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Abstract

Historia badan

nad stresowymi zaburzeniami pourazowymi
Opisy stanéw potraumatycznych mozna znalez¢ juz
w ,,Odysei” Homera. Przedstawiono je jako wdziera-
nie sie na jawie scen traumatycznych do $wiadomosci
oraz ukazujac poczucie winy ocalatego. Odnajduje sie
je takze w twdrczosci Williama Szekspira i Charlesa
Dickensa [1, 2]. Pierwsze naukowe obserwacje po-
chodzg z konca XIX wieku i opierajg sie na skutkach
wojny secesyjnej. Kolejne doswiadczenia, z okresu pierw-
szej wojny Swiatowej, przyniosty efekty w postaci wpro-
wadzenia ustawodawstwa przyznajacego prawo do
rekompensaty za obrazenia doznane w wyniku wy-
padkdéw. Dociekano zwigzkéw miedzy trauma a histe-
rig. Badania takie prowadzono w paryskim szpitalu
Salpeterie. Charcot jako pierwszy sugerowat, ze zr6-
dtem objawéw histerycznych u pacjentek byty trau-
matyczne przezycia [2] i opisywat spowodowany
traumg szok nerwowy jako histero-traumatyczng au-
tosugestie. Tardieu badat nastepstwa naduzy¢ seksu-
alnych w stosunku do dzieci. Dzi$ w medycynie istnie-
je termin pochodzacy od jego nazwiska: ,zespot bite-
go dziecka”. Juz wtedy wyniki prowadzonych badan
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byty podwazane. Fournier natomiast szczegétowo
badat sprawe fatszywej pamieci i stworzyt termin pseu-
dologia phantastica rowniez na okreslenie symulagji
oraz postawy roszczeniowej [1]. Pierre Janet sformu-
towat systematyczna teorie psychologiczng dotyczaca
leczenia zaburzen pourazowych. Uwazat, ze ich cen-
tralnym problemem jest niezdolno$¢ do zintegrowa-
nia traumatycznych wspomnien. Gtebokie emocje po-
zostajg oddzielone, zdysocjowane od swiadomosci
i nie podlegajg wolicjonalnej kontroli [2]. Kolejni bada-
cze zwrdcili uwage na zmiany organiczne jako domnie-
mane zrodto zaburzen pourazowych. Objawy psy-
chiczne wigzano ze wstrzgsem kregostupa lub tez
.chorobg Erichsena”. Inni wskazywali na symulacje
i podatno$¢ na sugestie w histerii traktowanej jako
choroba neurologiczna. Skupiano sie wiec na lecze-
niu symulacji. Nerwice wojenng traktowano jako cho-
robe woli i leczono za pomocg bolesnych ¢wiczen fi-
zycznych, co miato na celu wzmocnienie pragnienia
powrotu do zdrowia. Stosowano tez terapie dyscypli-
nujace (zadawanie bélu za pomoca urzadzen elektrycz-
nych z réwnoczesnym wykrzykiwaniem pod adresem
pacjenta rozkazoéw i upomnien). Na podobnych me-
chanizmach utworzono réwniez pejoratywna nazwe
diagnostyczng ,nerwica roszczeniowa”. Ten sposob
postrzegania zjawiska doprowadzit do utworzenia pe-
joratywnej nazwy diagnostycznej ,nerwica roszczenio-
wa". Zdaniem niemieckiego psychiatry i neurologa, Boen-
hoeffera, pacjenci z rozpoznaniem nerwicy traumatycznej
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mieli wrodzong stabos¢ wyzwalang przez mozliwos¢
uzyskania odszkodowania. Aby unikng¢ utrwalania
i przedtuzania objawdw, zmieniono niemieckie usta-
wodawstwo i zniesiono prawo do odszkodowan
w przypadku nerwic pourazowych. Freud postawit teze,
ze kazdy przypadek histerii ma swoje zrédto w przed-
wczesnym doswiadczeniu seksualnym, ktore miato
miejsce w dziecinstwie. Jednak rok pdzniej wycofat
sie 7 tej tezy pod wptywem fali krytyki. Sciezka poszu-
kiwan wytyczonych przez Charcota popadta w zapo-
mnienie. Badania nad urazem psychicznym i jego pdz-
niejszymi nastepstwami stanety w miejscu az do
Il wojny $wiatowej [3]. Mc Farlane [4] pisze o spotecz-
nym przeswiadczeniu o odpowiedzialnosci jednostki
za wiasne cierpienie. Problem zotnierzy zatamujacych
sie podczas bitwy postrzegano jako tchérzostwo,
a ludzi czyniono odpowiedzialnymi za ich reakcje
w ogniu walki i rozstrzeliwano na frontach. Zatama-
nie traktowano w kategoriach niedostatecznej sity oso-
bowosci i stabej odpowiedzialnosci moralnej. Oczeki-
wano, ze po zakonczeniu walki wiekszos¢ objawdw
ulegnie samoistnemu wygaszeniu. Z poczynionych
obserwacji wynikto jednak, ze u czesci pacjentéw ob-
jawy pojawity sie lub pogtebity po powrocie do domu.
Zotnierzy, ktérzy podczas walki zatamali sie, oceniano
jako posiadajgcych nieadekwatna osobowosé. Z tego
powodu wykluczono okoto 25% rekrutéw, a jednak
dziafania te nie spowodowaty oczekiwanego i wyraz-
nego obnizenia liczby objawdw stresowych zaburzen
pourazowych. Heitzman opisuje poczatki nozologicz-
nego ujecia reakcji na uraz, w ktérych podkresla udziat
polskich badan nad kilkutysieczng grupg bytych wiez-
niow obozdw koncentracyjnych. Badania te zainicjo-
wali Antoni Kepinski oraz Adam Szymusik. Opisywali
oni objawy ocalatych weterandéw i wieznidw, u kto-
rych obserwowano objawy leku, niepokdj ruchowy,
nadmierng pobudliwos¢, problemy ze snem, koszma-
ry nocne, reakcje fobijne i nieustanne wspominanie
doswiadczen zwigzanych z torturami i przesladowa-
niem. Objawy te nazwano ,,syndromem obozu kon-
centracyjnego”. Cechy charakteryzujace ludzi, ktérzy
doznali urazéw psychofizycznych, okreslono terminem
Lastenii postepujacej” lub ,poobozowej” lub ,zespo-
tem obozu koncentracyjnego” (KZ-syndrom). Wsrod
odlegtych psychicznych nastepstw pobytu w obozie
na pierwszy plan wysuwaty sie zaburzenia osobowosci.
Obserwowano obnizenie nastroju, zwiekszong pobu-
dliwos¢ i drazliwos¢, utrudnienie kontaktu z otocze-
niem, nieufnos¢, lekliwos¢, apatie, ptaczliwos¢, poczu-
cie utraty sensu zycia, nadmierng tolerancje, konflik-
towos¢, zobojetnienie na krzywde innych, pesymizm,
poczucie niskiej wartosci, brak leku przed smiercig,

