Zaburzenia po stresie traumatycznym - praktyka
kliniczna 1 opiniowanie

Janusz Heitzman

Wprowadzenie

Od czasu wprowadzenia formalnego roz-
poznania PTSD (zaburzenia stresowego po-
urazowego) 1 pozniej ASD (ostrej reakeji
na stres) zespoly te zaczely by¢ wykorzystywa-
ne w prawie cywilnym 1 karnym. W prawie
cywilnym na rozpoznanie PTSD najczesciej
powolywano si¢ w celu uzyskania materialnej
rekompensaty za szczeg6lne dreczenie, za$
w prawie karnym w celu uniknigcia kary lub
jej Ztagodzenia w przypadku przestepcy ujaw-
niajacego zaburzenia psychiczne na skutek
wezesniej doznanych urazéw. W przypadku
badan przeprowadzonych na potrzeby wy-
miaru sprawiedliwoéci w postepowaniu cywil-
nym (roszczenia) i karnym (uszczerbek
na zdrowiu ofiary przestepstwa, stan zdrowia
sprawcy przestepstwa), szczegdlnie wazne jest
dysponowanie obiektywnymi danymi maja-
cymi walor niezaleznego dowodu, ktéry po-
twierdza lub obala wersje badanego zaréwno
odnos$nie do samego zdarzenia urazowego,
objawow, jak 1 zwiazkéw miedzy nimi. Naj-
wigksze trudnosci diagnostyczne sprawia opi-
niowanie 0sob z objawami PTSD w przeszto-
$ci, ktdre catkowicie lub w znacznym stopniu
ustapily pod wplywem stosowanego leczenia.

Kryteria diagnostyczne PTSD
Opisy stanu psychicznego zmienionego
na skutek odniesionego urazu pojawiaja sie
od setek lat. Spotykamy si¢ z nimi w kodeksie
Hammurabiego, Starym Testamencie, dzietach
Homera i Szekspira. Zwykle opisywano te same
grupy objawow, jak nawracajace wspomnienia
urazu, cheé unikania czegokolwiek, co przypo-
minatoby uraz, i towarzyszace temu psychicz-
ne pobudzenie - lek 1 niepokoj. Dzisiaj skutki
psychiczne odniesionego urazu psychiatria kla-
syfikuje jako lek spoteczny, zaburzenia adapta-
cyjne, depresje, zaburzenia kontroli impulséw,
uzaleznienia, zaburzenia osobowoéci, ADHD,
OCD, a nawet proby samobdjcze 1 samoboj-
stwa. W ostatnim 30-leciu najlepiej jednak udo-
kumentowano charakterystyczne dla reakejt

na uraz rozpoznania PTSD - zaburzenia stre-
sowego pourazowego (zespot stresu pourazo-
wego) 1 ASD/ASR - ostrego zaburzenia streso-
wego (ostra reakcja na stres). Ich wystapienie
byto zalezne od wspdtistnienia wielu czynni-
kéw predysponujacych, podatnosc genetycz-
nej, przedurazowej osobowosci, zewnetrznego
wsparcia spotecznego, mechanizméw obron-
nych jednostki, a nawet przebiegu interwencji
terapeutycznej.!

Podczas gdy PTSD w DSM-IV (APA, 1994)
zostato zakwalifikowane jako zaburzenie leko-
we 1 whaczone do kategorii zaburzen lekowych
(facznie z ASD), w ICD-10 (WHO, 1992) zo-
stalo umiejscowione w osobnej kategorii za-
burzen zwigzanych ze stresem (oprdcz
PTSD, ICD-10 do tej kategorii zalicza ostra
reakcje na stres, zaburzenia adaptacyjne 1 trwa-
ta zmiang osobowosci po ekspozycji na zda-
rzenie urazowe).* Obie klasyfikacje wychodza
z zalozenia, ze przyczyna zaburzenia jest zna-
na. Jest nig wplyw szczegolnie przerazajacego
lub katastroficznego zdarzenia stresujacego
(ICD-10), wzglednie zdarzenia urazowego lub
ekstremalnego stresora (DSM-IV). Obie klasy-
fikacje uznaja, ze bez zdarzenia stresujacego
bedacego nadrzednym czynnikiem przyczyno-
wym PTSD nie moze wystapi¢. W ICD-10
opis kryterium stresora wigze si¢ z ekspozycja
na zdarzenie lub sytuacje stresujaca (o réznym
czasie trwania), szczegoOlnie przerazajaca lub
katastroficzng, taka, ktéra wywolywataby gte-
boki dystres u prawie kazdego cztowieka. Mu-
si by¢ zatem zdarzenie zawierajace powazne
zagrozenie utratg zycia, naturalne lub spowo-
dowane przez cztowieka: katastrofy, wojna, wy-
padki, bycie $wiadkiem czyjej$ gwattownej
$mierci, tortury, terroryzm, gwalt 1 inne agre-
sywne przestepstwa. Zwraca uwage, ze zabu-
rzenie jest szczeg6lnie powazne 1 dtugotrwate,
jesli stresor pochodzi od cztowieka, ale ani
bardzo powazne upokorzenie, ani zaden ro-
dzaj rozczarowania nie spetnia kryteriéw zda-
rzenia urazowego.

