, że wypadki drogowe skutkują większą liczbą 
ofiar niż obecnie toczące się konflikty wojenne na świe-
cie. W Polsce w 2013 r. na drogach zginęło 3,3 tys. osób, 
a  43,5  tys. zostało rannych  [1]. Chociaż w  ciągu ostat-
nich lat odnotowujemy niewielką poprawę tych staty-
styk, Polska nadal należy do krajów, w których poziom 
bezpieczeństwa na drogach jest niski. Koszty wszystkich 
zdarzeń drogowych w roku 2013 oszacowano na pozio-
mie 49,1 mld złotych, co stanowi około 3% PKB.

Od lat  70.  XX  w. coraz intensywniej bada się za-
równo przyczyny, jak i  skutki wypadków drogowych, 
w  tym skutki psychologiczne, których doświadczają 
osoby uczestniczące w takich zdarzeniach [2,3].

Bezpośrednią konsekwencją każdego wypadku jest 
tzw.  reakcja okołourazowa, którą można opisać jako 
proces stresu pojawiającego się na skutek uświadomie-
nia sobie tego, co się stało. Reakcja ta ma charakter psy-
chofizjologiczny i stanowi odpowiedź organizmu na za-
grożenie. U  części osób po tym stosunkowo krótkim 
okresie następuje naturalny powrót do równowagi psy-
chicznej. W niektórych przypadkach ta naturalna reak-
cja okołourazowa jednak przedłuża się i  intensyfikuje, 
prowadząc do zaburzeń zdrowia psychicznego – zabu-
rzeń stresu ostrego (acute stress disorder – ASD), zabu-
rzeń po stresie traumatycznym (posttraumatic stress di-
sorder – PTSD), zaburzeń lękowych i zaburzeń nastroju. 

Smith  [4] wyróżnia  2  kategorie reakcji psycholo-
gicznych po wypadku drogowym – wczesną i odroczo-
ną. Zdaniem autora wczesna reakcja psychologiczna na 
uczestnictwo w wypadku drogowym obejmuje 3 grupy 
objawów [4]:
n grupa 1. – silne napięcie i pobudzenie psychofizjolo-

giczne intensyfikujące się podczas jazdy samocho-
dem, powracające wyobrażenia, wspomnienia wy-
padku oraz sny i koszmary nocne o tematyce zwią-
zanej z wypadkiem;

n grupa 2.  – związana jest z  łagodnym urazem mó-
zgu, jako wiodące Smith  [4] wymienia tu poczucie 
odrętwienia i odrealnienia, dezorientację, trudności 
z koncentracją uwagi, zaburzenia pamięci, nudności, 
zawroty głowy, skłonność do irytacji, niską tolerancję 
na frustrację, nastrój depresyjny i zaburzenia snu;

n grupa 3. – symptomy somatyczne, które są niepropor-
cjonalne lub nieadekwatne do doznanego urazu fizycz-
nego, mogą to być rozmaite dolegliwości, takie jak bóle 
głowy i karku, bezsenność i ogólne zmęczenie (objawy 
te są podtrzymywane przez obecne w tym okresie sil-
ne napięcie psychofizjologiczne i lęk).
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zaburzeń pamięci, uwagi, wolniejszego tempa proce-
su przetwarzania informacji, co może mieć decydujące 
znaczenie dla zachowania w ruchu drogowym [3–11].

Badania nad stanem psychicznym 
sprawców wypadków drogowych
W literaturze przedmiotu dominują badania i opraco-
wania teoretyczne dotyczące ofiar wypadków drogo-
wych. Pod tym terminem kryją się osoby, które uczest-
niczyły w wypadku drogowym bez wskazania, czy są 
one sprawcami, czy poszkodowanymi w  tym zdarze-
niu. Autorzy nielicznych badań skupiają się na anali-
zowaniu sytuacji psychologicznej osób uznanych za 
sprawców ciężkich wypadków drogowych. W  wyni-
ku kwerendy publikacji anglojęzycznych przeprowa-
dzonej w bazie Ebsco i wyszukiwarce Google w stycz-
niu 2015 r. autorki niniejszej publikacji znalazły jedy-
nie 5 pozycji odnoszących się do sprawców wypadków. 
Wprowadzone zapytania obejmowały następujące kon-
figuracje słów kluczowych: perpetrators, motor vehicle 
accidents; crashes, PTSD, perpetrators; causers of unin-
tentional death/injuries; motor vehicle incidents cau-
sers oraz accident, reckless drivers. 

Jednym z pierwszych badań dotyczących sprawców 
wypadków było badanie Foeckler i wsp. [12], w którym 
analizowano stan zdrowia i funkcjonowanie 33 spraw-
ców wypadków drogowych zarejestrowanych w  ba-
zach policyjnych. Badanie przeprowadzono w  okre-
sie od  6  miesięcy do  11  lat od spowodowania śmier-
telnego wypadku drogowego. U 33% sprawców stwier-
dzono zaburzenia myślenia, stany depresyjne i  zabu-
rzenia snu w  postaci utrzymujących się koszmarów 
sennych,  12%  doświadczało lęku przed ewentualnym 
kolejnym wypadkiem, a  48%  żyło w  ciągłej obawie, 
że ktoś bliski mógłby zginąć w podobnych okoliczno-
ściach. Ponad 1/3 badanych deklarowała trudności do-
tyczące mówienia o wypadku.

Nieco później przeprowadzone przez Chesser  [13] 
badania jakościowe dotyczyły stanu psychicznego i do-
świadczeń związanych z  nieumyślnym spowodowa-
niem śmierci. Wśród 10 badanych znalazły się 4 osoby 
uczestniczące w wypadkach drogowych i kolejowych. 
Byli wśród nich zarówno sprawcy skazani prawomoc-
nym wyrokiem, jak i osoby uwolnione od zarzutu po-
pełnienia przestępstwa, które jednak poczuwały się do 
odpowiedzialności za śmierć osoby poszkodowanej. 
Badania prowadzono przez  2  lata i  dokonano w  nich 
porównań między stanem sprzed wypadku, analizo-
wanym na podstawie danych pochodzących z  retro-
spektywnego wywiadu ustrukturalizowanego, okre-

sem okołourazowym i okresem po zdarzeniu trauma-
tycznym (badania kwestionariuszowe). 

Wyniki wykazały, że  spowodowanie śmiertelnego 
wypadku lub odczuwanie osobistej odpowiedzialności 
za niego jest sytuacją głębokiego kryzysu nie tylko dla 
osoby bezpośrednio zaangażowanej, ale również dla jej 
całej rodziny. Porównując wypowiedzi sprawców wy-
padków, Chesser doszła do wniosku, że  sytuacja psy-
chologiczna tych, którzy zostali skazani prawomoc-
nym wyrokiem, była zdecydowanie gorsza od sytuacji 
badanych, którzy czuli się odpowiedzialni za śmierć 
osoby, ale nie ponieśli kary w  sensie prawnym. Doj-
mujące poczucie winy za to, co się stało, towarzyszy-
ło wszystkim uczestnikom/sprawcom wypadku, a pro-
ces układania sobie życia w cieniu śmierci był powolny  
i  bolesny. U  niektórych osób zauważono pewne obja-
wy rozwoju potraumatycznego. Badani podkreślali bo-
wiem, że traumatyczne zdarzenie sprawiło, że bardziej 
docenili życie, swoją rodzinę i przyjaciół [13]. 

