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Rozdzial 1. Wstep.
1.1 Zespdl stresu pourazowego.

Wsrod  osob  narazonych na  dzialanie czynnikéw  stresujacych
przekraczajacych normalny zakres dos$wiadczenia czlowieka, jako najczestsze
zaburzenie przewlekle wymienia si¢ zespdt stresu pourazowego (Posttraumatic
Stress Disorder - PTSD). Wystgpuje on m. in. wsréd ofiar groznych wypadkéw
samochodowych, klesk zywiotowych czy narazenia na przemoc fizyczna i dzialanie
zbrodnicze innych o0sob, lecz moze si¢ rowniez ujawnié u $wiadkoéw takich wydarzen
lub 0séb zaangazowanych podczas prowadzenia akcji ratunkowych np. pracownikow
strazy pozarnej. Przyjmuje si¢, ze w populacji ogoélnej rozpowszechnienie PTSD
sigga 1% [Kaplan H., 1995, 109] a w grupach szczegdlnie narazonych na stres
wzrasta do wymiaru w granicach 30-80% [Fierman E.J. i in., 1993; Sutker P.B. i in.,
1993]. Gloéwne objawy obejmujg wielokrotne odtwarzanie i przezywanie urazu,
ciagle unikanie bodzcéw zwigzanych z urazem oraz podwyzszenie poziomu
pobudzenia. Objawy te moga si¢ manifestowa¢ w rédznych sferach np. uczué, ruchu
czy snu. Objawy zaburzen snu sg traktowane jako réwnoprawne z objawami innych

zaburzen np. wegetatywnych lub amnez;ji.

1.2 Wyniki wstepne.

Po przeprowadzeniu wstgpnych badan o0séb z rozpoznanym PTSD
zauwazono, ze jeden z objawow PTSD - wystgpowanie snow koszmarnych
bezposrednio lub symbolicznie zwigzanych z urazem dotyczy tylko ok. 80%
chorych. Wartos¢ ta, uzyskana podczas badan prowadzonych w Zakladzie Patologii
Spolecznej Katedry Psychiatrii CM UJ jest porownywalna z danymi zawartymi w

pisSmiennictwie zagranicznym [Rasmussen O. V., 1990; Thompson K. E. i in., 1995].



Wsten. 11

Ponadto stwierdzono, ze podgrupy osob cierpiacych z powodu snéw koszmarnych
lub wolnych od tego objawu rdznia si¢ réwniez innymi zaburzeniami snu.
Wybudzanie rano charakterystyczne dla stanéw depresyjnych praktycznie nie
wystepowato u 0sob majacych koszmarne sny, podobnie jak poczucie skrdcenia snu
czy megczliwosci. Odwrotnie, jako najczgstsze dominowaly skargi na wybudzanie w
nocy. Specyficzny obraz tych zaburzen sugeruje wigksze nasilenie lgku u oséb
pamigtajacych swoje sny koszmarne a u pozostatych - depresji. W przypadku
zaburzen depresyjnych do potwierdzenia diagnozy konieczne jest jednak
stwierdzenie innych objawow, jedynie czgsciowo ujetych wsrdd kryteriow PTSD.
Wystepowanie snow koszmarnych jest typowe dla zespotéw lgkowych, do jakich ten
zespot jest zaliczany. Jednak nalezy rozwazy¢ czy u okoto 20% os6b z PTSD nie
pamigtajacych snoéw, profil zaburzen nie jest rézny od charakteryzujacego

pozostatych.

1.3 Whioski z wynikéw wstepnych. Podstawy sformulowania hipotezy.
Interpretujac powyzsze wyniki sformutowano hipotez¢ o niehomogennnosci
PTSD i réznych przebiegach tego zespolu manifestujacych si¢ niejednakowym
nasileniem leku i depresji. Istotnym wyznacznikiem réznic moga by¢ zaburzenia snu.
Potwierdzenie tej hipotezy moze umozliwi¢, w wymiarze praktycznym,
uscislenie diagnozy PTSD oraz wplynaé na przyspieszenie procesu diagnostyki i
terapii. Obecnie podczas leczenia zespotu stresu pourazowego stosuje si¢ najczg¢sciej
leki przeciwlgkowe, przeciwdepresyjne i nasenne. Do rozpoczecia badan w 1997r. w
pismiennictwie nie odnaleziono publikacji, w ktérych réznicowanoby skutecznosé

tych lekow zaleznie od proporcji Igku i depresji ograniczajac si¢ jedynie do oceny ich
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skutecznosci w leczeniu PTSD. Metody psychoterapeutyczne natomiast, ze wzgledu

na ich charakter sg dobierane indywidualnie do pacjenta.

1.4 Opracowanie celu badan.
Do weryfikacji hipotezy, co stanowi cel badan, konieczne jest odpowiedzenie
na ponizsze pytania:
1. Czy PTSD jest zaburzeniem homogennym?
2. Jesli nie, to czy mozliwe jest wyrdznienie specyficznych typow, gtdownie o
obrazie depresyjnym i/lub legkowym?
3. Jedli tak, to czy istnieje korelacja migdzy typem PTSD a manifestowanymi
zaburzeniami snu?
Po wyselekcjonowaniu grupy oséb z PTSD, zostanie okreslone nasilenie depres;ji i

leku, ich reprezentacja statystyczna i zestawienie z objawami zaburzen snu.

1.5 Wybér grupy badanc;j.

Badania sg przeprowadzane w Zakladzie Patologii Spotecznej Katedry
Psychiatrii CM UJ w grupie ofiar tortur, dokonanych z powodoéw politycznych w
latach 1944-1956. Grupa ta jest homogenna pod wzgledem rodzaju i momentu

zadzialania stresora.

1.6 Mctoda badan.

Podczas badan uwzglednia si¢ objawy kliniczne PTSD, objawy depresyjne i
Igkowe oraz nastgpujacych zaburzen snu: snow o tresci koszmarnej, trudnosci w
zasypianiu, wybudzania w nocy, wybudzania wczesnie rano, poczucia skrocenia i

splycenia snu, snu nie dajacego wypoczynku oraz parasomni. Proporcje
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wymienionych  zaburzen snu s3 zmienne 1 zalezne od zespolow
psychopatologicznych, ktorym towarzysza. Wsrdd kryteridéw diagnostycznych PTSD
uwzgledniono dotychczas: nawracajace marzenia senne na temat doznanego urazu
oraz trudnosci w zasypianiu i utrzymywaniu snu.

Do weryfikacji rozpoznania zastosowano kryteria diagnostyczne DSM-IV.
Kryteria te sa powszechnie stosowane w diagnostyce klinicznej i opracowaniach
naukowych w psychiatrii. Ich wykorzystanie umozliwia dalsze opracowywanie
uzyskanych wynikéw i ich ewentualne poréwnywanie z wynikami przedstawionymi
w innych publikacjach.

Analize ilosciowa opracowano z wykorzystaniem metod psychiatrycznych i
psychologicznych wystandaryzowanych i zaadaptowanych do badan w Polsce. Sg to:

Skala Depresji Hamiltona, Inwentarz Depresji Becka, Inwentarz Cechy i Stanu Leku.

1.7 Etapy badan.

W pierwszym etapie z grupy osob badanych wyselekcjonowano grupe ze
stwierdzonym klinicznie zespolem PTSD. Nastgpnie osoby te poddano badaniom
wymienionymi wyzej kwestionariuszami. Do wywiadu i badania psychiatrycznego
zastosowano specjalnie skonstruowany formularz wywiadu ustrukturowanego
umozliwiajacy zestawienie wynikéw i ich opracowanie statystyczne. Formularz ten
jest wypelniany przez prowadzacego badania co zapewnia powtarzalnos¢
uzyskanych  wynikow. Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej

umozliwiajacej weryfikacj¢ hipotezy o niechomogennosci PTSD.
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1.8 Plan pracy.
Plan pracy:
1. Opracowanie celu badan
- sformulowanie hipotezy.
2. Wybor grupy badane;j
- ofiary tortur.
3. Przeglad pismiennictwa
- przebieg ksztaltowania si¢ pogladow na zaburzenia pourazowe.
4. Opracowanie metody badan
a) opracowanie Kwestionariusza PTSD,
b) odniesienie si¢ do rozpoznan alternatywnych.
5. Wyboér metod kwestionariuszowych do badania poziomu leku i depresji
a) Inwentarz Stanu i Cechy Leku,
b) Inwentarz Becka,
c¢) Skala Hamiltona 24. punktowa.
6. Badania kliniczne
- ograniczenie badan do 0s6b z petnoobjawowym zespolem stresu
pourazowego.
7. Opracowanie wynikow
- podziat badanych na dwie grupy: pierwszg - osoby pamigtajace koszmarne
marzenia senne o tresci zwigzanej z urazem i druga - osoby takich snéw nie
pamigtajace.
8. Analiza statystyczna uzyskanych wynikow:
a) Inwentarz Stanu i Cechy Leku

- poroéwnanie wynikéw srednich w badanych grupach;
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- poréwnanie badanych grup z wynikami badan dostgpnymi w
piSmiennictwie;
- poréwnanie proporcji stanu i cechy lgku w badanych grupach i grupie
odniesienia;
b) Inwentarz Becka
- poréwnanie wynikow $rednich w badanych grupach;
- pordwnanie czestosci wystepowania stopni nasilenia objawow
depresyjnych;
c) Skala Hamiltona 24. punktowa
- por6wnanie wynikéw $rednich w badanych grupach;
- poréwnanie czg¢stosci wystepowania stopni nasilenia objawow
depresyjnych;
d) Kwestionariusz PTSD
- porownanie wynikow $rednich w badanych grupach;
- pordwnanie czgstosci wystgpowania stopni nasilenia PTSD.
9. Opracowanie wynikow i wnioskow
a) objawy lgku jako:
- stanu chwilowego,
- stalej cechy osobowosci,
b) subiektywne objawy depresji - wg Inwentarza Becka,
c) obicktywne objawy depresji - wg Skali Hamiltona,
d) objawy i nasilenie PTSD.
10. Weryfikacja hipotezy

- pordwnanie badanych grup.
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11. Podsumowanie.
12. Dyskusja
-odniesienie wynikéw do aktualnych publikacji przedstawionych w
pismiennictwie, dotyczacych:
a) neurobiologii centralnego uktadu nerwowego,
b) koncepcji psychologicznych rozwoju zespotu stresu pourazowego,

¢) wystepowania i zroznicowania PTSD w grupach oséb narazonych na uraz.
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Rozdzial 2. Przeglad piSmicnnictwa. Ksztaltowanie si¢ pojecia zespolu stresu
pourazowego.
2.1 Poglady na przelomie stuleci - nerwica urazowa.

Od chwili powstania nowoczesnej psychiatrii, problematyka nastepstw urazow
psychicznych i fizycznych, ich wplywu na rozwoj objawow i okreslonych zespotow
zaburzen psychicznych stanowila przedmiot badan 1 licznych prob ich
systematyzacji. Przez dlugi czas w medycynie istnialo przekonanie, ze wiele sposrod,
jak to wowczas okreslano ,.choréb umystowych” ma swe przyczyny w
dramatycznych przezyciach, doznaniu intensywnego strachu, bodzcow o
ponadprzecigtnej sile, czy niespotykanego cierpienia. Oczekiwano, ze poznanie
przyczyn 1 mechanizmow powstawania zaburzen pourazowych umozliwi
zrozumienie rozwoju innych zaburzen czy choréb psychicznych. Wsréd wielu
badaczy zaburzen pourazowych, mozna odnalez¢ liczne n.azwiska z klasyki
psychiatrii jak: Charcot, Janet, Freud, Oppenheim, Breuer.

Po raz pierwszy termin ,,nerwica pourazowa” (,,Traumatic Neurosis™) pojawia
si¢ u Oppenheima i Charcota w 1884 roku. Podstawowym modelem studiéw byty
woéwcezas przypadki histerii i zaburzen dysocjacyjnych i konwersyjnych, ktérych
przyczyny odnajdywano w tzw. emocjonalnych lub moralnych wstrzasach [Crocq L.,
1995]. Przebywajacy w 1886 roku w szpitalu Salpetiere Freud, byl stuchaczem
wykltadow Charcota. W latach 1893-95 ukazaly sie prace Janeta dotyczace tej
tematyki co bylo istotnym bodzcem przyspieszajacym prace i imblikacje Breuera i
Freuda [Gunther H., 1987, 63-72]. Tematem badan stalo si¢ poszukiwanie przyczyn
objawéw w przezyciach pacjenta i ich usuwanie poprzez bezposrednie odtworzenie z
pomoca hipnozy, pierwszym komunikatem na ten temat bylo ,,O psychicznym

mechanizmie zjawisk histerycznych” z 1893 roku [Freud Z., 1991, 22]. Nalezy
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nadmienié, ze hipnoza jest stosowana w leczeniu zaburzen pourazowych z
powodzeniem do dzisiaj [Kingsbury S.J., 1993]. W 1896 roku Crocq opublikowat
,,Les nevroses traumatiques” popularyzujac ten termin we Francji [Crocq L., 1995].
Od tego czasu, na wiele lat tematyka urazéw zewnetrznych w przezyciach pacjentow
zostala przyslonigta publikacjami dotyczacymi badan nad etiologia innych nerwic i
chorob psychicznych. Roéwnoczesnie, szczegdlnie w psychiatrii niemieckiej, pod
wplywem Kretschmera zwyci¢zal poglad, ze nerwice urazowe powstaja nie tylko w
wyniku urazu lecz zasadnicza role w ich powstawaniu odgrywa ,brak woli do
wyzdrowienia” i czynnik roszczeniowy [Leder S., 1987, 167]. Dopiero okropnosci I
wojny Swiatowej, przywolaly tematyke nerwicy urazowej na powrdt. Jako efekt
badan nad objawami pourazowymi w 1919 roku ukazalo si¢ ,,Zur Psychoanalyse der
Kriegneurosen”, dzielo Freuda oraz Ferencziego, Abrahama, Simmela i Jonesa, o
randze tematu moze $wiadczy¢ fakt, ze byl to pierwszy tom Miedzynarodowe;j
Biblioteki Psychoanalizy.

W opublikowanej w 1920 roku pracy pt. Poza zasadg przyjemnosci [Freud S.,
1994, str. 11, 21, 26-29, 32-33] Freud wielokrotnie wracal do tematyki nerwicy
pourazowej. Bogatszy o nowe doswiadczenia 1 szersze opracowania
psychoanalityczne i inne, z przeszlo 30 lat, wielokrotnie opisywat liczne réznice w
obrazie klinicznym i przebiegu nerwicy pourazowej, pomimo pewnych podobienstw
np. w stosunku do histerii. Zwrdcil uwage na podstawowe czynniki etiologiczne jak i
kryteria diagnostyczne. Jako pierwszy i podstawowy wyrdznit fakt doznania silnego
urazu, np. wstrzasOw mechanicznych, wypadkéw kolejowych i innych zwigzanych z
zagrozeniem zycia. Jednoczes$nie podkreslal, ze nie musi dochodzi¢ do
bezposredniego urazu centralnego ukladu nerwowego, przykladem miala byé

znaczna liczba przypadkow powstalych bez mechanicznych uszkodzen ukladu
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nerwowego. Kiadl nacisk na reakcje¢ pacjenta silnym strachem na bodziec, jako strach
definiujac stan, w ktory popada si¢ w obliczu naglego, zaskakujacego
niebezpieczenstwa. Wg Freuda nerwica pourazowa w swym obrazie znacznie
przewyzsza silnie rozbudowanymi oznakami subiektywnego cierpienia oraz
oznakami bardziej wszechstronnego ogélnego oslabienia i dezorganizacji
psychicznej inne 6wczesne jednostki nozologiczne, jak: histeri¢, melancholie i
hipochondri¢. W swych pracach wyrazal przekonanie, Ze nerwica urazowa wywolana
czynnikiem zewngtrznym wyr6znia si¢ swym obrazem od innych zaburzen
psychicznych. Freud zwracat na to uwagg pomimo, ze teoria urazu stanowi jedng z
podstaw psychoanalizy i zajmuje podstawowe miejsce w etiologii nerwic. Jednak w
obrazie psychopatologicznym, nerwice powstale pod wplywem traumatycznych
bodzcow zewnetrznych, szczegdlnie w wieku dorostym zdawaly si¢ byé zupelnie
innym zaburzeniem niz pozostale nerwice, bgdace wyrazem konfliktow
wewngtrznych i urazéw psychicznych z okresu dziecinstwa. Nerwica pourazowa
miata powstawaé wskutek forsownego przelamania ochrony przeciwbodzcowej
organu psychicznego, chroniacej organizm przed zbyt wielka iloscia bodzcow
naptywajacych z zewnatrz. Ochrong t¢ ostabia np. niewielkie nasilenie lub zupelny
brak leku, a wiec element zaskoczenia i doznanie naglego strachu w zwiazku z
zagrozeniem zewngtrznym. Pogotowie lgkowe 1 napigcie psychiczne wraz z
przecigzeniem receptorOw stanowi ochrone przed bodZcami. W tej interpretacji
powrdcit do, jak juz w latach 20. wydawalo si¢ przestarzalej, teorii szoku. Pojawita
si¢ ona ponownie lecz juz w znacznie zmienionej formie w pracach Selyego i jego
teorii stresu [Selye H., 1977]. Selye réwniez zwrécit uwage na wyczerpanie

mozliwosci adaptacyjnych ustroju i ich zatamie sie lub nagle ich przelamanie
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prowadzace do szeregu zmian w organizmie a nawet do jego $mierci [Selye H.,
1960].

Freud ponadto zwrécit uwagg, ze chorych cechuje ciagle, nieswiadome,
nawracanie do urazu i jego przezywanie, m. in. w marzeniach sennych, podczas gdy
rownoczesnie, $wiadomie, pacjenci staraja si¢ unikaé wszelkiej tematyki
przywodzacej traumatyczne wspomr.ﬁenia. Przyjal, ze nawracajace nieswiadomie
przypomnienia i marzenia senne maja na celu wywolanie leku i poprzez to
naprawienie ,,zaniedbania” z chwili powstania urazu. Lek oznacza tu pewien stan
oczekiwania na niebezpieczenstwo nawet jesli jest ono nieznane i ulatwia
przygotowanie si¢ na nie. Ponadto zwrécit uwage na fakt, ze wystapienie objawow
somatycznych np. bolu, przeciwdziala biezacemu powstawaniu nerwicy pourazowe;j.
Znajduje to potwierdzenie w obrazie klinicznym, gdy objawy zaburzen pourazowych
pojawiajg si¢ po zakonczeniu dziatania bodzca [Freud S., 1994, 32-33]. Pomimo tak
szerokiego opracowania psychopatologii nerwicy pourazowej, ktore przetrwalo z
niewielkimi zmianami do dzisiaj, gldéwnie w klasyfikacjach amerykanskich, Freud
sam przyznawal, ze nerwice pourazowe prawdopodobnie nie wiaza si¢ z okresem
dziecinstwa a ponadto szereg elementéw psychoanalizy nie ma do niej zastosowania.
Jako klasyczny podawal przyklad marzen sennych, w tym wyjatkowym przypadku,

nie funkcjonujacych w celu spetnienia nie§wiadomych pragnien.

2.2 Europejskie badania po II wojnie Swiatowej - KZ-syndrom.

Kolejny dramat w historii ludzkosci - II wojna $wiatowa,; z zastosowaniem
nowych technik zabijania, masowymi zbrodniami i eksterminacjz_imi catych populacji
stala si¢ zrédlem znacznego wzrostu liczby zaburzen pourazowych. Obserwowany

przez lekarzy zly stan zdrowia ofiar przesladowan z okresu II wojny swiatowej
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zaowocowal powrotem tematyki pourazowej do opracowan naukowych. Zaburzone
funkcjonowanie spoleczne, dolegliwosci somatyczne i zaburzenia psychiczne staly
si¢ tematem badan. Proby usystematyzowania doprowadzily do pojawienia sie
licznych terminéw majacych opisywac zespot specyficznych objawow wystepujacych
u najczgsciej badanej populacji - bylych wigznidow obozow koncentracyjnych. Ze
wzgledu na specyfik¢ grupy, najczesciej pojawialy si¢ takie nazwy jak: astenia
postgpujaca, choroba poobozowa, astenia poobozowa, chroniczna postepujaca
astenia  poobozowa, KZ-syndrom, zespol poobozowy, zespél obozu
koncentracyjnego [Klodzinski S., 1972, 16]. Terminologia ta szczegdlny nacisk
kladta na przyczyng¢ powstania zaburzenia - fakt izolacji w obozie koncentracyjnym.
Targowla wprowadzit termin ,,aéthenia progressiva gravis” odstepujac tym samym od
specjalnego wyr6zniania urazu jako przyczyny zaburzenia a szczego6lny nacisk ktadac
na objawy Kkliniczne [Szymusik A., 1964]. Glownymi objawami mialy by¢:
przedwczesne starzenie si¢, spadek wagi i zaburzenia naczyniowo-ruchowe, depresja
o slabo zaznaczonym przebiegu cyklicznym, trudnosci adaptacyjne, dystymia,
obnizone poczucie wilasnej wartosci, objawy dystonii autonomicznego ukladu
nerwowego 1 zaburzenia snu. Przyczyne lokalizowano w zaburzonym
funkcjonowaniu osi przysadkowo-nadnerczowej prowadzacym do postgpujacego
wyczerpania organizmu. Proces ten opisywano jako przebiegajacy w 3. fazach:
meczliwosci, nastepnie  tendencji do  koncentrowania si¢ na  wlasnych
dolegliwosciach i doznanych urazach oraz napadowych standéw przypomnicn
doznanych urazow [Szymusik A., 1962, 98]. W pismiennictwie polskim najwigksza
popularnos¢ zdobyl przyjety za dunskimi badaczami termin: KZ-syndrom.
Wprowadzajac go zwracano uwage na fakt, ze pomimo wielu badan naukowych

majacych na celu okre$lenie wspolnych objawéw chorobowych wystepujacych u
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os6b umieszczonych w obozach zadanie to praktycznie pozostawalo bez wymiernych
efektow, probowano rownoczesnie zwrdcié uwage na istnienie i ,,konieczno$é
poznania nieokreslonej swoistosci redukujacej réznorodne objawy i réznorodne
sylwetki ludzkie do wspolnego mianownika” [Kepinski A., 1970, 19]. W tych
samych pracach zwracano uwage na praktyczng niemozno$¢ poznania przezyd
obozowych przez nie dotknigtych podobnymi urazami niezaleznych badaczy
[Kepinski A., 1964, 8]. Cho¢ starano si¢ poznaé specyfike zaburzen pourazowych
szczegolnie z punktu widzenia psychiatrii, jako obejmujaca wystgpowanie objawow
legkowych, depresyjnych, to jednoczesnie do pojecia KZ-syndromu wlaczano np.
gosciec stawowy lub gruzlice ptuc. Cho¢ zwigkszona zapadalnos¢ na choroby
zakazne, somatyczne moze by¢é wyrazem dzialania przewleklego stresu to
praktycznie okazalo si¢ niemozliwe stworzenie jednostki nozologicznej obejmujace;j
niemal wigkszo$¢ rozpoznan znanych medycynie. Stalo sie to wyrazem pewnej
rezygnacji z prob Scistego okreslenia kryteriow diagnostycznych na rzecz blizej
nieokreslonego lecz latwo wyczuwalnego dla klinicysty wspolnego czynnika
laczacego wszystkich, ktorzy przezyli oboz koncentracyjny. Zwracano uwage na
podobne przezycia laczace badanego i badajacego [Ryn Z., 1981, 26-27] i na
koniecznos¢ ,,wczucia” sie w przezycia drugiego czlowieka. Aby utatwic ten proces a
przede wszystkim dokladniej okresli¢ KZ-syndrom siggnieto do jego dynamiki
[Teutsch A., 1962]. Pierwszym urazem by} fakt znalezienia si¢ w obozie i zwigzana z
tym rozpigtos¢ przezy¢ obozowych. W ciagu kilku tygodni wiezien musial sig¢
przystosowa¢ lub umieral. Konieczne stawalo si¢ ograniczenie wrazliwosci na
bodzce docierajace z zewnatrz lecz nie za silne, ktére by ograniczalo calkowicie
funkcjonowanie i prowadzilo do stanu tzw. zmuzulmanienia. Jako drugi element

wyrozniono jednos¢ psychofizyczna, wzajemna zalezno$é reakcji psychicznych i
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fizycznych, skutkujaca $miercig lub cigzszym przebiegiem zaburzen u o0séb
zrezygnowanych, zalamanych. Autyzm obozowy - ostatni czynnik, okreslono jako
zdolnos¢ do zamknigcia si¢ we wiasnych przezyciach, odcigcia od wymiany ze
srodowiskiem zewngtrznym. Od patologicznego autyzmu odréznia go ograniczona
zdolnos¢ do utrzymania kontaktéw z innymi, uzyskiwania lub dawania oparcia
[Teutsch A., 1964]. Czynniki te stanowily o odrebnosci KZ-syndromu od innych
podobnych w przebiegu i obrazie zespoléw pourazowych. Postulowano, ze obraz
psychopatologiczny moze zaleze¢ swoidcie od specyfiki urazu [Kepinski A., 1970,
19], podobne poglady prezentowat wczesniej Jaspers [Jarosz M., 1987, 212].
Uscislajac badania prowadzone wsrod ocalonych z obozéw koncentracyjnych
probowano wskaza¢ na specyfike czynnika urazowego. wyrdzniajacego pdzniejsze
powstanie objaw6éw chorobowych, jako jeden z najczgstszych w pismiennictwie
podawany jest gléd [Ryn Z. i in., 1994 a; b]. Przedstawiono Wniki eksperymentow
na zwierzgtach laboratoryjnych, u ktorych dieta sporzadzona wg schematu zywienia
obozowego, nawet bez ograniczen ilosciowych wywotluje po 3. miesiacach typowy
zespol choroby gltodowej [Kowalczykowa J., 1961, 58]. Liczne stany niedoboru
zywieniowego skutkowaly wystapieniem nieodwracalnych zmian w organizmie m.
in. w centralnym ukladzie nerwowym prowadzac nawet do $mierci [Sterkowicz S.,
1971, 18]. W innych przypadkach mogly skutkowa¢ nieodwracalnymi zmianami, nic
ustepujacymi po leczeniu farmakologicznymi preparatami witamin. W innych
badaniach zwrdcono uwagg¢ na znaczny odsetek nieprawidlowego zapisu EEG u
bvlych wiezniow oscylujacy miedzy 41 a 53% oraz na zbieznos¢ migdzy
prezentowanymi  objawami zespolu  psychoorganicznego rozwinigtego
prawdopodobnie wskutek uwiezienia a patologicznym zapisem EEG [Gatarski J. i

in.. 1969, 27]. Odsetek ten wzrastal u oso6b przebywajacych w obozie w dziecinstwie
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[Gatarski J., 1966, 38]. Rownolegle do prc’)B znalezienia czynnikéw biologicznych
odpowiedzialnych za powstawanie objawow zwracano uwage na urazy psychiczne
wystepujace z ogromng sila 1 przekraczajace zwykle doswiadczenia czlowieka.
Bodzce te byly tak niepothe' dla os6b niedotknietych uwigzieniem w obozie
koncentracyjnym, ze stanowily nawet przedmiot nieporozumien [Kepinski A., 1964].
Rowniez objawy nastgpstw stanowily punkt niezrozumienia u obserwatoréw i
badaczy ,,z zewnatrz”, oprocz zaburzen pamigci klasycznym przyktadem stal sie tzw.
survivor syndrom - paradoksalne poczucie winy wywotane faktem przezycia pomimo
jednoczasowej $mierci innych osob, objaw ten szczegdlnie czesto wystepowat u 0séb
osadzonych w obozach z powodu zydowskiego pochodzenia [Cohen E., 1972, 23].
Znaczny odsetek ofiar urazéw doznanych wskutek pobytu w obozie wyr6znial nie
tylko obraz zaburzen lecz rdwniez swoisty obraz trudnosci w przystosowywaniu si¢
do zycia poobozowego. Wyrdzniono trzy grupy zaburzen: zwigzany ze znacznie
uposledzonym funkcjonowaniem spotecznym obraz skarg na oslabienie fizyczne,
meczliwosé, apatie, nieche¢ do podejmowania kontaktow z innymi, oraz skutkujacy
rowniez zaburzeniem pelnienia rdl, typ okreslany jako hiperkompensacjg,
przejawiajacy sie w nadmiernej aktywnosci spotecznej. Trzecig grupg cechowata
zachowana zdolnos¢ do funkcjonowania spolecznego przy licznych skargach na
subiektywne trudnosci w dostosowaniu si¢ do konwencji spolecznych i
obowiazujacych norm. Znamienne jest, ze zaburzenia utrzymywaly si¢ w wiele lat po
ustapieniu czynnika urazowego [Orwid M., 1962, 97]. W szczegélowej analizie
statystycznej nie stwierdzono istotnych réznic w trudnosciach adaptacyjnych do zycia
po uwolnieniu z obozu uwzgledniajac takie zmienne jak ple¢, wiek, czy sytuacja
materialna i spoleczna na wolnosci. Réznice wystgpowaly tylko ze wzgledu na:

wyksztalcenie - wigksza czestosé zaburzen wsrdd inteligencji, i czas uwigzienia - w
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zaleznos$ci proporcjonalnej. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych wykazywata lepsze
dostosowanie do zycia w obozie niz na wolnosci. Oprocz wymienionych wyzej
typéw reakcji, wspolne dla bylych wigzniow byly trudnosci z nawigzywaniem i
utrzymaniem kontaktow miedzyludzkich, szczegdlnie z osobami, ktére nie doznaly
urazu. Cechowala ich nieche¢ do zawierania nowych znajomosci i utrzymywania
nawet przedobozowych przyjazni, tendencja do spolecznej izolacji z
podtrzymywaniem kontaktow ograniczonych do srodowiska bylych wigzniow.
Tendencjom tym towarzyszylo silne wrazenie odrgbnosci i samotnosci nawet wsréd
najblizszych. Jednoczesnie wystepowato poczucie odmiennosci od innych ludzi,
nadawania szczegdlnego znaczenia doznanym urazom, w wyjatkowych przypadkach
przyjmujacego posta¢ ponadprzecigtnych oczekiwan wobec otoczenia, zwigzanych
zwykle z duzym poczuciem krzywdy [Orwid M., 1964, 21]. Objawy te wraz z pewng
postacia tzw. hipermnezji znalazly pdzniej swe miejsce wsréd kryteriow
diagnostycznych zespolu stresu pourazowego. Mianem hipermnezji napadowej
okreslono uporczywie nawracajace wspomnienia lub dokladniej przypomnienia o
traumatycznych przezyciach. Napady moga nawraca¢ samoistnie lub pod wplywem
bodzcow w jaki$ sposob przypominajacych uraz, cechuje je tendencja do natloku
przykrych wspomnien, lecz nie w postaci mysli, ale w postaci obrazow, scen z
pelnym odtwarzaniem wrazen zmyslowych i czgsto towarzyszacym poczuciem
realnosci przezywanej sceny. Osoba doswiadczajaca napadu hipermnezji jest czg¢sto
swiadoma przymusowosci zjawiska i braku nad nim kontroli [Péttawska W., 1967,
89]. Stany te jako typowe opisano dla przypadkéw astenii postgpujacej,
prawdopodobnie wigzace si¢ z objawami lekowymi, jako rzadsze opisywano je w
stanach depresyjnych, gdy tendencja do napadowosci byla znacznie slabiej

zaznaczona a przypomnienia cechowata stala dyspozycja do powracania w
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przezyciach do urazowej przeszlosci. Zwrécono réwniez uwage na tendencje do
wzrostu czgstosci i nasilenia napadéw hipermnezji wraz z wiekiem pacjentéw,
pomimo pojawiajacych si¢ zaburzen pamieci [Pottawska W., 1978, 23-24]. Wsrod
szczegOtowych analiz grupy o0séb z rozpoznanym KZ-syndromem zwracano uwage
tak na okres uwigzienia w obozie i narazenia na stres urazowy wywolujacy gléwnie
reakcje Igkowe i depresyjne, jak i na pozniej ujawniajace si¢ nastgpstwa jego
dzialania, warunkujace pojawienie si¢ specyficznych objawéw trudnosci w
funkcjonowaniu jak i pogorszenia si¢ kondycji fizycznej. Zwigkszona byla
czgstotliwo$¢ choréb somatycznych ogdlnoustrojowych i zakaznych. Czesciej
wystgpowaly zaburzenia krazenia, choroby reumatologiczne, dolegliwos$ci ze strony
przewodu pokarmowego i inne, z choréb zakaznych najczesciej wystgpowala
gruzlica [Witusik W. i in., 1968, 57 i nast.]. Probujac odnalez¢ predyspozycje do
rozwinig¢cia objawéw KZ-syndromu zgodnie stwierdzano, ze nie udato si¢ ustali¢
korelacji migdzy typem osobowosci a sposobem reakcji na warunki obozowe i
adaptacje poobozowg [Lesniak R. i in., 1961, 65].

