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Streszczenie

Zespdl stresu pourazowego (ang. post-traumatic stress di-
sorder — PTSD) jest zaburzeniem lekowym dotyczacym
kilku-, kilkunastu procent oséb, ktére byly narazone
na traumatyczne zdarzenie. Znaczace jest, ze nie
u wszystkich os6b do§wiadczonych trauma rozwija sie
zesp6l stresu pourazowego, a u kobiet ujawnia si¢ on
dwukrotnie cze$ciej niz u mezczyzn. Inne czynniki réw-
niez odgrywaja role w rozwoju objawéw PTSD, ktére
obejmuja powtérne przezywanie traumatycznego wy-
darzenia (sny koszmarne, intruzyjne mysli), unikanie
i odretwienie emocjonalne (zaburzenia pamieci, niezdol-
n0$¢ do odczuwania milosci), wzrost napigcia (trudno-
$ci ze snem, rozdraznienie). Aby mozna bylo méwié
o PTSD konieczne jest, aby — zgodnie z kryteriami
PTSD — objawy byly powigzane z traumatycznym zda-
rzeniem, nie moga one jednak go wyprzedzaé — powin-
ny pojawic sie po miesigcu od zdarzenia lub pézniej.

Stowa kluczowe: zespét stresu pourazowego, diagno-
za, objawy, czynniki ryzyka

Traumatyczne do§wiadczenia towarzyszyly
cztowiekowi od zarania ludzkosci, jednak do-
piero od lat siedemdziesiatych XX w. zajeto sie
badaniem wptywu dotkliwych przezy¢ na zdro-
wie psychiczne. Poczatkowo oceniano wplyw
przezy¢ wojennych u weteranéw wojny w Wiet-
namie lub ofiar holocaustu. Stopniowo rozsze-
rzono badania do przezy¢, ktére moga spotkac
kazdego, np. stresu podczas wypadku drogowe-
go. Wyodrebniono objawy psychiczne, ktére
powstaly w wyniku przezycia traumatycznego,
w zaburzenie zwane zespolem stresu pourazo-
wego lub zaburzeniem stresowym pourazowym
(F 43.2 w ICD-10). Jest to zesp6t charaktery-
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Post-traumatic stress disorder (PTSD) is an anxiety
disorder that has been estimated to affect several percent
of individuals who are exposed to traumatic events. It
is significant that not all individuals exposed to
traumatic events develop PTSD symptoms and women
are twice as likely as men to develop PTSD. Other
factors play a role in the development of this disorder.
Symptoms include re-experiencing the trauma (e.g.
nightmares or intrusive thoughts), avoidance and
numbing (e.g. memory loss or feeling unable to love),
and increased arousal (e.g. difficulty sleeping or
hypervigilance). Fundamental features of PTSD include
the following: the symptoms are linked to the traumatic
event and are not random, the symptoms were not
present prior to the traumatic event, and the symptoms
are present 1 month or later than completion of the
traumatic event.
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stycznych objaw6éw pojawiajacych si¢ wskutek
znalezienia si¢ w sytuacji traumatycznej, dostar-
czajacej silnych, negatywnych emocji. Cecha
charakterystyczna PTSD jest fakt dlugotrwale-
go wystepowania reakgji po pewnym okresie in-
kubacji objawéw (od miesigca wzwyz), zanim
dadza o sobie zna¢ (Yehuda R i McFarlane
1995). Zmieniano definicje stresu, ktéry inicju-
je objawy. Najwicksze zastugi maja w tym za-
kresie badania amerykanskie. W klasyfikacji
DSM-III okre$lono traumatyczne wydarzenie
jako dajacy si¢ wyodrebni¢ stresor, ktéry wywo-
tatby znaczace symptomy dystresu u prawie kaz-
dego. W DSM-III-R okreslono stresor jako
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zdarzenie znajdujace sie poza zakresem normal-

nych ludzkich przezy¢, ktére byloby istotnie za-

ktécajace dla prawie wszystkich ludzi.