W DSM-IV fakt narazenia podzielono
na bezposrednia ekspozycje 1 bycie $wiadkiem
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konfrontacji ze zdarzeniem stresujacym.
Za wyjatkowa sytuacje powodujaca PTSD
mozna uzna¢ rozpoznanie zagrazajacej Zyciu
choroby, ale niekiedy trudny poréd moze po-
wodowa¢ PTSD.* Nieco inaczej jest w ICD-
-10, gdzie stresujace zdarzenie zyciowe w po-
staci powaznej choroby somatycznej bedzie
zwigzane z zaburzeniem adaptacyjnym, a nie
z PTSD. Cho¢ czgé¢ autoréw stara sie zawe-
zi¢ zasieg kryterium stresu w PTSD, jeszcze
wigcej zalicza do niego powszechne zagroze-
nia zyciowe, pojawiajace si¢ wczesniej czy
pozniej u wigkszosci ludzi, a stojace po prze-
ciwnej stronie najbardziej ekstremalnych 1 dtu-
gotrwatych urazowych doswiadczen, jakimi sg
obozy koncentracyjne 1 ludobéjstwo. Gdy do-
wiadujemy si¢ (,bycie $wiadkiem”) o szczegol-
nych zdarzeniach do$wiadczonych przez in-
nych (informacja o gwaltownej napasci,
powaznym wypadku, powaznym zranieniu
dos$wiadczonym przez czlonka rodziny lub
bliskiego przyjaciela i zagrazajacej zyciu cho-
robie dziecka), spetnione zostaje kryterium
stresora. Rownoczesnie jednak klasyfikacja
DSM-IV dodaje subiektywna reakcje zagroze-
nia jako konieczna do przyjecia diagnozy.

Zasadnicze zmiany, jakie w PTSD wpro-
wadzita klasyfikacja DSM-IV, dotyczyly defi-
nicji stresora. Kryterium stresora bedacego
»poza skalg zwyklego ludzkiego do$wiadcze-
nia” jako niewiarygodne (i bardzo liczne
w ogdlnej populacji) zostalo usuniete. Pod-
stawowe zatem kryterium stresora w PTSD
zostalo podzielone na dwie grupy:

* A 1. Osoba dos$wiadczyla, byta $wiad-
kiem lub zostata skonfrontowana ze zdarze-
niem obejmujacym $mier¢ lub zagrozenie
$miercig wzglednie powaznym zranieniem fi-
zycznym lub naruszeniem fizycznej integral-
nosci siebie lub innych.

* A 2. Reakcja osoby obejmowata intensyw-
ny strach, bezsilno$¢ lub przerazenie (u dzieci
moze to by¢ wyrazone przez dezorganizacje
1 pobudzenie).

W obu systemach diagnostycznych
ICD-10 i DSM-IV rozpoznanie PTSD zostato
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oparte na trzech zasadniczych warunkach: in-
tensywnego, ponownego przezywania; unika-
nia i psychicznego odretwienia oraz fizjolo-
gicznego pobudzenia. Mozna przyjaé, ze te
trzy kategorie PTSD stanowia réwnocze$nie
przejaw daleko posunietych przystosowaw-
czych mechanizméw obronnych m@ga]qcych
w genezie do teorii Canona (walcz 1 ucie-
kaj). I tak ponowne przezywanie jest nabywa-
niem do$wiadczenia, uczeniem si¢ na przykta-
dzie powaznych, zagrazajacych zyciu zdarzen;
unikanie to nic innego jak odraczanie nara-
zenia, gdy si¢ nie jest na nie przygotowanym,
za$ fizjologicznie nadmierne pobudzenie za-
pewnia szybka, adekwatna fizyczng reakcje
w konfrontacji z przeszkoda. W DSM-IV kry-
terium diagnostyczne ponownego przezywa-
nia stanowi, ze zdarzenie urazowe w sposob
uporczywy jest przezywane ponownie w przy-
najmniej jeden z nastepujacych sposobdw:

* uporczywe i natrgtne wspomnienia zda-
rzenia obejmujace wyobrazenia, myli 1 spo-
strzeganie;

* powracajace, sprawiajace cierpienie sny
dotyczace zdarzenia;

* fizyczne badZ psychiczne odczuwanie
jak gdyby zdarzenie urazowe powracato
(obejmujace poczucie ponownego do$wiad-
czenia, iluzje, omamy i epizody obsesyjnych
reminiscencji);

* intensywny dystres psychologiczny spo-
wodowany ekspozycja na co$, co wewnetrz-
nie lub zewnetrznie symbolizuje lub przypo-
mina jaki$ aspekt zdarzenia urazowego;

* fizjologiczna reaktywno$¢ przy ekspozy-
¢ji na wewnetrzne 1 zewnetrzne wplywy, sym-
bolizujace lub przypominajace jaki$ aspekt
zdarzenia urazowego.