Wynikiem prowadzonych badan bylo nie tylko opracowanie epidemiologii i
specyfiki zaburzen pourazowych u oséb wigzionych w obozach koncentracyjnych ale
roOwniez opracowanie podstaw metodologii i nowe spojrzenie na klasyfikacj¢
nastepstw stresu pourazowego [Orwid M., i in., 1964, 11]. Techniki zbierania i
opracowywania materialu jak i budowania kontaktu musialy laczy¢ empati¢ i
naukowy dystans [Kepinski A., 1962, 82].

Od strony klasyfikacji, obejmujacej rowniez dynamike procesu [Ryn Z., 1990]
zwrdcono uwage na fakt, ze w badanej grupie praktycznie nie wystgpowaly takie
zaburzenia jak tzw. psychozy reaktywne i reaktywne stany histeryczne [Szymusik A..

1964, 25]. Wsrdod zaburzen reaktywnych wyrézniano wezesniej epizodyczne stany
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reaktywne bedace w istocie ostra reakcjg na stres, w zwiazku z czym nie bedg dalej
dyskutowane oraz psychozy reaktywne wiasciwe i reaktywne zespoly histeryczne. W
przypadku psychoz reaktywnych przez dlugi czas toczyla si¢ dyskusja majaca na celu
rozstrzygniecie problemu czy stanowig one reakcje na bodziec czy tez sg
endogennymi psychozami, ktére ujawnity si¢ pod wplywem urazu [Jarosz M., 1987,
218]. Przez dlugi czas za najbardziej prawdopodobna reakcj¢ przyjmowano depresj¢
reaktywna cho¢ w nowoczesnych klasyfikacjach nie zostala ona ujgta, w
przeciwienstwie do krotkotrwalej (ostrej) psychozy reaktywnej laczacej objawy
reaktywnego zespolu hipomaniakalno-dysforycznego, reaktywnego zespotu
paranoicznego, zespoldw urojeniowych i zespoléw o obrazie zblizonym do
schizofrenii. W przypadku krétkotrwalej psychozy reaktywnej przyjeto, ze moze
trwa¢ do 1 miesigca, tym samym rozpoznanie to jest blizsze ostrym reakcjom na
stres. Reaktywne zespoly histeryczne (noszace cechy zespoléw psychotycznych) jak:
zespot Gansera, otgpienie rzekome, czy puerylizm praktycznie przestaly byé
rozpoznawane i jeszcze pozostaja w klasyfikacjach np. jako zaburzenia dysocjacyjne
nieokre$lone [Kaplan H. i in., 1995, 81-82, 128-129].

Pomimo tak obszernego opracowania tematyki KZ-syndromu nie znalazi on
naleznego miejsca w psychiatrii polskiej a jego przedstawienie ograniczano np. do
.przewleklego stanu wystgpowania u tej samej osoby réznych choréb” [Bilikiewicz
T., 1988, 278]. Obok opisu stanu zdrowia fizycznego [Klodzinski S. i in., 1968] i
psychicznego [Orwid M. i in., 1964] u bylych wiezniow w badaniach nad KZ-
syndromem szczegélng uwage zwrécono na ich aspekt psychospoleczny adaptacje,
losy wiezniéw po uwolnieniu i znaczenie pobytu w obozach dla dalszego zycia i

funkcjonowania rodzinnego [Orwid M., 1964].
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2.3 Badania w USA - zespél stresu pourazowego.

Rownolegle do badan prowadzonych w Europie analogiczne opracowania
dotyczace zaburzen pourazowych prowadzono w Stanach Zjednoczonych. Powodem
zainteresowania byla nie tylko emigracja do USA znacznej liczby psychiatrow i
psychologdéw z krajéow okupowanych lecz réwniez zaangazowanie kraju w wojny
$wiatowe.

Prawdopodobnie jeden z pierwszych opisow pobudzenia autonomicznego
ukladu nerwowego pochodzi z okresu wojny secesyjnej (1864) i znany jest jako
zesp6t Da Costy lub serce zotnierskie [Kobrin N. i in., 1995], jednak bardziej byl
przejawem przewleklego narazenia na stres i wyczerpania walka niz nastgpstw
naglego, silnego bodzca [Korzeniowski L. i in., 1986, 631]. Objawy aktualnego
zespolu stresu pourazowego umiejscawiano wowczas w objawach histerii
pourazowej, neurastenii lub nerwicy pourazowej. Ws$réd weteranow I wojny
$wiatowej rozpoznawano ,,fizjoneuroz¢” (physioneurosis) zaburzenie przebiegajace z
upo$ledzeniem zdolnosci adaptacyjnych pacjenta a rozwijajace si¢ po silnych
wojennych urazach [Kardiner i in., 1947]. Opracowania dotyczace objawdw
wystepujacych u weteranéw II wojny $wiatowej 1 ocalonych z obozéw
koncentracyjnych staly si¢ podstawg do sformulowania teorii zespolu stresu
pourazowego ujetej pozniej w klasyfikacjach DSM [Kinzie J.D. i in., 1996].
Opierajac si¢ na badaniach patofizjologicznych w latach 50., wprowadzono do
piSmiennictwa pojecie astenii neuro-krazeniowej, przejawiajacej si¢ obnizeniem
sprawnosci oraz zaburzeniami biochemicznymi: zmniejszeniem efektywnego
wykorzystania tlenu i zwigkszonego poziomu kwasu mlekowego, zmniejszonego
przeptywu plucnego, tachykardii i zaburzonej wrazliwosci na bodzce bélowe [Hiley-

Young B. i in., 1995]. Badania przeprowadzone w USA wsréd zolnierzy
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uczestniczacych w dzialaniach wojennych w Korei wskazywaly na wystepowanie
znacznej liczby réznorodnych objawéw zaburzen psychicznych, gtownie legkowych i
depresyjnych [Mellman T.A. i in., 1992]. Opracowania dotyczace jencow z II wojny
swiatowej i wojny w Korei byly wielokrotnie powtarzane i wskazywaly na
uporczywe utrzymywanie si¢ objawéw patologicznych pomimo niekiedy znacznego
uplywu czasu. Zwracano uwagg, ze objawy byly nasilone proporcjonalnie do bodzca
urazowego [Sutker P.B. i in., 1993]. Jednak najsilniejszym impulsem dla autorow
amerykanskich do kontynuacji badan byl powr6t do kraju zolnierzy z wojny w
Wietnamie. Psychiczne zaburzenia pourazowe rozpoznawano u okolo 500 000
weterandw. Trudnosci z asymilacja po powrocie, zaburzenia funkcjonowania
spolecznego, wysokie koszty pomocy spotecznej w pelni uzasadnialy koniecznosé
zainteresowania si¢ tym tematem. Podobnie jak w przypadku efektéw badan innych
licznych grup proponowano wprowadzi¢ rozpoznanie S$cisle uwzgledniajace
specyfike dzialajacego urazu jako np. zespdt powietnamski, analogicznie do KZ-
syndromu, nerwicy wojennej itp. Zwrocono jednak uwage na wystepowanie
analogicznych objawow u weteranow z II wojny $wiatowej, z wojny w Korei oraz w
Wietnamie [Fontana A. i in., 1994]. Zaowocowato to wprowadzeniem rozpoznania
Zespotu Stresu Pourazowego - Posttraumatic Stress Disorder (PTSD). Pomimo tego,
ze nazwa nie nawigzywala do pobytu na wojnie w Wietnamie to jednak w
pierwszych punktach kryteriow diagnostycznych ujetych w DSM-III, czynnik
urazowy - stresor okreslono jako zwiazany z pobytem na froncie, ktéry niemal u
kazdego moglby wywolaé objawy patologiczne [DSM-III, 1980]. Zwr6cono pozniej
uwage na fakt, ze podobne zaburzenia wystepuja réwniez u oséb, ktore nigdy nie
petnily stuzby wojskowej a w innych okolicznosciach doznaly istotnego urazu.

Réznice polegaly jedynie np. na tresci wspomnien. W zwiazku z tym zmieniono w
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kolejnym wydaniu DSM pojecie stresora. Okreslono go jako pozostajacego poza
granicami normalnego ludzkiego doswiadczenia, mogacego u niemal kazdego
wywotaé objawy np. poprzez zagrozenie integralnosci cielesnej wlasnej lub bliskich,
ale rozszerzono réwniez o takie czynniki jak nagle zniszczenie domu np. wskutek
trzgsienia ziemi lub bycie naocznym $wiadkiem uszkodzenia ciata lub $mierci innej
osoby w wyniku wypadku lub przestgpstwa [DSM-III-R, 1987]. W tym przypadku
nadmierna liberalizacja i poszerzenie kryteriow diagnostycznych wzbudzila krytyke.
Szczegodlnie w czgéci dotyczacej strat materialnych bez bezposredniego zagrozenia
zdrowia lub zycia. Poglady na rozpozilawanie zespotu stresu pourazowego zmienialy
sie wraz ze zmiang pogladéw na wplyw subiektywnego przezywania i doswiadczania
urazu [Gierowski J.K, 1997]. W najnowszej czwartej edycji DSM [DSM-IV, 1994]
powrdécono do rozumienia stresora jako czynnika zagrazajacego utrata zycia lub
ciezkimi obrazeniami lub naruszeniem integralnosci fizycznej wlasnej lub innych
0sob oraz po raz pierwszy wprowadzono kryterium, ze ofiara musiala zareagowac
strachem, bezradnoscia lub przerazeniem [Heitzman i in., 1997]. Pozostale kryteria
diagnostyczne obejmuja, ujete w trzech gléwnych grupach takie objawy jak
nieustanne  przezywanie  zdarzenia traumatycznego, unikanie = bodzcow
przypominajacych je i objawy nadmiernego pobudzenia. Postawiono réwniez
warunek, Ze manifestowane objawy skutkuja uposledzeniem funkcjonowania
spolecznego.

Wprowadzenie do diagnostyki pojecia zespotu stresu pourazowego przyczynito
si¢ do wzrostu =zainteresowania problematykg zespolow potraumatycznych.
Praktycznie kazda wigksza grupa zolnierzy angazowanych w konflikty zbrojne jest
obecnie wnikliwie badana psychiatrycznie. Wsréd 70% personelu wojskowego

odbywajacego stuzb¢ podczas Wojny w Zatoce Perskiej wykazano wystepowanie
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réznorodnych objawdw wigzanych z urazami doznanymi podczas wojny [Haley R.
W. i in., 1997]. Roéwniez badania zolnierzy pelniacych stuzb¢ w kontyngencie sit
ONZ w Somalii wskazaly na dwukrotnie wyzsze wystepowanie zaburzen
psychicznych niz u 0s6b nie zaangazowanych w dziatania [Ward W., 1997]. Prace te,
zwracajgce uwage na zwigkszone ryzyko wystgpienia PTSD u Zolnierzy nawet w
przypadku niezaangazowania kraju w bezposrednie dziatania wojenne [Litz B.T. i
in., 1997] stanowia ogniwo laczace teori¢ tzw. nerwic wojennych z zaburzeniami
pourazowymi wystepujacymi u oséb cywilnych narazonych na utratg zycia lub
zdrowia. Podkresla si¢ roéwniez zwigzek migdzy objawami zwigzanymi z urazami
wojennymi i przesladowaniami politycznymi [Gierowski J.K., 1996; Szymusik A. i
in.,, 1996]. Szczegoélne miejsce zajmuja opracowania dotyczacych ocalonych z
Holocaustu [Orwid M. i in., 1994]. Uzupekiajq je badania uchodzcow z bylej
Jugostawii, ofiar przesladowan, ofiar klesk 2ywiol6wych, wypadkow i przestgpstw
seksualnych. Analize mozliwosci oceny wystgpowania zaburzen pourazowych w tych

grupach przedstawiono w rozdziale 8.

2.4 Swiatowa Organizacja Zdrowia - Zaburzenie stresowe pourazowe.

Liczne postulaty srodowiska lekarskiego oraz wyniki badan wskazujace na
znaczne rozpowszechnienie zaburzen pourazowych zaowocowaly wprowadzeniem
do Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych
Swiatowej Organizacji Zdrowia (ICD-10) rozpoznan zaburzen rozwijajacych si¢ w
wyniku dziatania urazu, jako osobnego rozdzialu (F43). Oprdcz ostrej reakcji na stres
bedacej przejsciowym krotkotrwalym zaburzeniem i zaburzenia adaptacyjnego
rozwijajacego si¢ w okresie przystosowania do znaczacych zmian zyciowych,

glownie w wymiarze spolecznym, wprowadzono rozpoznania zaburzenia stresowego
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pourazowego i (umieszczonej w rozdziale F62) trwalej zmiany osobowosci po
katastrofach (po przezyciu sytuacji ekstremalnej). Objawy zaburzenia stresowego
pourazowego oparte sa w znacznej mierze na klasyfikacji DSM-III-R, z typowymi
symptomami i niejasnym okresleniem stresora. Rozumienie takie pomimo
utworzenia osobnego rozdzialu lokalizuje zaburzenie pourazowe blisko dawnych
nerwic analogicznie do kolejnych edycji DSM umigjscawiajqcych PTSD w obrgbie
zaburzen lekowych. W dyskusji dodaje sie jednak, ze czynniki predysponujace, jak
np. osobowos¢ asteniczna lub dekompensacje nerwicowe moga obniza¢ prég
podatnosci lub przyczyniac si¢ do zaostrzenia przebiegu [ICD-10, 1994]. Podobnie w
opisie trwalej zmiany osobowosci po katastrofach, przyjmuje sie, ze stres pourazowy
musi by¢ tak znacznie nasilony, ze praktycznie mozna pomingé osobniczag
wrazliwosé. Wywolana zmiana w osobowosci osoby dorostej nie wykazujacej
wczesniej zaburzen osobowosci winna skutkowaé niedostosowaniem i sztywnoscia
zachowan oraz utrzymywac si¢ przez przynajmniej dwa lata. Jako typowe stresory
wymieniono przezycia podczas pobytu w obozie koncentracyjnym, kleski
zywiolowej, pobytu w niewoli z zagrozeniem $miercig lub bycie ofiarg terroryzmu

lub tortur.

Obecnie obowiazujace klasyfikacje gléwny nacisk kladq na wystgpowanic
niepokoju, pobudzenia, lgku, odtwarzania i unikania jako mozliwych skutkdéw urazu.
W kryteriach diagnostycznych uzupelnia je jedynie kilka objawdéw zblizonych do
objawow depresyjnych obejmujacych raczej wycofanie, spadek aktywnosci.
pogorszenie funkcjonowania. Jedyne kategorie diagnostyczne ICD-10, gdzie objawy
depresyjne sa traktowane na réwni z lgkowymi to zaburzenie adaptacyjne, jednak

zaburzenie to moze si¢ rozwingé nie tylko po cig¢zkich urazach. Nie znalazly si¢ w
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dalszych opracowaniach wnioski sformutowane po badaniach os6b wigzionych w
obozach koncentracyjnych, w ktdrych przyjmowano za mozliwy rozwdj objawéw
depresyjnych jako efekt narazenia na stres pourazowy. Jednak pojawiajq sig
publikacje wskazujace na koniecznos¢ poszerzania diagnozy i niemoznosé opisania
zaburzen psychicznych wystepujacych np. u ofiar tortur tylko z wykorzystaniem

PTSD [Somnier F. i in., 1993, 67].
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Rozdzial 3. Zalozenia i cel pracy.
3.1 Poczatek badan i wyniki wstepne.

W 1989 roku opierajac sie na doswiadczeniach i wynikach badan populacji
bylych wigeznidéw obozoéw koncentracyjnych [Kepinski A., 1970] rozpoczeto badania
naukowe nowej grupy pacjentow - oséb przesladowanych i wigzionych z przyczyn
politycznych w Polsce w latach 1944 - 1956. Eadania te prowadzone sg w Zakladzie
Patologii Spotecznej Katedry Psychiatrii Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagiellonskiego. W opracowaniach wykazano wystgpowanie u znacznego odsetka
ofiar przesladowan zaburzen psychicznych w tym szczegélnie czgsto, w 71% zespotu
stresu pourazowego [Heitzman J. i in., 1997].

Podczas prowadzenia badan zauwazono, ze objaw uznawany za jeden z
najbardziej typowych dla PTSD jakim sa sny koszmarne wystgpuje tylko u okoto
80% badanych z rozpoznanym zespolem stre'su pourazowego. Osoby, u ktorych nie
byly obecne marzenia senne o koszmarnej tresci, skarzyly si¢ réwniez na inne
subiektywne dolegliwosci zwigzane ze snem. Wsrdd osob pamigtajacych sny
koszmarne czesciej wystepowaly skargi na trudnosci z zasypianiem, utrzymaniem
snu nocnego, czesto wielokrotne wybudzanie w nocy, sen niespokojny przejawiajacy
sie ruchami konczyn podczas snu, méwieniem, krzyczeniem. Przeciwnie, osoby nic
pamigtajace snow koszmarnych skarzyly si¢ na skrdécenie snu nocnego, wczesne

wybudzanie, senno$¢ w ciggu dnia.

3.2 Hipoteza.
Obserwacje skarg na zaburzenia snu wystgpujace u badanych oséb w oparciu o

wyniki badan dotyczacych depresji [Puzynski S., 1988, str. 207 i nast.] pozwolily na
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sformutowanie hipotezy o wigkszym nasileniu objawéw depresyjnych wsréod oséb
nie pamigtajacych snéw o tresci koszmarne;.

Opisano [Puzynski S., 1988, str. 208-209] dwa warianty zaburzen snu w
przebiegu zaburzen depresyjnych. Pierwszy, najczesciej spotykany cechuje splycenie
i skrocenie snu nocnego, z licznymi wybudzeniami podczas nocy i wczesnym
wybudzeniem z niemoznosciag ponownego usnigcia. Typ ten wigze si¢ ze znacznie
nasilonymi objawami leku, niepokoju. Drugi typ o obrqzie hipersémnii, wydluzenia
snu i sennosci w ciggu dnia wiaze si¢ czescie]j .ze spowolnieniem psychoruchowym.

Zwazywszy, ze zespot stresu pourazowego nalezy do grupy zaburzen lekowych
a objawy depresyjne traktowane sa jako objawy zaburzen towarzyszacych, nalezato
rozwazyé, czy wspotwystepowanie tych objawéw w sposdb wyraznie skojarzony nie
jest wyrazem szerszego profilu zaburzen pourazowych obejmujacego réwniez
objawy depresyjne. | .

W pismiennictwie [Brady K.T., 1997] zwraca si¢ uwag¢ na czgste, siggajace
80%, wspolwystepowanie zespotu stresu pourazowego z co najmniej jednym
towarzyszacym zaburzeniem psychicznym, spelniajacym kryteria diagnostyczne
DSM-IV. Najczesciej wymienia si¢ inne zaburzenia lqkowe, zaburzenia afektywnc,
zaburzenia dysocjacyjne lub przebiegajace pod postacia somatyczng oraz
naduzywanie alkoholu. Ponadto wykazano, ze weterani z II wojny $wiatowcej i wojny
w Korei z rozpoznaniem PTSD czesciej cierpig na choroby somatyczne i gorzej
dostosowuja si¢ do wymogdw spotecznych niz weterani z rozpoznaniem depresji
[Hyer L. i in., 1997]. Wskazuje si¢ [Mellman T.A., 1997], ze zaburzenia snu nalczg
do najczestszych objawow PTSD. W badaniach tych potwierdzono zwigzck
pomi¢gdzy objawami nadmiernego pobudzenia a wystgpowaniem zaburzen snu.

réwniez snow koszmarnych.
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Na diagnostyczne znaczenie objawow zaburzen snu wskazuja rowniez wyniki
badan laboratoryjnych. Pacjenci z zespotem stresu pourazowego majq trudnosci z
prawidlowa ocena snu nocnego nawet przy braku obiektywnie (laboratoryjnie)
rozpoznawalnych zaburzen snu, szczegdlnie dotyczacych aktywnosci podczas snu
[Dagan Y. i in., 1997]. Laboratoryjne badania snu nocnego przeprowadzane sa
zwykle przy uzyciu technik polisomnograficznych i elektroencefalograficznych. Przy
wykorzystaniu tych metod wykazano wystgpowanie podczas snu w zapisie EEG
charakterystycznych dla ,,duzej” depresji (Major Depressive Disorder) zmian. Byly
to:

— zmniejszenie cigglosci snu,

— zmniejszenie ilosci snu wolnofalowego,

— skrécenie latencji stadium REM,

— zwigkszenie ilosci stadiow REM w pierwszej polowie nocy [Puzynski S., 1988,
str. 144; Giles D.E. i in., 1998].

Réwnoczesnie zwrdcono uwagg, ze zadna z tych cech nie jest charakterystyczna jako

izolowana oraz, ze moga one bardziej zaleze¢ od nasilenia zaburzenia niz jego

rodzaju a wystgpowanie powyzszych objawéw w przebicgu depresji wyraznic

pogarsza rokowanie [Giles D.E. i in., 1998]. Badania dotyczace zaburzen snu w

przebiegu PTSD widocznych w zapisic EEG, wykazaly ich znaczne podobicnstwo z

tak samo badanymi zaburzeniami snu w przebiegu depresji. Badaniami [Dow B. M. i

in., 1996] objeto trzy grupy pacjentéw: z PTSD i ,,dtxiq" depresja. wylacznic z

rozpoznaniem depresji oraz kontrolng bez PTSD ani depresji. Zapisy EEG snu

chorych z rozpoznanym m. in. zespolem stresu pourazowecgo wskazywaly na

podobne zmiany:

- zmniejszenie latencji snu REM,
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— zwigkszenie ilosci snu REM,

— skrécenie snu,

— zmniejszenie efektywnosci snu.

Réznice dotyczace latencji w grupach badanych byly ilosciowe. Badania te, wskutek

wyboru grup nie wskazywaly na specyficzne dla PTSD zmiany.

Obserwacje kliniczne oraz informacje zawarte w pismiennictwie pozwolily na

sformulowanie hipotezy, postulujacej, ze:

1. objawy depresyjne moga wystepowaé u 0sob z zespotem stresu pourazowego,

2. moga si¢ one pojawia¢ w kontekscie reakcji na stres urazowy,

3. wyznacznikiem, objawem sugerujacym obraz depresyjny, mogg by¢ zaburzenia
snu wystepujace w przebiegu zespotu stresu pourazowego,

co wskazuje na:

4. szczegblne kliniczne znaczenie jakie moze mieé¢ wystgpowanie sndw o tresci
koszmarnej zwigzanej z urazem,

5. ich brak moze sugerowaé wigksze nasilenie depresji - przebieg depresyjny.

Hipoteza ta pozostaje w zgodzie z badaniami .wskazujqcymi na wysoka
korelacje pomiedzy objawami zaburzen Igkowych a wystepowanicm snéw o
tematyce koszmarnej [Kroth J. i in., 1997].

Zalozenia zawarte w punktach 1., 2. i 3. bezposrednio odwoluja si¢ do
klasycznych uje¢ zaburzen pourazowych, ktére jednak nie znalazly micjsca w
kryteriach diagnostycznych zespotu stresu poﬁrazowego w DSM-IV. Zaklada sic. z¢
PTSD ma przebieg lgkowy. Odstepujac w DSM od podzialu zaburzen psychicznych

ze wzgledu na ich etiologie wylaczono podzial zaburzen depresyjnych m. in. na
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depresje¢ endogenng, reaktywna czy inwolucyjna. Na ich miejsce wprowadzono jedno
pojecie: major depressive disorder, nie bedace jednak tozsame z zadnym z
wymienionych typow, rowniez z depresja endogenna. Pojecie to opisuje bardziej stan
niz calo$¢ zaburzenia psychicznego z medycznym ujgeciem problemu
uwzgledniajacym przyczyny, objawy, rokowanie i leczenie. Odwolujac si¢ jednak do
doswiadczen klinicznych, rowniez wilasnych, przyjeto mozliwo$¢ reagowania
depresja na uraz co pozwolito na sformulowanie hipotezy o znaczeniu koszmarnych

marzen sennych w diagnostyce zaburzen pourazowych.

3.3 Zalozenia.

Przyjmujac hipotez¢ za mozliwa do weryfikacji nalezalo rozpatrzy¢ czy jesli
objawy innych zaburzen sa skojarzone z podstawowym rozpoznaniem Ww
kilkudziesieciu procentach, to czy sa one wylacznie objawem innego zaburzenia
towarzyszacego pierwszemu czy tez stanowia pelnoprawny objaw zasadniczego
rozpoznania. Zalozono, ze rozpatrywane begda objawy depresyjne a nie rozpoznanie
»duzej” depresji (Major Depressive Disorder). Aby umozliwi¢ statystyczne
opracowanie wynikow, przyjeto rozpatrywanie tych objawdw przy uzyciu
odpowiednio wyskalowanych i zaadaptowanych kwestionariuszy. Wymiar zblizony
do bardziej subiektywnego przezywania smutku, przygngbienia okreslano z
wykorzystaniem Inwentarza Becka, natomiast objawy kliniczne rozpoznawane przcz
badajacego rozpatrywano z wykorzystaniem skali Hamiltona. Zalozono, ze wyniki
badan opracowane przy wykorzystaniu tych .metod beda poroéwnywalne z innymi
dostepnymi w publikacjach naukowych, beda rowniez stanowié¢ ewentualny materiat

do dalszych badan.
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3.4 Cel badan.

Celem badan jest weryfikacja hipotezy. Proces ten po zebraniu materiatu tzn.
przeprowadzeniu badan ws$réd osob przesladowanych z przyczyn politycznych w
Polsce w latach 1944-1956 i zawezeniu grupy badanej do 0séb z rozpoznanym wg
DSM-IV zespotem stresu pourazowego przygotowano w etapach majacych na celu

okreslenie:

nasilenia poziomu lgku,

- nasilenia poziomu depresji w poczuciu subiektywnym badanych,

— nasilenia poziomu depresji w wymiarze objawdw klinicznych,

— podzialu badanej grupy na podgrupy os6b pamigtajacych i nie pamigtajacych snow
koszmarnych zwiazanych z urazem,

- wykazania ewentualnych korelacji pomigdzy objawami depresyjnymi i ich

poziomem (w wynikach zastosowanych skal) a obecnoscia lub nie, koszmarnych

marzen sennych.