Po ponad  20  latach, w  2004  r. Lowinger i  Solo-
mon  [14] powróciły do idei badania stanu psychiczne-
go sprawców śmiertelnych wypadków. Autorki przepro-
wadziły porównawcze badania ilościowe u 38 mężczyzn, 
którzy spowodowali śmiertelny wypadek samochodowy, 
i  37  osób z  grupy porównawczej (przyjaciół badanych, 
o podobnym statusie społeczno-ekonomicznym, którzy 
nigdy nie uczestniczyli w  wypadku i  wypełniali takie 
same kwestionariusze jak uczestniczący w wypadku). 

Badania wykazały, że osoby, które nieumyślnie do-
prowadziły do śmierci innych uczestników ruchu dro-
gowego, istotnie częściej doświadczały objawów za-
burzenia po stresie traumatycznym (objawy  PTSD 
zdiagnozowano u  73%  sprawców tuż po wypadku 
i u 44,7% w trakcie trwania badania) niż osoby z grupy 
porównawczej (odpowiednio: 13% i 5,5%), a także po-
czucia winy związanego z wypadkiem. 

Zakres objawów PTSD i poczucia winy był związa-
ny z wymiarem otrzymanej kary, subiektywnym po-
czuciem odpowiedzialności za wypadek oraz przeko-
naniem sprawców, że  wypadku można było uniknąć. 
Badaczki zaobserwowały również, że najsilniejsze po-
czucie winy towarzyszyło badanym w okresie między 
wypadkiem a orzeczeniem wyroku, a następnie spada-
ło. W  badaniu nie zaobserwowano związków między 
uczuciami pojawiającymi się w stosunku do ofiar wy-
padku, faktem znajomości ofiary czy ekspozycją na wi-
dok ciała poszkodowanego a  symptomami  PTSD czy 
poczuciem winy. 

Lowinger i  Solomon  [14] analizowały również re-
lację między atrybucją przyczyn wypadku (odpowie-
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dzialność własna, innych osób, okoliczności lub przy-
padek) a  intensywnością PTSD i poczucia winy. Oka-
zało się, że  im silniejsze było samoobwinianie się za 
spowodowanie wypadku, tym intensywniejsze były ob-
jawy PTSD tuż po wypadku oraz poczucie winy tuż po 
wypadku i w trakcie trwania badania. Z kolei przeko-
nanie, że to inni, okoliczności lub los są odpowiedzial-
ni za wypadek wiązało się z mniej intensywnymi obja-
wami PTSD tuż po wypadku i mniejszym poczuciem 
winy we wszystkich analizowanych okresach. Co cie-
kawe, relacja między percepcją sprawstwa wypadku 
a  objawami  PTSD utraciła swoją istotność w  drugim 
pomiarze (niestety autorki nie podają, po jakim czasie 
od spowodowania wypadku przeprowadzono pomiar). 
W  najnowszych badaniach Nickelrsona i  wsp.  [15], 
przeprowadzonych w  grupie  165  osób uczestniczą-
cych w  wypadkach, wykryto zależność odwrotną  –  
zewnętrzna atrybucja przyczyn wypadku wiązała się 
z większym nasileniem objawów PTSD. 

W  badaniach Lowinger i  Solomon  [14] analizowano 
również relację między poczuciem wstydu za swoje zacho-
wania a surowością kary. Okazało się, że wstyd u spraw-
ców jest tym większy, im łagodniejszy w ich mniemaniu 
jest wyrok za spowodowanie śmiertelnego wypadku. 

Do podobnych wniosków doszli Rassool i Nel  [16] 
na podstawie jakościowego badania kierowców, któ-
rzy spowodowali śmiertelny wypadek drogowy. Mimo 
że  grupa badana była nieliczna  (5  osób), przeprowa-
dzone analizy dają głębszy wgląd w sytuację psycholo-
giczną osób, które nieumyślnie doprowadziły do czy-
jejś śmierci. Rassool i  Nel zaobserwowali, że  proble-
mem takich sprawców jest trudność w  nadaniu oso-
bistego znaczenia traumatycznemu wydarzeniu, któ-
re to znaczenie jest istotnym czynnikiem w  odzyska-
niu kontroli nad własnym życiem i stabilizacji emocjo-
nalnej [16]. Silną barierą blokującą powrót do równo-
wagi psychicznej było zderzenie pragnienia rozmowy 
na temat własnych doświadczeń związanych ze spowo-
dowaniem śmierci drugiej osoby z brakiem społeczne-
go przyzwolenia na ten rodzaj dyskursu. Sankcjono-
wane społecznie pozbawienie prawa do przeżywania 
cierpienia przez sprawców nieumyślnie spowodowanej 
śmierci oraz odmowa zrozumienia ich sytuacji psycho-
logicznej skutkowała załamaniem ich stanu psychicz-
nego, stanami depresji z objawami suicydalnymi i oba-
wą przed szukaniem specjalistycznej pomocy.

Z  kolei Valent  [17] w  swoim wstępnym klinicznym 
badaniu sprawców wypadków drogowych (N = 25) wy-
różnił dwie grupy  – antyspołeczną i  neurotyczną  – ze 
względu na kliniczny obraz stanu zdrowia badanych oraz 

charakterystykę ich psychologicznego funkcjonowania 
przed wypadkiem. W pierwszej grupie (N = 8) znaleź-
li się młodzi, sprawni mężczyźni z problemem alkoholo-
wym oraz silnie odczuwanym i niekontrolowanym gnie-
wem. W ich przypadku wypadek był konsekwencją im-
pulsywnych działań, którym towarzyszyły silne emo-
cje. Żaden z nich nie okazywał skruchy za spowodowany 
wypadek ani za zachowania antyspołeczne w innych ob-
szarach życia. Niemal połowa tej grupy to sprawcy wie-
lokrotni. Z kolei w grupie neurotycznej (N = 17) znaleź-
li się sprawcy cierpiący na złożone dolegliwości o podło-
żu nerwicowym, problemy osobowościowe, zaburzenia 
nastroju, doświadczający silnego stresu w okresie, w któ-
rym doszło do tragicznego w skutkach wypadku. W ich 
przypadku wypadek zdaje się być funkcją zaburzeń 
w racjonalnej ocenie zdarzeń, przeciążenia stresem czy 
wreszcie, w niektórych przypadkach, działaniem spowo-
dowanym motywem samobójczym.