Kryterium diagnostyczne unikania wiaze
si¢ z uporczywym unikaniem bodZcéw zwig-
zanych z urazem i z nieobecnym przed ura-
zem, paralizem ogolnej wrazliwo$ci, uwidacz-
niajacym si¢ co najmniej w trzech (lub
wiecej) z nastepujacych przejawdw:

Unikanie:

* préby unikania mysli, uczu¢ i rozméw
zwigzanych z urazem;

* proby unikania aktywnosci, miejsc 1 lu-
dzi wywotlujacych wspomnienie urazu;

* niemozno$¢ przypomnienia sobie waz-
nych aspektéw urazu.

Anestezja emocjonalna:

* ZNnaczaco ograniczone zainteresowania
lub uczestnictwo w waznych aktywnosciach;

* poczucie odrzucenia przez innych i zra-
zenie sie do ludzi;

+ zawgzone odczuwanie afektu (np. nie-
mozno$¢ przezywania mitoéci);

* poczucie braku perspektyw na przy-
szto$¢ (np. kto$ nie spodziewa sig juz kariery,
malzenstwa, dzieci czy przecigtnie dlugiego
zycia).

Kryterium diagnostyczne nadmiernej po-
budliwosci w DMS-IV obejmuje nieobecne
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przed urazem przynajmniej dwa objawy z na-
stepujacych:

* trudnos$ci z zasypianiem lub utrzyma-
niem snu;

* drazliwos¢ lub wybuchy gniewu;

» trudnosci w koncentracji;

* nadmierna czujnosé;

+ wyolbrzymiony odzew na bodziec.?

W Kklasyfikacji ICD-10 typowe objawy
PTSD obejmuja powtarzajace sie ponowne
przezywanie urazu w natretnych wspomnie-
niach (,reminiscencjach”) lub snach, na ktére
nie ma wplywu, ,,odretwienie” i otepienie emo-
cjonalne, poczucie izolacji wzgledem innych
ludzi, brak reakcji w stosunku do otoczenia,
brak odczuwania przyjemnosci (anhedonia),
unikanie aktywnoéci 1 sytuacji przypominajg-
cych uraz. Czesto towarzyszy temu strach i uni-
kanie symboli przypominajacych o urazie. Nie-
kiedy moga wystepowac gwaltowne, ostre ataki
strachu, paniki 1 agresji, wyzwalane przez bodz-
ce zwigzane z naglym przypomnieniem sobie
(lub ,przezyciem na nowo”) sytuacji urazowej
lub reakcji na nia. Towarzyszy temu zazwyczaj
stan nadmlemego autonomlcznego pobudze-
nia, wzmozonej czujnoéci, uwrazliwienia
na bodzce 1 bezsenno$¢. Lek 1 depresja sa po-
wszechnie zwigzane z wymienionymi objawa-
mi, a zdarza sig, Ze towarzysza im mysli samo-
bojcze. Czynnikiem komplikujacym przebieg
PTSD moze by¢ nadmierne uzywanie alkoho-
lu lub narkotykéw.2®

Mozna zauwazy¢, ze to, co w DSM-IV zo-
stato zaliczone do objawéw unikania 1 emo-
cjonalnej anestezji, w ICD-10 raczej mozna
zaliczy¢ do zmian osobowosci po przezyciu
silnego urazu niz do objawéw PTSD.1¢

Poza oméwiong charakterystyka stresora
(kryterium A) kolejne kryteria objawowe sa
nastepujace:

* B. Wymagane jest uporczywe przypomi-
nanie lub ,odzywianie” stresora przez po-
nowne przezywanie natretnych reminiscencji
(przeblyskow), zywych wspomnien lub na-
wracajacych snéw lub do$wiadczenie dystre-
su przy ekspozycji na okolicznosci przypo-
minajgce lub zwiazane ze stresorem.

+ C. Chory musi wykaza¢ jednoznaczne
lub wynikajace z wyboru unikanie okolicz-
nosci przypominajacych lub powigzanych ze
stresorem, ktdre nie bytby obecne przed jego
dziataniem.

* D. Jedno z nastepujacych musi by¢
obecne:

(1) - niemozno$¢ przypomnienia sobie,
czesciowo lub catkowicie, okresu ekspozycji
na stresor.

(2) - uporczywe objawy podwyzszonej
wrazliwoéci psychologicznej 1 pobudzenie
(nieobecne przed narazeniem na dziatanie
stresora) a przejawiajace si¢ w dwoch z naste-
pujacych cech:

(a) problemy z zasypianiem i utrzyma-
niem snu;

(b) drazliwo$¢, wybuchy gniewu 1 ztosci;
(c) trudnosci w koncentracji;

(d) nadmierna czujnos¢;

(e) wyolbrzymiony odzew na bodziec.