3.5 Znaczenie wynikéw badan.

Badania te dotycza zweryfikowania oryginalnej sformutowanej w 1997 roku
hipotezy. Jako jedne z nielicznych dotycza subiektywnych objawow zaburzen snu,
ktorymi sa koszmarne marzenia senne. Przyjmuje sie, ze objawy i dolegliwosci
przezywane przez chorych maja duze znaczenie dla diagnostyki. Potwierdzenic
hipotezy pomoze wykaza¢ znaczenie subiektywnych doznan, niedocenianych
ostatnio w rozpoznawaniu zaburzen psychicznych. Umozliwi to wykorzystanie w
badaniu psychiatrycznym informacji pochodzacych od badanego i nie wymagajacych
specjalistycznego sprzetu. Nalezy jednoczesnie zwrdci¢ uwage, ze po potwierdzeniu

hipotezy bedzie mozliwe wykorzystanie danych jaké sugerujacych lecz nic
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weryfikujacych rozpoznanie. Wyniki badan r‘nogat stanowi¢ przyczynek do dyskusji
nad jednorodnoscig PTSD, zaliczanego do zaburzen lgkowych jak i nad mozliwoscia
reagowania na uraz depresja. Moga réwniez sugerowaé dalsze tematy badan
dotyczacych roznicowania lub wspétwystgpowania lgku i depresji. Uzyskane wyniki
moga mie¢ istotne znaczenie kliniczne i moga by¢ wykorzystywane praktycznie

wsrod wszystkich grup w badaniach dotyczacych zaburzen pourazowych.
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Rozdzial 4. Opis grupy badanej.
4.1 Opis badanej grupy - jednorodnos$¢ urazu.

Badanymi byly osoby przesladowane z przyczyn politycznych w Polsce w
latach 1944 - 1956. Przyjeto, ze na wymieniony okres przypadal zasadniczy uraz
bedacy przyczyna pc’)iniejszy'ch zaburzen. Czg$¢ oso6b rozpoczeta dzialalnosé
konspiracyjng skierowang przeciwko okupantom jeszcze w czasie II wojny
Swiatowej i kontynuowata ja p6zniej, inni rozpoczynali dziatalnos¢ w latach 50.
zwykle w podziemnych organizacjach samoksztalceniowych. Jednak dla wszystkich
najsilniejszym zdarzeniem urazowym zwiazanym z zagrozeniem utraty zycia lub
zdrowia oraz uwiezieniem byto zatrzymanie przez sluzby. bezpieczenstwa i doznane
w zwigzku z tym urazy psychiczne i fizyczne.

Wszyscy badani zglaszali si¢ samodzielnie do Zaktadu Patologii Spotecznej
Katedry Psychiatrii CM UJ. Wczesdniej przeszli stosowne weryfikacje przez
organizacje uprawnione do wydawania panstwowych uprawnien kombatanckich,
ponadto  dysponowali rowniez wilasciwymi zaswiadczeniami z  sadow
potwierdzajacymi uwigzienie z przyczyn politycznych w zwiazku z dzialalnoscia na
rzecz niepodlegitego bytu Panstwa Polskiego oraz uznajacymi wyroki skazujace za
niewazne. Zatem fakt uwiezienia i doznania w zwigzku z tym urazéw nie budzil
watpliwosci podczas prowadzenia badan.

Badaniami obj¢to grupg osob wiezionych w latach 1944-1956 w zwiazku z
oskarzeniem o popetnienie ézynéw okreslanych w dwczesnym prawie karnym jako
przestepstwa przeciwko ustrojowi i panstwu polskiemu. Wyroki wydawaly glownie
sady wojskowe, na podstawie przepisow dekretu o przestgpstwach szczegolnic
niebezpiecznych w okresie odbudowy panstwa z dnia 13.06.1946r., okreslancgo

rowniez jako maly kodeks karny. Wprowadzal on nowe rodzaje przestgpstw i
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zaostrzal restrykcyjnos¢ stosowanych kar. Badanych uznawano winnymi usilowania
zmiany przemocg ustroju panstwa polskiego. Skazywano za takie czyny, jak
zrywanie czerwonych flag, malowanie haset na murach, drukowanie i kolportowanie
ulotek, posiadanie broni, przynaleznos¢ do antykomunistycznych organizacji, do
grup konspiracyjnie spotykajacych si¢ i samodzielnie uczacych si¢ prawdziwej
historii Polski. Wsrod skazanych za tego typu przestgpstwa znaczng czgs$¢ stanowili
mlodzi chtopcy, uczniowie szko6t srednich. Osobng grupe, ktéra skazywano na
szczegolnie wysokie kary, tworzyli byli zolnierze Armii Krajowej, Narodowych Sit
Zbrojnych, Batalionow Chtopskich, walczacy w czasie okupacji z wojskami
hitlerowskimi i sowieckimi, a po wojnie pozostajacy nadal w konspiracyjnych
strukturach. Do grupy tej nalezeli réwniez ci, ktérzy zbrojnie wystepowali przeciwko
Owczesnym instytucjom panstwowym. Napadali na posterunki milicji i urzedy
bezpieczenstwa, komitety partii, urzedy panstwowe i banki, by zdoby¢ dokumenty,
bron i pienigdze. Sporadycznie zdarzalo si¢, ze w badanej grupie byli ci, ktérzy brali
bezposredni udzial w walce zbrojnej w oddziatach partyzanckich i byli oskarzani o
zabojstwa np. podczas prob odbicia zolnierzy AK przetrzymywanych w wigzieniu.
Wsréd skazanych bylo kilku oficerow kontrwywiadu Armii Krajowe;.

Wyroki, jakie orzekano wobec badanych, siggaly od kilku miesigcy wigzienia
az po kar¢ smierci. W wigkszosci byly fagodzone na mocy amnestii. Towarzyszylo
im pozbawienie praw publicznych i obywatelskich praw honorowych oraz kary
przepadku mienia. Wszyscy badani zostali uniewinnieni, glownie po 1989r. i
zmianach ustrojowych, jakie nastapily w Polsce a skazanie uleglo zatarciu.
Generalnie proces ten nie zostal jeszcze w do tej pory w Polsce zakonczony i nadal
przed sadami tocza si¢ postgpowania rewizyjne i rehabilitacyjne [Heitzman J. i in.,

1998].
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Przyjmuje sie, ze w latach 1950 — 1955 aresztowano w Polsce z powodow
politycznych ponad 40 tysigcy os6b, skazano blisko 28 tysigcy, w tym wobec ok.
tysiaca 0s6b orzeczono karg $mierci. Opracowania dotyczace wezesniejszego okresu
— lat 1944 — 1950 - sg na dzisiaj na tyle niesciste, iz praktycznie trudno obecnie
podaé doktadng liczbg osob przesladowanych i skazanych w tym czasie. Represje
jakie stosowano polegaly réwniez na umieszczaniu 0séb o opozycyjnych pogladach
politycznych w obozach pracy. Przyjmuje sig, ze przez obozy pracy przeszlo blisko
200 tysiecy os6b. Inna forma represji bylo kierowanie poborowych, co do ktorych
istnialy watpliwo$ci o lojalnosci wobec socjalistycznego panstwa do przymusowej
pracy w kopalniach (tzw. Bataliony Robotnicze) [Garlicki A., 1994].

U badanych oséb urazy byly zwykle poprzedzone zaangazowaniem w
konspiracyjng dzialalno$¢ na rzecz niepodleglosci Polski i zwigzanym z tym
przezywaniem zagrozenia utrata zdrowia lub zycia w akcji, jak i w zwigzku z
zagrozeniem aresztowaniem. Czqs’c’ badanych, szczegdlnie os6b mlodych podczas
dzialalnosci, podawala jednak, ze nie zdawala sobie sprawy z zagrozenia i
konsekwencji dziatania. Urazy psychiczne i fizyczne, ktorych doznali badani mozna
wyrdzni¢ majac na wzgledzie ich rodzaj i moment dzialania. Ogolnie byty to:

e zatrzymanie prze stuzby panstwowe (MO, UB, KBW) i towarzyszace temu czg¢sto
poczucie zdrady, gdy do zatrzymania dochodzito po denuncjacji, niekiedy przez
znajomych,

o okres aresztowania i $ledztwa do wydania wyroku. Zwykle w celu wymuszenia
zeznan wobec zatrzymanych stosowano szczegdlne tortury oraz ograniczano
kontakt z najblizszymi.

* Wyrok skazujacy, towarzyszace mu, relacjonowane przez badanych np. poczucie

krzywdy, rezygnacji, ,,zmarnowania mtodosci”.
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e Okres uwiczienia, zwigzany czgsto ze stosowaniem dodatkowych Kkar,
ograniczeniem kontaktu z bliskimi. Wigkszo$¢ badanych byla zmuszana do
wyczerpujacej, zagrazajacej utrata zdrowia lub zycia pracy w kopalniach, na
budowach lub w kamieniotomach.

e Zwolnienie z wiezienia zwiazane z kontynuowaniem przesladowan, utrudnianiem
kontynuowania nauki, pracy, inwigilowaniem.

e Dla czesci badanych osobnym urazem bylo powolanie do stuzby wojskowej w
tzw. Batalionach Robotniczych, gdzie przez ok. dwa lata byli zmuszani do pracy
pod ziemia, zwykle w warunkach ciaglego zagrozenia wypadkiem. Czgs¢
badanych doznata licznych urazéw podczas pracy np. pozostawali samotnie
zasypani przez 1-2 dni, inni uczestniczyli w akcjach ratunkowych wigzacych sig
ze szczegblnym zagrozeniem zycia lub narazeniem na obcigzenie psychiczne np.

gdy wydobywali zwloki zasypanych gornikow.

Doznane urazy jak i reakcja na nie, byly przedmiotem szczegétowych badan i
zawsze byly ujmowane w wydawanych badanym Zaswiadczeniach lekarskich -

Orzeczeniach specjalistycznych. Przykiad jednego z nich umieszczono w aneksie 1.

4.1.1 Tortury.

W kryteriach diagnostycznych zespolu stresu pourazowego na pierwszym
miejscu wymieniono m. in. bezposrednie zagrozenie utratg zycia lub cigzkimi
obrazeniami lub naruszeniem integralnosci fizycznej. Sytuacjq konfrontujaca
badanych z takim zagrozeniem bylo sledztwo, podczas ktérego byli narazeni na
szereg urazow fizycznych i psychicznych zwigzanych ze stosowanymi wobec nich

$rodkami majacymi m. in. na celu wymuszenie zeznan. Metody pozbawiania snu,
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bicia, pozorowanych egzekucji pozwalaja na przyjecie wobec nich okreslenia tortur.

Oparto si¢ na definicji tortur umieszczonej w Deklaracji Praw Czlowicka Organizacji

Narodéw Zjednoczonych oraz Konwencji o Torturach i Innych Nicludzkich lub

Degradujacych Metodach Karania Organizacji Narodow Zjednoczonych z 10

grudnia 1984 roku. Za tortur¢ uznano w nich:

— kazde dzialanie wywolujace bol lub cierpienie, zarowno fizyczne jak i psychiczne,
zadane intencjonalnie w takich celach jak uzyskanie od tej osoby lub osoby
trzeciej informacji lub przyznania sie, albo ukarania za popelnione przez t¢ lub
trzecig osobg czyny lub o ktdrych popelnienie si¢ podejrzewa, albo zastraszenia
lub przymuszenia tej lub trzeciej osoby, lub z kazdego powodu opartego na
dyskryminacji wszelkiego rodzaju, gdy tak bol jak i cierpienie sa zdawane przez
podzeganie lub za zgoda lub przyzwoleniem urzednika publicznego lub innej
osoby dziatajacej z uprawnienia urzgdowego [Convention against Torturc and
Other Cruel, Inhuman or Degrading Treatment or Punishment, UN, 1992, cz¢sé 1.

art.1].

Definicja ta kladzie nacisk na tortury zadane przez osoby w jakikolwick sposob
zwigzane z organizacjami rzadowymi. Pomija w zwigzku z tym cicrpienia zadane
przez organizacje pozarzadowe lub czgsto opozycyjne, dzialajace np. z pobudck
narodowosciowych. Nie uwzglednia rowniez cierpienn zadanych przez pojedyncze
osoby jako przestepstwa kryminalne, pospolite [Mollica R. F. i in.. 1993. 255].
Zwazywszy jednak na grupe badang definicja ta w zupeclnosci przystaje do
przeprowadzonych badann.

Jako torture ujmuje si¢ dalej urazy zwiazane z kazdym pozbawicniem

wolnosci, bolem i cierpieniem fizycznym i psychicznym doznanymi w zwiazku z
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dzialalnoscia badanych, ze strony oséb zwigzanych z oficjalnymi jednostkami

urzedowymi.

4.2 Definicja potraumatycznych - reaktywnych - koszmarnych marzen sennych
przyjeta w badaniach.

W celu wlasciwego metodologicznie przeprowadzenia badan konieczne sig
stato dokladne okreslenie pojecia snéw koszmarnych. Oparto si¢ na kryteriach
diagnostycznych DSM-IV  [DSM-IV, 1994] przyjmujac za nimi, ze snem
koszmarnym bedgcym objawem PTSD jest nawracajace, distresujécce marzenie senne
o tresci zwiazanej z wydarzeniem urazowym. Tym samym wykluczono z
rozpatrywania ewentualnego wplywu na wyniki badan koszmarnych marzen sennych
bedacych przejawem innych dolegliwosci a nie poja'wiajqcych si¢ w reakcji na
doznany uraz. Sny takie moga m. in. towarzyszy¢ tzw. stresom codziennym, by¢
wyrazem innych zaburzen Igkowych Iub wewnatrzpsychicznych sytuacji
konfliktowych. Za najbardziej zgodne z zalozeniem przyjmowano marzenia senne
doktadnie odtwarzajace doznany uraz. Zwazywszy jednak, ze w badanej grupice
sytuacja urazowa trwala niezwykle dlugo, zwykle kilka lat, za sen zwiazany z
urazem traktowano sen o tresci dotyczacej jakiejkolwiek sytuacji z okresu
urazowego, tzn. uwiezienia z przyczyn politycznych, od chwili zatrzymania do
zwolnienia. Dla roznych badanych mogly by¢ to rézne sytuacje np. okres sledztwa,
uwiezienia lub przymusowej pracy czy wypadku w kopalni. Przyjeto, ze z
marzeniem sennym o okreslonej wczesniej tresci muszq wigza¢ si¢ negatywne
reakcje emocjonalne. Zwykle byly to wybudzanie pod wplywem snu z uczuciem
leku i niepokoju, pobudzenie autonomicznego ukladu nerwowego, silne poczucic

cierpienia, lek przed ponownym przezywaniem urazu. Jako typowe uznano sny
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nawracajagce o podobnej tresci i wywolujace podobne reakcje. Nie byly zatem
rozpatrywane jako objaw zespolu stresu pourazowego koszmarne marzenia senne
zawierajace tresci symboliczne lub inne sny wywolujace uczucie leku.

Podejscie to pozostaje w zgodzie z tradycyjnymi i nowoczesnymi pogladami
na odrgbnos¢ snéw pourazowych od innych marzen sennych. Klasyczne rozumienie
snow obejmujace rowniez interpretacje ich tresci wyrdznia: sny przeciwstawne do
pragnien, sny karzace, sny lekowe i sny pourazowe [Freud S., 1996; Vedfelt O.,
1998, 31]. Marzenia senne pourazowe odroznia od wszystkich innych marzen
sennych ich rola majaca na celu rozwinigcia pogotowia lekowego i opanowanie
sytuacji traumatycznej. Do uruchomienia tej funkcji dochodzi jednak zbyt pézno juz
po doznaniu urazu. Marzenia senne nie odtwarzajace uraz mogq m. in. symbolicznie
przedstawia¢ zdarzenie traumatyczne jednak ich funkcja nie jest wywolywanie
pogotowia Igkowego lecz np. rozwigzanie uruchomionych konfliktow
wewnatrzpsychicznych. W badaniach ocalonych z Holocaustu zwraca si¢ uwage na
rzadsze wystgpowanie sndw pourazowych u oséb dobrze dostosowanych do zycia po
traumie. Mozna przez to rozumie¢, ze funkcja pourazowego marzenia sennego
spetnita swa role (wywotane zostalo pogotowie lgkowe zapobiegajace dalszym
objawom) i odtwarzanie zdarzenia traumatycznego nie bylo potrzebne do dalszego
opanowywania przezy¢ [Lavi P. i in., 1991].

Reasumujac za sny koszmarne bgdace objawem PTSD okreslono:

* marzenia senne nawracajace,
* o tresci zwigzanej z doznanymi urazami,
e wywolujgce negatywne reakcje emocjonalne.
Ich wystepowanie lub nie wystepowanie stalo si¢ kryterium podziatu badanej

grupy na dwie podgrupy.
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W opracowaniach naukowych dotyczacych tresci i funkcji snu zgodnie zwraca
sic uwagg¢ na odmienno$¢ snéw, bedacych w znacznym stopniu jedynie
odtworzeniem traumy. Sny te wprawdzie uwidaczniajg autonomiczne tresci
psychiczne jednak nawet po ich $wiadomym zasymilowaniu nie dochodzi do
zlikwidowania zwigzanego z urazem przezycia. W marzeniach sennych dalej sag
reprodukowane tresci posiadajace swoistg autonomig. Jako charakterystyczng ceche
podnoszono, ze te$¢ 1 nawracajacy charakter reaktywnych marzen sennych nie ulega
zakldceniu przez ich analize. Nie zaliczajq si¢ wigc do nich sny, przedstawiajace
przezycie afektywne, uraz, ktére nabraly znaczenia symbolicznego. Zatem sny
powstajace w reakcji na doznany uraz nie pelnia funkcji kompensacyjnej wobec
$wiadomosci 1 nie stuza przedstawieniu celowych impulséw nieswiadomych.
Stanowig zarazem klasyczny przyktad na wspotzaleznos¢ ciata i psyche [Jung C. G.,
1993, str. 12, 18-19, 78-81, 88-89]. Sny odtwarzajace uraz zwykle zawierajg
wyrwany z szerszego kontekstu jeg(; fragment, sytuacj¢ gdy napigcie psychicznie
bylo maksymalnie nasilone, po przedstawieniu tego fragmentu urywaja si¢ nagle,
przez co przejawia si¢ ich uposledzona funkcja prospektywna, majaca okreslié
rozwigzanie dla wewnatrzpsychicznych tresci konfliktowych [von Franz, M-L.,
1995, 47]. Poglady te pozostaja w zgodzie z przedstawionymi w rozdziale 2.1
ujeciami klasycznymi.

Nalezy rozpatrzy¢ mozliwos¢ wystgpowania snow koszmarnych zwigzanych z
urazem u o0s6b nie pamigtajacych marzen sennych. Ogdlnie za przyczyny
zapominania marzen sennych przyjmuje si¢ natlok bodzcow po przebudzeniu.
jednokrotno$é i niepowtarzalno$¢ marzen sennych, niezrozumialo$¢ ich tresci.
specyficzna. odmienna, od $wiadomej kompozycje [Freud S., 1996, 51]. Przyczyny

te praktycznie nie przystaja do marzen sennych pourazowych. Cechuje je zwykle
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logiczna kompozycja, analogiczna do $wiadomych zasad budowy i kompozycji
wypowiedzi, mysli. Tres¢ ich jest zwykle powtarzalna, obejmujaca to samo
zdarzenie traumatyczne odtwarzane w podobny .sposéb, przebieg nawracajacy
zwykle z zaostrzeniami w sytuacjach stresowych. Tres¢ jest bezwzglednie
identyfikowana przez badanego z autentycznymi zdarzeniami i jest dla niego
zrozumiata. Rowniez zdolnos$¢ do odbierania bodzcéow pojawiajacych sie po
przebudzeniu jest najczesciej ograniczona, badani ‘czqsto skarza si¢ na stan
»pobudzenia, leku, oszotomienia”, niekiedy na chwilowe, przemijajace, trudnosci z
orientacja w otoczeniu oraz na przedluzajace si¢ poczucie odtwarzania urazu.
Czynniki te tacznie sprzyjaja utrwalaniu i zapamigtywaniu tresci marzenia sennego.

Stanowi to kolejny istotny wyroznik potraumatycznych marzen sennych.

4.3 Analiza statystyczna grupy badane;j.
4.3.1 Liczebnos¢.
Analizie statystycznej poddano wyniki uzyskane od 90 badanych.

Zestawienie uzyskanych wynikéw indywidualnych przedstawiono w aneksie 2.

4.3.2 Wiek badanych.

Przecigtny wiek w chwili badania wynosit 68 lat. Wahat sie od 62 do 84 lat.

4.3.3 Pleé.

Zdecydowana wigkszos¢ stanowili mezczyzni, wsréd badanych bylo ich 85,
czyli 94%. Kobiet byto jedynie 5, co stanowi 6%. Jest to zrozumiale jesli uwzgledni
sie rodzaj dzialalnosci czgsto zbrojnej, ktora stanowita powdd represji. Podobna jest

struktura organizacji kombatanckich.
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Rys. 4.1 Rozklad procentowy plci wsrdéd badanych.

4.3.4 Wyksztalcenie.
Osoéb z wyksztalceniem podstéwowym byto 25, czyli 28%. Wyksztalcenie
srednie miaty 44 osoby, co stanowilo 49%. Wyksztalcenie wyzsze posiadato - 21

0s0b, co stanowito 23%.

23%

28%

49%

Opodstawowe [srednie B wyzsze

Rys. 4.2 Rozklad procentowy wyksztalcenia wéréd badanych.
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4.3.5. Czas pobytu w wiezieniu.
Wsréd badanych bylo 86 oséb uwigzionych na mocy wyrokéw sadowych
oraz 4 osoby wielokrotnie zatrzymywane i aresztowane na krotki okres.

Przecietny czas pobytu w wigzieniu wynidst 40 miesiecy.

Tablica 4.1 Czas pobytu w wigzieniu.

Czas uwigzienia Liczba osob %

(w latach)

wielokrotne, krotkotrwate 4 4,4

pozbawienie wolnosci

do 1. roku 15 16,7

1-2 9 10,0

2-3 21 23,3

3-4 11 12,2

4-5 16 17,9

5-6 6 6,7

6-7 3 3,3

7-8 3 3,3

8-9 1 1,1

9-10 1 1,1

Razem 90 100,0
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Rozdzial 5. Metoda badan.
5.1 Diagnostyka PTSD.

Od chwili wprowadzenia do rozpoznania zespotu stresu pourazowego, wiele
kontrowersji i nieporozumien wywoltywata jego diagnostyka. W zwigzku z tym
starano sie opracowa¢ jak najbardziej precyzyjne metody diagnostyczne poczynajac
od sposobu prowadzenia wywiadu, jego ustrukturowania po metody
kwestionariuszowe [Newman E. i in., 1994, 242-275]. Za podstawowe przyjeto
wywiad i badanie psychiatryczne. Zwazywszy na to, ze badanymi byly osoby, ktore
przezyly niezwykle silne urazy, budowanie wihasciwego kontaktu wymagato duzej
uwagi i empatii. Czg¢sto badani po raz pier'wszy w z};ciu w sposdb wyczerpujacy
podawali informacje o wilasnej dzialalnosci i okreéie przesladowan, wczesniej
informacje te skrywali nawet przed najblizsza rodzina. Ich wypowiedziom czesto
towarzyszyly zywe reakcje emocjonalne, wyrazajace lgk, smutek. Stanowito to duze
obcigzenie dla badajacego, lecz nalezy przyjaé, ze bez wlasciwie przeprowadzonego
wywiadu szereg danych i objawdéw nie byloby dostgpnych. W czasie wywiadu i
badania uzyskiwano wiele informacji, ktére wymagaly usystematyzowania
umozliwiajacego ich opracowanie m. in. statystyczne, zgodnie z nowoczesng
metodologia przedstawiania wynikow badan naukowych. W zwiazku z tym
opracowano na potrzeby niniejszych badan osobny kwestionariusz. Projektujac go

oparto si¢ na metodach diagnostycznych dostgpnych w pismiennictwie.

5.1.1 Wywiady ustrukturowane.
Metody wywiadu ustrukturowanego sa szeroko stosowane w psychiatrii.
Szczegolng popularnos$é zyskuje Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis |

Disorders (SCID) [First M. B. i in., 1995]. Badajacy prowadzac wywiad znaczy
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okreslone odpowiedzi badanego w wiasciwych miejscach formularza odpowiedzi.
Wyniki sg nastgpnie sumowane zgodnie ze specjalnym kluczem. W tym przypadku
wywiad stuzy diagnostyce psychiatrycznej w obrebie wszystkich kategorii osi I
DSM-IV 1 rozpoznanie zespolu stresu pourazowego jest jedynie jednym z wielu
mozliwych rozpoznan. Badanie z wykorzystaniem SCID zapewnia zweryfikowanie
kazdego objawu istotnego dla diagnostyki osi I DSM-IV, jednak przeprowadzenie go
w calosci wymaga dlugiego czasu, gdyz nalezy nadmieni¢, ze sam formularz
odpowiedzi obejmuje ponad 50 stron. Metoda ta zapewnié znaczng powtarzalnosé
badan i dzigki temu umozliwia wykorzystanie danych z wywiadu do bezposrednich
opracowan statystycznych

Inne metody jak Structured Interview for PTSD [Davidson J.R.T. i in., 1989]
lub PTSD Interview [Watson C.G. i in., 1991] sa celowane na rozpoznawanie
zespolu stresu pourazowego. Metoda PTSD Interview zostala wczesniej
przettumaczona w Zakladzie Patologii Spotecznej i prébowano jg zastosowacé na
poczatku badaf, jednak wobec jej skomplikowania 1 zmiany kryteriow

diagnostycznych nie zostala wykorzystana.

5.1.2. Metody kwestionariuszowe.

Dotychczas zostalo opracowanych wiele -metod  kwestionariuszowych
przeznaczonych do diagnostyki PTSD. Sposréd najszerzej stosowanych nalezy
wymieni¢: Mississipi Scale for Combat-Related PTSD [Keane T. M. i in., 1988], The
Harvard Trauma Questionnaire [Mollica .R. F. 1 in, 1992], The Clinician-
Administered PTSD Scales [Blake D. D. i i;l., 1994]. Opracow;mo réwniez metody
wykorzystywania do diagnostyki PTSD istniejacych juz kwestionariuszy jak np.

MMPI [Keane T. M. i in., 1984]. Zwazywszy jednak, ze metody te s obecnic
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ttumaczone i adaptowane do stosowania w Polsce a brak jest mozliwych do
zastosowania w badanej grupie norm, to w zwigzku z tym nie zostaly one

wykorzystane podczas prowadzenia badan.

5.2 Kwestionariusz PTSD.

Kwestionariusz zostal opracowany jako metoda uzupelniajaca wywiad i
badanie psychiatryczne, umozliwiajaca wykorzystanie materialu w opracowaniach
statystycznych. Wypelniany byl w catosci przez badajacego. Przykitad zostal

zataczony w aneksie 3. Kwestionariusz PTSD sklada si¢ z pigciu czgsci 1 obejmuje:

cze$¢ I - ogdlna, obejmujaca gtownie dane personalne,

— cze$¢ I - szczegdtowa, stuzacq do diagnostyki P‘TSD,

— cze$¢ 11 - szczegodtowa, przeznaczong do odnotowania zaburzen snu,

— cze$¢ IV - szczegblowa, dla okreslenia pelnej diagnostyki wg DSM-IV,

— ¢zg$¢ V - stuzaca do odnotowania wynikow kwestionariuszy.

5.2.1 Cz¢$¢ 1 - ogolna.

W czesci ogdlnej zawarto miejsce przeznaczone do umieszczenia
podstawowych danych o badanym - jego imieniu i nazwisku lub numerze
umozliwiajacym wykorzystanie uzyskanych informacji anmonimowo. Ponadto
notowano dat¢ urodzenia i informacje o wyksztalceniu, zawodzie, ewentualnej rencie

lub emeryturze, stanie cywilnym oraz okresie aresztowania i dacie badania.

5.2.2 Czesé II - szezegblowa. Kryteria diagnostyczne PTSD.
Na stronach 2. i 3. umieszczono kryteria diagnostyczne zespolu stresu

pourazowego wg klasyfikacji DSM-IV [DSM-IV, 1994]. Opis oparto na dokonanym
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wczesniej ttumaczeniu [Heitzman J. i in.,, 1997] i przedstawiono go w wersji
skroconej, uproszczonej. Nie wplywalo to na jako$¢ wynikoéw badania, gdyz
kwestionariusz przeznaczony byt do wypetnienia przez prowadzacego badania.

Kryteria A.1), A2), E i F sa stwierdzane na zasadzie zero-jedynkowej
wystepowania okreslonych w nich objawéw i obecnos¢ kazdego z nich jest
warunkiem do rozpoznania PTSD. Nie bierze si¢ pod uwage ich nasilenia.

Kryteria B, C i D obejmuja $cisle okreslone objawy kliniczne zespotu stresu
pourazowego: giéwnie objawy Igkowe, w mniejszym stopniu dysocjacyjne i
depresyjne. Sg podzielone na trzy grupy obejmujace nawracajace przezywanie
doznanego urazu (kryteria B), unikanie bodzcéw zwiazanych z urazem i paraliz
ogolnej wrazliwosci (kryteria C) oraz uporczywe symptomy nadmiernego
pobudzenia (kryteria D). Do rozpoznania zespotu stresu pourazowego konieczne jest
stwierdzenie co najmniej jednego objawu z pieciu z grupy B, trzech z siedmiu z
grupy C i dwdch z pigeiu objawdw z grupy D.