przesadng troske o wiasne zdrowie, zywe sny o tema-
tyce obozowej (nazwane ,stanami hipermnezji napa-
dowej"). W nieco pdzniejszych badaniach zauwazo-
no wiele podobnych objawdw wystepujacych u ame-
rykanskich weterandw wojny koreanskiej i wietnam-
skiej. Dostrzegalne rdznice, zalezne od rodzaju do-
znanego obcigzenia, nie uzasadniaty rozpoznania
u nich KZ-syndromu. Jednak wsréd ofiar wojen, kata-
strof, kataklizméw i innych skrajnych urazéw obser-
wowano wzrost czestotliwosci i nasilenia depresji, leku,
utraty inicjatywy, napedu zyciowego oraz poczucie
winy zwigzane z przetrwaniem, uratowaniem wtasne-
go zycia [3]. W latach 70. Burgess i Holstrom opisy-
waty syndrom traumy gwattu, zas Kempe i Kempe oraz
Walker prezentowali prace na temat przemocy wo-
bec dzieci i kobiet w rodzinie [2]. Podstawy kryteriéw
diagnostycznych ekstremalnej reakcji stresowej data
koncepcja Horowitza dotyczaca reakcji niedostosowa-
nych do systeméw poznawczych jednostki w sytuacji,
gdy uraz, ktérego doznata, miesci sie poza skalg nor-
malnego doswiadczenia. Traumatyczne przezycia po-
zostajg surowe, nieprzetworzone. Dziatanie mecha-
nizméw obronnych — zaprzeczania i odretwienia
— powoduje, ze doswiadczenia te poczatkowo nie
dziataja destrukcyjnie. Szczatkowe przetworzenie trau-
matycznej informacji przenosi jg na poziom $wiado-
mosci w postaci intruzji [3, 5].

W 1980 roku Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne
wprowadzito do klasyfikacji Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders. Third Edition (DSM-III)
nowa jednostke chorobowg — zaburzenie po stresie
traumatycznym. Przy czym uraz bedacy przyczyna
powstania zespotu stresu pourazowego (PTSD, post-
-traumatic stress disorder) moze by¢ wywotany nie tylko
walka na froncie wojennym, uwiezieniem, przezyta ka-
tastrofg komunikacyjna, kataklizmem przyrodniczym,
terroryzmem, traumg zwigzang z doswiadczeniami
z obozu koncentracyjnego, torturami, lecz takze moze
byc¢ skutkiem przemocy seksualnej czy wewnatrzrodzin-
nej. Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne podkre-
$lito istote poczucia zagrozenia zycia oraz bezradnos¢
ofiary w mechanizmie powstawania zaburzenia.
Wszystko to umozliwito okreslenie kryteriéw diagno-
stycznych, opracowanie kwestionariuszy i ustrukturali-
zowanych wywiadéw. W DSM-IV wprowadzono ko-
lejng jednostke chorobowg — ostre zaburzenia po stre-
sie traumatycznym. Swiatowa Organizacja Zdrowia
(WHO, World Health Organization) wprowadzita do
Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb (ICD, Internatio-
nal Classification of Diseases) terminy ,ostra reakcja
na stres” oraz ,reakcja przystosowawcza”. W 1992
roku WHO zdefiniowata w ICD-10 rozpoznanie
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zespotu objawdw pourazowych, podobnie do klasy-
fikacji DSM. Obecnie wiedza o skutkach ekstremal-
nego stresu upowszechnia sie i prowadzi do ade-
kwatnej oceny oraz odpowiedniego postepowania
terapeutycznego wobec pacjentéw dotknietych jego
skutkami [6, 7].

Objawy

Jako typowe opisywane s3 objawy obejmujace epizo-

dy powtarzajacego sie przezywania urazu na nNowo

w natretnych wspomnieniach (reminiscencje) lub

w snach. Objawy te wystepuja na tle uporczywie utrzy-

mujgcego sie poczucia odretwienia i otepienia uczu-

ciowego, odizolowania od innych ludzi, niereagowa-
niu na otoczenie, anhedonii oraz unikaniu dziatan

i sytuacji, ktére mogtyby przypominac przezyty uraz.

Czeste sg obawy przed wspomnieniami przypomina-

jacymi pacjentowi uraz, prowadzace do ich unikania.

Niekiedy moga pojawiac sie dramatyczne, ostre wy-

buchy strachu, paniki lub agresji, wyzwalane przez

bodZce powodujgce nagte przypomnienie sobie lub
przezycie na nowo sytuacji urazowej lub poczatkowe;
reakgji na te sytuacje. Zazwyczaj wystepuje stan nad-
miernego pobudzenia uktadu autonomicznego ze
wzmozonym stanem czuwania, wzmozonym odru-
chem orientacyjnym oraz bezsennoscia. Z powyzszy-

mi objawami i oznakami czesto wspdtwystepuja lek

i depresja, a nierzadko towarzyszg temu mysli samo-

bojcze. Dodatkowym czynnikiem wiktajacym obraz

bywa naduzywanie alkoholu lub lekéw.

Poczatek zaburzenia nastepuje nie bezposrednio po

urazie, ale po okresie utajenia, ktéry moze trwac na-

wet do kilku miesiecy, rzadko natomiast przekracza
pot roku. Przebieg jest falujacy, zmienny. W wiekszo-
sci przypadkow objawy ustepuja catkowicie. U niewiel-
kiego odsetka oséb zaburzenie moze mie¢ przebieg
przewlekty, wieloletni, z przejsciem w trwatg zmiane
osobowosci [7]. Czynniki predysponujace (m.in. okre-
slone cechy osobowosci, uprzednie dekompensacje
nerwicowe) moga obnizac prég reakcji przy pojawia-
niu sie tego zespotu lub zaostrzy¢ przebieg zaburzen.

Jednak nie s one ani konieczne, ani wystarczajgce do

wyjasnienia jego genezy.

Opisywane powyzej objawy PTSD mozna pogrupowac

w czterech kategoriach:

1. Nadmiernego pobudzenia, stanu ciagtej gotowosci
— uczucia jakby niebezpieczenstwo miato w kaz-
dej chwili powrdcic; stan ten objawia sie przyspie-
szonym rytmem serca oraz podwyzszonym cisnie-
niu tetniczym, potliwoscia, niepokojem, wrazliwo-
$cig lub obojetnoscig na bodzce oraz reagowa-
niem nieproporcjonalnym lekiem i czujnym snem.

2. Przezywania katastrofy w snach i nawracajacych
wspomnieniach — towarzyszace im emocje moga
doréwnywad tym, ktére dana osoba odczuwata
w chwili tragedii.

3. Zawezenia spostrzegania i zachowania — stan
odretwienia, odizolowania od emogji, czesciowe
znieczulenie lub utrata poszczegdlnych wrazen,
zobojetnienie emocjonalne i biernosc.

4. Poczucia winy ocalatego — uczucie bycia winnym
wobec tych, ktérzy nie przezyli, rozmyslanie
0 swojej bezradnosci, o tym, ze mozna byto poméc,
zapobiec tragedii, przezywanie winy z powodu od-
ruchowego ratowania wiasnego zycia [3, 8, 9].