Warto zauwazy¢, ze cho¢ w obu klasyfika-
cjach DSM-IV 1 ICD-10 méwi sie o drazliwo-
$ci, wybuchach gniewu czy ztoéci, to jedynie
w opisach klinicznych 1 wskazéwkach diagno-
stycznych ICD-10 jest mowa o ostrych wybu-
chach agresji wyzwalanej przez bodzce przy-
pominajace badZz odnawiajace  sytuacje
urazowa. Agresja jako taka nie wydaje si¢ za-
tem jednym z objawéw PTSD.

W DSM-IV przyjeto, ze aby rozpoznaé
PTSD, wszystkie kategorie objawowe powin-
ny trwaé przynajmniej miesigc. Wyrézniono
posta¢ ostra PTSD, gdy objawy trwaja do
3 miesigcy, oraz postac przewlekta z utrzymy-
waniem si¢ objawow dluzej niz 3 miesigce.
W przypadku pojawienia si¢ objawéw po
6 miesigcach od zadziatania stresora rozpo-
znaje si¢ PTSD o op6znionym poczatku.!?

Klasyfikacja ICD-10 zakfada rozpoznanie
PTSD jedynie, gdy wszystkie kryteria objawo-
we zostaly spelnione w ciagu 6 miesiecy
od zdarzenia urazowego, cho¢ dopuszczalne
sa wyjatki. Gdy objawy utrzymuja sie jednak
przez dtuzszy czas, przewlekte nastepstwo de-
wastujacego stresu (obecne po wielu latach
od urazu) powinno by¢ zakwalifikowane jako
trwala zmiana osobowosci po katastrofach
(po przezyciu sytuacji ekstremalnej) F 62.0.2°

Rozpoznanie: trwata zmiana
osobowosci po przezyciu
sytuaciji ekstremalnej

Cho¢ wydaje sig, ze jest ona przynajmniej
psychologicznie, a nie biologicznie uprawo-
mocniona, wprowadzenie jej na szeroka ska-
le moze by¢ trudne. Latwiej rozpoznawaé
u innych 1 spostrzega¢ u siebie PTSD niz nie-
prawidlowa osobowos¢ - choc¢by w nastep-
stwie urazu. Dodatkowo, bardzo czesto obec-
ne w obrazie pdznych nastgpstw urazu
objawy leku 1 depresji bede nadawaty prymat
rozpoznaniu zespoléw lekowych czy depre-
syjnych niz nieprawidtowej osobowosci.”!°
Obecna w klasyfikacji ICD-10 trwata zmiana
osobowosci, a zaliczona do dtugotrwatych
nastepstw przezycia sytuacji ekstremalnej, wy-
maga ekspozycji na katastroficzny stres, np.
do$wiadczenie z obozu koncentracyjnego,
katastrofe lub diugotrwaiq ekspozycje na
okolicznosci zagrazajace zyc1u (np byc1e za-
ktadnikiem - dlugotrwate uw1§21eme z bez-
posrednia mozliwo$cig utraty zycia, tortury,
kleski zywiotowe). Narazenie na uraz musi
by¢ tak ekstremalne, ze nie ma koniecznosci
rozwazania osobniczej osobowosciowej po-
datno$ci na uraz. Zmiana osobowosci, po-
twierdzona przez niezaleznego obserwatora,
powinna by¢ obecna przynajmniej przez dwa
lata, by¢ znaczaca 1 prezentowaé zaréwno ce-
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chy braku elastycznosci, jak 1 zlego przysto-
sowania przez obecno$¢ co najmniej dwdch
z nastepujacych, a wczesniej nieobserwowa-
nych cech:

* permanentnie wroga albo nacechowana
brakiem zaufania postawa w stosunku
do $wiata;

* wycofanie spoleczne;

* nieustajace uczucie pustki albo bezna-
dziejnosc;

+ dlugotrwate uczucie bycia ,na krawe-
dzi”, jak gdyby w nieustannym zagrozeniu
bez zewnetrznej przyczyny;

* wyobcowanie - state uczucie bycia zmie-
nionym lub réznigcym sie od innych.>>!!

Kryteria diagnostyczne ASD

W DSM-IV ostra reakcja na stres pod na-
zw3 ostre zaburzenie stresowe (acute stress di-
sorder, ASD) pojawito si¢ po raz pierwszy ja-
ko zupelnie nowa kategoria zaburzen
lekowych, umieszczone (niechronologicznie)
bezposrednio po PTSD. Przyczynami wpro-
wadzenia ASD byly: rozpoznawanie powa-
znych zaburzen psychopatologicznych bez-
posrednio po urazie, konieczno$¢ szybkiego
udzielenia pomocy ofiarom i rozpoczynania
leczenia oraz dostosowanie do ICD-10, gdzie
podobna jednostka - ostra reakcja na stres
(acute stress reaction, ASR) byta juz umiesz-
czona. To krotkotrwate zaburzenie jest do-
$wiadczane podczas urazu lub bezposred-
nio po nim, trwa co najmniej dwa dni
i albo zanika w ciagu 4 tygodni po zdarze-
niu urazowym, albo zmianie ulega rozpo-
znanie. Jezeli objawy trwaja ponad miesiac
i spetnione s3 petne kryteria PTSD wraz
z co najmniej 3 z wymienionych 5 objaw6w
dysocjacyjnych:

* subiektywne poczucie odretwienia, wyob-
cowania lub braku wrazliwosci emocjonalnej;

+ zredukowana czujnos$¢ w stosunku do
otoczenia (np. oszotomienie);

+ derealizacja;

* depersonalizacja;

* amnezja dysocjacyjna (tzn. niemozno$¢
przypomnienia sobie waznych aspektow urazu).