Zgodnie z zasadami rozpoznawania zaburzen psychicznych wedtug kryteriow
DSM-IV, mozliwe chociaz niekonieczne, jest okreslanie nasilenia objawow
kryteriowych. Na potrzeby badan przyjeto ocene ilosciowego nasilenia objawow.
Postuzono sie skalg trzystopniowa. Oceniajac objawy jako: umiarkowane, srednic i
glebokie. Opierano si¢ na wywiadzie i badaniu. Na skali
e jesli objaw wystgpowal bardzo czgsto, badany samodzielnie zglaszal skargi i

podawal jego wystepowanie lub w badaniu widoczne byly towarzyszace objawy
kliniczne np. pobudzenia autonomicznego ukladu nerwowego, placz przy
opisywaniu zdarzenia urazowego, to wtedy okreslano objaw jako gleboki i

oceniano na trzy punkty,
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e jesli objaw wystepowal czesto, badany opisywat jego wystgpowanie po zapytaniu
to okreslano objaw jako $redni i oceniano na dwa punkty,
e jesli objaw wystepowat rzadko, badany jedynie potwierdzal jego wystgpowanie
po zapytaniu to okreslano obj aw jako umiarkowany i oceniano na jeden punkt.
Punkty byly nastgpnie sumowane wprost a wyniki stuzyty okresleniu nasilenia
zespolu stresu pourazowego. Najnizszy wynik - 6. punktéw, odpowiada
wystepowaniu niezbedne;j ilosci objawow z grup B, C i D w stopniu umiarkowanym,
wynik maksymalny oznacza wystepowanie wzystkich objawéw z tych grup w
stopniu glebokim. Objawy Al, A2, E i F nie byly uwzglegdniané w ocenie glebokosci
PTSD gdyz do postawiénia rozpoznania konieczne jest ich wystgpowanie bez
wzgledu na nasilenie, ktore przyjmowane jest jako niecharakterystyczne dla
przebiegu klinicznego i indywidualnie wysoce zmienne.
Do okreslenia nasilenia zespotu stresu pourazowego przyjgto:
6 - 21 punktéw - umiarkowany, lekki,
22 - 36 punktow - $redni,
ponad 36 punktow - gleboki.
W kryteriach diagnostycznych DSM-IV przyjeto podzial zespotu stresu
pourazowego na: ostry - trwajacy do 6 miesigcy 1 przewlekly - trwajacy ponad 6
miesiecy. Zwazywszy na dlugi, wieloletni przebieg schorzenia we wszystkich

badanych przypadkach rozpoznano posta¢ przewlekla.

5.2.3 Czesé 111 - szczegolowa. Zaburzenia snu.
Na stronie 4. umieszczono pytania dotyczace wystgpowania objawow zaburzen

snu i subiektywnych skarg na jego przebieg. Podstawowym wyrdznieniem (czgsé A)
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bylo wystepowanie lub nie, koszmarnych marzen sennych o -tresci bezposrednio
zwiazanej z urazem, zdefiniowanych w rozdziale 4.2.

Nastepnie (czgs¢ B) okreslano wystepowanie objéwéw zaburzen przebiegu snu
nocnego podczas zasypiania, pozostawania we $nie i wybudzania. Zwracano uwagg
na trudno$ci z zasypianiem, wybudzanie w nocy i mozliwe towarzyszace objawy
leku, pobudzenia, krotkotrwatej, niepelnej orientacji w otoczeniu; wybudzanie rano,
poczucie skrocenia snu, sptycenia, poczucie braku wypoczynku oraz senno$¢ w
ciagu dnia.

W czesci C odnotowywano wystepowanie parasomni lecz tylko
potwierdzonych specjalistycznymi badaniami zaburzen snu, rozpoznanymi w
odpowiednich pracowniach 1 laboratoriach. Jedynie rdznego pochodzenia
dolegliwosci bolowe (C17) oraz brak fizjologicznej atonii migsni z ruchami konczyn
podczas snu (C19) [Kaplan H. L. i in., 1995, 150] i sen niespokojny (C20) okreslano
na podstawie ich potwierdzenia przez badanych i ew. inne osoby. Np. niekiedy brak
atonii mie$ni podczas snu i sen niespokojny przejawiajace si¢ ruchami konczyn w
nocy, krzyczeniem przez sen byly potwierdzane przez bliskich i1 czgsto byly
powodem do spania badanych w osobnych pokojach, tak aby nie zaklécali snu
innym.

Cze¢$¢ D byla przeznaczona do odnotowywania zaburzen snu obecnych przed
urazem, jednak praktycznie nie potwierdzono u badanych oséb wystepowania w tym

czasie zaburzen snu o klinicznym znaczeniu.

5.2.4 Czg$¢ IV - szczegdélowa. Diagnostyka wg DSM-IV.
Kryteria DSM-1IV zakladajg wieloosiowa diagnostyke zaburzen psychicznych.

Przyjeto okresla¢ jako:
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— o0$ I - zaburzenia psychiczne i inne czynniki uzasadniajace dalsza obserwacje,
— 0$ II - zaburzenia osobowosci, uposledzenie umystowe,

— 0$ III - choroby somatyczne,

— 08 IV - nasilenie stresu psychospotecznego,

— 0$ V - 0gdlng oceng funkcjonowania [DSM-IV, 1994, 25].

5.2.5 0s I DSM-IV.

Os I obejmuje 16 kategorii takich jak np. zaburzenia afektywne, zaburzenia
dysocjacyjne. Zesp6l stresu pourazowego znajduje si¢ w rozdziale: zaburzenia
lekowe. Na osi I podaje si¢ zasadnicze rozpoznanie psychiatryczne, w przypadku

wszystkich badanych byt to zespodt stresu pourazowego.

5.2.6 O$§ 11 DSM-1IV. Zwiazek PTSD z trwala zmiang osobowosci po przezyciu
sytuacji ekstremalnej.

O$ IT stuzy do odnotowania wystepowania zaburzen osobowosci Iub
uposledzenia umystowego. Dopuszcza si¢ roéwniez okreslenie w tym miejscu
niewlasciwych zachowan adaptacyjnych lub mechanizméw obronnych [DSM-IV,
1994, 26-27].

Rozumiejac zaburzenia osobowosci jako gleboko zakorzenione i utrwalone
wzorce zachowan nieprzystosowawczych [Kaplan H i in., 1995, 169] nalezy
rozwazy¢ zwiazek pomiedzy zespolem stresu pourazowego a trwalg zmiang
osobowosci po katastrofach (po przezyciu sytuacji ekst'remalnéj) - kategoria FF62.0
wg ICD-10 [ICD-10, 1994, 52]. W DSM-IV w osi II, wérod opisanych zaburzen
osobowosci nie ujeto zmian w strukturze osobowosci jako skutku po przebyciu

urazu. Diagnoz¢ taka przyjeto jedynie w ICD-10 i umieszczono W rozdziale:
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Zaburzenia osobowosci i zachowania dorostych (F60-F69). Wedtug obu kryteriow
diagnostycznych, przyjmujacych dynamiczne rozumienie rozwoju i zmian
osobowosci, zaburzenia osobowosci cechuje sztywngs’é, niezmiennos$¢ reakcji na
rozne sytuacje spoleczne i osobiste, odchylenie od przecietnego, dla danej kultury,
sposobu postrzegania, my$lenia, odczuwania i odnoszenia si¢ do innych. Pomimo
zwykle towarzyszacego zaburzeniom osobowosci akceptowania wiasnych zachowan
(tzw. syntonia ego) moze pojawiac si¢ w ich przebiegu roznego stopnia subiektywne
poczucie przykrosci. Elementy te zostaly ujete w rozpoznaniu trwalej zmiany
osobowosci po katastrofach (po przezyciu sytuacji ekstremalnej) wg ICD-10.
Kategoria ta obejmuje objawy trwalej zmiany osobowosci, ktére pojawily sig¢
po przezyciu sytuacji ekstremalnej i utrzymujg si¢ co najmniej przez 2 lata, przy
czym przyjmuje si¢, ze niekiedy moga by¢ poprzedzone petnoobjawowym
pourazowym zaburzeniem stresowym, czyli zespolem stresu pourazowego wg DSM-
IV. Jako stresor okreslono ogdlnie kazda sytuacje przekraczajaca normalny zakres
doswiadczenia czlowieka, w zwigzku z czym przyjmuje si¢ jako bezzasadne
okreslanie osobniczej wrazliwosci na stres.
Gléwne objawy trwalej zmiany osobowosci po przezyciu sytuacji ekstremalnej
to:
e wroga lub nieufna postawa wobec otaczajacego S$wiata, wycofanic z zycia
spolecznego, uczucie pustki lub beznadziejnosci oraz
o stale uczucie napigcia i rozdraznienia jako wynik poczucia zagrozenia i
wyobcowania [ICD-10, 1994, 52].
Nalezy zwrdci¢ uwagg, ze objawy te nie obejmujg ciaglego odtwarzania urazu —

objawu typowego dla PTSD.
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Pierwsza grupa objawéw jest analogiczna do grupy C objawdw zespolu stresu
pourazowego obejmujacych unikanie bodzcéw zwigzanych z urazem i paraliz
ogolnej wrazliwosci, grupa druga obejmuje objawy zblizone db grupy D objawow
PTSD, czyli uporczywych symptomoéw nadmiernego pobudzenia. Tym co w sposob
istotny odréznia diagnoz¢ zespolu stresu pourazowego od trwalej zmiany
osobowosci po katastrofach jest obecno$¢ w przebiegu PTSD objawow
nawracajgcego przezywania doznanego urazu (grupa B). Uporczywe przezywanie
urazu moze si¢ przejawiaé przypomnieniami, marzeniami sennymi, poczuciem
ponownego przezywania urazu na jawie lub wrazliwoscig fizjologiczng i poczuciem
cierpienia w reakcji na bodziec przypominajacy lub symbolizujacy zdarzenie
traumatyczne. Co najmniej jeden objaw ciaglego odtwarzania i/lub przezywania
doznanego urazu byl stwierdzany u wszystkich oséb w badanej grupie. Oznacza to,
ze u wszystkich badanych ZOSt;dly spelnione kryteria odpowiednie do rozpoznania
zespolu stresu pourazowego wg DSM-IV, a nie trwalej zmiany osobowosci po
katastrofie (przezyciu sytuacji el;stremalnej). Kryteria diagnostyczne zespolu stresu
pourazowego w ujeciu DSM-IV sg analogiczne do kryteriéw zaburzenia stresowego
pourazowego (F43.1) wg ICD-10 i brak objawéw nawracajacego przezywania urazu
odréznia réwniez rozpoznanie zaburzenia stresowego pourazowego od trwalcj
zmiany osobowosci po katastrofach (przezyciu sytuacji ekstremalnej).

Zwazywszy, ze trwala zmiana osobowosci po przezyciu sytuacji ekstremalne;j
moze by¢ poprzedzona zespolem stresu pourazowego mozna postawi¢ hipoteze, ze
stanowi ona skutek niew{as'ciwc?j adaptacji do sytuacji urazowej, podczas gdy zespol
stresu pourazowego jest przejawem procesu adaptacji 1 okresla si¢ go jako ,,normalng
reakcje na nienormalny bodziec” [Engdahl B. i in., 1997]. Wyrazem dynamiki jest

ciagle odtwarzanie sytuacji urazowej, majace na celu zaadaptowanie jednostki do
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sytuacji po przebyciu urazu. Pozytywnym wyrazem zakonczenia procesu moze by¢
ustapienie wszystkich objawoéw PTSD przy wyksztalceniu prawidlowej dojrzalej
osobowosci, negatywnym wyrazem moze by¢ utrwalenie si¢ czgsci objawow PTSD

np. typowych dla trwalej zmiany osobowosci po przezyciu sytuacji ekstremalne;j.

5.2.7 Os 111 DSM-IV.

Os$ III DSM-1V stuzy do opisania wystepujacych zaburzen somatycznych, przy
czym nalezy zwrdci¢ uwage, ze okresla si¢ wszystkie choroby somatyczne a nie
tylko pozostajace w zwiazku z manifestowanymi objawami psychicznymi.
Rozpoznanie umieszczone w osi III powinno byé. zgodne kryteriami ICD-9,
obowiazujacymi w momencie publikacji DSM-IV w 1994r. lub obowigzujacymi od
1997r. kryteriami ICD-10, zalecanymi przez WHO. Rozpoznania zaburzen

somatycznych umieszczano w kwestionariuszu tylko, gdy byly one postawione przez

wiasciwych specjalistow i byta dostgpna odpowiednia dokumentacja lekarska.

5.2.8 0§ IV DSM-IV.

O$ IV stuzy do okrelenia nasilenia stresu psychospotecznego czyli wszystkich
czynnikow psychospolecznych i1 sSrodowiskowych, ktére moga wplywaé na
diagnostyke w innych osiach. Przyjmuje si¢ odnotowywanie zar6wno negatywnych
jak 1 tzw. pozytywnych stresorow jesli stanowia one problem w przezywaniu
badanego. Nasilenie stresu psychospolecznego zwykle uymuje si¢ w nastgpujacych
grupach mogacych stanowié ir(;)dio stresorow: najblizsza rodzina, dalsze otoczenie
spoleczne, ksztalcenie, p‘raca, prowadzenie domu, sytuacja ekonomiczna, zdrowie,
mozliwe konflikty prawne, inne. Nasilenie okre$la si¢ dla ostatnich 12. miesigey

poprzedzajacych badanie, jednak w niektorych sytuacjach jak np. przebycie silncgo
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urazu mozliwe jest okredlanie stresu psychospolecznego w odleglejszym czasie
poprzedzajacym badanie [DSM-IV, 1994, 29]. Skala nasilenia stresu
psychospotecznego [Kaplan H. L. i in. 1995, 14-17] dotyczy z przyczyn oczywistych
stresow zycia codziennego. Ujete zostalo jedynie tak skrajne nasilenie stresu
psychospotecznego jak pojmanie za zaktadnika  lub pobyt w obozie
koncentracyjnym. Na potrzeby badania skale poszerzono o opis stresorow
powszechnie wystepujacych w badanej grupie takich jak np. tortury, bezposrednie
zagrozenie $miercig, ukrywanie si¢. Przyklad przedstawiono w aneksie 4. Nalezy
zwréci¢ uwagg, ze wykorzystanie diagnostyki na osi IV pomoglo ograniczy¢ badang

grupe do osob, u ktorych objawy byly zwiazane jedynie z doznanym urazem.

5.2.9 Os VDSM-1V.

0$ V wykorzystywana jest do okreslenia ogq’lnej oceny funkcjonowania.
Okresla si¢ jedynie funkcjonowanie zawodowe, psychiczne i spoleczne, nie
uzwgledniajac wptywu czynnikéw somatycznych. Oceny dokonuje si¢ dla czasu
biezacego, bezposrednio poprzedzajacego moment badania. Skala obejmuje od 1. do
90. punktow. Objawy zespolu stresu pourazowego zawierajg si¢ zwykle pomigdzy
31. a 60. punktami. Ocena ponizej 30. punktow wskazuje czgsto na wystgpowanic
objawow psychotycznych, powyzej 60. punktow wiaze si¢ z przemijajacymi
objawami psychicznymi, podczas gdy PTSD, w czasie jego trwania, cechuje
nawracajace i uporczywe utrzymywanie si¢ objawéw. W aneksie 4. przedstawiono

przykiad skali ogélnej oceny funkcjonowania.
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5.3 Czg¢s¢ V - wyniki kwestionariuszy.

Ostatnia cze$¢ kwestionariusza przeznaczona zo.sta1a na odnotowanie uwag
dotyczacych badania oraz wynikéw zastosowanych metod kwestionariuszowych.
Byly to: Skala Depresji Hamiltona 24. punktowa, Inwentarz Becka oraz Inwentarz
Stanu i Cechy Leku (STAI X-1 i X-2). Metody te wybrano ze wzgledu na ich
rzetelnosé i trafno$é potwierdzong w pismiennictwie [Hotopf M. i in., 1998], fatwos¢
zastosowania, dostepne, zaadaptowane kulturowo tlumaczenia na jgzyk polski. Skala
Depresji Hamiltona i Inwentarz Becka maja opracowane normy wynikow, stuzace
ocenie nasilenia depresji. Dla Inwentarza Stanu i Cechy Leku dostgpne sa wyniki
badan réznych grup shuzace do opracowan poréwnawczych. Metody te sa
powszechnie stosowane w badaniach w psychiatrii i psychologii [Mundt J. C. 1in.,

1998].

5.3.1 Inwentarz Stanu i Cechy Le¢ku

W celu umozliwienia przeprowadzenia badan poréwnawczych wykorzystano
przettumaczone,  zaadaptowane 1  znormalizowane ~w  Polsce  metody
kwestionariuszowe. Do okreslenia poziomu leku zastosowano Inwentarz Stanu i
Cechy Leku opracowany przez C.D. Spilbergera, R.L. Gorsucha i R.E. Lushenc'a
[Spielberger C. D. i in., 1996]. Inwentarz ten cechuje wykazana w badaniach wysoka
rzetelnosé i trafnosé [Wrzesniewski K. i in., 1996]. Zostaly réwniez opracowane
normy polskie, dla r6znych wybranych grup: Inwentarz wypelnia badany znaczac na
arkuszu dla kazdego z 40. zdan jedng z 4. odpowiedzi okreslajacych nasilenic
objawu. Wyniki sumuje.si¢ wedlug specjalnego klucza. Inwentarz ten umozliwia
okreslenie poziomu lgku w jego dwoch wymiarach jako stanu chwilowego. w

niniejszym przypadku byla to sytuacja badania i zwiazany z nig stres, oraz I¢ku jako
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pewnej statej dla osobowosci cechy. Mianem lqk‘-stan okresla si¢ uswiadamiane
uczucia obawy 1 napigcia z towarzyszacymi 1m objawami pobudzenia
autonomicznego ukladu nerwowego. Lek-cecha to dyspozycja behawioralna
czyniaca dana osobg podatna na postrzeganie i reagowanie na obiektywnie niegrozne
sytuacje stanami lgku w sposob nieproporcjonalnie wielki [Wrze$niewski K. i in.,
1996]. Stosujac Inwentarz Stanu i Cechy Leku nie korzysta si¢ norm opisujacych
nasilenie leku w populacji ogélnej, lecz przyjeto okresla¢ srednie arytmetyczne i
odchylenia standardowe od nich, dla réznych grup zaleznie od plei, wieku,
rozpoznania klinicznego i innych zmiennych [Wrzesniewski K., 1996]. Umozliwia to
porownywanie réznych grup pod wzgledem przecigtnego poziomu stanu i cechy

leku, odchylen, wartosci minimalnych i maksymalnych.

5.3.2 Inwentarz depresji Becka.

Inwentarz depresji Becka [Skala Depresji Becka, 1997] zostal opracowany i
jest wykorzystywany do oceny glebokosci objawdéw depresji. Znajduje roéwniez
zastosowanie w monitorowaniu przebiegu terapii zaburzen depresyjnych [Beck A. i
in., 1961]. Jest to metoda kwestionariuszowa. Sk%ada si¢ z 21 grup zdan. Kazda
grupa zawiera cztery zdania twierdzace, narastajgco opisujace jeden objaw zwigzany
z depresja. Wypelnia go osoba badana, wybierajac po jednym zdaniu z kazdej grupy.
Kolejne zdania w grupie majg wartosé¢ od 0. do 3. i wartosci te sumuje si¢ obliczajac
wynik. Minimalna wartos¢ mozliwa do uzyskania wynosi 0 a maksymalna 63
punkty.

Uzyskany wynik wskazuje na nasilenie depresji:

0 - 9 punktow - brak depres;ji,

10 - 19 punktéw - lekka depresja,
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20 - 29 punktow - depresja Srednia,
powyzej 29. punktéw - depresja cigzka, gleboka [Beck. A.1in., 1961].

Inwentarz, zwazywszy, .Ze jest wypelniany przez badanego, wskazuje na
subiektywne poczucie depresji. Metoda ta od chwili jej wprowadzenia do badan
zyskala szerokgq popularno$¢ i jest czesto wykorzystywana w diagnostyce i
opracowaniach naukowych dotyczacych depresji. Jej rzetelnos¢ zostata potwierdzona
w wielu badaniach réznych populacji [Beck A. i in., 1961; Beck A. i in., 1983;

Gatewood-Colwell G. i in., 1989].

5.3.3 Skala Depresji Hamiltona 24. punktowa.

Skala Depresji Hamiltona [Skala Depresji M. Hamiltona, 1995] jest metoda
szeroko wykorzystywana przy ocenie glgbokosci depresji jak rowniez w diagnostyce
roznicowej zespoldw depresyjnych [Hamilton M., 1960; Hamilton M., 1967; Hese R.
T., 1992; Magiera P. i in., 1989; Puzynski S., 1988, 228]. W skali tej wymieniono 24
objawy typowe dla zaburzen depresyjnych, np. obnizenie nastroju, zaburzenia
napgdu, zaburzenia snu i czuwania i inne. Nasilenie kazdego objawu oceniane jest
przez badajacego klinicyste w skali wielopunktowej, rznej dla réoznych objawow. W
pojedynczym przypadku dotyczacym zaburzen seksualnych (punkt 14.) objaw mozna
poming¢, podajac ,x-nie dotyczy”. Podczas opracowania wyniku punkty sa
sumowane wprost. |

Zaleznie od uzyskanego wyniku przyjmuje sie [Stokes P. E., 1993]:

0 - 13 punktéw - brak depresji
14 - 19 punktow - depresja lekka
20 - 24 punktow - depresja $rednia

powyzej 24. punktow - depresja gleboka.
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Skala Depresji Hamiltona, obejmuje objawy obnizenia nastroju (punkt 1.),
poczucia winy (2.) i zniechgcenia do zycia (3.). Uwzglednia si¢ réwniez objawy
zaburzen snu (4. - 6.), aktywnosci (7. i 8.), Igku i niepokoju (9. - 11.) oraz objawy
somatyczne (12. - 16.). Objawy te sa istotne dla rozpoznania klasycznego zespotu
depresyjnego (depresji endogennej, ,duzej depresji”) i s one aktualne dla
diagnostyki wg DSM-IV [DSM-1V, 1994]. Dalsze objawy, obejmuja krytycyzm
(punkt 17.), wahania dobowe samopoczucia (18.),‘depersonalizach lub derealizacj¢
(19.), urojenia (20.) oréz natrectwa i fobie (21.). Przy podejrzewaniu depresji
psychotycznej uwzglednienie tych objawéw staje si¢ konieczne. Objawy dotyczace
oceny obejmuja poczucie bezradnosci (22.), poczucie beznadziejnosci (23.) i

poczucie malej wartosci (24.).
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Rozdzial 6. Wyniki i analiza statystyczna.
6.1 Wystepowanie objawu - nawracajacych marzen sennych o tresci

bezposrednio zwigzanej z urazem.

Opisanymi w rozdziale 5. metodami zbadano 90 os6b torturowanych z
przyczyn politycznych w Polsce w latach 1944 — 1956 z rozpoznanym zespolem
stresu pourazowego. U 68 osob (76%) stwierdzono wystgpowanie nawracajacych
marzen sennych o tresci bezposrednio zwiazanej z urazem (grupa I), u 22 oséb

(24%) objaw ten nie wystepowat (érupa I0).

24%

76%

OGrupal OGrupall

Rys. 6.1. Rozktad procentowy wystepowania snéw koszmarnych wéréd badanych.

W dalszym opisie przyjeto okreslenia:
e grupa I - osoby, u ktérych wystepowaly nawracajace marzenia senne o tresci
bezposrednio zwiazanej z urazem,
* grupa II - osoby, u ktérych nie wystepowaly nawracajace marzenia senne 0 tresci

bezposrednio zwiazanej z urazem.
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6.2 Metody analizy statystycznej.

Do analizy zmiennosci wynikow uzyskanych w kwestionariuszach
zastosowano statystyke opisowa [Miller T. i in., 1982; McClave J. T. i in.,
1988] uwzgledniajaca:

e S$rednie arytmetyczne (x ),
e odchylenia standafdowe (s),
e warto$¢ najmniejsza i najwigksza (min - max)
e tablice wielodzielcze.
Weryfikacji odpowiednich hipotez statystycznych dokonano przy pomocy:
e testu t-Studenta (t),
e testu chi - kwadrat (XZ )s

e testu Wilcoxon’a.

6.3 Wyniki.
6.3.1 Inwentarz Stanu i Cechy Leku (STAI).

Dla STAI X1 (stan leku) srednie arytmetycze sa zblizone i wynosza dla grupy
I-54,71grupy II - 53,5 (Tablica 6.1, Rys. 6.2) i nie stwierdzono pomig¢dzy nimi
istotnych statystycznie réznic (t=0,45, p>0,1).

W przypadku STAI X2 (cecha lgku) $rednia arytmetyczna w grupic I jest
nieco nizsza i wynosi 55,3 niz w grupie II - 57,5 i rdznice te nie sg rownicz
statystycznie istotne (t=1,04; p>0,1). Wyniki podane s w Tablicy 6.1 i Rys. 6.3.
Daje sie zauwazy¢ iz w grupie II wartos¢ minimalna jest znacznie wyzsza niz w

grupie I i wynosi odpowiednio 46 i 27 punktéw.
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Tablica 6.1. Srednie arytmetyczne wynikéw Inwentarza Stanu i Cechy Leku (STAI)

w badanych grupach.

Grupa I Grupa II Wartosé

min - max |testut

|
I+
[N

Inwentarz Xts min - max

STAI X1 (stan lgku) || 54,7+11,8| 27-78 |53,5+£10,5]| 27-69 0,45

STAI X2 (cechalgku)|f 55,3+9,0 | 33-77 | 57,5+£7,9 | 46-73 1,04

85

75 -

65

55 a}

STAI X1

45

35

T £1.96 odch.stand.
(3 + odch.stand.
| " O Srednia

25

GRUPA

Rys. 6.2. Srednie arytmetyczne i przedzialy ufnosci STAI X1 w badanych grupach.
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Rys.6.3. Srednie arytmetyczne i przedziaty ufnosci STAI X2 w badanych grupach.
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6.3.2 Inwentarz Stanu i Cechy Le¢ku (STAI). Poréwnanie grup badanych z
wynikami innych badan podanymi w literaturze.

Poréwnanie grupy I z grupa chorych z zaburzeniami okreslanymi jako
zaburzenia nerwicowe [Puzynski S., 1993], pod wzgledem wynikow STAI X2 (cecha
leku) nie wykazaly istotnych statystyéznie roznic. Istotne statystycznie rdéznice
widoczne sg w porownaniu wynikéw STAI X1 (stan lgku) uzyskanych w grupie I
badanych i wynikow w grupie chorych z zaburzeniami nerwicowymi (t=2,345,

p<0,05). Wyniki podane sa w Tablicy 6.2.

Tablica 6.2. Pordwnanie wynikow STAI X1 i X2 grupy I i grupy chorych z

zaburzeniami nerwicowymi.

Grupa porownywana
A Gropa 1(65) z. nerwicowe (95)a) Wartos$¢ testu t
Xxts xts
STAI X1 54.7+11,8 50,03+12,62 2,3450*
STAIX2 |  553%9,0 55,28+9,24 0,0135

*p<0,05 a)[Galinska E., 1982] W nawiasach podano liczebnosci grup.

Poréwnanie grupy II z grupg chorych z zaburzeniami nerwicowymi w
wynikach STAI X1 (stan leku) oraz grupy II z grupa chorych z zaburzeniami
nerwicowymi pod wzgledem wynikéw STAI X2 (cecha Igku) nie wykazaly istotnych

statystycznie réznic. Wyniki podane sa w Tablicy 6.3.
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Tablica 6.3. Porownanie wynikéw STAI X1 i X2 grupy II i grupy chorych z

zaburzeniami nerwicowymi.

Grupa poréwnywana

I Grupa II (22 '

STAL | GrapaL@2) 12 nerwicowe (95)a) Wartosé testu
Xts X ks

STAI X1 53,5+10,5 50,03+12,62 1,187

STAIX2 |  57,5%7,9 55,2849,24 1,033

a)[Galinska E., 1982] W nawiasach podano liczebnosci grup.

6.3.3 Inwentarz Stanu i Cechy Leku (STAI). Poré6wnanie wynikéw stanu i cechy

lgku w badanych grupach i w grupie poréwnywane;j.

Wyniki STAI X1 (stanu lgku) u badanych w grupie I wynosza 54,7 i sq one

poréwnywalne z wynikami STAI X2 (cechy Igku), ktére wynosza 55,3 (t=0,601;

p>0,1). Wyniki STAI X1 w grupie II wynosza 53,5 i sq one istotnie statystycznic

nizsze od wynikéw STAI X2, ktére wynoszg 57,5 (t=2,511; p<0,05).

Wyniki STAI X1 wynoszace 50,03 w grupie chorych z zaburzeniami

nerwicowymi [Galinska E., 1982] sa nizsze od wynikow STAI X2, ktore wynosza

55,28 (t=3,254; p<0,01). Uzyskane rezultaty przedstawiono w Tablicy 6.4. i na Rys.

6.4.
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Tablica 6.4. Porownanie wynikéw stanu i cechy leku w badanych grupach I i II oraz

w grupie chorych z zaburzeniami nerwicowymi.

Grupa STAI X1 STAI X2 warto$¢ testu t-Studenta
xzts xts
Grupa I 54,7+11,8 55,3£9,0 0,601
Grupa II 53,5+£10,5 57,5+7,9 2,511*
Z. nerwicowe a) 50,03+£12,62 55,2849,24 3,254**
*p<0,05; **p<0,01; a)[Galinska E., 1982]

58-‘

56

524
50-

48-

: e | STAI X2
46

STAI X1
Grupall

z. nerwicowe

Rys. 6.4. Poréwnanie wynikow stanu i cechy leku w badanych grupach I i II oraz w

grupie chorych z zaburzeniami nerwicowymi.
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6.3.4 Inwentarz Becka.

Dla Inwentarza Becka $rednia arytmetyczna obliczona dla grupy I wynosi
25,8 i dla grupy II jest rowna 24,2. Réznice te nie sg statystycznie istotne (t=0,76;
p>0,1). Wyniki obliczen zawiera Tablica 6.5. 1 Rys. 6.5. Daje si¢ zauwazy¢ wieksze
zrdznicowanie wartosci maksymalnych gdyz w grupie I wynosi 51 punktéw, zas w

grupie II jest nieco nizsza i wynosi 36 punktow.

Tablica 6.5. Srednie arytmetyczne wynikéw Inwentarza Becka w badanych grupach.