W klasyfikacji DSM-IV wyodrebniono zespot, ktory opi-
sano jako complex PTSD, czyli ztozony zespét stresu
pourazowego lub inaczej disorders of extreme stress
not otherwise specified (DESNOS). S to blizej nie-
okreslone zaburzenia w nastepstwie ekstremalnego
stresu, ktéry obejmuje:

— zmiany w zakresie regulacji impulsow afektywnych,
wraz z trudnosciami dotyczgcymi modulacji ztosci
i zachowan autodestrukcyjnych;

— zmiany w zakresie mozliwosci koncentracji i $wia-
domosci, prowadzgce do amnezji oraz wystepo-
wania epizodéw dysocjacyjnych i depersonaliza-
cyjnych;

— zmiany w zakresie autopercepcji, takie jak chro-
niczne poczucie wstydu;

— zmiany w zakresie relacji z innymi ludzmi, takie
jak niezdolnos¢ do zaufania komus czy niezdol-
nos¢ do blizszych zwigzkéw emocjonalnych;

— somatyzacja probleméw emocjonalnych;

— zmiany w systemach znaczeniowych [1, 10].

Opisywany jest takze trwaty zespdt stresu pourazo-

wego dotyczacy gtéwnie ofiar pozaréw, u ktérych

przebyta katastrofa pozostawita trwate slady na ciele

w postaci widocznych blizn. Podkresla to ztozonos¢

czynnikdw urazowych — samej traumy wydarzenia,

trudnego, bolesnego okresu hospitalizacji oraz trwa-
tej, dotyczacej widocznej odmiennosci, konfrontacji
ze Srodowiskiem spotecznym.

Diagnoza PTSD ponownie przywotata i potwierdzita

poglad, ze wiele neurotycznych objawoéw nie jest re-

zultatem jakiej$ tajemniczej, niemal niemozliwej do
wyjasnienia, opartej na genetycznym podtozu irracjo-
nalnosci. Jest natomiast spowodowana niemoznoscia
poradzenia sobie z rzeczywistymi przezyciami, ktére

dang osobe obezwiadnity i uczynity bezradng [2, 4].

W celu ujednolicenia oraz poprawy rzetelnosci diagnozo-

wania PTSD opracowano wiele wystandaryzowanych

metod pomiaru tego zespotu i objawéw potraumatycz-
nych — stuzacych do oceny jakosci i stopnia nasilenia.
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Do najczesciej uzywanych naleza: The PTSD Checklist, Cli-
nitian-Administred PTSD Scale, Mississippi Scale.

Rozpowszechnienie

Szacuje sie, ze powazny uraz psychiczny dotyka w cig-
gu zycia co trzecig osobe. Na PTSD cierpi okoto 10—
—-20% z nich, co stanowi 3-6% og6tu populacji [3, 5].
Na poczatku badan nad czestoscig PTSD wyniki wska-
zywaty, ze wskaznik rozpowszechnienia tego zespotu
wynosi okoto 1% populacji. W pézniegjszych badaniach
uzyskiwano coraz wyzsze wskazniki, az do wartosci
60,3% mezczyzn i 50,3% kobiet relacjonujgcych prze-
zycie traumy spetniajacej kryteria DSM-IV [2].

Z objawami PTSD najczesciej wspotwystepuja objawy
wtérne lub skojarzone, stanowigce czes¢ szerszego,
bardziej ztozonego obrazu klinicznego. Zalicza sie do
nich najczesciej: depresje lub dystymie, uzaleznienie
od substancji psychoaktywnych i somatyzacje. Okoto
60-80% pacjentéw z objawami PTSD naduzywa lub
jest uzaleznionych od alkoholu lub narkotykéw. Do-
tyczy to zwtaszcza kobiet.

Mechanizmy zaburzenia

Borys [1] réznicuje juz sam sposdb przezywania trau-
my: udziat w wydarzeniu o charakterze masowym (opi-
sywanym jako katastrofa) niesie ze sobg inne nastep-
stwa niz indywidualne doswiadczenie traumatyczne
(wypadek). Wymiar katastrofy, gdy w jednym miejscu
wiele 0s6b wymaga pomocy, angazuje spoteczenstwo,
wywoluje szerokie zainteresowanie medidéw, sami
poszkodowani za$ nierzadko funkcjonujg w roli tra-
gicznego bohatera. Ofiary katastrofy s niejako ska-
zane na pomoc ze strony innych 0séb, co moze utrud-
nia¢ wyrazanie gniewu, zalu czy ztosci. W indywidu-
alnym przezywaniu cierpienia autor podkresla wymiary
poczucia krzywdy, wstydu oraz odmienny sposéb ich
odczuwania.

Najczesciej wymieniane, poprzedzajace traume, czyn-
niki podatnosci, od ktérych zalezy wystgpienie PTSD,
to: weczesna traumatyzacja, przygotowanie do zda-
rzenia, wielkos¢ stresora oraz reakcja podczas jego
trwania. Potraumatyczna adaptacja zalezy od wielu
czynnikow, wsréd ktorych mozna wyrdznic: wezesniej-
szy typ osobowosci, cechy biologiczne oraz cechy $ro-
dowiska, wczesniejsze doswiadczenie, historie ro-
dzinng, reakcje srodowiska, wsparcie spoteczne, styl
radzenia sobie oraz inne zyciowe zdarzenia. Zespét
stresu pourazowego nie rozwija sie jako bezposred-
nie liniowe nastepstwo traumatycznego zdarzenia. Za-
burzenie to powstaje raczej na gruncie matrycy ostre-
go dystresu, silnej reakcji pourazowej, uruchamianej
przez zdarzenie [2]. Sam stan dystresu jest reakcjg nor-

malng, adekwatna, rozwd;j PTSD jest natomiast wyni-
kiem braku mozliwosci poradzenia sobie z bezposred-
nig reakcjg na traume. Pacjenci, u ktérych rozwinety
sie objawy PTSD, nie s3 w stanie zintegrowac bezpos-
redniego afektywnego doswiadczenia z jego po-
znawczg strukturalizacja. Brak zintegrowania prowa-
dzi do skrajnej reaktywnosci wobec srodowiska bez
posredniczgcej refleksji [2]. Wielu autoréw jako za-
sadniczy wyznacznik dtugoterminowej adaptacji wska-
zuje zdolnos$¢ do tolerowania cierpienia.

Uznawany za czotowego teoretyka problematyki stresu
traumatycznego M.J. Horowitz twierdzi, ze katastro-
ficzne zdarzenia dostarczajg wielkich ilosci informacji
ptyngcych z wewnatrz i z zewnatrz, z ktérych wiek-
sz0s¢ nie moze zosta¢ dopasowana do schematéw
poznawczych jednostki ze wzgledu na fakt, ze sg one
poza zakresem normalnego doswiadczenia. W rezul-
tacie dochodzi do przecigzenia informacyjnego. Nie-
przetworzone informacje pozostajg oddzielone od
Swiadomosci, trwaja w nieprzetworzonej, aktywnej,
surowej postaci. Ich utrzymanie poza $wiadomoscig
jest podtrzymywane przez zaprzeczanie i odretwie-
nie. Traumatyczna informacja czasem staje sie Swia-
doma, jako czes¢ procesu przetwarzania informacji,
przybierajac forme intruzji.