Kolejnym obszarem zainteresowań badaczy są po-
zytywne zmiany po traumie związanej z  uczestnic-
twem w wypadku drogowym. To zagadnienie było ana-
lizowane również przez autorki niniejszego artykułu 
w grupie sprawców wypadków drogowych [18]. Wyka-
zano, że podobnie jak w przypadku badań Chesser [13] 
pozytywne zmiany wyrażające się rozwojem potrau-
matycznym zachodzą również u sprawców wypadków 
drogowych. W  badaniu zaobserwowano, że sprawcy 
deklarowali poprawę w zakresie funkcjonowania spo-
łecznego, pogłębiania więzi z  innymi ludźmi, a  także 
lepszego wglądu i pozytywnej zmiany w zakresie prio-
rytetów życiowych. Co ciekawe, poziom rozwoju po-
traumatycznego był związany z  intensywnością obja-
wów PTSD [18].

Niewielka liczba badań dotyczących zdrowia i pro-
blemów psychologicznych sprawców wypadków dro-
gowych nie uprawnia do uogólnień ani nie pozwala na 
rzetelną ocenę kondycji psychicznej sprawców, dlatego 
konieczne jest prowadzenie dalszych badań poszerzają-
cych wiedzę w tym zakresie. 

W niniejszym artykule przedstawiono wyniki badań 
własnych, których celem było rozpoznanie stanu emo-
cjonalnego i  zakresu doświadczanych objawów  PTSD 
u  sprawców wypadków drogowych kierujących pojaz-
dami samochodowymi, których zgodnie z  zapisami 
Ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. Prawo o ruchu drogo-
wym [19] skierowano do wojewódzkich ośrodków me-
dycyny pracy na badania kontrolne służące ustaleniu ich 
zdolności do kierowania pojazdem. Niniejsze badanie 
miało charakter eksploracyjny, którego celem było uzy-
skanie odpowiedzi na następujące pytania badawcze:
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1. Jakie jest subiektywne postrzeganie odpowiedzial-
ności za wypadek przez osoby wskazane przez poli-
cję jako sprawcy wypadków drogowych?

2. Jakie reakcje fizjologiczne pojawiały się u sprawców 
na miejscu zdarzenia? 

3. Jakie odczucia związane z wypadkiem mieli spraw-
cy w okresie powypadkowym?

4. Czy i w jakim stopniu rozwinęły się u nich objawy 
zaburzenia po stresie traumatycznym (PTSD)?

5. Czy wiek, płeć i wykształcenie badanych sprawców 
mają związek z natężeniem objawów PTSD?

6. W jakim stopniu ciężkość wypadku wiąże się z za-
kresem doświadczanych objawów PTSD?

7. Czy subiektywne poczucie sprawstwa za wypadek 
wiąże się z intensywniejszymi objawami PTSD?

MATERIAŁ I METODY

Badaniami objęto wyczerpującą próbę kierowców  – 
sprawców wypadków drogowych z  terenu wojewódz-
twa mazowieckiego, tj.  wszystkich, którzy otrzymali 
skierowanie na badania powypadkowe i  zgłosili się na 
nie w czasie trwania projektu. Badania przeprowadzono 
w 3 oddziałach Mazowieckiego Wojewódzkiego Ośrod-
ka Medycyny Pracy – w Płocku, Radomiu i Warszawie. 

Badani zostali poinformowani, że ani uczestnictwo 
w projekcie, ani wyniki badań psychologicznych zreali-
zowanych w jego ramach nie miały wpływu na otrzy-
manie lub nieotrzymanie orzeczenia o zdolności do kie-
rowania pojazdem. Z każdym z kierowców – po zapo-
znaniu się przez niego z celem badań i wyrażeniu zgo-
dy na uczestnictwo w nich – przeprowadzono wywiad 
dotyczący zdarzenia wypadkowego i sytuacji zawodo-
wej oraz dla każdego badanego postawiono diagnozę 
właściwości psychologicznych istotnych ze względu na 
cel badań. Badanie było dobrowolne i w jego trakcie nie 
pozyskiwano danych osobowych identyfikujących oso-
by w nim uczestniczące.

W  badaniu uczestniczyło ogółem  236  osób. Ze 
względu na błędy i braki danych w kwestionariuszach 
do analiz statystycznych włączono dane 209 badanych 
sprawców (79,1% mężczyzn, 20,9% kobiet).

Większość, bo 47% badanych kierowców, legitymo-
wała się wykształceniem średnim, 19,2% – pomatural-
nym bądź wyższym, 22,7%  – zasadniczym zawodo-
wym i 10,8% – wykształceniem na poziomie podstawo-
wym. Średni staż doświadczenia w kierowaniu samo-
chodem wynosił  13,34  roku (odchylenie standardowe 
(standard deviation – SD): 9,9 roku). Dla większości ba-
danych (87,3%) wypadek, w którym uczestniczyli, był 

pierwszym wypadkiem, dla 9,3% badanych był to dru-
gi wypadek, a dla 3,4% – trzeci.

W badaniu wykorzystano następujące metody i na-
rzędzia diagnostyczne:
n Kwestionariusz do badania zaburzenia po stre-

sie traumatycznym Watsona  (K-PTSD)  – jest on 
adaptacją narzędzia stosowanego przez Watsona 
i wsp. [20,21], które pozwala na diagnozę zaburze-
nia po stresie traumatycznym i  ocenę subklinicz-
nych objawów  PTSD. Oryginalny kwestionariusz 
składa się z  3  części: opisu zdarzenia traumatycz-
nego, w którym uczestniczył badany, 17 pytań do-
tyczących częstości i  intensywności występowa-
nia 3 grup objawów charakterystycznych dla zabu-
rzenia po stresie traumatycznym (tj.  symptomów 
nawracania – 5 pytań, unikania – 7 pytań, wzmo-
żonego pobudzenia – 5 pytań) oraz pytań dotyczą-
cych czasu trwania objawów. Badani szacują nasile-
nie lub częstość symptomów na  7-punktowej skali 
odpowiedzi (od 1 – nigdy/wcale do 7 – zawsze / cią-
gle / niezwykle silnie).

 Kwestionariusz bazuje na kryteriach diagnostycz-
nych  PTSD opisanych w  Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders, Fourth edition  
(DSM-IV – Diagnostycznym i  statystycznym pod-
ręczniku zaburzeń psychicznych, wydanie  4)  [22], 
zgodnie z  którymi przyjmuje się, że osoba cier-
piąca na  PTSD to taka, która deklaruje co naj-
mniej  1  symptom nawracania,  3  symptomy uni-
kania i  2  symptomy wzmożonego pobudzenia  
o  intensywności/częstości ocenianej przynajmniej 
na 4 w 7-punktowej skali odpowiedzi i co najmniej 
miesięcznym okresie ich występowania.