Grupa [ Grupa II Wartosé

Xzts min - max Xzts min - max | testu t

Inwentarz Becka 25,8+9,1 10-51 | 24,2+7,0 9-36 0,76

50

45
40

- 1
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BECK
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———; “T° %1.96 odch.stand.
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| ’ " O $rednia anytm.
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Rys. 6.5. Srednie arytmetyczne i przedzialy ufnosci wg Inwentarza Becka w

badanych grupach.
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Przeprowadzono podzial badanych oséb na tych ktorzy nie mieli depresji

(wyniki do 9. punktow), z lekka depresja (od 10. do 19. punktéw), srednia (od 20. do

29. punktéw) i gleboka (wyniki powyzej 29. punktow). Wyniki zawiera Tablica 6.6. i

Rys. 6.6. Nie stwierdzono statystycznych réznic w stopniu nasilenia depresji w

badanych grupach chorych (x* =1,143; p>0,1).

Tablica 6.6. Czesto$é wystepowania stopnia nasilenia depresji wg Inwentarza Becka

w badanych grupach.

Stopien depresji Grupa I Grupa I1 Razem

wg Inwentarza Becka % % n %
brak 0 0,0 1 4,5 1 1,2
lekka 17 26,5 5 22,7 22 25,6
$rednia 25 39,1 10 45,5 35 40,7
gleboka 22 34,4 6 273 28 32,5
Razem 64| 100,0 22| 100,0 86| 100,0
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Stopien nasilenia depresji wg Inwentarza Becka

Rys. 6.6. Czesto$¢ wystgpowania stopnia nasilenia depresji wg Inwentarza Becka w

badanych grupach.

76
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6.3.5 Skala Hamiltona 24. punktowa.
Dla Skali Hamiltona 24. punktowej $rednia arytmetyczna dla grupy I wynosi
10,6 i jest istotnie nizsza niz Srednia w grupie II, ktéra rowna si¢ 17,8 (Tablica 6.7.,

Rys. 6.7.) 1 réznice te sg statystycznie istotne (t=4,96, p<0,001).

Tablica 6.7. Srednie arytmetydzne wynikow Skali Hamiltona 24. punktowej w

badanych grupach.
Grupa I Grupa II Wartosé
Xts min - max Xts min - max | testut
Skala Hamiltona 24.p. || 10,6+5,3 | 2-30 | 17,8+6,5 | 2-33 4,96
**¥*poziom istotnosci p<0,001
35
30 I
25
2 20
S s}
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Rys. 6.7. Srednie arytmetyczne i przedzialy ufnosci dla Skali Hamiltona 24.

punktowej w badanych grupach.
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Dokonano podzialu badanych 0s6b na tych ktdrzy nie mieli depresji (wyniki
dol3. punktow), z lekka depresja (od 14. do 19. punktéw), srednig (od 20. do 24.
punktéw) i gleboka (wyniki powyzej 24. punktéw). Wyniki zawiera Tablica 6.8. i
Rys. 6.8. Stwierdzono istotnie czgstsze wystgpowanie depresji glebokiej w grupie 11
(x* = 28,21; p<0,001). Warto zauwazyé iz w grupie I 80% oséb a w grupie II tylko

15,8% nie mato depresji.

Tablica 6.8. Czgsto$¢ wystepowania nasilenia depresji wg Skali Hamiltona 24.

punktowej w badanych grupach.

Stopief depresji Grupa I Grupa II Razem

wg Skali Hamiltona 24.p. n % n % n %
brak 52 80,0 3 15,8 55 65,5
lekka 9 13,8 9 47,4 18 21,4
Srednia 2 3,1 5 26,3 7 8,3
gleboka 2 3,1 2 10,5 4 4.8
Razem 65| 100,0 191 100,0 84 100,0
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Rys. 6.8. Czgstos¢ wystgpowania stopnia nasilenia depresji wg Skali Hamiltona 24.

punktowej w badanych grupach.
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6.3.6 Kwestionariusz PTSD. Nasilenie objawow zespolu stresu pourazowego
(PTSD).

Dla PTSD $rednia arytmetyczna w grupie I wynosi 20,9 i jest istotnie wyzsza
od sredniej wartosci w grupie ‘II, ktéra wynosi 16,5 (t=2,85; p<0,01). Réwniez
mozna zauwazy¢ iz w grupie [ wartos$é maksymalna jest. znacznie wyzsza, bo wynosi

43, za$ w grupie II - 26. Wyniki zawiera Tablica 6.9 i Rys. 6.9.

Tablica 6.9. Srednie arytmetyczne wynikéw Kwestfonariusza PTSD w badanych

grupach.
Grupa | Grupa II Wartosé
Kwestionariusz PTSD Xzts min - max Xxts min - max| testut
PTSD 20,9+6,6 | 9-43 | 165+45 | 7-26 2,85
*¥*poziom istotnosci p<0,01
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Rys. 6.9. Srednie arytmetyczne i przedziatly ufnosci Kwestionariusza PTSD w

badanych grupach.
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Dokonano podzialu badanych wg nasilenia PTSD, jako umiarkowany
przyjeto wynik od 6. do 21. punktéw, $redni - od 22. do 36. punktéw i gleboki -
ponad 36 punktéw. Czestos¢ wystgpowania badanycﬁ z odpowiednim stopniem
PTSD w badanych grupach przedstawia Tablica 6.10. i Rys. 6.10.

Stwierdzono istotng statystycznie réznice pomig¢dzy badanymi grupami pacjentow w

czestosci wystepowania nasilenia PTSD (x* = 7,31; p<0,05).

Tablica 6.10. Czesto$¢ wystgpowania nasilenia PTSD wg Kwestionariusza PTSD w

badanych grupach.
PTSD Grupa | Grupa II Razem
n % n % n %
umiarkowany 38| 58,5 19/ 90,5 57| 662
Sredni 26 40,0 2 9,5 28 32,6
gleboki 1 1,5 of 0,0 1 1.2
Razem 65| 100,0 21| 100,0 86 100.0
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Rys. 6.10. Czesto$¢ wystgpowania stopnia nasilenia PTSD w badanych grupach.
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Rozdzial 7. Analiza wynikéw i wnioski.
7.1 Objawy leku.

Zespot stresu pourazowégo w klasyfikacji DSM-IV [DSM-1V, 1994]
umieszczony jest w rozdziale zaburzen lgkowych. Objawy ciaglego przezywania
niepokoju, lgku, nieuzasadnionych obaw przed powtérzeniem si¢ urazu wraz z
pobudzeniem, nadwrazliwoscia na bodzce sa uznawane za najbardziej typowe dla
PTSD. Analizowane wyniki Inwentarza Stanu i Cechy Leku wskazujg na wysoki
poziom przezywanego lgku u badanych tak w wymiarze chwilowym, w sytuacji
badania jak i statym, jako utrwalonej cechy osobowosci. Wigze si¢ to ze znacznym
nasileniem objawdw leku, utrudniajacym codzienne funkcjonowanie. Brak istotnych
statystycznie rdéznic pomigdzy badanymi grupami I 1 II zwigzany jest z
homogennoscia grup, gdyz u wszystkich badanych rozpoznano zespo6l stresu
pourazowego a celem badan bylo okreslenie jego ewentualnego zréznicowania.
Wynik moze $wiadczyé réwniez o zastosowaniu adekwatnych metod
diagnostycznych (gléwnie Kwestionariusza PTSD) i o ich duzej trafnosci w
diagnostyce klinicznej PTSD. Wszyscy badani w obu grupach cierpicli z powodu
rozpoznanego zespotu stresu pourazowego a zatem u wszystkich na plan pierwszy
winny si¢ wysuwac objawy leku.

Wysoki poziom Ilgku w wymiarze jego stanu ujawnial si¢ w chwili
przeprowadzania badania, gdyz sama sytuacja konsultacji psychiatrycznc;.
konieczno$é przypomnienia, odtworzenia i opowiedzenia o doznanych urazach
budzita u znacznej liczby badanych niezwykle silne emocje z wicloma objawami
towarzyszacymi np. pobudzenia autonomicznego ukladu nerwowego. Rownicz
pomimo, ze badani samodzielnie zglaszali si¢ na badanie i czg¢sto dlugotrwale

oczekiwali na nie, to sytuacja ta byta dla nich do$¢ trudna i jak sami potwicrdzali w
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czasie wywiadu, przypominata im o doznanych podczas $ledztwa urazach poprzez
konieczno$é $cistego i obszernego opowiadania o prowadzonej dzialalnosci lub
przebiegu odbywania kary.

Zwraca si¢ uwageg na roéwnoczesne wystepowanie objawdéw kilku réznych
zaburzen lgkowych, szczegdlnie gdy przebyciu urazu towarzysza poczucie winy i
obawy przed oceng. Moze to przyczyni¢ si¢ do rozwoju obaw przed kontaktami z
innymi ludZmi, objawéw wycofania lub pelnoobjawowej fobii spolecznej [Orsillo
S.M. i in., 1996 a]. Typowym objawom statego leku moga towarzyszy¢ okresowe
zaostrzenia, latwo$¢ reagowania lgkiem lub napady leku panicznego [Orsillo S.M. i
in., 1996 b]. Zwazywszy, ze objawy leku sa najliczniej reprezentowane w kryteriach
diagnostycznych PTSD moze si¢ to wigzaé z wigksza latwoscia oséb w grupie 1 do
interpretowania otoczenia jako .zagraZajaLcego, do obaw przed powtdrzeniem si¢
sytuacji stresujacej [Kirmayer L.J. i in., 1995] i rozwijania objawoéw klinicznych Igku
i tendencji do reagowania lekiem.

Utrzymywanie si¢ objawow lgku jako statej cechy osobowosci (Cecha Leku w
STAI) mozna przyjaé za typowe dla przebiegu zespotu stresu pourazowego, ktdry
jest zaburzeniem o przewleklym charakterze z tendencja do zaostrzen.
Przeprowadzone diugotrwale obserwacje kliniczne chorych wskazuja. zc objawy
PTSD wraz z uplywem czasu ulegaja utrwaleniu lecz na nicco nizszym poziomic niz
w czasie powstawania zaburzenia a sam przebieg zaburzenia ulega wyréwnaniu [Lce
KA. i in, 1995]. Przy wykorzystaniu odpowiednich indywidualnych zdolnosci
adaptacyjnych, rokowanie moze by¢ pomyslne i prawdopodobny jest calkowity lub
czgsciowy powrot do zdrowia; gdy mechanizmy adaptacyjne sg nicadckwatne lub nic
wystarczajace 1 zawodza to istniejace objawy PTSD, mogg wigzaé si¢ z rozwojem

roznego rodzaju zaburzen towarzyszacych, np. uzaleznienia od alkoholu lub
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narkotykéw [McFall MLE. i in., 1991], a niekiedy prowadzi¢ do podjg¢cia proby
samobdjczej [Hendin H. i in., 1991]. Moga réwniez przyczynié si¢ do wystapicnia
trwatych zmian osobowosci. Postuluje sig¢, ze rozwdj ,trwalej zmiany osobowosci
(po przezyciu sytuacji ekstremalnej)”, traktowanej w diagnostyce ICD-10 jako
osobne zaburzenie pourazowe moze by¢ poprzedzony zespolem stresu pourazowego
[ICD-10, 1994].

Ustapienie objawow zwigzanych z odtwarzaniem urazu przy utrwaleniu si¢
pozostatych symptomoéw zespolu stresu pourazowego moze wskazywac na rozwoj
trwalej zmiany osobowosci (rozdziat 5.2.6). Dotyczy to roéwniez objawow lgku jako
stalej cechy osobowosci, mogacych si¢ przejawia¢ poprzez wycofanie z zycia
spolecznego, nieufng postawa wobec otoczenia, poczuciem pustki lub
beznadziejnosci, ciagtym odczpwaniem napigecia i1 niepokoju. Trwalg zmiang
osobowosci po przezyciu sytuacji ekstremalnej cechuje jednak bardzicj
fragmentaryczny i mniej dynamiczny obraz kliniczny w stosunku do zespolu stresu
pourazowego. Istotng roznica jest brak wrazliwosci na bodzce przypominajace lub
symbolizujgce doznany uraz jak i brak ciaglego przezywania urazu w
przypomnieniach, zachowaniach lub odczuciach i snach, przez osoby z trwalg
zmiang osobowosci. W obu badanych grupach zespodt stresu pourazowecgo mial
jednak przebieg pelnoobjawowy, tacznie z odtwarzaniem i przezywanicm zdarzenia

traumatycznego nawet gdy nie stanowito ono tresci marzenia sennego.

72 Objawy leku - poréwnanie grup badanych z wynikami innych badan
podanymi w literaturze.
Stosujac Inwentarz Stanu i Cechy Legku nie korzysta si¢ norm opisujacych

nasilenie leku w populacji ogolnej, lecz przyjgto okreslaé¢ srednic arvtmetyezne i
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odchylenia standardowe, dla réznych grup zaleznie od plci, wicku, rozpoznania
klinicznego 1 innych zmiennych [Wrzesniewski K., 1996]. Uwzgledniajgc specyfike
badanej grupy poréwnano uzyskane wyniki z dostepnymi w literaturze [Galinska E.,
1982] wynikami badan chorych z zaburzeniami okreslanymi jako zaburzenia
nerwicowe [Puzynski S., 1993]. Pomimo, ze z oficjalnej klasyfikacji termin
~herwice” zostal usunigty to poréwnanie takie jest mozliwe metodologicznie, gdyz
kategoria zaburzen lgkowych obejmujaca zesp6t stresu pourazowego powstala w
znacznej czgSci w oparciu o tak zatytulowany rozdzial wczesniejszych klasyfikacji.
Zwazywszy, ze wsrod badanych bylo jedynie 5 kobiet (6%) pordwnanie ograniczono
do wynikéw uzyskanych w badaniach mg¢zczyzn z zaburzeniami nerwicowymi.

Istotne statystycznie réznice widoczne sg pomig¢dzy wynikami uzyskanymi dla
stanu legku w grupie I badanych (pamigtajacych sny koszmarne) i grupie oséb z
zaburzeniami nerwicowymi. Poziom stanu Igku jest zdecydowanie wyzszy u
badanych w grupie I. Rdznice uzyskane dla cechy lgku nie s istotne statystycznie i
oscyluja wokét podobnych wartosci. Wskazuje to, ze w obu grupach (I i z
zaburzeniami nerwicowymi) podobny jest poziom Igku jako stalej cechy osobowosci.
Jest to zgodne z wynikami innych badan, ktore potwierdzaja, ze typowy zespot stresu
pourazowego jest zaburzeniem przebiegajacym z wysokim poziomem Igku jako
cechy, latwo rozpoznawanej w metodach diagnostycznych i opisujacych cechy
osobowosci jak np. MMPI [Blake D.D. i in., 1992].

Poréwnanie grupy II badanych i chorych z zaburzeniami nerwicowymi nic
wykazuje istotnych statystycznie réznic, zaréwno dla stanu jak i cechy leku.
Przybliza to pod wzgledem objawéw II grupe (oséb nie pamigtajacych snow

koszmarnych), do grupy zaburzen nerwicowych.
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Wyniki te sugeruja, ze przebieg PTSD u o0séb nie pamigtajagcych snow
koszmarnych o tresci bezposrednio zwigzanej z urazem jest zblizony do przebicgu
zaburzen nerwicowych. Osoby pamigtajace sny koszmarne od 0sob z zaburzeniami
nerwicowymi odréznia zdecydowanie wigksza fatwos¢ do reagowania lekiem i
odtwarzania sytuacji urazowej, widoczne w wyzszym poziomie stanu leku oraz
wspomniana obecnos¢ sn6w bezposrednio odtwarzajacych uraz. Moze sie to wigzaé
z postulowana funkcjq jaka marzenia senne peinig w przebiegu PTSD. W rozdziale
4.2 opisano, ze koszmarne marzenia senne w PTSD odtwarzajace uraz petnia inng
rol¢ w mechanizmie powstawania zaburzen pourazowych niz koszmarne marzenia
senne pojawiajace si¢ w przebiegu innych zaburzen psychicznych. Przedstawione
wyzej wyniki potwierdzaja to i sugeruja, ze obecno$é tego objawu jest na tyle

specyficzna, ze wskazuje na odmienny przebieg zespolu stresu pourazowego.

7.3 Proporcje stanu i cechy leku.

Przeprowadzono analize¢ statystyczna roznic pomigdzy poziomami stanu i
cechy leku w opisanych grupach. W grupie I badanych réznice nie byly istotne
statystycznie, co wskazuje na podobny wysoki poziom lgku chwilowego i Igku jako
statej cechy osobowosci.

Istotne réznice wystapity w II grupie badanych, w ktorej cecha Igku osiaga
wyraznie wyzszy poziom od stanu leku. Analogiczny profil pojawia si¢ W grupic
0s0b z zaburzeniami nerwicowymi.

Analiza ta wskazuje na analogiczne do wymienionych w rozdziale 7.2
podobiefistwo pomiedzy II grupa badanych a grupg o0sob z zaburzeniami

nerwicowymi.
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Istotnym wyznacznikiem przebiegu jest obecnos¢ objawu jakim sg koszmarne
marzenia senne o tresci bezposrednio zwigzanej z doznanym urazem. Brak tego
objawu sugeruje inny niz w typowym PTSD przebieg zaburzenia. Przedstawionc
ponizej wyniki badan poziomu depresji sugeruja, ze przebieg ten moze si¢ odznaczac
wiekszym nasileniem objawow depresyjnych. Potwierdza to postawiona hipotezg

badawcza.

7.4 Poziom depresji wg Inwentarza depresji Becka.

Poziom depresji okreslony przy uzyciu Inwentarza Becka wskazuje na
znaczne nasilenie objawow depresyjnych w obu badanych grupach. Wyniki zostaty
opracowane wg przedstawionych wczesniej norm (rozdzial 5.4) i metodologicznie
nie jest wymagane przeprowadzanie poréwnan z innymi populacjami. Srednic
arytmetyczne wynoszg dla grupy I - 25,8 dla grupy II - 24,2 1 w obu przypadkach
lokuja si¢ w zakresie depresji.o $rednim nasileniu. Réznice pomigdzy obiema
grupami nie sg istotne statystycznie. Przeprowadzona analiza rozkladu stopni
nasilenia depresji wg Inwentarza Becka roéwniez nie wykazala istotnych statystycznic
rdznic pomiedzy badanymi grupami I i II.

Podczas oceny depresji Inwentarzem Becka w znacznym stopniu
zaangazowana jest subiektywna ocena badanego, ktory samodziclnic wypclinia
kwestionariusz. Wiaze si¢ to z wyrazeniem w odpowiedziach wysokicgo poziomu
poczucia cierpienia, pogorszenia sprawnosci, niskiej samooceny. Inwentarz Becka
stuzy do samooceny depresji w zwigzku z czym, okresla przede wszystkim
subiektywne przezywanie objawow depresyjnych [Puzynski S., 1988. 230]. W
piSmiennictwie dotyczacym Inwentarza Becka zwraca si¢ uwagg na znaczenic niskicj

samooceny dla nasilenia zgtaszanych objawow [Schreier A.R. i in., 1996].
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Wszyscy badani przez diugi czas pozostawali pod wplywem silnych bodZcow
stresujacych, wigkszos¢ ich dzialan nie przynosita wymiernych efektow, wytwarzano
w nich poczucie calkowitej zaleznosci od przesladujacych, braku wplywu na
podejmowane wobec nich dziatania, braku mozliwosci obrony wiasnej osoby.
Sytuacje te dotyczyly zaréwno okresu $ledztwa i uwiezienia jak i czasu po
zwolnieniu z wigzienia i wigzaly si¢ np. z inwigilacja, powolywaniem do
przymusowej pracy w kopalni, utrudnianiem zdobywania wyksztalcenia. W znacznej
mierze moglo to wplyna¢ na wytworzenie stalego poczucia zaleznosci od innych,
niskiej samooceny, poczucia braku perspektyw na przyszlo$é. Sposréd wielu
czynnikéw uwzglednianych jako mozliwe do stymulowania rozwoju depresji
szczegblny nacisk kladzie si¢ na wplyw niskiej samooceny [Workman M. i in.,,
1989]. Réwnoczesnie zwraca si¢ uwage, ze nie maja wplywu na poczucie depresji
takie sytuacje jak znaczny wysilek fizyczny, obcigzenie pracg lub deprywacja snu
nocnego [Kirsling R.A. i in., 1989] ale zasadnicza rol¢ odgrywa niska ocena wiasnej
osoby i dotychczasowych osiagni¢é. Wykazano, ze wysokie wyniki Inwentarza
Becka uzyskane w badaniu przeprowadzonym bezposrednio po zdarzeniu
traumatycznym moga by¢ istotnymi prediktorami p6zniejszego wystapienia zaburzen
pourazowych [Harvey A. G. iin., 1998].

Badani przez diugi czas zaréwno podczas pozbawicnia wolnosci jak i po
zwolnieniu z wiezienia pozostawali w sytuacji wymagajacej dlugotrwalcj mobilizacji
psychicznej i fizycznej i uruchomienia mechanizméw ulatwiajacych adaptacje w
roznych warunkach spolecznych. Podczas sledztwa i uwigzienia byly to wymogi
otoczenia, osob reprezentujacych wymiar sprawiedliwosci ale réwnicz i innych
wiezniow. Po zwolnieniu wymogi takie stawiala konieczno$¢ dostosowania si¢ do

nowej sytuacji spolecznej, koniecznosé pogodzenia wlasnych przckonan z realiami
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sytuacji politycznej. Nie bez znaczenia pozostawata takze ocena wlasnych dokonar,
poczucie porazki, poczucie straty czasu podczas pobytu w wigzieniu, poczucie utraty
mozliwosci na przysztos¢. Koniecznos¢ przystosowania si¢ do zmieniajacych si¢
warunkoéw spofecznych, otoczenia czy sytuacji politycznej jak réwniez poczucie
braku wplywu na istotng czes¢ wiasnego losu, mogla istotnie przyczynia¢ sie do
poczucia depresji. Znajduje to potwierdzenie w innych badaniach [Schreier A.R. i
in., 1996] wskazujacych na wysokie wyniki w Inwentarzu Becka u oséb przed
ktérymi stawiane sa wymogi przystosowania si¢ do nowych sytuacji spolecznych.
Wykazano réwniez pojawianie si¢ wysokiego wyniku Inwentarza (Depresji) Becka u
0s0b z rozpoznanymi zespolami lgkowymi [Farmer R. F., 1998].

Zastosowanie Inwentarza Becka jako narzedzia diagnostycznego wsrdd osob
o niskiej samoocenie, poczuciu braku niezaleznosci daje wysokie wyniki
bezwzgledne, wskazujace na znaczny poziom depresji [Schill T. i in., 1996].
Dotyczy to szczegdlnie osob dojrzewajacych w otoczeniu wytwarzajacym poczucic
zaleznoéci, braku mozliwosci  decydowania o  wlasnych  dzialaniach,
nieprawidtowych relacjach i szerokiej a zarazem trudnej do przewidzenia
odpowiedzialnosci za wlasne czyny [Schill T. i in, 1996]. W badaniach
poréwnawczych oséb, ktore przebyly uraz i zarcagowaly na nicgo PTSD i osob.
ktére takich urazow nie doznaly [Bunce S.C. i in., 1996]. zwraca si¢ uwage na
réznice w poziomie tak leku jak i samooceny. Osoby. ktére doznaly uraz. i u ktorych
wystapily objawy PTSD, maja wyzszy poziom I¢ku. ncurotyzmu i introwersji.
trudnosci z utrzymaniem afektu. Towarzysza im obnizona samooccna i ocena
dobrostanu, wyzszy pesymizm i poczucic beznadzicjnosci oraz trudnosci w
nawiazywaniu kontaktow. Wskazuje si¢. z¢ zaburzenia te jedynic usposabiaja do

przezywania depresji. ktorej nasilenic 1 czgstosc wysicpowania si jednak podobne
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dla grup osob po urazie i oséb, ktore urazu nie doznaly [Bunce S.C. i in., 1996].
Badania te sugerujg wystgpowanie jako reakcji potraumatycznych takich objawow
jak: niska samoocena, poczucie braku perspektyw na przyszto$¢, poczucie
pozostawania w zaleznosci od innych oraz negatywna ocena wilasnych osiggnigg,
przy jednoczesnym nie spelnieniu kryteriow diagnostycznych depresji jako
zaburzenia psychicznego. Wymienione przekonania wyst¢pujace u ofiar zdarzen
traumatycznych moga znalez¢ odzwierciedlenie w wysokim wyniku uzyskanym w

Inwentarzu Becka.

7.5 Poziom depresji wg Skali Hamiltona 24. punktowe;j.

Dla Skali Depresji Hamiltona [Puzynski S., 1988, 228] wielokrotnie
wykazano duza rzetelnos¢ oraz powtarzalno$¢ pomiaru, wigze si¢ to z obiektywng
oceng nasilenia objawow przez badajacego. Wyniki analizy statystycznej poziomu
depresji okreslanego wg 24. punktowej Skali Hamiltona wskazuja na istotne
statystycznie rdéznice dotyczace badanych grup. W grupie I (osob, u ktoérych
wystepowaly nawracajace marzenia senne o tresci bezposrednio zwigzanej z urazem)
$redni wynik wyniost 10,6 punktow, natomiast w grupie II - 17,8 (wsréd osob, u
ktérych nie wystepowaly nawracajace marzenia senne o tresci bezposrednio
zwiazanej z urazem). Roznice te wskazujg na znacznie wyzszy poziom depresji w
grupie II badanych, w ktérej wynik $redni lokuje si¢ na poziomie depresji lekkiej,
podczas gdy w grupie I nie osiaga poziomu minimalnego wystarczajacego do
rozpoznania depresji. Wyniki te wskazuja na mozliwos¢ pozytywnego
zweryfikowania hipotezy badawcze;j.

Analiza wystepowania nasilenia depresji wykazala rownicz istotne

statystycznie réznice pomigdzy obu badanymi grupami. W grupie I niski $redni
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wynik wigze si¢ z potwierdzonym, az u 80% badanych osob, brakiem depresji. W
grupie II tak niski wynik wykazano tylko u 15,8% osob. W obu badanych grupach
wystepuja réznice pomigdzy profilami nasilenia objawoéw depresyjnych. Wszystkie
stopnie nasilenia depresji pojawiaja si¢ w grupie II u znacznie wyzszych odsetkéw
badanych niz w grupie I. W grupie I podobny jest rozklad depresji glebokiej i
$redniej wynoszacy po 3,1%. Depresja gleboka w grupie II pojawita si¢ u 10,5%
osob. Wyniki te bezposrednio wskazuja nie tylko na czgstsze wystgpowanie ale 1 na
wieksze nasilenie depresji u oséb z PTSD, nie pamigtajacych snéw koszmarnych
bezposrednio zwigzanych z urazem. Réznice w poziomie depresji w obu grupach nie
moga pochodzi¢ od obecnosci lub nie tego objawu, gdyz tre$¢ marzen sennych nie
jest uwzgledniana w Skali Hamiltona. Inne objawy dotyczace zaburzen snu sg
jednakowo uwzgledniane w obu grupach, zaréwno w skalach depresji jak i
Kwestionariuszu PTSD.

Ogdlny, wysoki poziom depresji wsréd oséb z rozpoznanym zespolem stresu
pourazowego wykazano réwniez w innych opracowaniach przeprowadzonych przy
wykorzystaniu Skali Hamiltona [Southwick S.M. i in., 1991]. Wykazano, ze
przeci¢tne nasilenie depresji u bylych zolierzy z rozpoznanym PTSD i pacjentéw z
zespolem depresyjnym (tzw. duza depresja, Major Depressive Disorder) lecz bez
PTSD, sa do siebie podobne. Zwrdécono przez to ponownie uwagg na mozliwosé
wystapienia zaburzen afektywnych jako nastgpstw narazenia na stres [Cartwright
R.D. i in.,, 1991]. Postuluje si¢, ze zaburzenia te manifestujg si¢ podobnymi do
typowego zespolu depresyjnego objawami klinicznymi, obejmujacymi m. in.

obnizenie nastroju, wycofanie i spadek aktywnosci.
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7.5.1 Objawy depresji wg Skali Hamiltona 24. punktowej.

Skala Depresji Hamiltona obejmuje objawy obnizenia nastroju, poczucia
winy i zniechgcenia do zycia. Uwzgledniono réwniez objawy zaburzen snu,
aktywnosci, lgku i niepokoju oraz objawy somatyczne. Stanowia one o rozpoznaniu
klasycznego zespotu depresyjnego (depresji endogennej, ,,duzej depresji”). Dalsze
objawy obejmuja: krytycyzm, wahania dobowe samopoczucia, depersonalizacije,
derealizacjg, urojenia oraz natrgctwa i fobie. Objawy dotyczace oceny obejmuja
poczucie bezradnosci, beznadziejnosci i malej wartosci. Symptomy zblizone do
psychotycznych tylko wyjatkowo wystgpowaty u badanych i dotyczyly np. natrectw
a przeprowadzony wywiad zwykle sugerowat brak ich zwigzku z doznanym urazem,
szczegélnie gdy pojawialy si¢ wczesniej. Nalezy jednak zwrocié uwage, ze
wystapienie derealizacji lub depersonalizacji, niekoniecznie w nasileniu
psychotycznym lecz jako objawu dysocjacyjnego moze by¢é rowniez reakcjg na
sytuacje urazowa [Bremner J.D. i in., 1992; Fierman E. i in., 1993].

Podobnie urojenia lub czgéciej pogotowie urojeniowe, przejawiajace si¢
podejrzliwoscia, ksobnoscia, moga si¢ pojawi¢ jako reakcja na uraz. Moga one
wydatnie  pogarsza¢  spoleczne  funkcjonowanie chorych z  objawami
potraumatycznymi, moga rowniez sta¢ si¢ przyczynkiem do ustalenia blednej
diagnozy z kregu zaburzen psychotycznych [Pinto P.A. i in., 1995; Wilcox J. i in,,
1991].