W DSM-IV stresorem nazwano zdarzenie zwig-

zane z rzeczywista $miercig, zagrozeniem zycia

badZ powaznym zranieniem, zagrozeniem fi-
zycznej integralno$ci wlasnej czy innych ludzi
oraz reakcja tej osoby obejmowala intensywny
strach, poczucie bezradnosci lub makabry

(u dzieci moze si¢ to wyrazal przez zdezintegro-

wane lub pobudzone zachowanie) (American

Psychiatric Association 1994).

Kryteria klasyfikacyjne zespolu stresu poura-
zowego (PTSD) wg DSM-IV uporzadkowano
w cztery podgrupy objawdw:

1. Kryterium A — uraz.

Osoba zostala narazona na wplyw zdarzenia
urazowego, w ktérym byly obecne obie z naste-
pwjacych cech: osoba dos§wiadczyla, byta $wiad-
kiem lub zostata skonfrontowana ze zdarzeniem
obejmujacym autentyczna $mier¢ lub zagroze-
nie $miercia, wzglednie powaznym zranieniem
fizycznym lub naruszeniem fizycznej integral-
nosci siebie lub innych, a reakcja osoby obejmo-
wala intensywny strach, bezradno$¢ lub
przerazenie.

2. Kryterium B — ponowne przezywanie.

Zdarzenie urazowe (w sposob uporczywy) jest
przezywane ponownie w jeden lub wiecej z na-
stepujacych sposobow:

— uporczywe i natretne wspomnienia zdarzenia
obejmujace wyobrazenia, mysli i spostrzega-
nie,

— powracajace dystresujace sny dotyczace zda-
rzenia,

— fizyczne badz psychiczne odczuwanie, jak gdy-
by zdarzenie urazowe powracato (obejmuje
poczucie ponownego do$wiadczania, iluzje,
halucynacje i epizody reminiscencji dysocja-
cyjnych/obsesyjnych),

— intensywny dystres psychologiczny wskutek
ekspozycji na co$, co wewnetrznie lub ze-
wnetrznie symbolizuje lub przypomina jakis
aspekt zdarzenia urazowego,

— fizjologiczna reaktywno$¢ przy ekspozycji
na wewnetrzne i zewngtrzne wplywy symbo-
lizujace lub przypominajace jakis aspekt zda-
rzenia urazowego.

3. Kryterium C — unikanie.

Uporczywe unikanie bodzcéw zwiazanych
z urazem i paraliz ogblnej wrazliwosci (nieobec-
ny przed urazem), uwidaczniajacy si¢ co naj-
mniej w trzech (lub wiecej) z nastepujacych
przejawoéw:

— proby unikania mysli, uczué i rozméw zwia-
zanych z urazem,
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— préby unikania aktywno$ci, miejsc i ludzi wy-
wotlujacych wspomnienie urazu,

— niemozno$¢ przypomnienia sobie waznych
aspektéw urazu,

— anestezja emocjonalna,

— znaczaco ograniczone zainteresowania lub
uczestnictwo w waznych aktywno$ciach,

— poczucie odrzucenia przez innych i zrazenie
sie do ludzi,

— zawezone odczuwanie afektu (np. niemozno$¢
przezywania mitosci),

— poczucie braku perspektyw na przysztos¢ (np.
kto$ nie spodziewa si¢ kariery, malzefistwa,
dzieci czy przecietnie dlugiego zycia).

4. Kryterium D — nadmierna pobudliwos¢.
Uporczywe objawy nadmiernej pobudliwo-
$ci (nieobecne przed urazem), co najmniej dwa

z nastepujacych: trudnosci w zasypianiu i/lub

pozostawaniu we $nie, drazliwos$¢ lub wybuchy

gniewu, trudno$ci w koncentracji, nadmierna
czujnos$é, wyolbrzymiony odzew na bodziec

(American Psychiatric Association 1994).

Rozpowszechnienie

Zachorowanie w ciagu zycia w populacji
o0s6b dorostych w réznych badaniach wynosito
od 1 do 12,3% (Helzer i wsp. 1997; Resnick
i wsp. 1993).