 Współczynnik rzetelności (α  Cronbacha) dla po-
szczególnych subskal wynosi 0,74–0,9, a wyniki ana-
lizy czynnikowej i korelacja wyników kwestionariu-
sza z  niezależną diagnozą psychiatryczną potwier-
dzają wysoką trafność narzędzia [21]. W niniejszym 
badaniu, które ma przede wszystkim charakter eks-
ploracyjny, analizowano zarówno częstość występo-
wania poszczególnych objawów, jak i różnice między 
sprawcami, u których liczba, natężenie i czas trwania 
objawów spełniały kryteria diagnostyczne dla PTSD 
w DSM-IV, a sprawcami, u których takiej diagnozy 
nie można było postawić, ale u których występowały 
niektóre z objawów PTSD.

n Ankieta „Reakcje okołourazowe”  – pytano w  niej 
badanych o  reakcje fizjologiczne i  emocjonalne 
pojawiające się w  czasie trwania wypadku lub tuż 
po nim. Tych kwestii dotyczyły  2  pytania z  dołą-
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czoną kafeterią odpowiedzi. Zadaniem badanego 
było zakreślenie wszystkich reakcji i  stanów emo-
cjonalnych, których doświadczał na skutek zda-
rzenia wypadkowego. W  przypadku reakcji fizjo-
logicznych pytanie brzmiało: „Czy w  czasie trwa-
nia wypadku lub bezpośrednio po nim wystąpiły  
u  Pana/Pani któreś z  wymienionych niżej reakcji? 
Proszę otoczyć kółkiem numery wszystkich tych 
reakcji, które u  Pana/Pani wystąpiły” (odpowie-
dzi:  1.  Łzy w  oczach, płacz, 2.  Drżenie ciała, rąk, 
nóg, 3.  Wymioty, nudności, 4.  Nerwowy śmiech, 
5. Omdlenie, 6. Zawroty głowy, 7. Żadna z tych re-
akcji nie wystąpiła). 

 Emocjonalne reakcje na wypadek oceniane były 
na podstawie odpowiedzi na pytanie: „Czy w  cza-
sie trwania wypadku lub po nim wystąpiły któreś 
z wymienionych odczuć? Mogły się one pojawić na-
wet bez racjonalnego uzasadnienia, bez powodu”. 
Zadaniem badanych było opisanie nasilenia wymie-
nionych odczuć (strach, poczucie bezsilności, chęć 
wycofania się z  sytuacji, współczucie dla ofiar/po-
szkodowanych, gniew, poczucie wstydu, wstręt/od-
raza) na  5-stopniowej skali odpowiedzi (2  skraj-
ne pozycje: 1 – odczucie nie wystąpiło, 5 – wystą-
piło bardzo silnie). Na potrzeby analizy odpowiedzi 
sprowadzono do  3  kategorii: 1  – odczucie nie wy-
stąpiło (odp.  1), 2  – wystąpiło w  umiarkowanym 
stopniu (odp. 2 i 3) oraz wystąpiło i było intensyw-
ne (odp. 4 i 5). W badaniu analizowano częstość wy-
stępowania reakcji fizjologicznych i emocjonalnych 
u badanych sprawców. Dodatkowo pytano również 
badanych, czy odczuwali potrzebę rozmawiania 
o tym, co się wydarzyło, a jeśli tak, czy mieli z kim 
na ten temat rozmawiać.

n Arkusz wywiadu powypadkowego, opracowany 
przez autorki niniejszej pracy – składa się z pytań 
otwartych i  pytań z  kafeterią odpowiedzi. Pierw-
sza część arkusza dotyczy zdarzenia wypadkowego 
(okoliczności, w jakich doszło do wypadku, uczest-
niczących w  nim pojazdów i  osób oraz jego skut-
ków ocenianych w kategoriach liczby osób poszko-
dowanych i zabitych). Druga część dotyczy ustalenia 
przyczyny wypadku w  percepcji kierowcy (uczest-
nika wypadku) i w ocenie policji oraz subiektywnej 
oceny możliwości uniknięcia wypadku lub złago-
dzenia jego skutków przez sprawcę.

 W  kolejnej części zawarto pytania dotyczące cza-
su, jaki upłynął od wypadku do powrotu do prowa-
dzenia pojazdu, oraz tego, czy badanemu oferowa-
no pomoc psychologiczną/psychiatryczną, czy z ta-

kiej pomocy korzystał, a  jeśli tak, na ile skuteczna 
się okazała. W arkuszu wywiadu zawarto również 
listę potencjalnych wydarzeń o charakterze trauma-
tycznym, których badany mógł doświadczyć w cią-
gu ostatniego roku.

n Ankieta socjodemograficzna – służąca do uzyska-
nia informacji dotyczących płci, wykształcenia i do-
świadczenia w kierowaniu pojazdami. 

WYNIKI

Zdecydowana większość (80%) badanych w czasie wy-
padku kierowała samochodami osobowymi, 7,8% – cię-
żarowymi do 3,5 t, 7,3% – ciężarowymi powyżej 3,5 t, 
a 5,9% – innymi pojazdami. Ponadto 10,3% ankietowa-
nych w  chwili wypadku było pod wpływem alkoho-
lu. Średni czas, jaki upłynął od wypadku do badania 
psychologicznego, wynosił 17,45 miesiąca (SD = 29,59; 
min. = 1 miesiąc; maks. = 14 lat).

Charakterystyka wypadków, 
ich przyczyn i skutków
W 66% przypadków badani przyznali, że policja usta-
liła sprawstwo wypadku na miejscu zdarzenia. W  tej 
grupie sprawstwo najczęściej przypisywano badane-
mu kierowcy  (83,2%). Szczegółowe przyczyny wypad-
ku przedstawiono na rycinie 1.

Badani mieli również możliwość osobistego wska-
zania przyczyn wypadku w  trakcie badań psycholo-
gicznych w  wojewódzkim ośrodku medycyny pracy. 
Mogli oni wskazać przynajmniej jedną z  następują-
cych przyczyn: mój błąd, błąd innego kierowcy/piesze-
go, warunki na drodze, zbieg okoliczności, nie wiem. 
Odpowiedzi przedstawiono na rycinie 2. Podane war-
tości nie sumują się do  100%, ponieważ respondenci 
mogli wybrać więcej niż jedną odpowiedź. Jak widać 
na przedstawionym wykresie, tylko 1/3 ankietowanych 
kierowców postrzega siebie jako sprawcę wypadku.

W  wyniku wypadku obrażeń doznało  16,6%  an-
kietowanych kierowców. Wśród poszkodowanych byli 
również pasażerowie pojazdu kierowanego przez re-
spondentów (31,2%), kierowcy drugiego pojazdu biorą-
cego udział w wypadku (22,9%), pasażerowie drugiego 
pojazdu (11,7%) i piesi (15,1%).