Précz opisywanych powyzej objawéw PTSD ma takze
aspekt biologiczny, wynikajacy z chronicznego pobu-
dzenia autonomicznego ukfadu nerwowego. Wska-
zuje sie na nasilone reakcje odruchowe na bodziec
kojarzony z traumg oraz nadwrazliwo$¢ na neutralne
bodzce (utrata zdolnosci do selekcji bodzcow). Ob-
serwowane zmiany powstajg na skutek przeksztatcen
neurohormonalnych (w grupie katecholamin, gliko-
kortykoidéw, obnizonej aktywnosci serotoniny, nasi-
lonej reakcji opioidowej) oraz utrwalania wspomnien
zwigzanychz traumg (na poziomie neurohormonal-
nym), neuroanatomicznych (zmniejszony hipokamp,
w napadowej hipermnezji — aktywnos¢ ciata migda-
towatego oraz obszaréw czuciowych, zmniejszona ak-
tywnos¢ pola Broca; znaczna lateralizacja prawej pot-
kuli), immunologicznych.

Strelau i Zawadzki [11] opisujg dziafania prowadzace
do ograniczenia stresu jako proces gospodarowania
zasobami i rozpatruja je w kategoriach zyskow i strat.
Ekstremalny uraz psychiczny uruchamia piec faz reak-
qji stresowych, ktére moga wystepowac naprzemien-
nie i/lub powracac do faz wczesniejszych.
Towarzyszg im okreslone stany emocjonalne i szcze-
gdlne reakcje behawioralne (tab. 1).

Rozumienie mechanizmow stresu pourazowego ewo-
luowato. Amerykanski psychiatra R.J. Lifton prowadzit
badania i terapie 0s6b ocalatych ze skrajnie trauma-
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Tabela I. Fazy stresowej reakcji pourazowej

Table I. The phases of the posttraumatic stress disorder

Krzyku Strach, lek, ztos¢, smutek, wsciektos¢

Zaprzeczania

i fizyczne odretwienie

Intruzji

(walka, ucieczka), zachowania kompulsywne,

agresja

Przepracowania

Zakonczenia

zachowania

tycznych zdarzeh — miedzy innymi ocalatych po wy-
buchu bomby atomowej w Hiroszimie, wietnamskich
weterandw i ocalatych z Holocaustu. Sformutowat on
dziesie¢ zasad teorii psychoformatywnej, opisujgcej
wpltyw traumy na strukture ,ja”. Ocalali stojg w obli-
czu zadania transformacji traumatycznego epizodu.

Wymienia on takze pie¢ charakterystycznych tematéw

ocalatego:

1. Wdrukowanie $mierci (wdarcie sie obrazu — uczucia
zagrozenia zycia, niemozliwego do zasymilowania, ze
wzgledu na nagtos¢ lub ekstremalny charakter do-
Swiadczenia) — w tym przypadku istotna jest jednost-
kowa podatno$¢ na separacje i dezintegracje, zwia-
zana z konfliktowymi doswiadczeniami z przesztosci.

3. Poczucie winy z powodu $mierci, wigzace sie
z nieprzepracowang zatoba, poczuciem winy wo-
bec zmartych.

4. Psychiczne odretwienie — zmniejszona zdolnos¢
odczuwania (,,nic nie czuje, a wiec nie ma smierci”).
Ocalaty przechodzi odwracalng forme symbolicz-
nej $mierci fizycznej lub psychicznej. Psychiczne
odretwienie stanowi réwniez forme obrony przed
lekiem i poczuciem winy. Zamknieciu w sobie
mogga towarzyszy¢ objawy psychosomatyczne, ta-
kie jak zmeczenie, utrata apetytu, zaburzenia funk-
cjonowania uktadu pokarmowego. Otepienie
moze réwniez przybiera¢ forme nadmiarowej

Odmowa przyjecia do wiadomosci
katastrofy, naptyw niechcianych skojarzen,
fantazji, wypieranie bodzca, psychiczne

|

|

|

|

|

|

|

|

|

I . st .

i Niekontrolowane mysli o zdarzeniu,
: nadmierna czujnos¢, nawracanie mysli
\ dotyczacych traumy, zachowania paniczne
|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

Przyjecie do wiadomosci tego, co sie stato,
odbudowanie réwnowagi, uspokojenie emocji,
urealnienie zachowania, poprawa relacji

Radzenie sobie z zyciem, wspomnienia,
powrdt do wezeshiejszych schematdw

Przecigzenie, panika lub wyczerpanie

Skrajne unikanie

Stany ,zalewania”

Reakcje psychosomatyczne,
utrudnienia — wczesniejsza
neurotyczna struktura osobowosci

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
Znieksztatcenie charakteru :
|
|
|

aktywnosci. Odretwienie to fgczy sie z obrong psy-
chiczng przez zaprzeczanie (trudno uwierzy¢ ze
to sie zdarzyto).

5. Podejrzliwos¢, nieufnosc i nieukierunkowany gniew
— przybieraja postac konfliktu miedzy potrzeba
kontaktu a ciggta podejrzliwoscig; potrzeby opieki
z niechecig oferowanej opieki jako przypomnienia
swojej stabodci. Zdarzaja sie przypadki zerwana
najblizszych wiezéw, nieuzasadnionej drazliwosci,
reagowania zfoscig na wszelkie przejawy energii
czy witalnosci.

6. Zadanie przeformutowania: transformacja i reani-
macja — znaczace zerwanie linii zyciowej, dojscie
do catosciowego zadania ocalatego — sformuto-
wania, stworzenia nowych wewnetrznych form,
ustalenia linii zyciowej na nowej podstawie.

Behawioralna koncepcja PTSD zaktada, ze traumatycz-

ne zdarzenie dziata jako bezwarunkowy bodziec awer-

syjny, ktéry odruchowo wywotuje ekstremalne pozio-
my pobudzenia autonomicznego dystresu u osoby,
ktéra ocalata. W zwigzku z tym uprzednio neutralne
bodZce zewnetrzne i wewnetrzne, ktére towarzysza
wystgpieniu traumatycznego bodzca bezwarunkowe-
go, teraz moga stuzy¢ jako bodzce warunkowe, zdol-
ne do wywotywania wysokich pozioméw psycholo-
gicznego i fizjologicznego dystresu. Teoria Mowrera
zakiada, ze jednostki bedg sie angazowaty w jakiekol-
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wiek zachowania prowadzace do unikniecia lub uciecz-
ki przed ekspozycja na bodzce awersyjne. Ucieczka lub
unikanie s3 wzmacniane przez redukcje pobudzenia,
dlatego jednostka jest sktonna unikac ekspozycji na
uwarunkowane sygnaty w przysztosci. Unikanie pod-
czas wygaszania uniemozliwia zniwelowanie awersyj-
nego emocjonalnego pobudzenia przez ekspozycje na
obecnie nieszkodliwy bodziec [2]. Zasadniczym celem
behawioralnej terapii PTSD zwigzanego z walkg u we-
terandw jest redukgcja dysfunkcjonalnego pobudzenia
na sygnaty uwarunkowane w zwigzku z trauma. W li-
teraturze opisano techniki terapeutyczne oparte na
eksponowaniu (systematyczna desensytyzacja i zata-
pianie) oraz rézne procedury opanowywania stresu,
koncentrujace sie na nabywaniu i podtrzymywaniu
zdolnosci radzenia sobie z symptomami PTSD.