Osoby z ASD majg poczucie braku kon-
taktu ze swoim cialem, otaczajacy $wiat po-
strzegaja jako nierealny, podobny do snu,
utrzymuje si¢ u nich bezradnos$¢ 1 poczucie
winy za przezycie. Czgsto wystgpuje tez im-
pulsywno$¢ 1 ryzykowne zachowanie. Diagno-
zowanie ASD wymaga ustalenia, ze prezento-
wane objawy nie s3 skutkiem bezposredniego
dziatania substancji psychoaktywnej lub ze
wynikaja z ogoblnego stanu zdrowia. Réwnie
konieczne jest wykluczenie krotkotrwalej
psychozy lub nasilenia zaburzen uprzednio
zaznaczonych na I 1 II osi2%? DSM-IV do-
puszcza rozwazenie diagnozy zaburzenia
przystosowawczego dla tych osob, ktore do-
$wiadczyly ekstremalnego stresora, lecz roz-
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winat si¢ u nich wzorzec objawowy niespel
niajacy kryteriéw ASD.

Zgodnie z ICD-10 ostra reakcja na stres
czesto poprzedza PTSD. Zostata ona zdefi-
niowana jako przej§ciowe zaburzenie
o znacznym nasileniu, ktére rozwija sie
u osoby bez zadnych innych widocznych za-
burzefr psychicznych, w odpowiedzi na wy-
jatkowy fizyczny lub psychiczny stresor i kt6-
re zwykle zanika w ciggu godzin lub dni.
Zwraca uwage dodatkowo zawarta w opisie
stresora niezwykle nagta 1 zagrazajaca zmiana
pozycji spotecznej lub sieci spolecznej tej
osoby. Przyktadowo stresorem nieodzownym
do pojawienia si¢ ASR moze by¢ (podobnie
jak w PTSD): naturalna zywiotowa katastrofa,
wypadek, uraz frontowy, napad, gwatt, wielo-
raka zaloba czy pozar domu. Objawy zwykle
pojawiaja sie w ciagu kilku minut 1 czgsto za-
nikaja w ciaggu godzin albo 2-3 dni.!!

W ASR wystepuje wielka réznorodnos¢ ob-
jawow, ale typowy obraz Kliniczny zawiera po-
czatkowy stan ,0szotomienia” z pewnym za-
wezeniem $wiadomosci 1 uwagi, niemozno$cia
zrozumienia bodzca (stresora) 1 dezorientacja.
Po ustgpieniu sytuacji bezposredniego zagro-
zenia moze wystapi¢ dysocjacyjny stupor albo
nadmierne pobudzenie (ucieczka, fuga). Stu-
por dysocjacyjny, ktory mozna zakwalifikowad
do ciezkiej 1 ostrej reakcji na stres, moze ujaw-
ni¢ si¢ znacznym zmniejszeniem si¢ lub nie-
obecnoscia ruchéw dowolnych 1 mowy, a na-
wet normalnej reakcji na $wiatto, hatas czy
dotyk. Badawcze kryteria diagnostyczne ICD-
-10 przyjmuja, ze ASR moze by¢ stopniowana.
Posta¢ tagodna ASR prezentuje objawy uogdl-
nionego zaburzenia lekowego. W postaci $red-
niej musza by¢ obecne co najmniej 2, a w po-
staci ciezkiej 4 z takich objawéw jak:

* wycofanie si¢ z oczekiwanych interakeji
spotecznych;

* zawezenie uwagi;

* zto$¢, gniew albo zwerbalizowana agresja;

* rozpacz albo poczucie beznadziejnosci;

* nieodpowiednia albo niecelowa nadmier-
na aktywno$¢;

* niekontrolowany 1 nadmierny smutek
(posepno$¢) (oceniany w kulturowych stan-
dardach lokalnych).!

PTSD 1 ASD naleza do nielicznych roz-
poznath mogacych wywotywad stany dysocja-
cyjne znajdujace sie poza $wiadomg kontro-
la, a nawet poza $wiadomo$cia. Zadaniem
biegltych psychiatrow jest przedstawienie
przekonywalqcego $wiadectwa obecnosci ob-
jawéw dysocjacyjnych w czasie czynu, ktore
moga towarzyszy¢ rozpoznaniu PTSD/ASD
lub sa bezwzglednie obecne w diagnozie.