Zwrocono uwage, ze takie objawy jak poczucie malej wartosci, niska
samoocena moga istotnie statystycznie kojarzy¢ si¢ z doznaniem w przeszlosci
urazu, a zarazem sprzyjaé wystepowaniu depresji, cho¢ nie wystarczajg do jej
rozpoznania [Bunce S.C. i in., 1995]. Bezposrednio wigza si¢ z nimi objawy

poczucia bezradnosci i beznadziejnosci. Przyczyna ich wystapienia mozc byc¢
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doswiadczenie urazu powodujace wytworzenie przekonania o braku wplywu na
otoczenie, czy zwigzanego z tym poczucia znajdowania si¢ w sytuacji bez wyjscia.
Objawy te nie sg istotne dla rozpoznania klinicznego depresji endogennej lecz moga
sie znacznie przyczyni¢ do rozpoznawania objawow depresyjnych pojawiajacych sig
w zwiazku z urazem 1 nakladajacych si¢ na zasadnicze rozpoznanie np. zespolu
stresu pourazowego.

Istotne jest, ze Skala Hamiltona wypelniana jest przez badajacego lekarza,
oceniajacego wystgpowanie objawow i ich nasilenie nie tylko na podstawie wywiadu
lecz przede wszystkim badania klinicznego. Wydatnie eliminuje to wplyw
subiektywnego poczucia cierpienia przez badanego a zwigksza role objawow
obiektywnych dla diagnostyki depresji. Wplyw subiektywnej oceny badanego moze
si¢ jedynie zaznaczy¢ w punktach dotyczacych wilasnych ocen pacjenta co do
otoczenia, wilasnej osoby, przesztosci i przysztosci. W przypadku gdy badania sa
wykonywane przez jedng osobe zapewniona zostaje powtarzalnos¢ wynikow i ich
uzyteczno$¢ dla dalszego wykorzystania w analizie statystycznej. Do wystgpicnia
roznic w uzyskanych wynikach opisujacych nasilenie depresji wg Inwentarza Becka
i Skali Hamiltona przyczynié si¢ moze sama technika badania. Mozc ona wplywac
na wynik, gdy niska samoocena, poczucie krzywdy lub winy, negatywna occna
dotychczasowych doswiadczen oddziatuja wydatnic na $wiatopoglad i
funkcjonowanie spoleczne badanego wypelniajacego samodzielnie kwestionariusz,
np. Inwentarz Becka. Kazda odpowiedZ na pytania zawarte w kwestionariuszu,
wybor zdania najlepiej opisujacego badanego, zostajg wtedy zabarwione spojrzenicm
osoby, ktéra doznata uraz. Skala Hamiltona wypelniana przez badajacego wolna jest
od tego rodzaju wplywu. Moze to wyjasniaé réznice pomigdzy wynikami

uzyskanymi w Inwentarzu Becka i Skali Hamiltona, w stopniach nasilenia depresji u
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badanych, pomimo, ze metody te wykazuja duze korelacje dla diagnostyki depresji
endogennej [Robinson B.E. i in., 1996]. Obecnie coraz czgsciej zwraca si¢ uwagg, ze
Inwentarz Becka znajduje zastosowanie do monitorowania przebiegu zaburzenia
jedynie jesli w badaniu klinicznym zostaty potwierdzone zasadnicze dla rozpoznania
objawy [Enns M. W. iin., 1998].

W badaniach [Southwick S.M. i in., 1991] wskazuje si¢ na podobne sSrednie
nasilenie objawéw w przebiegu zespotu depresyjnego wystepujacego po urazie oraz
nasilenia objawéw wystepujacych w przebiegu depresji endogennej. Zastosowanie
do diagnostyki Skali Hamiltona potwierdza podobne przecigtne nasilenie
symptoméw depresji w obu przebiegach klinicznych, jednoczesnie wskazujac na ich
odmienny profil. Wykazano [Southwick S.M. i in., 1991], ze po urazie najczgsciej
wystepuja objawy zaburzen snu, dolegliwosci somatycznych i aktywnosci.
Znamiennie czedciej wystepuje obnizona samoocena.

Obecnie coraz czesciej formuluje si¢ hipotezy o mozliwosci reagowania
depresjg na czynnik urazowy. Postuluje sig, ze PTSD i depresja (Major Depressive
Disorder) moga byé niezaleznymi nastgpstwami urazu, majg podobne rokowanic i
podobnie uposledzaja funkcjonowanie oraz, ze oba rozpoznania powinny by¢
uwzgledniane w diagnostyce i terapii zaburzen pourazowych [Shalev A.Y. i in.,

1998].

7.6 Zespol stresu pourazowego.

Poziom nasilenia zespolu .stresu pourazowego okreslano na podstawie
wynikow Kwestionariusza PTSD (rozdzial 5.2.2). Zespol stresu pourazowego
wystepowal z wiekszym nasileniem w grupie I, w ktorej Srednia wartos¢ wyniku

kwestionariusza PTSD wyniosta 20,9. Wartosé ta byla istotnic statystycznic wyzsza
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od $redniej w grupie II, w ktorej wynosita 16,5. Mozna rozwazy¢ czy roznica ta
zalezy od zalozonej roznicy pomiedzy obiema grupami - wyst¢powania lub nie
jednego z objawéw PTSD, objawu obejmujacego nawracanie snéw koszmarnych o
tresci bezposrednio zwiazanej z urazem. Pojawienie si¢ go skutkuje dodaniem od 1.
do 3. punktow do tacznego wyniku kwestionariusza, podczas gdy réznica pomigdzy
$rednimi dla obu grup wyniosta az 4,4 punktow. Wskazuje to zatem, ze powstata
roznica jedynie w czesci moze pochodzi¢ od postawionego zalozenia, co przyczynia
si¢ do pozytywnego zweryfikowania hipotezy. Pomimo, ze grupy I i II r6zniq si¢ od
siebie wystepowaniem okreslonego objawu to poréwnanie ich jest metodologicznie
mozliwe, gdyz w obu grupach rozpoznano ten sam zespét patologiczny. U réznych
badanych wystepuja rézne objawy w réznym nasileniu, lacznie skladajgc si¢ na
rozpoznanie PTSD. Postawione zalozenie jest zatem wyrdznieniem z grupy oséb z
PTSD o0s6b o okreslonym przebiegu klinicznym pelnoobjawowego zespolu i
poréwnaniem z pozostalymi. Mozna okresli¢, ze jest to poréwnanie os6b z PTSD, z
ktérych u czesci pewien objaw ,;wystepowat z nasileniem réwnym 0. Wskazuje to,
ze PTSD moze mieé niejednorodny obraz u réznych osob.

Zwraca uwage brak w obu grupach przypadkéow wystepowania PTSD o
glebokim nasileniu objawoéw. W grupie I pojawia si¢ tylko u 1,5%, w grupie II
zespdt w tak duzym nasileniu nie zostal rozpoznany u zadnej z badanych osoéb.
Umiarkowany zesp6? stresu pourazowego w grupie I wystapit u 58,5% badanych a w
grupie IT u 90,5%. PTSD w nasileniu $rednim rozpoznano u 40% badanych w grupie
119,5% w grupie II. Wskazuje to na wyraznie lzejszy przebieg PTSD u os6b nie
pamigtajacych snow koszmarnych o tresci zwiazanej z urazem. Moze réwniez
sugerowa¢ nie uwzglednienie pewnych objawéw klinicznych w kryteriach PTSD.

Wyniki w grupie I wskazuja na wigksza rozpigtosé nasilenia PTSD, od 9. do 43.
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punktow, w poréwnaniu z grupa II, w ktérej wyniki wyniosty od 7. do 26. punktow.
Wyniki te tacznie mogg wskazywac na wigksza stabilizacje przebiegu zespolu stresu
pourazowego u 0sob nie pamigtajacych snéw koszmarnych zwiazanych z urazem.
Razem z lagodniejszym przebiegiem sugeruje to mniejsze pogotowie Igkowe i
mniejszg sklonno$¢ do reagowania lgkiem i zaostrzania przebiegu. Na analogiczne
wnioski wskazujg wyniki Inwentarza Stanu i Cechy Leku, ktére wykazaly
znamiennie nizszy poziom lgku jako stanu, wzgledem lgku jako statej cechy
osobowosci wérdd badanych w grupie II.

Bardziej stabilny przebieg, slabsze nasilenie objawéw, mniejsza zdolnos$é do
odtwarzania 1 uporczywego przezywania urazu, przejawiajaca sie brakiem snow
koszmarnych, przyblizaja grupe II do rozpoznania trwatej zmiany osobowosci po
przezyciu sytuacji ekstremalnej. Rozpoznanie takie jednak nie moze zostac
postawione, gdyz istnieja objawy kliniczne wystarczajace do zaklasyfikowania
badanych do grupy =z rozpoznanym, pelnoobjawowym, zespolem stresu
pourazowego. Postuluje sie, ze gtownymi objawami PTSD sa: przezywanie urazu i
pobudzenie [Taylor S. i in., 1998]. Objawy przezywania i odtwarzania urazu nic
wystepuja w przebiegu trwalej zmiany osobowosci. Mozna jedynie rozwazy¢, czy
dynamika objawéw pourazowych u badanych w II grupie jest inna niz w grupie L.
Jest prawdopodobne, ze zubozenie objawéw lgkowych w przebicgu PTSD moze
wskazywa¢ na zmiany zachodzace w osobowosci chorego. Zmiany, ktére w dalszym
rozwoju i utrwaleniu moga zaskutkowac wytworzeniAem si¢ ,.trwalej zmiany
osobowosci po przezyciu sytuacji ekstremalnej”. Moze to oznaczaé, ze brak tak
istotnego objawu jakim jest wystgpowanie snéw koszmarnych sugeruje nic tylko
wieksze nasilenie objawéw depresyjnych lecz takze mozliwos¢ przejscia objawow

zaburzenia psychicznego jakim jest PTSD w trwalg zmiang osobowosci. Do
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zweryfikowania tej hipotezy konieczne jest jednak przeprowadzenie dlugotrwalych
obserwacji przebiegu zespoltu stresu pourazowego, co w tym przypadku nie jest
mozliwe. Przeprowadzone badania dotycza jedynie zréznicowania obrazu
klinicznego zespolu stresu pourazowego, ktéry cho¢ z réznym nasileniem, jednak
wystgpowal u wszystkich badanych w obu grupach.

Dotychczas nie przeprowadzono innych badan wskazujacych na roznice w
proporcjach Igku 1 depresji w zespole stresu pourazowego, jednak powszechnie
zwraca si¢ uwage na wystgpowanie po doznaniu urazu: PTSD, innych zaburzen
lekowych, depresji i/lub tendencji do naduzywania alkoholu [Roszell D.K. 1 in,,
1991]. Skojarzone wystgpowanie wymienionych zaburzen staje si¢ bardziej
prawdopodobne w przypadku przewleklego utrzymywania sie objawow. W
niektérych badaniach [Carlson E.B. i in., 1991] rozpoznano rdwnoczesne
wystepowanie objawdw depresyjnych i PTSD u 80% badanych o0sob.
Przeprowadzone badania bezposrednio wskazuja na silniejsze skojarzenie zespolu
stresu pourazowego z objawami depresyjnymi u 0sob, u ktorych nie wystepuja

koszmarne marzenia senne o tresci bezposredni zwiazanej z doznanym urazem.
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Rozdzial 8. Podsumowanie.
8.1 Wnioski koncowe. Dyskusja.

Uzyskane w badaniach wyniki potwierdzaja hipotez¢ badawcza. Kryterium
obecnosci zapamietywanych marzen sennych o tresci koszmarnej bezposrednio
zwiazanej z urazem podzielilo badanych z PTSD na dwie grupy o odmiennych
profilach objawowych. Réznice dotyczyly:

1. wymiaru lgku, zwlaszcza proporcji reagowania lgkiem (wigkszego wsrod
pamigtajacych sny koszmarne),

2. nasilenia tzw. obiektywnych objawow depresji (wigkszego u badanych
niepamietajacych snéw koszmarnych) oraz

3. nasilenia objawow PTSD (wyzszego wsrdd pamigtajacych sny koszmarne).

Rozpatrujac powyzsze wyniki nalezy pamigtaé, ze zespol stresu pourazowego
w ujeciu DSM-IV jest jedynie statystycznym przedstawieniem szerokiego problemu
jakim sa wszystkie objawy psychiczne pojawiajace si¢ w odpowiedzi na uraz. Jako
taki stanowi on jedynie konstrukcj¢ teoretyczng obejmujaca tylko objawy
kryteriowe, diagnostyczne. Probuje si¢ pomiesci¢ w nim niemal wszystkic objawy
zaburzen psychicznych okreslanych dawniej jako reaktywne. W efekcic znalazly si¢
w nim m. in. objawy leku, depresji, dysocjacyjne, jednoczesnie jednak zatracono
mozliwos¢ okreslenia konsekwencji dla postgpowania diagnostyczncgo. rokowania
czy terapii wynikajacych z okreslonych objawow. Prowadzi to do rozmycia granic
pomigdzy opisywanymi, nieraz odleglymi, reakcjami na uraz. Bez wzglgdu na
dominujace objawy rozpoznanie zespotu stresu pourazowego jest zawsze takie samo.
PTSD zostal umieszczony w rozdziale zaburzen Igkowych co podczas jego

diagnostyki w prosty sposob, prowadzi do niedoceniania objawdw innych zaburzen.
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Mozna podejrzewaé, ze skutkuje to nadmiernie czgstym rozpoznawaniem
wspotwystepowania PTSD i np. depresji (Major Depressive Disorder), gdyz stanowi
to jedyna mozliwo$¢ opisu objawdéw depresyjnych istniejacych u osob, ktore
dotkngto zdarzenie traumatyczne.

W klasyfikacji DSM abstrahuje si¢ od koncepcji etiologii zaburzen, ich
specyficznego leczenia, nacisk kladzie si¢ na opis stanowiacy pewien wzorzec
objawow. Postuluje si¢ jednak, ze wada tak konstruowanej klasyfikacji jest tendencja
do ciaglego postrzegania zespoldéw tak, jakby rzeczywiscie reprezentowaty jednostki
chorobowe, podczas gdy oddaja one jedynie aktualny w chwili ich tworzenia stan
wiedzy [First M. B., 1995], w znacznej mierze opartej na statystyce.

Proby opisu oparte nie tylko na badaniach statystycznych lecz réwniez na
opisach przypadkow, prébie zrozumienia pacjenta, wczucia si¢ w jego przezywanie,
a w szczegblnosci catosciowym rozumieniu zaburzenia obejmujacym réwnoczesnie
etiologie, objawy i leczenie przeprowadzano przy badaniach nad KZ-syndromem
[Kepinski A., 1992]. Opis oparty na studium przypadku, na badaniu kontaktu z
pacjentem mniej szczegélowo przedstawia wiodace objawy jednoczesnie jednak
mniej objawdéw wyklucza jako nie nalezacych do danego rozpoznania. W ten sposob
w opisie KZ-syndromu znalazlo si¢ miejsce dla objawdéw zaburzen nastroju a
szczegdlnie jego obnizenia [Kepinski A., 1992]. Pozwala to rozumic¢ pojawiajace
si¢ po zdarzeniu traumatycznym objawy jako zaburzenia depresyjne, Igkowe i innc
ze szczegdlnym uwzglednieniem ich reaktywnej etiologii.

Objawy lgku oraz obnizenia nastroju byly obserwowane u wielu badanych. W
grupie I (0sob pamigtajacych sny koszmarne) wymiar leku chwilowego byl podobnic
nasilony jak lgk wystepujacy jako stala cecha osobowosci. Tendencja do reagowania

lekiem przejawiajaca si¢ w nasileniu leku chwilowego byta nizsza wzgledem Igku
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jako cechy w II grupie. Sugeruje to wigksze pogotowie lgkowe, obawy, tendencj¢ do
unikania kontaktow jako specyficzne dla os6b pamigtajacych sny koszmarne.

Obie grupy istotnie odréznia od siebie poziom obiektywnych objawow
depresji mierzonych Skala Hamiltona. Nasilenie depresji jest wyzsze u o0s6b
pamigtajacych sny koszmarne bezposrednio odtwarzajace uraz. U oséb nie
pamigtajacych snéw koszmarnych nasilenie depresji jest nie tylko nizsze, ale u
znacznego odsetka badanych wystepujace objawy nie wystarczaly w ogole do
podejrzewania depresji. Roznice te wskazuja na odmienny przebieg zespotu stresu
pourazowego w obu grupach badanych. Obraz kliniczny jest na tyle rézny, ze moze
mie¢ znaczny wplyw na wybdr metod psychoterapeutycznych 1 leczenia
farmakologicznego os6b z zaburzeniami pourazowymi. Zwazywszy, ze objawy
depresyjne nie wystepowaly przed zdarzeniem traumatycznym to réznice te sugerujg
rowniez mozliwo$¢ reagowania depresjq na uraz.

Uzyskane wyniki wykazaly réznice w nasileniu objawow zespolu stresu
pourazowego w obu grupach. Lagodniejsze objawy oraz mniejsza rozpigtos¢
nasilenia PTSD u badanych charakteryzuje grupe osob nic pamigtajgcych snow
koszmarnych. Wskazuje to na wigkszg stabilizacj¢ przebicgu zcspolu stresu
pourazowego, mniejsze pogotowie lgkowe i mniejsza skionno$¢ do rcagowania
lekiem. Podobnie wyniki Inwentarza Stanu i Cechy Leku wykazaly znamicnnic
nizszy poziom leku jako stanu, wzgledem Igku jako stalej cechy osobowosci
wystepujace w tej grupie badanych. Wraz z wigkszym nasileniem depresji w Skali
Hamiltona wyniki te potwierdzily hipotez¢ o odmiennym przebiegu klinicznym
PTSD w obu grupach, wskazuja zarazem na nieuwzglednienic objawow

depresyjnych  jako potencjalnych objawéw  pourazowych. Rownoczesnic
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przypominajg o znaczeniu jakie maja dla diagnostyki objawy subiektywnych

zaburzen snu a w szczeg6lnosci tres¢ marzen sennych.

Opierajac si¢ na uzyskanych wynikach mozna stwierdzi¢, ze osoby, u ktorych
jednym z objawow PTSD jest wystgpowanie nawracajacych marzen sennych o tresci
koszmarnej bezposrednio zwigzanej z urazem cechuja objawy:

— wysokiego poziomu lgku ogoélnego,

- tendencji do reagowania lgkiem na nowe sytuacje,

— podobnego poziomu lgku chwilowego i leku jako stalej cechy osobowosci,

— znacznego poczucia cierpienia, niskiej samooceny z towarzyszacymi innymi
objawami subiektywnymi dotyczacymi negatywnej oceny wlasnej osoby,
otoczenia i czasu,

— stosunkowo niski poziom obiektywnych, klinicznych objawéw depresji,

— wyzsze nasilenie zespolu stresu pourazowego o znamiennie czgstszym $rednim

nasileniu objawow.

Osoby, z rozpoznanym zespolem stresu pourazowego, nic pamigtajacc
koszmarnych marzen sennych charakteryzuje:
- wysoki poziom lgku ogoélnego,
- wyzszy poziom lgku jako stalej cechy osobowosci od poziomu Igku chwilowego.
- niska samoocena, wysokie poczucie cierpienia i1 wystgpowanie innych
subiektywnych objawdéw negatywnej oceny wiasnej osoby, otoczenia i czasu,
- wysoki poziom obiektywnych objawow depresji,

- lagodny przebieg zespotu stresu pourazowego.
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Podsumowujac nalezy powtorzy¢, ze powyzsze roznice potwierdzajg hipotezg
o wadze wystepujacych w przebiegu PTSD koszmarnych marzen sennych dla
diagnostyki i oceny niejednorodnosci jego obrazu klinicznego, zarazem zwracajg

uwage na dotychczas niedoceniane objawy depresyjne.

8.2 Wspoélwystgpowanie lgku i depresji.

W psychiatrii wielokrotnie zwracano uwage na wspolwystgpowanie leku i
depresji, przyjmowano, ze objawy te moga by¢ ze soba tak Scisle zwiazane, ze
mozliwe jest ich wzajemne maskowanie si¢ [Puzynski S., 1988, 236, 275]. Badania
duzych populacji wskazuja na bardzo czeste, siggajace kilkudziesigciu procent iaczne
wystepowanie objawow Igku i depresji [Hecht H. i in., 1989]. Podaje sig, ze
wspotwystepowanie lgku i dystymii sigga nawet 65% [Pini S. 1 in., 1997]. Objawy
depresji najczesciej wystepuja z zespotem lgku uogdlnionego, napadowego lub fobii
spotecznej. Ocenia si¢, ze u 20 do 30% pacjentéw z pierwotnym zespotem lgkowym
wystepuje rowniez pelnoobjawowa depresja [Kaplan H. 1 in., 1995]. W
przeprowadzonych badaniach w podobnym odsetku - u 24% os6b badanych.
wykazano wystepowanie objawow depresji w przebiegu zespotu Igkowego jakim jest
zespot stresu pourazowego.

Coraz czesciej zwraca si¢ uwage [Schonfeld W.H. i in., 1997], zc pominigcic
podczas diagnozowania zaburzen psychicznych mozliwosci wystgpowania depresji
jako objawu towarzyszacego zespolom lgkowym naraza chorych na przediuzenic
procesu leczenia oraz gorsze funkcjonowanie spoteczne.

W dyskusjach nad wspdtwystepowaniem lgku i depresji [Kepinski A.. 1987]
zwrocono uwagg, ze stany depresyjne zwykle lacza si¢ z obnizeniem poziomu

proceséw integracyjnych. Niepokdj i lgk towarzyszace depresji nalezy zatem
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traktowac jako sygnaly zagrozenia wynikajacego z przekroczenia dolnej granicy
dynamiki zyciowej, obnizenia ,,sit zyciowych ustroju” (psychastenii). W tym samym
kontekscie pojawia si¢ termin astenii postepujacej [Klodzinski S., 1972] (szerzej
omowiony w rozdziale 2.2) jako zespotu objawdéw psychicznych pojawiajacych sig¢
po urazie. Sugeruje to niemal typowe wspdétwystgpowanie objawow lgku i depresji w
przebiegu zespoléw pourazowych.

Stany legku i obnizenia nastroju wplywajg réwniez na czynnosci intelektualne,
zapamigtywanie, koncentracj¢ uwagi, kojarzenie. Wykazano, ze obnizenie biezacych
zdolnosci intelektualnych w zespolach depresyjnych i zespotach Igkowych ma
podobny profil [Lang A.J. i in., 1997], z czego wynika, ze moze ono wplywaé na
ograniczong zdolnos$¢ do oceny zar6wno u osé6b cierpiacych z powodu objawdw leku
jak i 0sob z silnie wyrazonymi objawami depresyjnymi. Moze si¢ to przyczynia¢ do
pojawienia si¢ obnizonej samooceny 1 innych subiektywnych objawow
wystepujacych w obu badanych grupach. Subiektywne objawy depresji, poczucie
cierpienia, negatywnej samooceny, w obu grupach wystepowaly w podobnym
nasileniu, bez wzglgdu na stwierdzony poziom depresji. Moze zatem wskazywac to
na legkowe podtoze negatywnej samooceny, wycofanie, poczucic braku perspektyw i
obaw przed przeszloscia. Negatywna tres¢ mysli jest typowa zaréwno dla zespolow
lekowych (szczegdlnie napaddw paniki) jak i zespotow depresyjnych. Myslom takim
jak negatywna samoocena, pesymistyczne nastawienie do przyszlosci towarzysza
czgsto objawy somatyczne [Rosenberg N.K. i in., 1997], ktorych nasilenic

obserwowane byto w wynikach Skali Hamiltona w obu badanych grupach.
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8.3 Tres¢ marzen sennych.

Istotnym wyznacznikiem odrdzniajacym badane grupy jest subicktywny
objaw zaburzen snu czyli tre$¢ marzenia sennego. Marzenia senne byly przez wiele
lat przedmiotem licznych badan [Freud S., 1996]. Ostatnio stracily swoja
popularno$¢ w diagnostyce na rzecz metod biologicznych, pozostajac jednak wcigz
liczacym si¢ czynnikiem w procesie psychoterapii [Cartwright R.D., 1993] podczas,
ktorej dostarczaja bogaty material informacyjny [Abramovitch H., 1995]. Rowniez w
badaniach zaburzen snu coraz cz¢sciej zwraca sie uwage [Schredl M. i in., 1998], ze
jawna tres¢ marzenia sennego wigze si¢ z innymi objawami zaburzen snu, np.
bezsenno$¢ z wystgpowaniem snow lekowych. W rozpoznawaniu PTSD marzenia
senne wyrozniajg si¢ bezposrednim odtwarzaniem doznanej sytuacji urazowej, w
ktorej uczestniczyl badany. Odrdéznia je to od symbolicznej tresci codziennych
marzen sennych, problem ten zostal szerzej omoéwiony w rozdziale 4.2. Interpretacje
marzen sennych pojawiajacych si¢ w odpowiedzi na doznany uraz wskazuja czg¢sto
na kompensacyjny lub zyczeniowy charakter, nie dotyczy to jednak snéw
bezposrednio odtwarzajacych sytuacje urazowg a jedynie marzen scnnych
przedstawiajacych symbolicznie sytuacj¢ zagrozenia [Susulowska M., 1976].
Obecnie postuluje si¢ rowniez, ze niektoére uporczywie nawracajace objawy. w tym
sny koszmarne moga wigza¢ si¢ z symbolicznym wyrazaniem rcakcji ncgatywnych
zwigzanych z doznanym urazem [Inderbitzin L. B. 1 in., 1998]. Badania
epidemiologiczne potwierdzaja czgste wystgpowanie snéw o tresci zwigzancj z
urazem w przebiegu zespotow potraumatycznych [Jagoda Z. i in. 1977; Hudson J.1. i
in., 1991]. W badaniach populacji 0oséb z objawami zespolow lgkowych, ktore nic
doznaly urazu wykazano zmienng czestos¢ wystepowania snéw koszmarnych. w tym

przypadku marzenia senne pelnig jednak role symboliczng i ich wystgpowanic moze
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zaleze¢ od indywidualnego przebiegu zespotu lgkowego [Wood J.M. i in., 1990].
Jednoczesnie zwraca si¢ uwage, ze tres¢ symboliczna koszmarnego marzenia
sennego wystgpujacego po urazie moze wigzac si¢ z silnym poczuciem winy [Lansky
M.R,, 1991] i zaangazowaniem mechanizmu dysocjacji [Stevenson D.V., 1991].
Sugerowa¢ to moze czgstsze skojarzone wystgpowanie snow koszmarnych i
objawow dysocjacyjnych w przebiegu zespotu stresu pourazowego, szczegdlnie gdy
lek jest przezywany w reakcji na poczucie winy lub wstydu. Na podstawie tych
doniesien mozna podejrzewac, ze reakcje takie mogg by¢ czgstsze u osob, ktore
doznaly urazu seksualnego lub np. jako jedyne przezyly z wigkszej grupy (tzw.
survivor syndrom). Wykazano, ze przezywanie leku bez wzgledu na przyczyng jego
pochodzenia wydatnie pogarsza przebieg snu nocnego, niezaleznie nawet od tresci
marzen sennych. Lek, obok bdélu somatycznego bywa najczgstsza przyczyng
trudnoSci w zasypianiu i pozostawaniu we $nie, korelacji takiej nie wykazano
natomiast dla objawow zaburzen depresyjnych [Moffitt P.F. i in., 1991]. Wnioski te
pozostaja w zgodzie z wynikami uzyskanymi w badaniach. Potwierdzenic hipotezy
badawczej wykazalo, ze bezposrednia, jawna tres¢ marzenia sennego moze pelnié
istotng role¢ w rozpoznawaniu zaburzen pourazowych. Wyst¢powanic marzen
sennych o tresci zwigzane] z doznanym urazem wskazuje na przebicg Igkowy

zespotu stresu pourazowego a ich brak na nasilenie przebiegu depresyjnego.
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8.4 Podloze neurobiologiczne objawéw PTSD.
8.4.1 Zmiany strukturalne centralnego ukladu nerwowego.

Nalezy rozwazy¢ czy rezultaty badan i wnioski z nich wyplywajace sa zgodne
z wynikami innych badan zespolu stresu pourazowego i aktualnymi hipotezami
dotyczacymi jego rozwoju. Badania przeprowadzane z uzyciem nowoczesnych
metod obrazujacych budowe i czynnos¢ moézgowia wskazuja na zaangazowanie
okreslonych struktur podczas powstawania objawdw kojarzonych z nastgpstwami
urazu. Jako najbardziej istotne wymienia si¢ asymetri¢ pdtkul, zmiany hipokampa i
struktur platow czolowych Badania przekaZnictwa synaptycznego i interpretacja
objawéw klinicznych sugeruja istnienie zrdznicowania przebiegu zespolu stresu
pourazowego.

Przy pomocy techniki emisji pozytronowej (PET) badano miejscowy
przeptyw moézgowy w czasie dziatania bodzca stresujagcego. Wykazano zwigkszony
przeptyw w okolicach dolnej czg$ci plata czolowego po stronie prawej oraz prawej
tylnej czesci okolicy oczodotowej ptata czolowego ponadto obustronnie w okolicach
wyspy i obustronnie w jadrze soczewkowatym oraz w pniu moézgu. Stwicrdzono
istotng korelacje pomiedzy przeplywem przez pien a stymulacja. Badania tc
wskazuja na skojarzenie aktywnosci ukladu limbicznego, jadra podkorowego, kory
dolnych okolic ptata czotowego po stronie prawej oraz pnia mozgu, z powstawanicm
objawow lekowych [Rauch S.L. i in., 1997]. Zmiany w obrg¢bie plata czolowego
wigze sie z zaburzeniami pamigci i nawracajacymi przypomnieniami wystepujacymi
w przebiegu PTSD [Vasterling J.J. i in., 1998]. Asymetria na ktora zwraca si¢ uwage
w badaniach obrazowych PTSD, znajduje réwniez potwierdzenie w badaniach
czynnosciowych CUN [Gerhards F. i in., 1997]. W badaniach dotyczacych

wrazliwosci chorych na bodziec (mrugnigcie po przerwaniu bialego szumu ostrym
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dzwigkiem) wykazano silniejsza odpowiedz polegajaca na zacisnigciu powick, po
stronie lewej u 0sob ze §wiezym PTSD. W grupie kontrolnej prezentowane reakcje
cechowato zachowanie symetrii [Morgan C.A. Ill i in., 1997].