W modelu psychospotecznym podkresla sie role po-
znawczego przetworzenia zdarzenia traumatycznego
i koncowsa adaptacje. Zalezg one od indywidualnych
cech jednostki oraz od srodowiska, w ktérym dana
osoba sie leczy. Podkresla sie znaczenie wsparcia spo-
tecznego, ale takze czynnikéw kulturowych i cech de-
mograficznych oraz postaw rodziny i przyjaciét wo-
bec danego traumatycznego zdarzenia.

W ujeciu neuropsychologicznym zauwaza sie, ze ist-
nieje pewien zestaw najczesciej powtarzajacych sie
cech i wiasciwosci wykonan réznych préb kliniczno-
eksperymentalnych. W badaniach weteranéw wojen-
nych obserwuije sie gorszy niz w grupach kontrolnych
wskaznik kompetencji wzrokowo-konstrukcyjnych
oraz pogorszenie wynikow w podtestach badajacych
natychmiastowe i odroczone przypominanie tresci
werbalnych. Gorsze pod wzgledem jakosciowym s3
wyniki zadan wzrokowo-przestrzennych, w trakcie kté-
rych pacjenci majg wieksze problemy z koncentracja
uwagi. Obserwuje sie takze pogorszenie wynikéw
w prébach badajgcych pamiec werbalng i wzrokowo-
przestrzenna. Deficyty poznawcze sa tym bardziej na-
silone, im czesciej objawom PTSD towarzyszg inne za-
burzenia psychiczne, na przyktad depresja. Badania
nad ofiarami przemocy dostarczajg podobnych wyni-
kow: na pierwszy plan wysuwaja sie problemy z funk-
cjonowaniem pamieci, przypominania bezposredniego
i odroczonego — przede wszystkim tresci werbalnych.
Wyniki takie uzyskiwane wiele lat po ustaniu traumy
u ofiar przemocy przemawiajg za trwatym charakterem
zmian w organizagji struktur poznawczych u pacjentéw,
u ktdérych rozwinat sie petnoobjawowy PTSD [12].
Rozwdj technik neuroobrazowania pozwolit na do-
ktadniejszg weryfikacje stawianych hipotez wigzacych
wystgpienie PTSD ze zmianami struktur mézgu. Naj-
czedciej prezentowanym wynikiem badan neuroobra-

zowych jest zmniejszenie objetosci hipokampa (uby-
tek ten moze siegna¢ 12% wczesniejszej objetosci).
Zgodnie z hipotezami hormony z grupy steroidéw
i glikokortykoiddw wydzielane w stresie zuzywaja tlen
przeznaczony do podtrzymania funkcji komérek ner-
wowych, z ktérych zbudowany jest hipokamp. Tego
typu zaburzenia neuronalne mogg by¢ specyficzne dla
PTSD. Natomiast rozregulowanie funkgji osi podwzgé-
rze—przysadka—-nadnercza (wydzielanie adrenaliny) jest
specyficzne dla wszelkich reakcji na stres. W badaniach
wykazuje sie réwniez zaburzenia funkcjonowania
w obrebie kilku obszaréw ukfadu limbicznego oraz
w okolicach korowych funkcjonalnie i anatomicznie
powigzanych z tymi obszarami. Nastepuje wzrost ak-
tywnosci tych czesci mozgu, ktdre sa odpowiedzialne
za regulacje i generowanie emocji oraz pamieci. To-
warzyszy temu obnizenie aktywnosci funkcjonalnej
przedniego zakretu obreczy. Takie wyniki mogg sta-
nowi¢ neurofizjologiczng podstawe efektu flashback
lub tez wizji sytuacji traumatycznej. Aktywnos¢ ob-
szaréw podkorowych dominuje nad aktywnoscig ko-
rowa mézgu. Osoba tym dotknieta nie jest do konca
zdolna zapanowac ani nad swymi przezyciami, ani nad
intruzywnymi wspomnieniami traumy; nie jest w sta-
nie krytycznie podejs¢ i przepracowac negatywnych
reakgji emocjonalnych. Jej mozliwos¢ refleksji nad wy-
darzeniami jest ograniczona, trudniej jest jej nabrac
do takich wydarzen dystansu i powrdci¢ do stanu nor-
malnego funkcjonowania [12].