Wystepowanie PTSD w ciagu zycia u doro-
stych w USA okresla sie na 8% i dotyczy 3,5%
dorostych Amerykanéw (American Psychiatric
Association 2000). Kobiety dwukrotnie cze$ciej
chorujg na PTSD (10,4%) niz mezczyzni (5%),
mimo ze 60,7% mezczyzn i 51,2% kobiet po-
daje traumatyczne przezycia w tym momencie.

Biorac pod uwage osoby, ktére doswiadczy-
ty znaczacego urazu psychicznego, PTSD roz-
wija si¢ u 25% z nich. Rozpowszechnienie
w populacji generalnej wynosi 1-3%. Podat-
no$¢ na PTSD zalezy od sily urazu psychiczne-
go i obcigzenia genetycznego. Na stabszy uraz
zareagujg osoby, w ktdrych rodzinach wystgpu-
je PTSD, na silny — zar6wno osoby z dodatnim
wywiadem rodzinnym PTSD, jak i osoby bez
takiego obciazenia. Zdecydowanie czestsze wy-
stgpowanie PTSD po traumie zwiazanej z za-
grozeniami wywolanymi przez ludzi (5-10 razy
czesciej po walce, wojnie, terroryzmie) niz w wy-
niku naturalnych katastrof (takich jak pow6dz,
pozar, huragan itp.) Swiadczy o trwajacym ewo-
lucyjnym rozwoju mézgu, ktéry nie nadaza
za szybko zmieniajaca si¢ rzeczywisto$cig (Bra-
cha 2000). Zesp6t stresu pourazowego jest naj-
powszechniejszym zaburzeniem u kobiet
(McFarlane 2000). Ryzyko wystapienia PTSD
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u kobiet jest dwukrotnie wyzsze niz u mezczyzn,
niezaleznie od rodzaju traumy (Kessler 2000;
Van Loey i wsp. 2003; Holbrook i wsp. 2002;
Stein i wsp. 2000, 2002; DeLisi i wsp. 2003).

Podtoze i czynniki ryzyka

Zaburzenie to jest uwarunkowane wieloma
czynnikami — zaréwno genetycznymi, jak i sze-
roko rozumianymi §rodowiskowymi. Predykto-
ry PTSD naleza do czterech kategorii:

1. Przedtraumatyczne czynniki podatnosci
(ang. vulnerability) (m.in. historia zaburzef psy-
chicznych w rodzinie, wczesna traumatyzacja,
np. seksualne lub fizyczne wykorzystywanie
w dziecifistwie).

2. Wielko$¢ stresora (np. intensywno$¢ i czas
trwania dzialan wojennych dla zolnierzy, nie-
bezpieczefistwo incydentu zgwalcenia).

3. Przygotowanie do zdarzenia (adekwatne
przygotowanie do stresujacego zdarzenia po-
przez trening).

4. Reakcja podczas trwania stresora (u zolnie-
rzy bioracych udzial w walkach lek, pobudzenie
psychoruchowe i reakcja depresyjna nie byly pre-
dyktorami PTSD, w przeciwienistwie do dysocja-
¢ji/zaklécenr §wiadomosci oraz chaotycznych
i zdezorganizowanych reakcji, takich jak np. stu-
por) (Shalev i wsp. 1996; Lis-Turlejska 1998,
2000, 2002, 2005).