Zaburzenia adaptacyjne
w reakcji na stresor

Zarbwno klasyfikacja ICD-10, jak 1 DSM-IV
wyrdznia zaburzenia adaptacyjne (przystoso-

wawcze), jakie pojawiaja sie w odpowiedzi
na zidentyfikowane stresory psychospotecz-
ne, ktoérych natezenie nie byto ani niezwykle,
ani nie miato cech katastrofy. DSM-IV, two-
rzac dla zaburzen przystosowanie osobng ka-
tegorig, zaktada, ze objawy powinny pojawié
sie w ciagu 3 miesiecy od zadziatania streso-
ra lub stresoréw. ICD-10 czas ten ogranicza
do miesiaca. Wystapienie zaburzef adapta-
cyjnych obie klasyfikacje wiaza zaréwno
z wplywem stresoréw psychospotecznych, jak
1 psychologicznych czy tez naruszajacych
ogdblny stan zdrowia, np. postepujaca choro-
ba. Znaczng role w ujawnieniu si¢ nieswo-
istych objawédw 1 w ich charakterze odgry-
wajg indywidualne predyspozycje. Poza
zasadniczymi objawami dystresu zaburzenia
adaptacyjne przejawiaja si¢ znacznie uposle-
dzonym funkcjonowaniem spolecznym 1 za-
wodowym. Wedlug DSM-IV objawy nie s3
swoiste dla reakcji zatoby (w ICD-10 obejmu-
ja reakcje zatoby) oraz nie spetniajg kryteriéw
z ost | cho¢ mogg zaostrzy¢ objawy zaburzen
zosi[11L

Poza obnizonym nastrojem, lekiem, za-
martwianiem si¢ osoba z zaburzeniem ada-
ptacyjnym moze ujawniaé (cho¢ rzadko)
dramatyczne zachowania o charakterze gwat-
townym, w postaci wybuchdw agresji czy in-
nych zachowan dyssocjalnych.

Podstawowe formy zaburzenia adaptacyj-
nego (podobne w obu klasyfikacjach) sa
okreslone z uwagi na dominujace objawy
1 obejmuyja:

* krotka reakcje depresyjna;

* reakcje depresyjng przedtuzonas;

* reakcje mieszang lekowo-depresyjna;

+ gléwnie z zaburzeniami innych emocji;

+ glownie z zaburzeniami zachowania;

* z mieszanymi zaburzeniami zachowania
1 emocji.>?

Zapadalnos¢ i zachorowalnos¢
oraz prawne wykorzystanie
PTSD i ASD

Cho¢ PTSD nie jest jedynym rozpozna-
niem zquanym z ekspozycja na zdarzenie
urazowe, stalo si¢ juz najpowszechniejszym.
Skala wystepowania PTSD jest zalezna od po-
pulagji poddanej badaniu. Badania potwier-
dzaja, ze u 10-20% os6b, ktore przezyly po-
wazny uraz, rozwija sie PTSD, a zaburzenie
to wyst(;puje u 3-6% populacji og6lnej. Przyj-
muje si¢, ze nawet trzy czwarte populacji
ogolnej uczestniczylo przynajmniej w jednym
zdarzeniu urazowym, ktére spetniato kryte-
rium stresora zaréwno wg klasyfikacji ICD,
jak 1 DSM. Do$wiadczenie urazu, nawet po-
waznego, nie musi od razu skutkowaé PTSD.
Szacuje sig, ze ponad trzy czwarte chorych
z PTSD spelnia réwniez kryteria co najmniej
jednego innego rozpoznania. Krétkotermino-
we skutki urazu (ASD) wynikaja w glownej
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mierze z istoty zdarzenia urazowego, a w prze-
ciwienstwie do tego skutki dtugoterminowe
(PTSD) wynikajg zasadniczo z czynnikéw
swoistych dla jednostki. Podstawowa trud-
no$¢, jaka wiaze sig z okreSleniem czesto$ci
zapadalnosci 1 zachorowalnosci na zaburze-
nia zwigzane ze stresem, to zmieniajace sie
wraz z uplywem czasu od zdarzenia urazowe-
go spektrum objawowe, nawet niezaleznie
od ewentualnego leczenia. Z przegladu prac
poswigconych temu zagadnieniu wynika, ze
po 10 latach od zdarzenia objawy PTSD
wclaz wystepuja u jednej trzeciej ofiar urazu,
co stanowi 1-2% populacji ogdlnej.