W  niemal  5%  przypadków w  wyniku wypad-
ku śmierć poniósł pasażer samochodu prowadzonego 
przez respondenta, w  13,2%  przypadków zginął kie-
rowca innego pojazdu, w 5,9% przypadków – pasażer 
drugiego pojazdu, a  w  17,6%  przypadków w  wyniku 
wypadku zginął pieszy.
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Stan psychiczny kierowców – 
sprawców/współsprawców wypadków drogowych
Badanych spytano, czy w wyniku wypadku doświad-
czali przykrych przeżyć i/lub trudności w  codzien-
nym funkcjonowaniu. Nieco ponad połowa responden-
tów  (52,5%) odpowiedziała przecząco. Z  47,5%  bada-

nych, dla których wypadek był przyczyną przykrych 
przeżyć, tylko 9,3% zasięgnęło w tej sprawie porady le-
karza (8,2%) lub psychologa (1,1%).

Analiza dotycząca bezpośrednich reakcji i  odczuć 
związanych z wypadkiem wykazała, że na miejscu zda-
rzenia u 1/3 badanych nie wystąpiła żadna fizjologiczna 

Ryc. 1. Sprawca wypadku według policji na podstawie deklaracji respondentów
Fig. 1. Responsibility for the motor vehicle accident according to the police, based on drivers’ declarations

Ryc. 2. Przyczyny wypadku w opinii respondentów
Fig. 2. Causes of the motor vehicle accident declared by respondents

Ryc. 3. Natychmiastowe reakcje fizjologiczne na wypadek u respondentów
Fig. 3. Presence of immediate physiological reactions to the motor vehicle accident in respondents
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Tabela 1. Bezpośrednie emocjonalne reakcje respondentów na wypadek 
Table 1. Direct emotional reactions of respondents to the motor vehicle accident (MVA)

Odczucie związane z wypadkiem
Feeling/emotion related to the MVA

Nasilenie odczucia u respondentów
Intensity of emotion in respondents

[%]

nie wystąpiło
it hasn’t appear

umiarkowane
moderate

silne / bardzo silne
strong / very strong

Współczucie dla poszkodowanych / Compassion for victims 6,3 14,0 79,7

Poczucie winy / Guilt 19,1 30,4 50,5

Poczucie bezsilności / Helplessness 24,0 25,2 50,8

Strach / Fear 26,7 28,9 44,4

Chęć wycofania się z sytuacji / Willingness to withdraw from the situation 32,9 21,0 46,1

Gniew / Anger 46,5 34,7 18,8

Poczucie wstydu / Shame 50,9 25,1 24,0

Wstręt, odraza / Disgust, sense of horror 85,2 12,4 2,5

Tabela 2. Wyniki uzyskane przez respondentów w Kwestionariuszu do badania zaburzenia po stresie traumatycznym (K-PTSD) 
Table 2. Scores obtained in the post-traumatic stress disorder questionnaire (Q-PTSD) in the studied group

Zmienna
Variable M SD Min. Maks.

Max

Objawy nawracania / Reexperiencing symptoms 10,30 5,310 5 33

Objawy unikania / Avoidance symptoms 15,05 8,072 3 48

Objawy pobudzenia / Arousal symptoms 9,36 5,557 5 35

Wynik ogólny K-PTSD / Q-PTSD general score 34,71 17,299 13 116

M – średnia / mean, SD – odchylenie standardowe / standard deviation, min. – wartość minimalna / minimal value, maks. – wartość maksymalna / max – maximal value.

reakcja na wypadek, u 46% wystąpiło napięciowe drże-
nie ciała lub kończyn, a u 35% pojawiły się łzy w oczach 
lub płacz (ryc. 3).

W badaniu oceniono także częstość występowania 
bezpośrednich reakcji emocjonalnych na wypadek. Pod 
uwagę wzięto 8 stanów emocjonalnych najczęściej opisy-
wanych w literaturze. Zadaniem respondenta była ocena 
intensywności ich występowania z  użyciem  5-punkto-
wej skali (od 1 – dane odczucie nie wystąpiło, do 5 – wy-
stąpiło bardzo silnie). Emocją bardzo silnie odczuwa-
ną przez większość badanych było współczucie dla ofiar 
i poszkodowanych w wyniku wypadku, a następnie po-
czucie bezsilności i winy (tab. 1). Jednocześnie 6,3% ba-
danych sprawców wypadków nie odczuwało współczu-
cia dla ofiar, a 19% nie czuło się winnym tego, co się stało.

Objawy stresu pourazowego
W okresie powypadkowym u części badanych pojawia-
ły się objawy charakterystyczne dla stresu traumatycz-
nego. Objawy te pogrupowano w 3 kategorie: 

n objawy nawracania,
n objawy unikania,
n objawy wzmożonego pobudzenia.

Charakterystykę badanej grupy pod względem wy-
ników uzyskanych w K-PTSD przedstawiono w tabeli 2.

Z  objawów nawracania najpowszechniejszym pro-
blemem było niechciane pojawianie się u  respon-
dentów obrazów i  wspomnień dotyczących wypad-
ku. Osób doświadczających tych symptomów często 
i bardzo często było aż 37,5% (tab. 3). Następnym ob-
jawem pod względem intensywności i  częstości wy-
stępowania było pojawianie się wzmożonego pobu-
dzenia na skutek konfrontacji z  bodźcami przypomi-
nającymi wypadek. Częste i  bardzo częste pojawia-
nie się tego objawu zadeklarowało  23,1%  badanych.  
Z kolei 14% badanych uskarżało się na częste lub bar-
dzo częste występowanie przykrych snów o  tematyce 
związanej z wypadkiem. 

W  badanej grupie uwagę zwraca intensywność 
i częstość występowania objawów unikania. Nieco po-



Stan psychiczny sprawców wypadkówNr 4 533

nad 1/3 badanych często i bardzo często starała się uni-
kać myśli, rozmów i wrażeń związanych z wypadkiem, 
a także doświadczała trudności w przypomnieniu sobie 
niektórych dotyczących go wydarzeń. Ponad 20% ba-
danych często lub bardzo często starało się unikać rów-
nież miejsc, ludzi i sytuacji kojarzonych z wypadkiem, 
w  którym uczestniczyli, oraz często miało trudności 

z wyrażaniem emocji. Około 16% kierowców – uczest-
ników wypadków drogowych – skarżyło się na częstą 
obecność poczucia wyobcowania w  stosunku do in-
nych ludzi i utratę perspektyw życiowych. Wśród obja-
wów wzmożonego pobudzenia dominujące były zabu-
rzenia snu i nadwrażliwość na bodźce o nagłym i nie-
spodziewanym charakterze (tab. 3).