Przeprowadzono badania przeplywu moézgowego przy uzyciu techniki
pojedynczego fotonu (SPECT) podczas stymulacji bodzcem zewngtrznym
przypominajacym doznany uraz. W chwili gdy badany doswiadczal przypomnienia
urazu wystapity liczne objawy obejmujace placzliwos¢, pobudzenie i przyspieszenie
oddechu, towarzyszylo im silne zwiekszenie przeplywu moézgowego w czgsci
podkorowej w stosunku do przeptywu korowego, zjawisko to nie bylo obserwowane
w czasie spoczynku a dystrybucja nie byla rownomierna - najwigksze nasilenie
wystapito w okolicy wzgorza przez co wykluczono hiperwentylacj¢ jako jego
przyczyne [Liberzon I. i in., 1996-97]. Badanie rezonansem magnetycznym
wykazato zmniejszenie wymiaréw hipokampa po stronie lewej u os6b z PTSD w
stosunku do oséb zdrowych. Wykluczono zarazem wplyw innych czynnikéw na
stwierdzone zmiany [Bremner J.D. i in., 1997a]. Odkryte zaburzenia symetrii pétkul
oraz skutecznos¢ lekéw przeciwdrgawkowych wywolala zainteresowanie hipotezami
kindlingu i quenchingu w etiologii PTSD, teoriami tlumaczacymi powstawanic
zaburzen w centralnym ukladzie nerwowym wzajemnym wzmacnianiem i
wygaszaniem impulséw [Post R.M. i in., 1997; Ford N., 1996].

Badania potencjalow wywotanych P1 wskazujq na zmniejszong zdolnos¢ do
przyzwyczajenia na bodzce wsrdod oséb z PTSD, u ktérych utrzymuje si¢ stala
wysoka wrazliwos¢. Stwierdzono korelacj¢ zmian zwigzanych z potencjatami P1 z
nasileniem objawow PTSD takich jak sny koszmarne. Objawy te wywoluja
prawdopodobnie zaburzenia funkcjonowania osrodkow pnia mozgu [Gillette G.M. i

in.,, 1997]. Metody polisomnograficzne wskazuja na zaburzenia zwiazanc z
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przebiegiem snu REM, skrocenie jego latencji. zwigkszenie czgstoscei snu RIEEM oraz
zmniejszenie snu wolnofalowego. Zmiany tc wigzq si¢ z zaburzeniami
zapamigtywania i obecno$cig marzen sennych [Mellman T. A.. 1997]. Inne badania
potwierdzajq stwierdzane nieprawidlowosci, jednak nic wyjasniono czy stwicrdzone
zmiany sg efektem narazenia na stres czy tez stanowigq o predyspozycji do
wytworzenia objawdw pourazowych.[Gurvits T.V. i. in., 1996].

Wyniki badan neuroanatomicznych wigza si¢ bezposrednio z wynikami
badan czynnosciowych i dotyczacych neurotransmisji, ktére podobnic wskazujq na

niejednorodnos¢ przebiegu zespotu stresu pourazowego.

8.4.2 Zaburzenia neurotransmisji w centralnym ukladzie nerwowym.

Whnioski wynikajace z przeprowadzonych badan moga znalez¢ potwierdzenic
w ilo$ciowych zaburzeniach neuromediatoréw w centralnym ukladzic nerwowym.
Szczegolnie dotyczy to noradrenaliny 1 serotoniny. mediatorow wigzanych z
rozwojem objawow odpowiednio lgku i depresji. W procesic powstawania objawow
zespolu stresu pourazowego udowodniono wplyw co najmnicj czterech ukladow
neuroprzekaznikowych: katecholaminowcgo. podwzgorzowo-przysadkowo-
nadnerczowego, tyreotropowego i1 opiatowego (endogennego). wplyw szesciu innych
ukladéw neuroprzekaznikowych, m. in. scrotoniny. uznaje si¢ za prawdopodobny
[Friedman M.J., 1997]. Badania genetycznc wykazaly. z¢ obecnosé allelu (D2AT)
kodujacego receptor dopaminowy D2 (DRD2) moze zwigkszac¢ ryzyko wystapicnia
PTSD po narazeniu na uraz, osoby bez tego allclu cechuje znaczna odpornosé na
zdarzenia urazowe. Wnioski te sformulowano po wykazaniu czgstszego
wystepowania allelu D2A1 u oséb z PTSD [Comings D.E. i in.. 1996]. Badania

ukladu noradrenergicznego u oséb z PTSD wykazaly jego znaczna dysregulacje.
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Jednoczesnie zwrocono uwage na obwodowy charakter zaburzenia przy braku
wplywu receptora postsynaptycznego alfa 2 w CUN [Yatham L.N. i in., 1996].

Przeprowadzono badania osob z zespotem stresu pourazowego majace na
celu okreSlenie wrazliwosci na egzogenna stymulacje ukladu noradrenergicznego
(chlorowodorkiem johimbiny) i serotoninergicznego (meta-chlorofenylpiperazyng -
m-CPP). Wszystkim badanym podano w odst¢pach jednodniowych johimbine, m-
CPP oraz s6l fizjologiczng w podwdjnie Slepej probie. U 42% badanych rozwinat sie
atak paniki po stymulacji ukladu adrenergicznego, 31% badanych zareagowatlo na
stymulacje uktadu serotoninergicznego. Badania te wskazaly na udzial obu ukladow
neuroprzekaznikdow a w szczegdlnosci na istnienie dwoch podgrup chorych w
obrebie PTSD, pierwszej z tendencja do aktywacji ukiadu adrenergicznego, drugiej -
ukladu serotoninowego [Southwick S.M. i in., 1997]. Mediatory te wplywajq
réwniez na objawy zaburzen snu. Deficyt serotoniny i zwigzane z tym wzglgdne
zwiekszenie si¢ aktywnosci cholinergicznej w obrebie mostu oraz towarzyszace im
prawdopodobnie nasilenie stezenia noradrenaliny i CRF wiazane sa z powstawanicm
zaburzen snu w przebiegu zespoléw depresyjnych [Thase M.E., 1998].

W leczeniu PTSD powszechnie stosuje si¢ leki przeciwdepresyjne i
przeciwlekowe, niekiedy terapi¢ uzupelnia si¢ lekami nascnnymi  lub
przeciwdrgawkowymi. Pomimo, ze zespo6l stresu pourazowego klasyfikowany jest
jako zaburzenie lekowe, to podkresla si¢ wysoka skuteccznos¢  Iekow
przeciwdepresyjnych, szczegélnie selektywnych inhibitorow wychwytu zwrotnego
serotoniny a ich stosowanie uznaje za korzystniejsze dla chorych, od stosowania
uzalezniajacych $rodkéw przeciwlgkowych [Davidson JR., 1997]. Moze si¢ to
wiaza¢ z wynikami najnowszych badan, ktére zwracaja uwage na pojawiajace sig

nieprawidlowosci w budowie obwodowych receptorow benzodwuazepinowych u
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0s6b z zaburzeniami lgkowymi. Nie wykazano takich nieprawidlowosci w przypadku
zaburzen depresyjnych [Johnson M. R. i in., 1998]. Niekiedy wskazuje si¢ na
skuteczno$¢ lekéw przeciwdepresyjnych w terapii PTSD bez wzgledu na
manifestowane objawy. Moze to $wiadczyé o powszechnym lecz niekiedy
subklinicznym wystgpowaniu objawdw depresyjnych w przebiegu zespolu stresu
pourazowego [DeMartino R. i in., 1995]. Jednoczesnie wykazano, ze pomimo
prawidtowego leczenia przeciwdepresyjnego koszmarne marzenia senne zwykle nie
ustgpuja, zmniejszenie czestosci ich wystepowania mozliwe jest po zastosowaniu
innych lekoéw np. cyproheptadyny [Brophy M.H., 1991], wskazuje to na inne niz
depresyjne podloze objawu jakim sa sny koszmarne.

Doswiadczenia te wskazuja na dysfunkcj¢ przekaznictwa serotoninowego u
czgsci oséb cierpigcych z powodu objawéw pourazowych, u pozostalych zas
przekaznictwa noradrenergicznego, moze to sugerowaé istnienic podtypow w
przebiegu PTSD o obrazie z silniej wyrazonymi objawami lgku lub depres;ji.

Znajduje to potwierdzenie w wynikach przeprowadzonych badan.

8.5 Zaburzenia ukladu endokrynnego.

Badania czynnosci ukladu endokrynnego byly przeprowadzane od samego
poczatku tworzenia nowoczesnej koncepcji stresu [Selye H., 1960]. Jako najbardzicj
istotny wskaznik reakcji na stres przyjmuje si¢ aktywnos$¢ osi podwzgdrzowo-
przysadkowo-nadnerczowej [Yehuda R., 1997a]. Badaniem majacym znaczcnic dla
diagnostyki psychiatrycznej jest test hamowania deksametazonem. Po zastosowaniu
go do badania oséb z PTSD wykazano zwigkszone hamowanie u osob z PTSD niz u
o0sob zdrowych [Stein M.B. i in., 1997]. Odréznia to zespo6l stresu pourazowego od

endogennych zaburzen depresyjnych, w przebiegu ktérych czesty jest brak
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hamowania wydzielania kortyzolu przez deksametazon. Badanie to jednak traktuje
sie obecnie jako mato specyficzne i o niewielkiej wartosci diagnostycznej [Puzynski
S., 1988, 128]. PTSD do zaburzen lgkowych przyblizaja wyniki testu podawania
mleczanu, ktory stymuluje wydzielanie noradrenaliny, odpowiedzialnej za
odczuwanie lgku. Osoby z PTSD wykazujq znaczna wrazliwo$s¢ na podanie
mleczanu sodu, jako odpowiedZz wystepuja nagle przypomnienia urazu z silnym
lekiem i objawami towarzyszacymi, lecz niskim poziomem kortyzolu. Odpowiedz
taka pojawia si¢ w okoto 85% przypadkach [Jensen C.F. i in., 1997].

Inne badania endokrynologiczne réwniez wskazujg na zmiany poziomu
hormonéw. Wykazano podwyzszony poziom T3 [Mason J. i in., 1996] i CRF u o0séb
z PTSD, co moze si¢ wigzac ze zwigkszong wrazliwoscia na stres [Bremner J.D. i in.,
1997b]. Przyjmuje si¢, ze wraz z czasem trwania zaburzenia moze zmieniaé si¢ jego
obraz a szczegdlnie wyznaczniki hormonalne. Badania poziomu interleukiny 1-beta
u os6b z przewleklym PTSD, wskazujq na zwigzek z czasem trwania zaburzenia,
wskazano, ze pobudzenie osi  podwzgoérzowo-przysadkowo-nadnerczowej
przeciwdziata stymulacyjnemu dzialaniu interleukiny na wydzielanie kortyzolu nic
wykazano natomiast korelacji z poziomem kortyzolu, nasilenicm objawow PTSD,
Ieku lub depresji [Spivak B. i in., 1997]. Reasumujac badania uktadu endokrynnego
wskazuja na przebieg zespolu stresu pourazowego analogiczny do innych zespolow
lekowych. Szczegoélnie wéréd oséb z PTSD z nawracajacymi przypomnicniami
urazu, wrazliwoscia na bodzce zewngtrzne, duzym pogotowiem Igkowym i

pobudzeniem [Jensen C.F. i in., 1997].



8.6 Psychologiczne hipotezy etiologii PTSD.

Hipotezy dotyczace etiologii zespotu stresu pourazowego tworzone sa takze
w oparciu o inne opracowania kliniczne i naukowe obejmujace nie tylko podloze
neurobiologiczne lecz rowniez psychologiczne koncepcje reakcji na uraz. Sposrod
metod, ktore najszerzej przedstawiajq problematyke PTSD a zarazem sa
najskuteczniej wykorzystywane w jego terapii nalezy wymieni¢ podejécie
behawioralne, systemowe, kognitywne i psychodynamiczne.

Teoria uczenia si¢, bedaca podstawg terapii behawioralnej zwraca uwagg na
wyuczony, obronny, charakter lgku powstajacy w odpowiedzi na bodziec urazowy.
Pojawienie si¢ lgku ma ulatwi¢ uniknigcie kolejnego urazu. Jesli uniknigcie
zagrozenia mozliwe bylo do osiagnigcia poprzez wycofanie i ograniczenie kontaktow
to moglo sprzyja¢ rozwinigciu si¢ objawoéw depresyjnych [Friedman M.J., 1997].
Sugeruje si¢ roéwniez, ze wuczenie si¢ moze stanowi¢ podstawg do
miedzypokoleniowego przekazu zachowan typowych dla zespolow pourazowych.

Zaangazowanie licznego kregu oséb w problem jakim jest wyst¢powanie
PTSD u jednego lub wigkszej liczby cztonkéw rodziny, wskazuje na mozliwosé
oparcia si¢ na teorii systemowej w rozumieniu powstawania zaburzenia. Zachowania
i dzialania osoby z objawami pourazowymi moga ogniskowa¢ uwagge najblizszych.
prowadzi¢ do okazywania opieki, moga rowniez dziata¢ traumatycznic np. poprzcz
ograniczenie kontaktu z innymi osobami w rodzinie lub wyizolowanic rodziny zc
spolecznosci. Nieprawidlowe wzorce komunikacji, trudnosci we wzajemnym
zaspokajaniu potrzeb, zaburzone pelnienie r6l mogg by¢ skutkiem zardwno
depresyjnego jak i lekowego obrazu zaburzen [Curran E., 1990]. Oba profile mogg
by¢ podobnie wzmacniane przez rodzing. Podkresla si¢ wysoka skutecznosé terapii

rodzinnej w leczeniu zaburzen pourazowych [Figley C.R., 1989]. Powszechnos¢
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wystepowania czynnikOw urazowych w terazniejszym spoleczenstwie, ich stala
obecnos¢ w mediach oraz zle funkcjonowanie spoteczne 0sob po urazach, wskazujg
na o wiele szerszg z systemowego punktu widzenia funkcjg¢ urazu obejmujaca wrgcz
cale spoteczenstwa [Orwid M., 1997a] i zajmujaca stale miejsce w kulturze
[Fischman Y., 1998].

Teorie kognitywne zakladajg znaczny udziat przedurazowych modeli
funkcjonowania w wystapieniu objawdw zespotu stresu pourazowego. Tworzenie i
zaangazowanie réznych schematéw poznawczych tlumaczy wystgpowanie réznego
obrazu PTSD. Interpretacja ta skutkuje mozliwoscia stosowania terapii kognitywne;j
zarOwno w przebiegu zaburzen depresyjnych jak i Igkowych [Brewin C.R. i in,
1996].

W teoriach psychodynamicznych zaklada sig, ze cz¢$¢ objawdw PTSD takich
jak pobudzenie, niepokoj, odtwarzanie sytuacji urazowej na jawie i w marzeniach
sennych powstaje w wyniku uruchomienia nieswiadomych mechanizméw majacych
na celu opanowanie przezycia traumatycznego. Uraz powoduje uaktywnicnic
nieswiadomych tresci zwigzanych z wczesnodziecigcymi doswiadczeniami, co moze

wywolywac lek i depresje¢ [Emery P.E., 1996].

Podsumowujac, przedstawione teorie i wyniki badan nic wykluczajq
mozliwoéci reagowania objawami lgku i depresji na uraz. Nicktérc z badan
neurobiologicznych i doswiadczen klinicznych wskazuja wprost na co najmnicj dwa
podtypy przebiegu zespolu stresu pourazowego, z silniej wyrazonymi objawami
lekowymi lub drugi, rzadziej wystepujacy, z silniej wyrazonymi objawami
depresyjnymi. Potwierdzona w badaniach hipoteza zakladajaca wigksze nasilenic

depresji u czesci 0os6b z PTSD jest zatem zgodna z aktualna wiedza medyczna.
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Zard6wno genetyczne, neuroanatomiczne, czynnosciowe jak i hormonalne badania
wskazuja na niejednorodnos¢ reakcji pourazowych. Wykazany zwigzek pomigdzy
obecno$cia koszmarnych marzen sennych o tresci zwigzanej z urazem a silng
manifestacja objawow lgkowych w przeciwienstwie do braku snoéw koszmarnych
kojarzacego si¢ z nasileniem objawdéw depresyjnych réwniez pozostaje w zgodzic z

aktualnymi teoriami, wynikami badan i doswiadczeniami klinicznymi.

8.7 Zwiazek wynikéw badan z rezultatami badan innych grup.
8.7.1 Ofiary tortur i masowych przesladowan. Ocaleni z Holocaustu.

Badania przeprowadzono w grupie osob przesladowanych i torturowanych z
przyczyn politycznych w Polsce w latach 1944 - 1956. Obecnie zwraca si¢ uwagg na
powszechno$¢ wystepowania objawdw zaburzen psychicznych u ofiar tortur, bez
wzgledu na miejsce i rodzaj przesladowan, dotyczacych tak przesladowan w Europic
jak i w innych regionach $wiata. Najczgstszym objawem jest zwykle zespol stresu
pourazowego podobnie manifestujacy si¢ u oséb wywodzacych si¢ z réznych kultur
[el-Sarraj E. i in., 1996; Gorst-Unsworth C. i in. 1998]. Pomimo wiclu wysitkow
tortury do dzisiaj nie zniknely z mapy $wiata [Genefke 1., 1995] i stanowiy
snajbardziej niszczaca bron skierowana przeciw demokracji” [Genefke 1.. 1994].
Pomimo podejmowanych wysitkéw liczba ofiar tortur, prawdopodobnic jeszcze
przez wiele lat bedzie sie utrzymywaé na wysokim poziomic [Holst E.. 1995].
Zwazywszy na podobny uraz oraz na podobne reakcje u ofiar tortur wyniki badan
moga by¢ odnoszone do tej grupy ofiar.

Wsrod badan nastepstw urazéw osobne miejsce zajmuja wyniki badan osob
przesladowanych z przyczyn narodowosciowych. Badania obejmujace osoby ocalone

z Holocaustu przeprowadzane byty niezaleznie w wielu osrodkach na Swiccic. objely
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lacznie znaczna liczbg badanych i wykazatly istotne podobienstwa obrazu klinicznego
zaburzen manifestowanych przez badanych z obrazem zaburzen wystgpujacych w
innych grupach ofiar. Wykazano czestsze niz w populacji ogdlnej wystepowanie
PTSD, aleksytymii, trudnosci w kontaktach spotecznych [Yehuda R. i in., 1997b],
ponadto nadwrazliwosci na bodzce, tatwosci reagowania lgkiem, nadmiernie silnych
reakcji emocjonalnych 1 fizjologicznych zwiazanych =z przypomnieniami
doswiadczen traumatycznych [Orwid M. i in.,, 1997b]. Wycofanie, Iek,
podejrzliwos¢, tendencja do unikania kontaktéw, trudnosci w zyciu rodzinnym to
najczestsze objawy zespotu stresu pourazowego na jakie zwracano uwage [Orwid M.
i in., 1994a.]. Objawy wystepowaly réwniez w drugim pokoleniu ocalonych z
Holocaustu i dotyczyly zwykle wystgpowania lgku, wycofania, trudnosci w
nawigzywaniu zwigzkéw emocjonalnych, przywiazywania nadmiernej wagi do
postaw intelektualnych [Orwid M. i in., 1994b].

Nastepstwa urazéw wojennych u oséb bezposrednio zaangazowanych w
dziatania wojskowe oraz u bylych wigzniéw obozéw koncentracyjnych z okresu Il
wojny $wiatowej omoéwiono w rozdziale 2. Zwraca si¢ uwagg na powszechne
wystepowanie objawéw pourazowych u oséb narazonych na przesladowania lub
dziatania wojenne. Dotyczy to zaréwno zolnierzy bioracych udzial w akcjach
zbrojnych jak i ludnosci cywilnej. Najnowsze opracowania dotycza m. in.
wystepowania zespolu stresu pourazowego wséréd zolnierzy pelnigeych sluzbe
podczas wojny w Zatoce Perskiej [Baker D.G. i in., 1997] oraz ludnosci cywilng;

dotknigtej wojng w bylej Jugostawii [Goldstein R.D. i in., 1997].
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8.7.2 Ofiary klesk zywiolowych, wypadkéw i przemocy.

Badania ofiar klesk zywiolowych i wypadkow potwierdzaja wystgpowanie
PTSD u znacznego odsetka badanych. Zwraca si¢ uwage na wystgpowanie wsrod
typowych objawdw zespolu stresu pourazowego, objawoéw zaburzen snu,
koszmarnych marzenn sennych oraz stanéw depresji [Mellman T.A. i in. 1995;
Blanchard E.B. i in., 1996]. Réwniez coraz szersze badania ofiar przemocy
zorganizowanej np. terroryzmu [Moyers F., 1996; Ohbu S. i in., 1997], uprowadzen,
zamachow bombowych [Tucker P. i in, 1998] oraz przemocy seksualnej [Resick
P.A., 1994; Briere J., 1996] dowodza wystepowania zespolu stresu pourazowego i
ew. objawow depresyjnych jako reakcji potraumatycznej. Wskazuje si¢ na
powstawanie objawow PTSD w odpowiedzi na uraz u oséb narazonych, bez wzgledu
na pochodzenie kulturowe lub ras¢ [Frueh B. C. i in.,, 1997] a zespd! stresu
pourazowego okresla si¢ jako ,,normalng reakcj¢ na nienormalny bodziec” [Engdahl
B.iin., 1997].

Przedstawione wyniki opracowan wskazujag na mozliwos¢ odnicsicnia
wynikéw badan do wszystkich grup ofiar, u ktéorych mozna podejrzewad

wystepowanie zespotu stresu pourazowego.

8.8 Znaczenie kliniczne uzyskanych wynikéw.

Uzyskane wyniki wskazuja na istnienie dwdch rodzajow przebiegu zespotu
stresu pourazowego: o klasycznym obrazie zespolu Igkowego oraz o znacznym
nasileniu objawow depresyjnych. Dotychczasowe traktowanie PTSD jako jednostki
homogennej skutkuje stalym, jednolitym wzorcem postgepowania terapeutycznego.
Oznacza to klasyfikowanie chorych do psychoterapii [Ruzek J.I. i in., 1997] jak i do

leczenia farmakologicznego na podstawie doznania urazu i wystgpienia typowych
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objawéw PTSD. Zwrdcenie uwagi na wieksze zroéznicowanie objawow
pojawiajacych si¢ w reakcji na doznany uraz ulatwi bardziej adekwatne kierowanie
chorych do odpowiednich technik i metod terapeutycznych oraz do wlasciwego
doboru farmakoterapii, adekwatnie do manifestowanych objawéw. W ten sposob
umozliwi to unikniecie niepotrzebnego narazenia chorych na przedluzajace sie
leczenie, dziatania uboczne lekéw lub czesciowe przetrwanie objawow podatnych na
dzialanie innych lekéw [Marshall R.D. i in., 1995]. Zwr6cenie uwagi na objaw jakim
jest obecno$¢ koszmarnych marzen sennych dotyczacych urazu moze przyspieszyé
diagnostyke wskazujac nie tylko na samo rozpoznanie stresu pourazowego lecz
rowniez na jego przebieg z silniej wyrazonymi objawami leku. Do stwierdzenia
przebiegu depresyjnego konieczne jest rozpoznanie PTSD a nastgpnie poszerzenie
diagnostyki o objawy depresyjne.

Wyniki badan stanowig przyczynek do dyskusji o jednorodnosci zespolu
stresu pourazowego. Czeste wspotwystepowanie okreslonych zaburzen psychicznych
z PTSD sugeruje wystepowanie réznych podtypéw [Friedman M.J., 1997] lub rézny
przebieg PTSD. Obecnie wyrézniane w DSM-IV podtypy PTSD opicrajq si¢ jedynic
na jego dynamice i obejmujg: typ ostry, przewlekly i z opdéznionym poczatkiem.
Coraz czeSciej pojawiajg si¢ publikacje donoszace o koniecznosci poszerzenia
diagnozy zespotu stresu pourazowego o inne objawy. Najczgscicj wymicnia si¢
objawy dysocjacyjne i depresyjne, cho¢ zwraca si¢ réwniez uwage¢ na objawy
somatyczne a nawet psychotyczne [Alarcon R.D. i in., 1997]. Objawy dysocjacyjne
szczegblnie czgsto obserwuje sie jako pojawiajace si¢ w nastgpstwie urazow
seksualnych, gwalttow i naduzyé, przejawiajgq si¢ m. in. znacznymi skargami na
dolegliwosci przy ponadprzeci¢gtnie zmniejszonej reaktywnosci fizjologicznej

[Griffin M.G. 1 in., 1997]. Obecnie coraz czesciej formuluje si¢ hipotezy o
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mozliwosci reagowania depresja na czynnik urazowy. Wykazuje sig¢, ze PTSD i
depresja (Major Depressive Disorder) sg niezaleznymi nastgpstwami urazu, maja
podobne rokowanie i podobnie upos$ledzaja funkcjonowanie oraz, ze oba
rozpoznania powinny by¢é uwzgledniane w diagnostyce i terapii zaburzen
pourazowych [Shalev A.Y. i in., 1998]. Postuluje si¢, ze aktualne kryteria PTSD nie
wystarczaja do opisu nastepstw doznanych urazéw [Jongedijk R.A. i in., 1996].
Dyskusje te zaskutkowaly wprowadzeniem do nieoficjalnej diagnostyki
psychiatrycznej pojecia ,,complex PTSD”, oznaczajacego jednostke psychiatryczng
obejmujaca réznorodne objawy wystepujace w reakcji na uraz w wiekszym
wymiarze niz ujgto w PTSD.

Szerzej interpretowane wyniki wskazujg rowniez na istnienie innych
przejawow cierpienia, pojawiajacych si¢ po urazie, dotyczy to nie tylko leku i
unikania lecz rowniez smutku 1 wycofania, braku odczuwania radosci i
przygnebienia. Objawy te wydatnie pogarszajace codzienne funkcjonowanie
traktowane sa obecnie jako uwarunkowane endogennie i ewentualnie towarzyszace
zespolowi stresu pourazowego. Aktualne klasyfikacje nie uwzgledniajq reaktywnych
zespolow depresyjnych i mozna rozwazyé, czy nie stanowi to pewnego rodzaju
zaprzeczania cierpieniu osob, ktére w okreslonych sytuacjach doznaly urazu.

Wyniki badan mogg istotnie przyczynic¢ si¢ do opracowania teorii zespolu
stresu pourazowego oraz do poszerzenia oferty terapeutycznej wobec ofiar urazow.
Moga by¢ zastosowane do opisu wszystkich grup ofiar, tak jak zespol stresu
pourazowego jest jednostka typowo wystepujacg u osob narazonych na uraz bez

wzgledu na jego specyfike.



Rozdzial 9. Streszczenie.

Celem badan bylo okreslenie wystgpowania objawdéw depresyjnych w
przebiegu zespotu stresu pourazowego (PTSD) oraz ich koincydencji z brakiem
koszmarnych marzen sennych o tresci bezposrednio zwiazanej z urazem. Hipotezg
sformulowano w oparciu o doswiadczenie i obserwacje kliniczne o0sob z
rozpoznanym PTSD. Badania przeprowadzono w Zakladzie Patologii Spotecznej,
Katedry Psychiatrii, Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego. W
badaniach wykorzystano Inwentarz Stanu i Cechy Leku, Inwentarz Depresji Becka,
Skale Hamiltona 24. punktowa oraz Kwestionariusz PTSD. Kwestionariusz PTSD
opracowano w oparciu. o kryteria diagnostyczne DSM-IV oraz uzupelniono o pytania
dotyczace wystepujacych subiektywnych zaburzen snu.

Zbadano 90 osdb przesladowanych i torturowanych z przyézyn politycznych
w Polsce w latach 1944 - 1956, z rozpoznanym klinicznie zespolem stresu
pourazowego. Przecietny wiek w chwili badania wynosil 68 lat, kobicty stanowily
6%. Sformulowano definicj¢ koszmarnych marzen sennych begdacych objawem
PTSD. Za objaw przyjeto: marzenia senne nawracajace, o tresci bezposrednio
zwigzanej z doznanymi urazami, wywol’ujqce negatywne rcakcje emocjonalne. Na tej
podstawie dokonano podzialu badanych na: grupg I - osoby, u ktorych wyst¢powaly
nawracajace koszmarne marzenia senne o tresci bezposrednio zwigzanej z urazem i

grupg II - osoby, nie pamigtajace takich marzen sennych.

Wyniki Inwentarza Stanu i Cechy Lg¢ku wykazaly wysoki poziom
przezywanego leku u baflanych tak w wymiarze chwilowym, w sytuacji badania (stan
leku) jak i stalym, jako utrwalonej cechy osobowosci (cecha leku). Réznice

pomigdzy grupami nie byly istotne statystycznie. Utrzymywanie si¢ objawow I¢ku
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jako statej cechy osobowosci nalezy przyjaé jako typowe dla przebiegu zespolu stresu
pourazowego, ktory jest zaburzeniem o przewleklym, ustalonym charaktcrze z
tendencja do zaostrzen. Przeprowadzono poréwnanie poziomu Igku w obu grupach
badanych z grupg chorych z zaburzeniami nerwicowymi. Poziom stanu Igku
chwilowego w grupie I wystapit 'jako zdecydowanie wyzszy niz w grupie oséb z
zaburzeniami nerwicowymi. Réznice te wskazujg na tatwosé reagowania lekiem,
wrazliwo$¢ na bodzce zewngtrzne, wyzsze pogotowie i nastawienie lekowe u 0séb z
PTSD pamigtajacych sny koszmarne odtwarzajace doznany uraz.