Od czasu wprowadzenia - poczatkowo
PTSD i p6zniej ASD - zespoly te zaczely by¢
wykorzystywane przez prawo cywilne 1 kar-
ne. W prawie cywilnym rozpoznanie PTSD
miato stuzy¢ uzyskaniu materialnej rekom-
pensaty na skutek stania si¢ szczegdlnie po-
szkodowang ofiarg czyjej$ przestepczej aktyw-
nosci, za§ w prawie karnym uniknieciu lub
ztagodzeniu kary przez sprawce przestepstwa,
zaburzonego psychicznie na skutek wczesniej
doznanych urazéw. Wymiar sprawiedliwosci,
rozpatrujac stan psychiczny osoby, ktéra do-
znata urazu, nie jest w stanie bez pomocy
psychiatrow wypowiedzie¢ sie w kwestii
zwiazkow przyczynowych miedzy rozpozna-
niem a naruszeniem prawa. Powotuje psy-
chiatréw 1 psychologow jako bieglych, kto-
rych opinia ma czesto decydujacy wplyw
na sadowe rozstrzygniecia. Analizujac obraz
kliniczny osoby wysuwajacej roszczenia z ty-
tutu PTSD, biegly zobowiazany jest do:

1. Oceny mozliwego wplywu innych stre-
sor6w na obraz kliniczny PTSD.

2. Szczegbtowego zbadania medycznej
1 psychiatrycznej historii roszczacego.

3. Nieopierania si¢ jedynie na subiektyw-
nej relacji dotyczacej objawdéw PTSD.

4. Unikania faczenia roli terapeuty z rolg
sagdowa.

5. Stosowania standardowych metod oceny.

Badania prowadzone w grupach chorych
z rozpoznanym zespotem PTSD ujawniajg re-
latywnie wysokie poziomy zachowan gniew-
nych 1 agresywnych, wlaczajac w to napasci
fizyczne 1 uszkodzenia mienia. Zwiazki przy-
czynowe prowadzace do sadowego wykorzy-
stania diagnozy PTSD powinny wystepowaé
w podwdjnej relacji: ,stres urazowy - objawy
PTSD/ASD” oraz ,,objawy PTSD/ASD - za-
chowanie przestepne”.

Wptyw PTSD na przyjecie tezy o uzasad-
nionym przekroczeniu granicy obrony ko-
niecznej zalezy od okolicznosci podnosza-
cych, ze szczegblny rodzaj prowokacji
doznanej ze strony przysztej ofiary byt zwia-
zany z wczesniejsza traumatyzacja 1 poczu-
ciem uzasadnionego fizycznego zagrozenia.
Badania daja przyktad ,ssyndromu maltreto-
wanej kobiety” w celu wyjasnienia gwattow-
nych czynéw oskarzonych kobiet w stosunku
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do ich mezéw czy partneréw. Syndrom ten
tlumaczy tez, dlaczego kobiety te wczeéniej
nie odchodzg od swych przesladowcéw. Cig-
zar dowodowy lezy jednak nie tyle w stwier-
dzeniu PTSD u maltretowanej kobiety, lecz
w udowodnieniu, ze pozostawata ona w cza-
sie czynu w stanie bezposredniego zagroze-
nia. Niezaleznie od tego, czy biegly psychia-
tra bada sprawce czynu z rozpoznanym
zespolem PTSD, czy ofiarg przestepstwa,
na drodze do stwierdzenia u niej w jego na-
stepstwie PTSD, napotyka on szereg trudno-
$ci w obiektywizacji uzyskanych informacji.
Aby ocena PTSD zyskata na wiarygodnosci,
konieczne jest postugiwanie sie przez biegte-
go odpowiednimi narzedziami. Na pewno
nie mozna stawia¢ na uzytek prawa tezy, ze
zachowanie sprawcy powinno by¢ usprawie-
dliwione, poniewaz wynika z przezytego psy-
chicznego urazu. O ewentualnym wplywie
na poczytalno$¢ beda decydowaly zaburze-
nia psychiczne stwierdzane w czasie czynu,
a nie obecno$¢ urazowych do$wiadczen.!
Jeszcze 10 lat temu przekonujace byto sto-
sowanie w ekspertyzach psychiatrycznych
rozpoznania spigtrzenia afektu rozumianego
jako ,gwaltowne i nie w pelni kontrolowane
zachowanie agresywne”. Wspotczesne bada-
nie naukowe kwestionuja zasadno$¢ postugi-
wania si¢ diagnoza spietrzenia afektu do oce-
ny stanu psychicznego sprawcdw przestepstw
agresywnych w chwili dokonywania przez
nich zabronionego czynu. Wyniki badas,
o ile nie podwazaja catkowicie sadowo-psy-
chiatrycznego rozumienia definicji afektu, to
przynajmniej neguja uzyteczno$¢ stosowania
tego pojecia przy ocenie stanu psychicznego
sprawcy w reakcji na traumatyczne bodzce.
Rozpoznania PTSD 1 ASD (w znaczeniu
psychopatologicznym) staly sie alternatywa
dla ogdlnego pojecia reaktywnych zaburzen
psychicznych. Mozliwosci zastosowania dia-
gnozy ostrej reakcji na stres ASD 1 zespotu
stresu pourazowego - PTSD w ocenie stanu
psychicznego dla potrzeb ekspertyzy psychia-
trycznej sa uzasadnione. Naukowe kryteria
diagnostyczne zawarte w klasyfikacjach zabu-
rzen psychicznych ICD-10 1 DSM-IV pozwa-
laja na precyzyjne zastosowanie rozpoznania
PTSD 1 ASD do szczegélnych przypadkow
0 wysoce swoistym obrazie klinicznym. Klasy-
fikacje diagnostyczne zaburzet psychicznych
umozliwiaja stworzenie algorytmicznych za-
sad potwierdzajacych lub wykluczajacych roz-
poznanie, dodatkowo weryfikowane przez
postugiwanie si¢ stosownymi wywiadami, ska-
lami 1 kwestionariuszami. Obiektywizm wyni-
kéw badan przeprowadzonych za pomoca
narzedzi badawczych PTSD 1 ASD moze by¢
zachwiany z uwagi na sadowy cel diagnozo-
wania. Eliminowanie ryzyka duzej subiektyw-
nosci w ocenie reakcji urazowych powstaja-
cych u sprawcédw przestepstw agresywnych
znacznie zaweza liczbe narzedzi badawczych.