Tabela 3. Częstość występowania objawów stresu traumatycznego (PTSD) u respondentów
Table 3. Frequency of post-traumatic stress disorder (PTSD) symptoms in respondents

Objaw
Symptom

Częstość występowania
Frequency

[%]

nigdy
never

bardzo rzadko /  
/ czasami

very seldom / 
/ sometimes

dość często / 
/ często

quite often / 
/ often

bardzo często /  
/ ciągle

very often /  
/ constantly

Objawy nawracania / Reexperiencing symptoms

nawracanie obrazów i wspomnień wypadku / recurrent and intrusive  
distressing recollections of the event (pictures, memories)

20,5 42,0 30,0 7,5

przykre sny o wypadku / distressing dreams about accident 61,5 24,5 11,0 3,0

reagowanie tak jakby wypadek znów miał miejsce / acting or feeling as if the 
traumatic event were recurring

80,5 15,0 4,0 0,5

bodźce przypominające wypadek, wytrącające z równowagi / intense  
psychological distress at exposure to internal or external cues that symbolize  
or resemble an aspect of the traumatic event

42,2 34,7 17,1 6,0

silne reakcje fizjologiczne na wspomnienie wypadku / physiological reactivity  
on exposure to internal or external cues that symbolize or resemble the accident

71,0 20,5 7,0 1,5

Objawy unikania / Avoidance symptoms

unikanie myśli, rozmów i uczuć związanych z wypadkiem / avoidance  
of thoughts, feelings or conversations associated with the accident

40,7 27,6 25,6 6,0

unikanie czynności, miejsc, ludzi i sytuacji kojarzonych z wypadkiem /  
/ avoidance of activities, places or people associated with accident

50,8 27,6 15,6 6,0

luki w pamięci o wypadku / inability to recall some aspects of the accident 44,6 23,6 26,2 5,6

utrata zainteresowania rzeczami, które wcześniej były ważne / markedly  
diminished interest or participation in significant activities

71,9 15,6 9,5 3,0

poczucie wyobcowania / sense of detachment 64,3 19,1 13,1 3,5

trudności z wyrażaniem emocji / restricted range of affect 51,8 24,6 18,1 5,5

skrócona perspektywa życiowa / sense of a foreshortened future 65,0 19,0 11,5 4,5

Objawy pobudzenia / Arousal symptoms

zaburzenia snu / sleep disturbances 55,8 24,1 16,1 4,0

irytacja, wybuchy gniewu / outburst of anger, irritation 66,8 22,6 7,0 3,5

kłopoty z koncentracją / difficulty concentrating 68,0 24,5 6,5 1,0

nadwrażliwość na bodźce / hypervigilance 50,5 30,5 16,0 3,0

wzmożony odruch orientacyjny / reakcja przestrachu / exagerated startle response 67,0 23,0 7,5 2,5
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Większość badanych w  okresie powypadkowym 
miała potrzebę rozmawiania z  innymi o  samym wy-
padku i jego skutkach (87,7%), z czego prawie 12% zde-
cydowało się powstrzymać od takiej rozmowy, 
a  6,4%  mimo gotowości do rozmawiania o  wypadku 
nie miało z kim poruszyć tego tematu.

W badanej grupie diagnozę PTSD – przy uwzględ-
nieniu kryteriów klinicznych  DSM-IV w  odniesieniu 
do czasu trwania symptomów i obecności symptomów 
z  poszczególnych kategorii diagnostycznych  – można 
było postawić u  11,2%  badanych. Grupę tę porówna-
no pod względem wieku, płci, wykształcenia, podawa-
nych przyczyn i konsekwencji wypadku z grupą bada-
nych, u których występowały jedynie subkliniczne ob-
jawy  PTSD (nie zostały spełnione wszystkie kryteria 
diagnostyczne  DSM-IV dla  PTSD). Statystyki opiso-
we dla badanych zmiennych w wyróżnionych grupach 
przedstawiono w tabeli 4.

Analizy nie wykazały istotnych różnic między gru-
pą subkliniczną a  spełniającą kryteria diagnostycz-

ne  PTSD. Wyjątek stanowiła płeć. W  grupie klinicz-
nej było istotnie więcej kobiet  (41,7%  vs  8,3%  w  gru-
pie o  niskim natężeniu objawów  PTSD, Chi2  =  4,189; 
p < 0,05).

W celu ustalenia, czy przypisywanie sprawstwa wy-
padku sobie, innym osobom lub okolicznościom wią-
że się z zakresem doświadczanych objawów PTSD, po-
równano wyniki uzyskane w K-PTSD w 2 grupach kie-
rowców wyróżnionych ze względu na deklarowaną 
przyczynę wypadku: 
n osoby uznające, że spowodowały wypadek,
n osoby nieuznające swojej odpowiedzialności za

wypadek. 
Wyniki testu t-Studenta przedstawiono w tabeli 5.
Okazało się, że sprawcy niepoczuwający się do 

winy za wypadek mieli istotnie wyższe wyniki w Ska-
li Unikanie, która odnosi się do unikania miejsc, ludzi 
i wszelkich innych sytuacji przypominających zdarze-
nie traumatyczne. Ujawniła się u nich także tendencja 
do podwyższonych wyników w Skali Pobudzenia.

Tabela 4. Statystyki opisowe i porównanie zmiennych między grupami ze zdiagnozowanym PTSD i z subklinicznymi 
objawami PTSD
Table 4. Descriptives for variables compared between groups with PTSD diagnosis and subclinical PTSD symptoms

Zmienna
Variable

Badani
Respondents

[n]
M±SD 95% CI Min.–maks.

Min.–max

Wiek [w latach] / Age [years]

respondenci bez PTSD / respondents without PTSD 166 36,79±14,66 34,54–39,04 18–93

respondenci z PTSD / respondents with PTSD 21 35,52±12,71 29,73–41,31 21–56

ogółem / total 187 36,65±14,43 34,56–38,73 18–93

Uczestnictwo w wypadkach drogowych / Participation in MVA

respondenci bez PTSD / respondents without PTSD 181 1,17±0,46 1,10–1,23 1–3

respondenci z PTSD / respondents with PTSD 23 1,13±0,34 0,98–1,28 1–2

ogółem / total 204 1,16±0,45 1,10–1,22 1–3

Ranni w ostatnim wypadku / Injured in last accident [n]

respondenci bez PTSD / respondents without PTSD 182 1,00±0,84 0,88–1,12 0–4

respondenci z PTSD / respondents with PTSD 23 0,78±0,85 0,41–1,15 0–3

ogółem / total 205 0,98±0,84 0,86–1,09 0–4

Zabici w ostatnim wypadku / Killed in last accident

respondenci bez PTSD / respondents without PTSD 182 0,39±0,53 0,31–0,47 0–2

respondenci z PTSD / respondents with PTSD 23 0,61±0,58 0,36–0,86 0–2

ogółem / total 205 0,41±0,54 0,34–0,49 0–2

CI – przedział ufności / confidence interval.
Inne objaśnienia jak w tabelach 1–3 / Other abbreviations as in Tables 1–3.
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OMÓWIENIE

Jak zaznaczono we wstępie, doniesienia z  badań psy-
chologicznych dotyczące konsekwencji wypadków 
drogowych u  ich sprawców są unikalne w  skali świa-
towej. Brak zainteresowania naukowego zagadnienia-
mi skutków stresu traumatycznego u sprawców wypad-
ków drogowych przekłada się na praktykę – nie ma wy-
tycznych, kiedy i  jaką profesjonalną pomoc im ofero-
wać. Nieobejmowanie tej grupy uczestników zdarzeń 
drogowych opieką specjalistyczną i ograniczanie się do 
przymusowych, rutynowych badań powypadkowych 
wydaje się poważnym błędem, który może skutkować 
wzmożonym zagrożeniem w ruchu drogowym.