Aktualne doniesienia i badania

We wspdtczesnej literaturze, poza ekspozycja na trau-
me, w patogenezie PTSD podkresla sie istotna role cech
osobowosciowych pacjentéw oraz wptyw czynnikow
srodowiskowych — zwtaszcza rodziny. Opisuje sie
swoiste fancuchy patogenetyczne — od wczesnych
lat zycia, az do wystgpienia objawdw zespotu stresu
pourazowego. Z wystapieniem objawdw PTSD skore-
lowane sg rowniez takie czynniki jak: historia choréb
psychicznych w rodzinie, zwiazki z rodzing i przyja-
ciétmi, rézne sposoby przetwarzania stresujgcych
bodzcow. Wielu autoréw podkresla cechy dysocjacji,
obecne w funkcjonowaniu pacjenta jeszcze przed
traumatycznym wydarzeniem — z jednej strony w ka-
tegoriach zwigkszonej podatnosci na uraz, z drugie
strony zdarza sie, ze u takich wiasnie pacjentéw zgta-
szane dolegliwosci wigzane s z cechami osobowosci,
co utrudnia postawienie u nich wiasciwej diagnozy.
Naktadajgce sie czynniki przedchorobowe, okoliczno-
$ci zachorowania, przebieg choroby i reakcja na le-
czenie mogg czasem utrudnia¢ réznicowanie miedzy
PTSD a innymi zaburzeniami, wigcznie ze schizofre-
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nia. Zrédta internetowe donosza za$, ze wedtug bry-
tyjskich lekarzy wiecej stwierdzonych przypadkéw PTSD
jest wynikiem fatszywego przekonania pacjenta, ze
spotkata go krzywda niz rzeczywistego uszczerbku na
zdrowiu. Mc Farlane pisze o roli strategii radzenia so-
bie oraz o jej wptywie na zachowanie jednostki w cza-
sie narazenia na stresor. Podkresla, ze czynniki wigza-
ce sie z usposobieniem moga wptywac na sktonnos¢é
do uczestniczenia w zdarzeniach traumatycznych, na
przykfad przez wybieranie niektérych niebezpiecznych
zawodow. Opisuje takze badania przeprowadzone
posréd zotnierzy biorgcych udziat w dziataniach fron-
towych, ktdre wskazaty, ze jedynie 25% z nich strzela
do przeciwnika, przy czym tylko czes¢ z nich strzela tak,
by zabi¢. Objawy traumy znacznie czesciej rozwijaty sie
u tych, ktdrzy strzelali, mierzac do wroga. W wyni-
kach tych badan podkresla sie, ze w populacji trauma
nie rozktada sie losowo, lecz w duzej mierze zalezy od
wyznacznikéw osobowosciowych [4]. Wedtug prze-
prowadzonych badan z wystapieniem objawéw PTSD
szczegolnie silnie korelujg wymiary neurotycznosci
i introwersji oraz stosowane przez osoby o tych ce-
chach strategie unikania. W wyniku unikania, osoby
takie nie dokonujg modelowania, nie przetwarzaja
traumy. Dalsze badania korelacji cech osobowosci
z objawami PTSD wskazujg, ze czesta konsekwencja
doswiadczonej traumy s3 zmiany osobowosci, ktére
rozpoznawano u potowy oséb dotknietych PTSD. Oso-
by po przebytej traumie czesto spetniaja kryteria oso-
bowosci borderline. Wiréd innych rozpoznan doko-
nywanych u pacjentéw z PTSD najczestszymi byty: oso-
bowos¢ lekliwa, anankastyczna oraz schizoidalna. Mc
Farlane podaje, ze najrzadziej stawiano diagnoze oso-
bowosci histrionicznej. Strelau i Zawadzki [11] pisza,
ze badania prowadzone na ofiarach powodzi w 1997
roku potwierdzity jednoznacznie hipoteze o moderu-
jacym wpltywie temperamentu na powstawanie i utrzy-
mywanie sie w czasie objawoéw PTSD. Wedtug ich ob-
serwacji wystapieniu objawdw sprzyja wysoka reak-
tywnos¢ emocjonalna i perseweratywnos¢. Ujemnie
za$ korelujg takie cechy jak wytrzymatos¢, zwawosé
oraz aktywnos¢. Obnizony poziom aktywacji porow-
nujq z ekstrawersjg w ujeciu Eysencka i Pawtowowska
sitg procesu pobudzenia. Podkreslajg rowniez dodat-
nig korelacje objawow PTSD z neurotycznoscia, piszac
o tendencji do wyrazania negatywnych emocji — zwiasz-
cza leku i napiecia [11]. Istnieje réwniez zwigzek mie-
dzy negatywng efektywnoscig a niekontrolowanymi
reakcjami na stresory [13]. Osoby o negatywnej afek-
tywnosci spostrzegajg wiecej zagrozen, a co za tym
idzie, doswiadczajg bardziej niekorzystnych reakgji.
Opisywana negatywna afektywnos¢ moze ksztattowac

sie jako reakcja na stresujgce otoczenie i traumatycz-
ne wydarzenia. Autorzy podaja réwniez, ze im silniej-
sze i bardziej dfugotrwate sg dziatajgce stresory, tym
mniejsza jest réznicujaca rola indywidualnych wzor-
cdw reagowania. Fairbank [14], obok wptywu tem-
peramentu, podkresla role predysponujgcego srodo-
wiska i wskazuje na podwyzszone ryzyko wystapienia
PTSD u 0s6b wychowujacych sie w patologicznych ro-
dzinach, w ktérych czestsze jest narazenie na prze-
moc i traume, a brakuje tam systemoéw wsparcia. Jako
inne czynniki ryzyka podaje rowniez pte¢ zenska, pod-
wyzszony poziom leku, postawiong diagnoze psychia-
tryczng oraz miody wiek. Z wystgpieniem PTSD kore-
lujg réwniez introwersja i niepewnos¢ siebie. Wielu
autoréw dodatkowo podkresla istotng role obcigze-
nia miedzypokoleniowego. Dezorganizujace zycie
objawy moga sie utrzymywac przez wiele lat i stac sie
udziatem takze tych osdb, ktére bezposrednio nie do-
Swiadczyly traumy — na przyktad dzieci, ktére uro-
dzity sie po kataklizmie, nawet jezeli u ich rodzicéw
nie rozwinat sie petnoobjawowy PTSD. Oddzielng pro-
blematyke stanowi badanie wptywu traumy na roz-
wdj. Osoby, ktére w dziecinstwie byty ofiarami prze-
mocy fizycznej lub seksualnej, borykaja sie z trudno-
$ciami wykraczajgcymi poza definicje PTSD. Badacze
zajmujacy sie tym tematem proponujg rozszerzenie
obecnie istniejacej jednostki diagnostycznej o ztozony
zespdt pourazowy. Na rozpoznanie to maja sie skfa-
dac doswiadczenia urazowe o dtugotrwatym oddzia-
tywaniu bedace udziatem jencéw wojennych, wiez-
niow obozdw koncentracyjnych, ofiar sekt, oséb pod-
danych systemowi totalitarnemu w zyciu seksualnym
i rodzinnym czy tez ofiar zorganizowanego wyzysku
seksualnego. U oséb tych opisuje sie trwate zmiany
w sferze emocjonalnej (dysforia, mysli samobdjcze, sa-
mookaleczenia, wybuchowos¢ lub skrajne hamowa-
nie gniewu, kompulsywnos¢ lub zahamowanie w sfe-
rze seksualnej), zmiany w swiadomosci (amnezja lub
hipermnezja, stany dysocjacji, depersonalizacja, dere-
alizacja, wtargniecia i ruminacje), zmiany w postrze-
ganiu siebie i przesladowcy, zmiany w relacjach z in-
nymi oraz zmiany w systemie wartosci. Niewielu au-
toréw piszgcych o PTSD zauwaza mozliwos¢ jego po-
zytywnych nastepstw. Jednak coraz czesciej w litera-
turze mozna odnalez¢ podkreslanie mozliwosci jednost-
ki nie tylko do podzwigniecia sie po traumatycznym
przezyciu, lecz takze do duchowego wzbogacenia
i zwiekszenia sity psychicznej [15]. W literaturze spo-
tyka sie doniesienia mdwigce o tym, ze u , tych, ktorzy
przezyli” mozna obserwowac wzrost dojrzatosci emo-
cjonalnej, korzystne zmiany w obrazie samego siebie,
zmiany w relacjach interpersonalnych oraz w filozofii
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zycia. Borys [1], opisujgc dtugofalowe badania i ob-
serwacje 0sob, ktére ucierpiaty w pozarze gdanskiej
Hali Stoczni w 1994 roku, wskazuje na wiele
pozytywnych nastepstw przezycia sytuacji ekstremal-
nej, wsrdd ktérych wymienia: wzrost samooceny oraz
poczucia kompetencji, zwiekszone poczucie sity i pew-
nosci siebie, wzrost wiezi emocjonalnej w rodzinie,
wzrost gotowosci do przyjecia pomocy i wsparcia oraz
wzmocnienie wartosci duchowych. Lis-Turlejska [2]
przytacza komentarz redaktora American Journal of
Psychiatry, J. Douglasa Bremnera: ,,Im bardziej przy-
bywa badan nad traumatycznym stresem, tym bar-
dziej staje sie oczywiste, ze moze on wywierac dale-
kosiezny wptyw na wszystkie powazne zaburzenia psy-
chiczne. W zwigzku z tym PTSD zaczyna przypominac
szybko jadacy pocigg, grozacy tym, ze pociggnie za
soba wszystko, co pojawi sie na jego drodze. Istnigje
naturalna tendencja do oporu wobec diagnoz zwia-
zanych ze stresem, zwigzana z ich potencjalnie wybu-
chowym oddziatywaniem na postawy spoteczenstwa
wobec sprawstwa i odpowiedzialnosci. Wyzwaniem
dla nas, zajmujgcych sie tymi zagadnieniami, jest zna-
lezienie odpowiedniej réwnowagi”.