W etiologii zespotu stresu pourazowego obok
czynnikéw Srodowiskowych role odgrywaja czyn-
niki genetyczne. Sklonno$¢ do ujawnienia si¢
PTSD jest dziedziczona poligenowo. Czynniki
genetyczne majg réwniez wplyw na ekspozycje
na traumatyczne wydarzenia. Traumatyczne wy-
darzenia w okresie rozwoju maja szczegdlnie ne-
gatywny wplyw na zdrowie psychiczne dzieci, ale
ich skutki wplywaja réwniez na zdrowie psychicz-
ne w dorostosci. Stres we wezesnym okresie zy-
cia moze zmienia¢ ekspresje gendéw (Nemeroff
i wsp. 2006). Deprywacja potrzeb uwrazliwia
o$rodkowy uklad nerwowy na kolejne stresy.
W kazdym wieku przezycie traumatyczne zosta-
wia $lad w pamieci (Terr 1998). Pod wplywem
stresu w wyniku traumatycznych przezy¢ zacho-
dza zmiany czynno$ciowe i strukturalne mézgu
i sa one tym glebsze, im wcze$niejszy etap roz-
woju (Hampton 2006; Lyons i wsp. 2001). Na-
silenie skutkéw traumatycznych przezy¢ jest
zalezne od szczeg6lnej wrazliwo$ci danego mo-
mentu rozwoju. Ekspozycja na stres, nawet ocze-
kiwanie stresu, czy niemozliwy do uniknigcia stres
powoduje spadek neurogenezy w hipokampie
za po$rednictwem osi podwzgorzowo-przysad-
kowo-nadnerczowej (HPA).

W wyniku doznanych urazéw w dziecin-
stwie obserwuje si¢ zmiany strukturalne moé-
zgu. U dzieci z do§wiadczeniami przemocy
stwierdzono zmiany w ukladzie limbicznym
— w hipokampie, jadrach migdalowatych oraz
okolicach przegrody. Zmiany strukturalne mé-
zgu powstale pod wplywem traumatycznych
przezy¢ uwrazliwiajg na stres w p6zniejszym
etapie zycia. Aktywacja dwdch podstawowych
uktad6éw stanowi istotng i zasadnicza cze$¢ re-
akcji stresowej; sg to uklad sympatyczno-nad-
nerczowy (ang. sympathetic-adrenomedullary
— SAM) i uklad podwzgérze-przysadka-nad-
nercze (ang. hypothalamic-pituitary-adrenocortical
— HPA) (Gunnar i Quevedo 2007).

Wsrod pacjentéw z PTSD czeSciej obserwu-
je sie sklonno$¢ do negatywnych konstruktéw
mys$lowych, co moze by¢ uwarunkowane przez
czynniki genetyczne lub wspélnie genetyczno-
-$rodowiskowe. Osoby majace negatywne prze-
konania tatwiej reaguja negatywnymi emocjami
na traumatyczne wydarzenia. Negatywne prze-
konania o wlasnej osobie i wczesniejsze doswiad-
czenia posrednicza miedzy zadziataniem zdarzenia
traumatycznego a ujawnieniem objawéw PTSD.
Sprzyja przypisywanie sobie winy za wydarzenie,
negatywna samoocena, przekonanie o naznacze-
niu przez wydarzenie, np. gwalt.

Na ocene zdarzen maja wplyw wczesniej do-
znane przezycia traumatyczne, szczeg6lnie wy-
korzystywanie seksualne w dziecifistwie, ktére
powoduja obnizenie zdolnosci do radzenia so-
bie ze stresem. Zwraca si¢ rOwniez uwage
na poznawcze zaburzenia obserwowane u pa-
cjentdéw z tym rozpoznaniem.

Wyniki sugeruja, ze dziedziczone cechy
osobowosci biorg udzial we wzro$cie prawdo-
podobiefistwa narazenia na pewna grupe trau-
matycznych zdarzen (Jang i wsp. 2004).
Narazenie na gwaltowna przemoc, zwiazane
byto z cechami osobowosci antysocjalnej,
szczegblnie z mlodzieficzymi zachowaniami
antyspofecznymi, samouszkodzeniami, zacho-
waniem antyspotecznym w dorosto$ci, nad-
uzywaniem substancji psychoaktywnych oraz
otwarciem na nowe pomysly i do§wiadczenia.
Wyzszy poziom inteligencji wplywa ochron-
nie na powstanie PTSD, poprzez sprawniejsze
tworzenie strategii obronnych i przetwarzanie
informacji. W badaniach bliZznigt zanotowa-
no, ze natezenie objawéw bylo bardziej zbli-
zone w przypadku blizniat monozygotycznych
niz dwujajowych (True i wsp. 1993). W pre-
dyspozycji do ujawnienia sic PTSD odgrywa
role skfonno$¢ do innych zaburzen psychicz-
nych.
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Behawioralna koncepcja wyjasnia powstanie
PTSD warunkowaniem klasycznym, w ktérym
traumatyczne wydarzenie jest bodZzcem awer-
syjnym bezwarunkowym.