Analiza sytuacji psychologicznej sprawców na pod-
stawie danych zgromadzonych w  niniejszym badaniu 
pozwala zauważyć, że wbrew powszechnemu przekona-
niu nie są oni, bez wyjątku, psychopatycznymi dewianta-
mi, ale ludźmi, którzy są świadomi wyrządzonej krzyw-
dy i cierpią z powodu tego, co się stało. W tej konstatacji 
nie chodzi o usprawiedliwianie niebezpiecznych zacho-
wań sprawców wypadków drogowych, a raczej o zauwa-
żenie, że nikt, nawet sprawca, nie wychodzi z takiego do-
świadczenia bez emocjonalnej skazy.

W niniejszym badaniu prawie 48% sprawców zade-
klarowało, że wypadek był źródłem trudnych przeżyć 
i problemów w ich codziennym funkcjonowaniu. Mimo 
jednak odczuwanego dyskomfortu psychicznego niewie-
lu z nich zdecydowało się na szukanie pomocy – w bada-
nej grupie zrobiło to niespełna 10% respondentów. Wy-
nik jest spójny z ustaleniami Rassoola i Nela wskazujący-
mi, że sprawcy doświadczający objawów potraumatycz-
nych niechętnie szukają pomocy z  obawy przed nega-
tywnym społecznym odbiorem ich skarg [16].

Warto także zwrócić uwagę na wyniki dotyczą-
ce sprawstwa wypadku. Mimo że zgodnie z  zapisami 
ustawy o kierujących pojazdami [23] na kontrolne ba-
dania psychologiczne kierowani są wyłącznie spraw-
cy, aż 12,8% badanych, których zapytano o przyczyny 
wypadku ustalone przez policję, wyparło się swojej od-
powiedzialności za wypadek, wskazując na osoby trze-
cie (innego kierowcę lub pieszego). Subiektywne odczu-
cie sprawstwa miało tylko 28,8% badanych – uznawa-
li oni własne zachowanie na drodze jako przyczynę lub 
współprzyczynę wypadku. 

Można przypuszczać, że u sprawców częściej poja-
wia się zewnętrzna atrybucja przyczyn wypadku jako 
swoisty mechanizm obronny. Może on służyć ograni-
czeniu doświadczania negatywnych emocji w  stosun-
ku do samego siebie jako osoby, która spowodowała 
cierpienie lub śmierć drugiego człowieka. W  kontek-
ście uzyskanych wyników mechanizm ten nie wydaje 
się jednak do końca skuteczny – osoby wypierające się 
swojego sprawstwa uzyskiwały istotnie wyższe wyni-
ki w Skali Unikanie K-PTSD niż ci, którzy temu spraw-
stwu nie zaprzeczali. Wśród osób negujących swoje 
sprawstwo zaobserwowano też tendencję do podwyż-
szonych wyników w Skali Pobudzenie, choć podwyż-
szenie wyniku ogólnego w K-PTSD nie było istotne sta-
tystycznie.

Uzyskane dane ze względu na stosunkowo mało 
liczną grupę i słabo zarysowane różnice międzygrupo-
we należałoby zweryfikować w badaniu większej grupy 
kierowców – sprawców wypadków drogowych.

Niniejsze badanie wykazało, że emocjonalne i  fi-
zjologiczne reakcje na zdarzenie traumatyczne, jakim 
było spowodowanie wypadku, towarzyszyły sprawcom 
od pierwszych chwil od zdarzenia. Do wiodących bez-

Tabela 5. Objawy PTSD u respondentów obwiniających innych lub okoliczności za wypadek oraz uznających swoją winę
Table 5. PTSD symptoms in respondents who blamed others (or circumstances) for MVA and those who took responsibility for MVA 

Zmienna
Variable

Sprawcy przypisujący  
winę za wypadek innym  

lub okolicznościom
Perpetrators who blamed others 

or circumstances for MVA

Sprawcy uznający  
swoją winę

Perpetrators who took 
responsibility for MVA

Parametry testu t-Studenta
Parameters of t-Student test

n M±SD n M± SD t df p

Objawy nawracania / Reexperiencing symptoms 124 10,65±5,44 59 9,95±5,33 0,813 181 0,416

Objawy unikania / Avoidance symptoms 125 16,10±8,83 59 13,56±6,53 1,966 182 0,051

Objawy pobudzenia / Arousal symptoms 125 10,01±6,16 58 8,38±4,26 1,819 181 0,070

Wynik ogólny K-PTSD / Q-PTSD general score 125 36,66±19,11 59 31,75±13,58 1,775 182 0,077

t – statystyka testu t-Studenta / t-Student statistic, df – stopień swobody / degree of freedom.
Inne objaśnienia jak w tabelach 1–3 / Other abbreviations as in Tables 1–3.
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pośrednich reakcji na traumę należały: drżenie ciała, 
płacz lub łzy w  oczach, współczucie dla ofiar, poczu-
cie winy i bezsilności oraz strach i chęć wycofania się 
z sytuacji. U znacznej części badanych wystąpiły obja-
wy PTSD co najmniej miesiąc od zdarzenia i utrzymy-
wały się przez miesiące i  lata. Wśród objawów nawra-
cania dominowały niechciane obrazy i  wspomnienia 
oraz objawy wzmożonego pobudzenia, odczuwanego 
w kontakcie z bodźcami przypominającymi wypadek. 
Z objawów unikania wiodące było unikanie myślenia, 
mówienia o wypadku i miejscach z nim kojarzonych. 
Ponadto 20,1% sprawców uskarżało się na częste zabu-
rzenia snu, 18% często odczuwało nadwrażliwość na 
bodźce, a ok. 10% osób deklarowało często pojawiają-
ce się uczucie irytacji i wzmożony odruch orientacyjny.

W  niniejszym badaniu u  11,2%  sprawców obja-
wy stresu pourazowego były na tyle intensywne, że 
spełniały kryteria diagnostyczne dla  PTSD według   
DSM-IV. Ten odsetek w polskiej próbie jest zdecydowa-
nie niższy niż w badaniach izraelskich, prowadzonych 
przez Lowinger i  Solomon  [8,9]. Być może częściowo 
wynika to z tego, że w badaniach izraelskich uczestni-
czyli wyłącznie sprawcy śmiertelnych wypadków dro-
gowych, a  w  niniejszym badaniu uwzględniono wy-
padki śmiertelne (niemal 42%) i  takie, w których do-
szło do obrażeń u osób w nich uczestniczących, w tym 
samego sprawcy (ok. 16%). 