Rosnaca obecnie popularnos¢ tematu prowadzi do
mnozenia informacji. Coraz liczniej prowadzone bada-
nia wskazujg réwniez na inne korelaty: serwis interne-
towy New Scientist, na podstawie badan przeprowa-
dzonych wérdd amerykanskich zotnierzy walczacych
w Wietnamie, donosi, ze osoby palace tyton sg 2-krot-
nie bardziej narazone na powazne zaburzenia psychicz-
ne po traumatycznych przezyciach niz osoby niepalgce.
Do takich wnioskéw doszli naukowcy z Wydziatu Zdro-
wia Publicznego Uniwersytetu Harvarda w Cambridge
po przeanalizowaniu danych zebranych od 6744 par
blizniat ptci meskiej. Wszyscy badani stuzyli w armii Sta-
néw Zjednoczonych w czasie wojny w Wietnamie.
Dalsze badania nad PTSD mogg skupia¢ uwage bada-
czy na rozpowszechnieniu tego zaburzenia, jego
wspotwystepowaniu, metodach i efektach terapii.
Szczegolnie istotne wydaje sie poszukiwanie odpowie-
dzi na pytanie o to, co sprzyja pomyslnej adaptacji po
traumie, zwazywszy, ze PTSD nie rozwija sie u wiek-
5205¢ 0s0b, ktére doznaty stresu traumatycznego.

Terapia

Terapia zaburzen pourazowych jest stosunkowo nowa
dziedzing, a wiekszo$¢ ofiar przemocy nigdy nie szu-
ka profesjonalnej pomocy w celu poradzenia sobie
z emocjonalnym oddziatywaniem przebytej traumy.
Czesciej to pomoc trafia do poszkodowanych, na przy-
ktad do nowojorskich policjantéw w zwiazku z wyda-
rzeniami z 11 wrzesnia 2001 roku.

Dominujgcym nurtem oddziatywan psychoterapeu-
tycznych stosowanych wobec 0séb po urazie trauma-
tycznym jest terapia poznawczo-behawioralna, pro-
wadzona ze szczegdlnym naciskiem na umiejetnosci
interpretacji zdarzen po narazeniu na ekspozycje.
Gtownymi kierunkami pracy psychoterapeutycznej sg
strategie edukacyjna i narazajaca na urazowe tresci
[3, 15]. Do poznawczo-behawioralnych metod terapii PTSD
mozna zaliczy¢ réwniez rézne odmiany technik ekspo-
zycyjnych, restrukturyzacje poznawczg, trening opa-
nowywania leku oraz metody tgczace elementy tych
technik. W terapii ekspozycyjnej, po wyuczeniu pa-
cjenta umiejetnosci technik relaksacyjnych, poddaje sie
go wyobrazeniowej ekspozycji, a nastepnie relaksacji.
Pacjent uzyskuje redukcje poziomu przezywanego leku,
objawoéw unikania (jako skutek wzrostu umiejetnosci
przystosowawczej) oraz ilosci doznawanych intruzji.
Trening zaszczepiania przeciwko stresowi pozwala na
wyuczenie i wyéwiczenie specyficznych technik kiero-
wania przezywanym lekiem. Pacjent eksploruje i wer-
balizuje wczesniej ttumione leki. W tym przypadku
rowniez stosuje sie techniki relaksacyjne, oddechowe
oraz zaczerpniete z psychodramy. Prowadzona jest
racjonalizacja zdarzenia z uczeniem sie umiejetnosci
radzenia sobie w codziennych trudnosciach, w kto-
rych moze, ale nie musi, wystepowac lek. Techniki
relaksacyjne wykorzystywane sg rowniez w metodzie
systematycznej desensytyzacji — pacjent jest ekspo-
nowany wyobrazeniowo na hierarchicznie uporzad-
kowane bodzce lekowe, az do czasu, gdy jest w sta-
nie zmierzy¢ sie z sytuacja lub wspomnieniem trau-
my bez zaburzajacej reakcji emocjonalnej. W trenin-
gu desensytyzacji stosuje sie takze metode polega-
jaca na wywotaniu szybkich ruchéw gatek ocznych
w trakcie wyobrazeniowej ekspozycji przebytego ura-
ZU i nastepujacej bezposrednio poznawczej restruk-
turyzacji [16].

Inng stosowanga metodg jest psychoterapia dynamicz-
na. Obejmuje faze rozwojowa, w ktdrej pojawia sie
uraz, reaktywuje utajone urazy pochodzace z wcze-
$niejszych faz rozwojowych i uwzglednia kontekst
spofeczny istniejacy w trakcie i po urazie. Kolejna sto-
sowana metoda to hipnoterapia. Jednak ich skutecz-
nos¢ w odniesieniu do leczenia skutkow PTSD jest niz-
sza niz metod behawioralno-kognitywnych.

Everly, zaktadajac, ze potraumatyczny stres powinien
by¢ traktowany jako zaburzenie pobudzania, propo-
nuje terapie neuropoznawczg. Charakteryzuje cztery
kategorie interwencji: wycofanie jednostki ze stresu-
jacych, nadmiernie stymulujacych warunkéw; zache-
canie do katharsis; interwencje behawioralne, powo-
dujace reakcje relaksacyjna oraz zaleca stosowanie le-
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kow psychotropowych. Pierwszym krokiem jest neu-
rologiczna desensytyzacja. Interwencja terapeutyczna
ma by¢ adresowana do obrazu $wiata, ktéry zostat
zakwestionowany przez traume. Moze to dotyczy¢
przekonan dotyczacych Swiata, zwtaszcza jego bez-
pieczenstwa, oraz przekonan zwigzanych z autoper-
cepcja jednostki. Mechanizmy interpretacyjne stuza
redukcji negatywnego wptywu traumy. Skuteczna te-
rapia oparta jest na towarzyszeniu pacjentowi w za-
symilowaniu, zintegrowaniu lub rozwiazaniu trauma-
tycznego zdarzenia w spdjny z ,.ego” swiatopoglad.
Everly wymienia dwa rodzaje strategii — odnoszace
sie do obrazu $wiata oraz do obrazu siebie [2].
W literaturze podaje sie ponadto, ze wazne jest jak
najwczesniejsze rozpoczecie terapii. Powinna ona by¢
krétkoterminowa, skoncentrowana na traumatyczne;
sytuadji i reakcjach na nia.
Psychoterapia moze by¢ réwniez prowadzona w for-
mie grupowej, co jest szczegdlnie korzystne dla pa-
cjentdw z przewlektym PTSD. W oddziatywaniach gru-
powych wykorzystuje sie wzajemne wspieranie sie ofiar,
ktore doznaty podobnego urazu. Praca w grupie ogra-
nicza poczucie osamotnienia i izolacji oraz zwieksza po-
czucie akceptacji i przynaleznosci do grupy.