Przeprowadzono analizg¢ statystyczng réznic poziomu stanu i cechy lgku w
opisanych grupach. W grupie I badanych réznice nie byly istotne statystycznie, co
wskazuje na podobny wysoki poziom lgku chwilowego i Igku jako stalej cechy
osobowosci. Istotne roznice wystapily w II grupie badanych, w ktorej cecha Igku
osiaga wyraznie wyzszy poziom od stanu lgku. Wigze si¢ to z nizszym pogotowiem
lekowym i mniejsza tendencjq do reagowania Igkiem w Grupie II niz w Grupic I .

Poziom depresji okreslony przy uzyciu Inwentarza Becka wskazal na znaczne
nasilenie objawow depresyjnych na podobnym poziomie, w obu badanych grupach.
Wyniki te sugerujg wystgpowanie jako nastgpstwa urazu objawow takich jak niska
samoocena, poczucie braku perspektyw na przyszios¢, poczucic pozostawania w
zalezno$ci od innych oraz negatywna ocena osiggni¢é. Wymicnionc przckonania
wystepujace u ofiar urazow moga wplywaé na wysokie wyniki Inwentarza Becka.

Wyniki analizy statystycznej poziomu depresji  okreslanej wg  Skali
Hamiltona 24. punktowej wskazujg na istotne statystycznie roznice dotyczace
badanych grup. W grupie I sredni wynik wyni6st 10,6 punktow, natomiast w grupic II

- 17,8 Roznice te wskazujg na znacznie wyzszy poziom depresji w grupic Il
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badanych. Wynik Sredni lokuje si¢ na poziomie depresji lekkiej, podczas gdy w
grupie I nie osiaga poziomu minimalnego wystarczajacego do rozﬁoznania depresji.
Réznice obejmuja rowniez caly profil nasilenia depresji, wszystkie stopnie nasilenia
depresji wystepuja u znacznie wigkszej czgsci badanych w grupie II.

Zespotl stresu pourazowego wystepowat z wiqkszym‘ nasileniem w Grupie [, w
ktorej srednia warto$¢ wyniku kwestionariusza PTSD wyniosta 20,9, w Grupie II -
16,5. W obu grupach zwraca uwage brak wystepowania PTSD o glebokim nasileniu
(w grupie I pojawia si¢ tylko u 1,5%, w grupie II zes'pc’)ll w tak duzym nasileniu nie
zostal rozpoznany w ogole). Umiarkowany zesp6}l stresu pourazowego w grupie I
wystapil u 58,5% badanych a w grupie II u 90,5%. PTSD w nasileniu $rednim
rozpoznano u 40% badanych w grupie I'i 9,5% w grupie II. Wskaiuje to na wyraznie
lzejszy przebieg PTSD u o0séb nie pamigtajacych snéw koszmarnych o tresci
zwigzanej z urazem. Moze tez sugerowa¢ nie uwzglednienie pewnych objawow
klinicznych w kryteriach PTSD. Wyniki w grupie I wskazuja na wigksza rozpigtos¢
nasilenia PTSD, od 9. do 43. punktéw,. w pordwnaniu z grupg II, w ktorej wyniki
wyniosty od 7. do 26. punktdw.

Wyniki te lacznie moga wskazywacé na wigksza stabilizacj¢ przebicgu zespolu
stresu pourazowego u 0s6b nie pamigtajacych snéw koszmarnych zwiazanych z
urazem. Razem z lagodniejszym przebiegiem sug;eruje to mniejsze pogotowic Ickowe
i mniejszg sklonnos¢ do reagowania Igkiem i zaostrzania przebicgu. Na analogiczne
wnioski wskazujg wyniki Inwentarza Stanu i1 Cechy Lg¢ku, ktérc wykazaly
Znamiennie nizszy pdziom lc;ku: jako stanu, wzgledem I¢ku jako stalej cechy
osobowosci wérdd badanych w grupie II.

Przeprowadzone badania potwierdzily hipotez¢ i wykazaly odmienny obraz

kliniczny zespotu stresu pourazowego w obu grupach badanych.
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Osoby, u ktorych jednym z objawow PTSD jest wystgpowanic nawracajacych

marzen sennych o tre$ci koszmarnej bezposrednio zwiazanej z urazem cechujg

objawy:

wysokiego poziomu leku ogélnego,

tendencji do reagowania lgkiem na nowe sytuacje,

podobnego poziomu lgku chwilowego i leku jako stalej cechy osobowosci,
znacznego poczucia cierpienia, niskiej samooceny z towarzyszacymi innymi
objawami subiektywnymi dotyczacymi negatywnej oceny wilasnej osoby,
otoczenia i czasu,

stosunkowo niski poziom obiektywnych, klinicznych o.bj awow depresji,

wyzsze nasilenie zespolu stresu pourazowego o znamiennie czgstszym S$rednim

nasileniu objawow.

Osoby, nie pamigtajace koszmarnych marzen sennych z rozpoznanym

zespotem stresu pourazowego charakteryzuje:

wysoki poziom lgku ogdlnego,

wyzszy poziom lgku jako statej cechy osobowosci od I¢ku chwilowego.

niska samoocena, wysokie poczucie cierpienia 1 wystgpowanic innych
subiektywnych objawow negatywnej oceny w};snej osoby, otoczenia i czasu.
wysoki poziom obiektywnych objawow depresji,

lagodny przebieg zespotu stresu pourazowego.

Subiektywny objaw jakim jest tres¢ marzen sennych wskazuje na przcbicg

zespotu stresu pourazowego. Marzenia senne koszmarne o tresci bezposrednio



Streszezenie, I 124

dotyczacej urazu wystgpuja u osob z silniej wyrazonymi objawami lgkowymi, objaw

ten nie wystgpuje u oséb z nasileniem objawdw depresyjnych.

Pracg uzupelniono o dyskusj¢ dotyczaca ksztaltowania si¢ pojecia zespolu
stresu pourazowego oraz o odniesienie do aktualnej wiedzy psychiatrycznej i
neurobiologii. Wyniki sg zgodne z dotychczasowymi.dos"wiadczeniami i modelami
powstawania objawow zespotu stresu pourazowego. Moga one stanowi¢ przyczynek
do dyskusji o jego homogennosci i réznych typach klinicznych. Znajduja odwolanie
do wszelkich grup ofiar, u ktérych podejrzewane moze byé wystapienie reakcji
pourazowych. Wyniki znajduja réwniez bezposrednie odniesienie do praktyki
terapeutycznej ulatwiajac podjecie wilasciwych .decyzji dotyczacych leczenia

objawow lekowych i depresyjnych w przebiegu zaburzen pourazowych.
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Aneks 1. (do rozdzialu 4.1) Wzor Zaswiadczenia lekarskiego — Orzeczenia
Specjalistycznego.
Dane personalne zostatly zmienione.

Krakéw, dnia xx.xx.1998 r.

Zaswiadczenie lekarskie

Orzeczenie specjalistyczne

Niniejszym zaswiadcza si¢, ze Pan Adam B. ur. xx.xx.1931 r., zam. w W.
(miasto), zostal poddany w dniu xx.xx.1998r. specjalistycznym badaniom
psychologicznym i psychiatrycznym w Zakladzie Patologii Spolecznej Katedry
Psychiatrii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego.

Jak to wynika z przedlozonej dokumentacji 1 przeprowadzonych badan, P.
Adam B. zostal skazany na podstawie art. 86 §2 kkWP, art. 1 §21 3 , art. 4 §1
dekretu z 13 czerwca 1946 r. i przebywal w wiezieniu od 6 lipca 1950 r. do 10 lipca
1958 r.

Sad Wojewddzki w W. zaswiadezyl w dniu xx.xx.1992 r., ze skazanic
nastapilo w zwigzku z walka o suwerennos¢ i niepodlegtos¢ Panstwa Polskicgo.

Badany pochodzi z rodziny rzemie$lniczej, gdy miat 5 lat, zmarl jego ojcicc.
Matka byla zatrzymana jako zakladniczka, w celu zmuszenia dzialajaccgo w AK
brata, do poddania si¢. Brat ten zginal w 1946 r., drugi z braci zostal aresztowany
przez UB. Badany miat piecioro rodzenstwa.

Podczas wojny nawigzal kontakt z AK - zajmowal si¢ przenoszeniem
meldunkéw, zbieraniem informacji o ruchach wojsk. Po wojnic kontynuowal

dzialalnosé w WIN. W 1949 r. wraz z kolegami zalozyl organizacj¢ podzicmna o
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nazwie ,,xxx”. Zajmowal si¢ przenoszeniem ulotek, rozbrajaniem patroli KBW i MO.
Podczas jednej z akcji zostal przypadkowo postrzelony przez kolege. Doszlo wtedy
do aresztowan, badany zostal umieszczony w UB w W., gdzie przez dwa dni
odmawiano mu udzielenia pomocy lekarskiej. Nastepnie zostal przeniesiony do
szpitala, gdzie byl pilnowany przez funkcjonariuszy UB. Po zakonczeniu
pierwszego etapu leczenia, z noga unieruchomiong w opatrunku gipsowym,
rozpoczeto przestuchania w UB. Badany byl bity, kopany, stawano mu na klatce
piersiowej, uderzano w zraniong nogg. Byl przetrzymywany w celi bez $wiatla, bity
po glowie, zmuszany do siadania na odwréconym taborecie, byl oSwietlany silnym
reflektorem, polewany woda. W wyniku pobicia kilkakrotnie utracil przytomnosc.
Zostal skazany przez Wojskowy Sad Rejonowy w K. na sesji W. Wyrok skazujacy
go na 14 lat wigzienia przyjat spokojnie, spodziewal si¢ wyzszego — liczyt si¢ nawet
z wlasng $miercia. Przez ok. tydzien trwania rozprawy byt przetrzymywany w
wiezieniu w W., nastepnie w K. i R., gdzie zostal przetransportowany w transporcie
innych wiezniéw w wagonach towarowych, podzielonych na przegrody, z ktorych
kazda miescila po 4 wigzniow.

Za rozmowy z innym wigzniem podczas spaceru ukarano go tygodniowym
pobytem w karcerze. Otrzymywal wtedy jedzenie co drugi dzien. Lacznie w karcerze
byt umieszczony trzykrotnie.

Badany opisuje zle warunki bytowe, przepeilnione cele, rewizje i kontrole w
nocy, zmuszanie do rozbierania si¢ do naga. Po ok. trzech latach zostal przenicsiony
do wiezienia we W., gdzie prawie podczas calego 3-letniego pobytu byl
przetrzymywany w celi pojedynczej. Nastepnie zostal przeniesiony do wigzicnia w
S. O. Podczas prac rolnych w 1956 r. wraz z pigcioma innymi wi¢zniami dokonatl

ucieczki. Samodzielnie doszed! do granicy, planowal przeplyniecic Odry i dalszg
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ucieczke. Zapytatl jednak o droge cywila, ktéry, jak si¢ pozniej okazalo, byt
konfidentem UB. Wkrotce zostal zatrzymany przez patrol KBW, dotkliwie pobity i
po 3. dniach pobytu w areszcie umieszczony w wigzieniu. Zostal skazany na
dodatkowa kare 3. miesigcy wigzienia i umieszczony w S. O. w wiezieniu nr 2 o
zaostrzonym rygorze. Uniemozliwiano mu pisanie listow, przetrzymywany byl w
celi pojedynczej, w karcerze, byt podwieszany za rece i polewany woda, zmuszany
do przebywania bez ubrania. Po 6. miesigcach przeniesiono go do wiezienia
centralnego.

Doktadnie obliczyl dat¢ zwolnienia. Po wyjsciu na wolno$¢ byt wychudzony,
towarzyszyly mu silne obawy, ze jest Sledzony, rozgladal si¢ na ulicy, czul sie
przesladowany, zastraszony.

W zwiazku z odbyta kara mial znaczne trudnosci ze znalezieniem i
utrzymaniem pracy, kilkakrotnie byt zwalniany gdy przelozeni otrzymywali
informacj¢ o pobycie w wigzieniu. W latach 60. ukonczyt technikum i do emerytury
w 1992 r. pracowal jako kierownik sklepu. Badany opisuje towarzyszace mu przez
caly czas uczucie niepokoju, napigcia, zwigzane z odpowiedzialnoscia za dobra
materialne oraz presjg klientow i pracownikéw. Ozenit si¢ w 1960 r. , ma corke
urodzong w 1961 r. i synéw - w 1961, 1963 i 1964r. Jak podaje, do 1970r. byt
regularnie inwigilowany, nachodzony przez funkcjonariuszy UB i SB i naklaniany
do wspolpracy.

Badany skarzy si¢ na liczne dolegliwosci somatyczne, bole i zawroty glowy.
zaburzenia rownowagi, kolatania serca, poczucie bolu i ucisku za mostkicm.
dolegliwosci zotadkowe i ze strony przewodu pokarmowego. Przebyl zabicgi
operacyjne m. in. z powodu choroby wrzodowej zoladka, zylakéw podudzia.

Nieustannie nawracaja natr¢tne, przykre przypomnienia oraz sny koszmarne
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dotyczace okresu Sledztwa i uwigzienia, ktérym towarzyszy silne uczucie przykrosci,
smutku oraz pobudzenie autonomicznego ukladu nerwowego. W zwiazku z tym
badany stara si¢ unika¢ wszelkich bodzcéw przypominajacych mu o doznanych
urazach, jest wycofany, ma poczucie ograniczenia kontaktu z innymi. Badany jest
drazliwy, wybuchowy, cechuje go nadmierna czujnos$¢ i wyolbrzymiony odzew na
bodziec. Ponadto skarzy si¢ na trudnosci w zasypianiu, wybudzanie w nocy —
samoistne lub pod wplywem koszmarnych marzen sennych, z uczuciem niepokoju,
pobudzenia, niespokojny sen nocny (badany rusza sig, krzyczy). Ponadto wystepuje
poczucie braku wypoczynku oraz senno$¢ w ciagu dnia, sporadycznie nawracaja
stany smutku 1 przygnebienia, poczucie beznadziejnosci, braku perspektyw na
przyszto$¢, poczucie malej wartosci. Zaburzeniom tym towarzyszy pogorszenie
pamigci oraz obnizenie zdolnosci koncentracji uwagi a takze pogorszenie ogélnej

sprawnosci.

Orzeczenie

Na podstawie przeprowadzonych badan specjalistycznych stwicrdzamy, Zzc¢ Pan
Adam B. cierpi na dolegliwosci pozostajace w bezposrednim  zwiazku
przyczynowym z urazami fizycznymi i psychicznymi doznanymi w okresic $ledztwa
i uwigzienia oraz w latach pdzniejszych, objawiajace si¢ pod postacig zespolu stresu
pourazowego (PTSD).

Zaleca si¢ pozostawanie w stalej ambulatoryjnej opicce psychiatryczne;j.
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Aneks 2. Zestawienie uzyskanych wynikéw indywidualnych.

Tablica Al. Zestawienie uzyskanych wynikéw indywidualnych. Grupa I.

Ip |nrkodu|pleé¢ |rok urodz. | wyksztalcenie |uwig- [Beck |X1 [X2 [H24 |PTSD
zienie

1| 001 M 1925 Srednie 1 28| 60| 64 19 18

2| 002 M 1928 Srednie 2 18| 68| 71 17 22

3| 003 M 1934 WyZzZsze 5 27| 51| 55 16 20

4| 004 M 1924 Srednie 7 26| 58| 54 30 23

5| 005 M 1923 podstawowe 71 32| 63| 65 10 19

6| 006 K 1924 $rednie \Y 31| 78| 67 15 21

71 007 M 1916 Srednie 77 16| 55| 41 10 15

8| 008 M 1935 podstawowe 25 31] 60| 60 14 15

9] 009 M 1933 wWyzsze 34 22| 47| 58 4 11
10| 010 M 1934 wWyzsze 25 14| 32| 39 12 9
11| 011 M 1928 srednie 6 38| 49| 52 19 31
12| 012 M 1932 podstawowe 69 18| bd| bd 8 20
13| 013 M 1929 Srednie 55 17| 56| 65 8 16
14| 014 M 1933 $rednie 54 28| 62| 56 bd bd
15| 015 M 1934 Srednie 50 301 42| 52 7 23
16| 016 M 1933 podstawowe 63 22| 60| 52 11 32
17| 017 M 1925 podstawowe \Y 28| 76| 77 21 19
18| 018 M 1932 podstawowe 3 27| 62| 46 7 14
19{ 019 M 1927 podstawowe 89 13| bd| bd 6 25
200 020 M 1928 podstawowe 55 bd| 28| 33 3 19
21| 021 M 1925 Srednie 4 45| 59| 66 11 20
22| 022 M 1930 Srednie 32 13| 27| 40 11 29
23| 023 M 1928 $rednie 58 36| 64| 63 7 20
24| 024 M 1930 WyZsze 23 17] 41| 51 S 12
25| 025 M 1931 $rednie 24 16| 52| 48 9 29
26| 026 M 1930 srednie 24 311 71| 62 7 9
27( 027 K 1920 Srednie ' 26| 66| 63 9 17
28| 028 M 1931 podstawowe 36 30 31| 40 13 43
29| 029 M 1934 wyzsze 42 16| 43| 52 9 18
30| 030 K 1933 $rednie 30 20| 52| 56 18 22
31| 031 M 1933 srednie 87 221 42| 36 10 35
32| 032 M 1933 WyzZsze 35 221 51| 53 9 14
33| 033 M 1933 Wyzsze 25 10| 39| 48 8 19
34| 034 M 1928 $rednie 78 43| 66| 57 9 23
35| 035 K 1934 $rednie 6 bd| bd| bd 11 27
36 036 M 1934 wyzsze 39 201 61| 31 6 13
37| 037 M 1929 podstawowe 28 30] 66| 65 10 26
38| 038 M 1935 srednie 42 14| 36| 48 S 18
39] 039 M 1934 WyZsze 36 35] 58| 54 11 25
40| 040 M 1932 wyzsze 35 10| 44| 50 15 19
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Tablica Al. c. d. Zestawienie uzyskanych wynikéw indywidualnych. Grupa I.
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Ip | nr kodu | ple¢ | rok urodz. | wyksztalcenie | uwie-| Beck| X1| X 2| H 24| PTSD
zienie
41| 041 M 1934 WyZsze 35 36| 72| 57 9 18
42| 042 M 1931 $rednie 55 33] 62| 64 7 19
43| 043 M 1926 Srednie 11 41| 72| 68 10 28
44| 044 M 1932 $rednie 14 30] 48| 52| 22 16
45| 045 M 1931 podstawowe 59 bd| 65| 54 16 19
46, 046 M 1922 podstawowe 56 40] 54| 59| bd 18
47| 047 M 1931 Srednie 84 24| 58] 59 9 11
48| 048 M 1932 Srednie 48 25| 47| 44 9 22
49| 049 M 1927 podstawowe 57 14| 47| 47 11 19
50| 050 M 1933 podstawowe 116 24| 65| 55 27 29
51 051 M 1931 $rednie 48 25| 46| 56 13 bd
52| 052 M 1935 WyZsze 40 26| 46| 54 6 22
53] 053 M 1914 podstawowe \Y bd| 45| 55 bd bd
54| 054 M 1928 srednie 85 22| 37| 41 6 15
55| 055 M 1930 srednie 40 43| 50| 60 8 20
56| 056 M 1936 WyZsze 50 33| 74| 65 11 27
57| 057 M 1929 podstawowe 45 24| 50| 60 11 31
58| 058 M 1933 podstawowe 49 27| 59| 52 4 15
59| 059 M 1933 Srednie 2 21| 69| 60 8 23
60| 060 K 1931 podstawowe 32 331 70| 69 8 19
61| 061 M 1930 $rednie 99 37| 62| 61 10 14
62| 062 M 1932 podstawowe 21 51| 63| 64 12 29
63| 063 M 1924 wyzsze 26 19| 49| 58 2 9
64| 064 M 1933 srednie 36 13] 49| 45 8 27
65| 065 M 1930 $rednie 67 23| 53| 48 10 28
66| 066 M 1933 Srednie 24 23| 59| 57 6 24
67( 067 M 1922 srednie 1 18| 57| 53 6 26
68| 068 M 1931 wyzsze 28 28| 54| o8 6 20

Legenda: pleé: K - kobieta, M - m¢zczyzna,

Beck - wynik Inwentarza Becka,

X1 - wynik Inwentarza Stanu i Cechy Leku: stan Igku (STAT X1),

X2 - wynik Inwentarza Stanu i Cechy Leku: cecha lgku (STAI X2),

H24 - wynik Skali Hamiltona 24. punktowe;j,

PTSD - wynik Kwestionariusza PTSD

bd - brak danych

uwiezienie — czas uwigzienia w miesigcach,

W- wielokrotne uwiezienie na krotki okres




Auncks 2.

Tablica A2. Zestawienie uzyskanych wynikéw indywidualnych. Grupa II.

Ip |nr kodu | ple¢ | rok urodz. | wyksztalcenie | uwie- | Beck | X1 [ X2 [ H 24 | PTSD
zienie

1| 100IN | M 1933 srednie 32 14| 35| 48 18 19
2| 1002N | M 1931 $rednie 33 28| 45] 52 16 17
3] 1003N | M 1924 podstawowe 56 31| 66| 73 22 16
4{ 1004N | M 1927 $rednie 32 34| 64| 65 22 16
5| 1005N | M 1922 podstawowe 32 36| 57| 65 18 17
6| 1006N | M 1930 podlstawowe 54 321 69| 64 14 14
7| 1007N | M 1931 Srednie 47 20| 56| 53 bd bd
8| 1008N | M 1927 WyZsze 66 191 62| 55 22 19
9| 1009N | M 1924 podstawowe 55 17| 45| 52 22 21
10| 10IO0N | M 1929 podstawowe 52 311 61| 59 bd 16
11| 101IN | M 1931 podstawowe 54 21| 57| 69 12 10
12 1012N | M 1924 $rednie 9 21| 57| 53 22 13
13| 1013N | M 1934 $rednie 9 25| 60| 69 14 18
14| 1014N | M 1934 WYZSze 11 19 56| 53 bd 11
15| 1015N | M 1926 Srednie 10 26| 54| 57 33 25
16( 1016N | M 1933 $rednie 39 21| 54| 57 17 18
17 1017N | M 1933 $rednie 24 311 62| 67 26 26
18| 1018N | M 1933 WyZsze 18 28| 50| 57 12 18
19{ 10I9N | M 1923 Wyzsze 14 29| 37| 57 14 14
20| 1020N | M 1930 Wyzsze 71 91 27| 46 2 7
21| 102IN | M 1921 Srednie 36 24| 53| 49 16 13
22| 1022N | M 1925 wyzsze 47 17] 49| 46 16 18

Legenda: pleé: K - kobieta, M - mg¢zczyzna,

Beck - wynik Inwentarza Becka,

X1 - wynik Inwentarza Stanu i Cechy Leku: stan Igku (STAI X1),

X2 - wynik Inwentarza Stanu i Cechy Leku: cecha legku (STAI X2),

H24 - wynik Skali Hamiltona 24. punktowe;j,

PTSD - wynik Kwestionariusza PTSD,

bd - brak danych.

uwiezienie — czas uwiezienia w miesigcach,
W- wielokrotne uwiezienie na krotki okres
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Aneks 3. (do rozdzialu 5.2) Przyklad kwestionariusza zaburzen snu w przebiegu
PTSD.

Kwestionariusz zaburzen snu w przebiegu PTSD

Nr

Imie

Nazwisko

data urodzenia wiek

wyksztalcenie

zawod

renta wojenna emerytura od

stan cywilny

aresztowany od do

data badania

uwagi
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PTSD wg DSM-IV

X A 1) doswiadczyt zagrozenia $Smiercia, cigzkimi obrazeniami lub naruszeniem
integralnosci fizycznej;

X A 2) zareagowal intensywnym strachem, bezradnoscia lub przerazeniem;

B. Zdarzenie traumatyzujace jest nieustannie przezywane jako:

____ B 1) nawracajace, natretne, distresujace przypomnienia zdarzenia, zawierajace
wyobrazenia, mysli i spostrzezenia:

____B2) powracajace natretne, distresujace sny dotyczace zdarzenia;

____ B 3) zachowania lub odczucia jak gdyby zdarzenie traumatyczne nawracato
(obejmuje poczucie ,,0zywania” doswiadczenia, iluzje, halucynacje, epizody
dysocjacyjne, rowniez pojawiajace si¢ po przebudzeniu, czy intoksykacji);

____B4) intensywny psychologiczny distres, powigzany z narazeniem na wew. lub
zew. bodzce symbolizujace lub przypominajace jaki$ aspekt zdarzenia
traumatycznego;

___ B 5) fizjologiczna wrazliwo$¢ na wew. lub zew. bodzce symbolizujace lub

przypominajace zdarzenie;

C. Uporczywe unikanie bodzcéw zwigzanych z urazem i paraliz ogdlne;j
wrazliwosci
____C 1) wysitki w celu uniknigcia mysli, uczu¢ i rozméw zwiazanych z urazem;
___C2) wysilki w celu uniknigcia aktywnosci, miejsc 1 ludzi przywodzacych
wspomnienie urazu;
____C 3) niemoznos¢ przypomnienia sobie waznych aspektow urazu;
C 4) znaczaco ograniczone zainteresowania lub uczestnictwo w waznych
aktywnosciaciach;
__CY) poczucie odrzucenia przez innych i zrazenie si¢ do ludzi;
C 6) zawgzone odczuwanie afektu;

C 7) poczucie braku perspektyw na przyszlos¢;
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D. Uporczywe symptomy nadmiernego pobudzenia:
____D 1) trudnosci w zasypianiu lub pozostawaniu we $nie;
D 2)drazliwos¢ lub wybuchy gniewu,

___ D 3) trudnosci w koncentracji;
___ D 4) nadmierna czujnos¢;

____ D 5) wyolbrzymiony odzew na bodziec;

X E. Czas trwania zaburzenia dluzej niz jeden miesiac.

X F. Zaburzenie skutkuje distresem klinicznie znaczacym, uposiedzajacym

funkcjonowanie spoteczne lub w innych waznych ptaszezyznach.
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ZABURZENIA SNU
A. Wystepuja marzenia senne koszmarne o tresci bezposrednio zwigzanej z urazem
_____TAK zalaczony opis TAK / NIE

NIE

U

B. Objawy zaburzen snu
1. trudnosci z zasypianiem
. wybudzanie w nocy pod wplywem snu /samoistnie 1 ponowne zasnigcie

. wybudzanie w nocy z uczuciem lgku

2
3
4. pobudzenie po przebudzeniu
5. krotkotrwata, niepeina orientacja po przebudzeniu
6. wybudzanie wczesnie rano

7. poczucie skrocenia snu nocnego

8. poczucie splycenia snu

9. poczucie braku wypoczynku

10. sennos¢ w ciagu dnia

C. parasomnie:

______-11. bezdechy obturacyjne

___-12. bezdechy pochodzenia osrodkowego
- 13. hipersomnia idiopatyczna / okresowa

______-14. upojenie przysenne

- 15. porazenie przysenne

- 16. ruchy konczyn okresowe / zesp. niespokojnych nog
- 17. bole

- 18. jaktacje, zgrzytanie z¢gbami
- 19. brak fizjologicznej atonii mig$ni podczas snu
- 20. sen niespokojny, opis

-21.inne

D. Zaburzenia snu obecne przed urazem (wg powyzszego kodu):
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. 158

0Os1

309.81 PTSD postaé przewlekla

Os1I

Os I

ICD-10 rozpoznanie data
Oos1v

nasilenie stresu psychospotecznego w ciagu ostatnich 12 miesigcy:
stopien dla dorostych, opis:

___najblizsza rodzina ___dalsze otoczenie
___ksztalcenie praca

prowadzenie domu ___ckonomia

___zdrowie ____prawo
___inne

nasilenie stresu psychospolecznego w czasie urazu:

OsV

ogdlna ocena funkcjonowania (GAF) opis:
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WYNIKI KWESTIONARIUSZY

Skala depresji Hamiltona 24. p. p

Inwentarz Becka p.

STAI X-1 p. X-2

Kwestionariusz PTSD

Uwagi:

. 159
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Aneks 4. (do rozdzialu 5.2.4) Osie: IV - nasilenie stresu psychospolecznego i V -

ogolna ocena funkcjonowania.

Os$ IV. Nasilenie stresu psychospolecznego.

1. Nie wystepuje.

2. Naoczny $wiadek zdarzenia urazowego, narazenie innych.

3. Dziatalno$¢ podczas wojny i/lub kolejnych lat, krytyczne nastawienie do
dzialalnosci, realne podejscie do zagrozenia.

4. Powazne zagrozenie zycia, zdrowia lub utrata wolnosci; ukrywanie sie, rozstanie z
najblizszymi osobami.

5. Powazne zagrozenie, naraZenie na utrate zdrowia, gwatt. Smieré wspotmatzonka.

6. Bezposrednie narazenie zycia, zagrozenie $Smiercig, kalectwem, tortury, pojmanie
za zaktadnika, pobyt w obozie koncentracyjnym.

0. Brak danych.

Os V. Ogoélna ocena funkcjonowania.

90-81 tagodne objawy, codzienne trudnosci

80-71 przemijajace reakcje na urazy psychospoleczne

70-61 nieliczne objawy lub pewne trudnosci w funkcjonowaniu

60-51 umiarkowane objawy lub wyrazne pogorszenie funkcjonowania

50-41 powazne objawy lub powazne pogorszenie funkcjonowania

40-31 obnizenie poczucia rzeczywistosci lub wyrazne pogorszenie fi unkcjonowania w

kilku sferach



.16l

Aneks 4.

30-21 objawy wytworcze lub niezdolnosé do prawidtowego funkcjonowania niemal
na kazdym polu

20-11 pewne zagrozenie dla siebie lub innych lub naruszanie podstawowych zasad
higieny lub znaczne zaburzenie komunikacji

10-1 state zagrozenie dla siebie lub innych lub stale naruszanie podstawowych zasad

higieny lub powazne zamachy samobdjcze
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