Wyniki uzyskane przez autorki niniejszej publi-
kacji nie są w  pełni zbieżne z  danymi otrzymanymi 
przez Nickelrsona i wsp. [15]. Nie zaobserwowano bo-
wiem żadnych istotnych różnic między osobami z kli-
nicznym a osobami z subklinicznym natężeniem obja-
wów  PTSD  – ani w  zakresie poczucia sprawstwa, ani 
skutków wypadku mierzonych w  kategoriach obra-
żeń własnych i  innych osób czy śmierci poszkodowa-
nych. Również zmienne demograficzne (wykształce-
nie i wiek) nie różnicowały sprawców z kliniczną po-
stacią PTSD od sprawców z objawami subklinicznymi. 
Zaobserwowano jedynie istotnie większą liczbę kobiet 
w grupie badanych ze diagnozowanym PTSD.

WNIOSKI

Bez wątpliwości i zgodnie z większością referowanych 
we wstępie badań należy stwierdzić, że kierowcy  – 
sprawcy wypadków drogowych  – są w  grupie ryzyka 
rozwoju  PTSD, dlatego wymagają uwagi klinicystów 
i osób zajmujących się bezpieczeństwem w ruchu dro-
gowym. Przy tym nie chodzi o stygmatyzowanie tych 
osób, ale przede wszystkim o zachęcenie ich do korzy-

stania z porad specjalistów i w uzasadnionych przypad-
kach do podjęcia terapii, której celem jest wygaszenie 
symptomów wpływających na bezpieczne prowadzenie 
pojazdu.

W  krajach zachodniej Europy, Ameryce, Austra-
lii czy Izraelu możliwość uzyskania profesjonalnej dia-
gnozy i skorzystania z pomocy terapeutycznej po wy-
padku drogowym są nieporównywalnie większe niż 
w Polsce. W naszym kraju brakuje centrów wyspecja-
lizowanych w leczeniu i terapii PTSD. Można też mó-
wić o  swoistej niechęci lekarzy i  terapeutów do pracy 
ze sprawcami wypadków drogowych. Ograniczenia 
w dostępie do specjalistycznych świadczeń i społeczna, 
otwarta niechęć do sprawców wypadków wzmacniają  
u nich przekonanie, że sami muszą radzić sobie z pro-
blemami natury emocjonalnej – nawet wtedy, gdy mogą 
stać się źródłem niebezpiecznych zachowań i kolejnych 
tragicznych zdarzeń na drodze. W społecznym intere-
sie leży więc uznanie problemów takich osób jako istot-
nych z punktu widzenia bezpieczeństwa w ruchu dro-
gowym, co nie jest równoznaczne ze zdjęciem ze spraw-
ców moralnej odpowiedzialności za wypadek. Warto 
również rozważyć wprowadzenie rozwiązań, które za-
chęcałyby kierowców cierpiących na dolegliwości mo-
gące wpływać negatywnie na zdolność do prowadze-
nia pojazdu do ujawniania takich stanów specjalistom 
i poddania się procesowi terapeutycznemu. 

W niektórych krajach, np. Wielkiej Brytanii, stoso-
wane są rozwiązania prawne, dzięki którym każdy kie-
rowca  – pod karą grzywny  – ma obowiązek poinfor-
mować instytucję odpowiedzialną za rejestrowanie kie-
rowców (Driving Vehicle Licencing Agency) o zmianie 
stanu zdrowia mogącej wpływać na zdolność do kie-
rowania pojazdem. Jeśli tego nie zgłosi na obowiązują-
cym formularzu (potwierdzonym przez lekarza pierw-
szego kontaktu) i spowoduje wypadek, czeka go dodat-
kowa odpowiedzialność karna [24]. 

W Polsce zmiany w stanie zdrowia kierowców ama-
torów nie są monitorowane ani nie tworzy się stosow-
nego klimatu społecznego dla współodpowiedzialności 
kierowców za ich zdolność do kierowania pojazdem. 
De facto nie ma współpracy między lekarzem orzecz-
nikiem a kierowcą czy kandydatem na kierowcę. Pro-
cedura orzecznicza przypomina raczej grę w policjan-
tów i złodziei, w której badany jest zainteresowany za-
tajeniem przed lekarzem wszelkich informacji o stanie 
zdrowia, które mogą wpłynąć na decyzję orzeczniczą. 
Ponadto ustawodawca zrezygnował z orzecznictwa le-
karskiego o zdolności do kierowania pojazdami wobec 
uczestników wypadków drogowych (niezależnie, czy są 



Stan psychiczny sprawców wypadkówNr 4 537

sprawcami, czy ofiarami tych zdarzeń), a orzecznictwu 
psychologicznemu podlegają jedynie ci, którym sądow-
nie orzeczono winę (na badania trafiają dopiero po za-
kończeniu długotrwałych czynności procesowych).

Z  innej strony, stwierdzone w  badaniu psycholo-
gicznym kierowców deficyty poznawcze i/lub zaburze-
nia emocjonalne, które są następstwem przeżycia trau-
matycznego wydarzenia (nie tylko wypadku drogowe-
go), niezależnie od ich nasilenia mogą stanowić podsta-
wę do cofnięcia uprawnień do kierowania pojazdami. 
Może to prowadzić do wykluczenia jednostki z  istot-
nych dla niej aktywności bez możliwości poddania się 
terapii i poprawy psychicznego funkcjonowania. 

Przedstawione wyniki badań powinny inspirować 
do prowadzenia dalszych analiz oraz stać się punktem 
odniesienia w dyskusji o znaczeniu i metodyce psycho-
logicznych badań kierowców w naszym kraju.

Walorem przedstawionych badań jest samo podję-
cie problemu zdrowia psychicznego sprawców wypad-
ków drogowych i rozpoznanie dolegliwości związanych 
z  ewentualnym urazem psychicznym. Autorki niniej-
szej publikacji sądzą, że analizy w  tym zakresie nale-
ży kontynuować w  większych grupach respondentów, 
z uwzględnieniem danych wykraczających poza bada-
nia psychologiczne. Wzięcie pod uwagę danych pocho-
dzących z rejestrów policyjnych pozwoliłoby precyzyj-
niej oceniać przyczyny i skutki wypadków, a także za-
pewniałoby większą moc wnioskowania statystyczne-
go. Wydaje się, że warto śledzić zmiany w funkcjono-
waniu psychicznym kierowców będących sprawcami 
wypadków drogowych od momentu samego wypad-
ku po zakończenie czynności prawnych i odnosić je  
do zdolności kierowania pojazdem przez te osoby.

PODZIĘKOWANIA 

Autorki pragną podziękować dyrekcji Mazowieckiego Woje-
wódzkiego Ośrodka Medycyny Pracy i zatrudnionym w nim 
psychologom za możliwość przeprowadzenia badania i po-
moc w gromadzeniu wyników.
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