Dla wszystkich rodzajéw terapii PTSD wspdlne sg na-

stepujace kategorie strategii:

— wspieranie adaptacyjnych umiejetnosci radzenia
sobie (wspierajacy kontakt terapeutyczny, zredu-
kowanie zewnetrznych wymagan, wypoczynek,
relaks, wizualizacja, méwienie do siebie, srodki
farmakologiczne);

— normalizowanie tego, co jest spostrzegane jako
zaburzenie (pacjent nie rozumie wiasnych reakgji,
istotne jest zatem edukowanie go, opisywanie
normalnosci i adekwatnosci reakgji);

— zmniejszenie unikania (zaréwno na poziomie
uczué, wiadomosci, reakcji fonicznych, jak i ko-
munikowania sie na temat zdarzenia); przez uni-
kanie pacjent uniemozliwia sobie przetworzenie
traumatycznego doswiadczenia, pozostaje ono
toksyczne; unikanie moze sie generalizowad, pro-
wadzi¢ do zerwania komunikacji; terapia wspo-
maga odreagowanie, mdwienie o traumie i uczu-
ciach z nig zwigzanych; podkresla sie koniecznos¢
profesjonalnego przeszkolenia oséb prowadzacych
tego typu terapie, poniewaz istnieje ryzyko nega-
tywnych skutkéw takich procedur;

— zmiana atrybucji dotyczacych znaczenia traumy
(interpretacja, przeformutowanie, wypracowanie
teorii zdrowienia, poznawcza rekonstrukcja oraz
przeniesienie koncentracji uwagi z przesztosci
w przysztosé) [2, 9, 15].

Objawy zaburzen pourazowych nie wynikajg z neuro-
tycznych obron czy tez wewnetrznych konfliktéw.
Wsrédd zasad leczenia ofiar traumy podkresla sie ko-
nieczno$¢ uwzglednienia przestrzeni realnosci (potrze-
ba udzielenia koniecznego wsparcia i psychoedukacji
moze by¢ wazniejsza niz przestrzen psychoterapeu-
tyczna). Szczegdlinie wazna jest bezpieczna relacja te-
rapeutyczna, wzmacniajaca poczucie wptywu i kon-
troli. Kolejna zasada to zasada normalizacji. Ofiara
miesza nienormalnos¢ sytuacji z nienormalnoscig sie-
bie czy swoich odczu¢. W tym przypadku ogromna
role réwniez odgrywa psychoedukacja. Podejscie te-
rapeutyczne musi sie opiera¢ na poszukiwaniu swo-
istego dla danej osoby wzorca przebiegu reakcji na
traume i swoistego sposobu przystosowania. Elastycz-
na i otwarta postawa terapeuty oraz wzmacnianie me-
chanizmdw radzenia sobie i koncentracja na mocnych
stronach pacjenta pozwalajg na powrét do réwno-
wagi emocjonalnej.

Farmakoterapia

Lekami o najwiekszej skutecznosci w terapii PTSD oka-
zaly sie preparaty z grupy selektywnych inhibitoréw
wychwytu zwrotnego serotoniny. Zalecane jest stoso-
wanie paroksetyny (10-60 mg/d.) oraz sertraliny (50—
-200 mg/d.), fluwoksaminy (50-300 mg/d.) oraz cita-
lopramu (20-60 mg/d.). Leki te powodujg poprawe
objawowga PTSD, a takze ograniczaja impulsywnos¢
oraz zmniejszajg nasilenie skfonnosci samobojczych
i zachowan agresywnych. Podawanie fluoksetyny w daw-
ce do 60 mg/dobe, takze przynosi korzystne efekty.
Sposrod tréjpierscieniowych lekéw przeciwdepresyj-
nych poprawe przyniosto stosowanie imipraminy
i amitryptyliny w dawkach 150-300 mg/dobe.

Leki przeciwdrgawkowe okazaty sie skuteczne w lecze-
niu chronicznego PTSD. Karbamazepina i walproiniany
obnizajg nadmierne pobudzenie pacjenta. Karbamaze-
pina (w dawkach 400-1600 mg/d.) korzystnie ograni-
cza objawy ponownego przezywania, tagodzi zacho-
wania agresywne. Kwas walproinowy (w dawkach 50—
—-1750 mg/d.) zmniejsza objawy unikania i uczucie
odretwienia. Pozytywny skutek przynosi stosowanie
lamotryginy (50-400 mg/d.), topiramatu (200-
-400 mg/d.) i gabapentyny (300-3600 mg/d.). Ta
ostatnia jest efektywna zwtaszcza w zwalczaniu za-
burzen dysocjacyjnych.

Z grupy lekéw B-adrenolitycznych najkorzystniejsze
skutki obserwowano po podaniu propranololu w daw-
ce od 120-160 mg/dobe. Szczegdlne pozytywne efek-
ty osiggano w ograniczaniu objawdéw nadmiernej wy-
buchowosci, nawracajacych (intruzywnych) wyobra-
zen traumy, bezsennosci, koszmaréw sennych, pod-
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wyzszonej gotowosci i czujnosci pacjentéw. Zastoso-
wanie propranololu (40-160 mg/d.) u dzieci — ofiar
przemocy seksualnej zmniejszato u nich symptomy
nadmiernej agresywnosci i nadpobudliwosci, potaczo-
nej z nadmierng czujnoscia. Podkresla sie takze ochron-
ne dziatanie propranololu podawanego bezposrednio
po urazie, ktdry znaczaco zmniejsza przyszte objawy
nadmiernego pobudzenia wegetatywnego. Podczas
stosowania tego leku wazne jest czeste kontrolowa-
nie tetna oraz cisnienia tetniczego.

W badaniach dotyczacych klonidyny — agonisty pre-
synaptycznych receptoréw a-2, ktéra zmniejsza ilos¢
adrenaliny uwalnianej do szczeliny synaptycznej
— wykazano jej znaczenie w zwalczaniu objawow dyso-
cjacyjnych oraz zjawiska ponownego przezywania trau-
my. taczne przyjmowanie klonidyny (0,2-0,6 mg/d.)
z lekami przeciwdepresyjnymi (imipraming) okazywa-
to sie skuteczne w zwalczaniu zaburzen snu, koszma-
réw sennych i napadéw paniki.

Benzodiazepiny w poczgtkowym okresie leczenia PTSD
redukuja poziom leku oraz moga poprawia jakos¢
snu. Zalecane sg zwykle w terapii ostrej reakcji na stres.

Streszczenie
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