Ujawnieniu si¢ PTSD sprzyja negatywna re-
akcja otoczenia, a zwlaszcza brak wsparcia.

Wspotchorobowosé

Pacjenci cierpiacy z powodu PTSD kilka-
krotnie czesciej mieli w przesziosci lub jedno-
cze$nie z PTSD inne zaburzenie psychiczne
(80%) niz osoby bez PTSD (30%) (Helzer i wsp.
1987). PTSD czesto wystepuje z depresja.
Wspétchorobowo$¢ ta wiaze sie ze zwickszeniem
liczby cigzkich objawéw PTSD oraz z wigkszym
inwalidztwem w poréwnaniu z przypadkami sa-
mego PTSD. Nasilenie objawdéw jest 3—5 razy
wicksze u pacjentdéw cierpigcych z powodu
PTSD oraz depresji niz samego PTSD. Wysta-
pieniu objawowego PTSD w 47,9% towarzy-
szy depresja (Zayfert i wsp. 2002). U 78%
kobiet cierpiacych na duza depresje i PTSD po-
czatek duzej depresji nastapil po zaistnieniu
PTSD (Kessler i wsp. 1995).

Wystapieniu PTSD sprzyjaja poprzedzajace
zaburzenia, jak zaburzenia zachowania, panicz-
ne czy lek uogdlniony. Wréd oséb z PTSD cze-
$ciej stwierdza sie uzaleznienie od alkoholu czy
nikotyny. Szeroko podkresla sie wspotwystepo-
wanie PTSD i zaburzeni zwiazanych z uzaleznie-
niem od substancji psychoaktywnych.

Stwierdzane zmiany immunologiczne wywo-
tane stresem zwickszaja ryzyko chordb autoim-
munologicznych (jak reumatoidalne zapalenie
stawow, tuszczyca, cukrzyca insulinozalezna czy
choroby tarczycy) (Boscarino 2004; Vanitallie
2002). Obok PTSD jako zwigzane z trauma-
tycznymi przezyciami traktuje sie takze m.in.
depresje/dystymie, zaburzenia lekowe, zacho-
wania impulsywne, uzaleznienia i somatyzacje
(Peterson 1991).

Leczenie

Bezposrednio po traumatycznym przezyciu
celem interwencji powinno by¢: wzmacnianie
wlasnej autonomii, odbudowanie zaufania,
uznanie do§wiadczen ofiary, zrozumienie, zbu-
dowanie poczucia sity i kontroli.

Do metod psychoterapii stosowanych w te-
rapii PTSD zalicza si¢: terapi¢ kognitywno-be-
hawioralna, terapi¢ ekspozycyjna, trening
oswajania stresu, desensytyzacje i psychoterapie
dynamiczna. Szerokie zastosowanie ma farma-
koterapia — stosuje si¢ leki przeciwdepresyjne

Rozpoznawanie zespotu stresu pourazowego

z grupy SSRI (ang. selective serotonin reuptake in-
hibitors; inhibitory zwrotne wychwytu serotoniny),
SNRI (ang. serotonin-novepinephrine reuptake in-
hibitor; selektywne inhibitory wychwytu nora-
drenaliny i serotoniny) czy tianeptyng, rowniez
anksjolityczne, normotymiczne, jak np. karba-
mazepina, nootropowe, a czasami nasenne
— o0 malym potencjale uzalezniajacym. W spe-
cyficznych rodzajach urazéw tworzone sg gru-
Py samopomocy.
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