Niezaleznie od tego uzycie kilku narzedzi ba-
dawczych razem jest diagnostycznie doktad-
niejsze niz zastosowanie jednego z nich -
choc¢by najlepszego.

Nieuprawnione jest rozpoznawanie ze-
spotu PTSD i ASD wylacznie na podstawie
zweryfikowanego potwierdzenia doznania
urazu 1 towarzyszacych temu nastgpczych
przykrych wspomniefy, bez przeprowadzenia
szczegolowej diagnostyki opartej na skalach
1 kwestionariuszach. Cho¢ istnieje pokusa, by
tam, gdzie widzi si¢ przyczyne (stresor), do-
strzega¢ réwnoczes$nie skutek (wystapienie
PTSD lub ASD), przeprowadzone badania
w odniesieniu do klasyfikacji DSM-IV, mi-
mo obecnodci stresora u wszystkich spraw-
cow, nie potwierdzily rozpoznania PTSD
badz ASD. Sprawcy ci, cho¢ nie mieszczg sie
w systemie diagnostycznym zaburzen szcze-
gblnych, jakimi sa ostra reakcja na stres i ze-
spét stresu pourazowego, pozostaja jednak
w obszarze diagnostycznym reakcji na uraz,
takich jak zaburzenia przystosowania czy
trwata zmiana osobowos$ci po doznanym
urazie - zwlaszcza tym o przewleklym cha-
rakterze."?

Rozwojowy aspekt rozpoznan PTSD
1 ASD opiera si¢ nie tylko na stwierdzeniu
zwigzku miedzy doznanym urazem a objawa-
mi bedacymi jego skutkiem (kryterium cze-
sto zawodne), lecz na precyzyjnym okresle-
niu warunkow, jakim odpowiada stresor,
czasu jego dziatania, wystapieniu konkret-
nych objawdw i czasu ich trwania.

Rozpoznanie PTSD i1 ASD (w znaczeniu
prawnym) miesci si¢ w obszarze ,innych
zakldcen czynnosci psychicznych” (wg ter-
minologii prawa karnego) i generalnie jego
wplyw na zachowanie zdolno$ci do rozpo-
znawania znaczenia czynu i pokierowania
sSWolm postgpowaniem W gruple spraw-
coOw przestepstw agresywnych moze skutko-
waé znacznym ograniczeniem, a nawet
w skrajnych przypadkach zniesieniem po-

czytalno$ci. 31

Postepowanie
odszkodowawcze

Lekarze psychiatrzy staja jako biegli przed
sadami cywilnymi, aby wydawa¢ opinie
w sprawach o odszkodowanie czy rente wy-
rownawcza z tzw. powoddztwa cywilnego
(w odréznieniu od koniecznosci wydawania
opinii z tzw. oskarzenia prywatnego, co re-
guluje kodeks karny) w sprawie psychicznych
nastepstw urazéw, zatrué, skutkéw choroby
zawodowej, zaniedban i zaniechafi 0s6b zo-
bowigzanych.

Biegly musi si¢ wypowiedzie¢, czy u bada-
nego wystepuja jakie$ zaburzenia psychiczne,
czy maja zwigzek przyczynowy z doznana
szkoda, czy powoduja okresows lub stata nie-
zdolnos¢ do pracy lub zarobkowania, a jeze-
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li dotyczy to os6b wezesniej 1 z innych przy-
czyn niezdolnych do pracy 1 zarobkowania,
to czy wplywaja one na zdolno$¢ do samo-
dzielnej egzystencji 1 koniecznos$¢ sprawowa-
nia nad poszkodowanymi opieki.

Krytyczny stosunek do rozpoznania
PTSD w postgpowaniu sadowym wynika
gléwnie z uzywania go w sposob abstrahuja-
cy od systeméw diagnostycznych.

Ostroznoéci w postgpowaniu cywilnym
(roszczeniowym) musi uczy¢ fakt, Ze nie jest
obligatoryjne wystepowanie PTSD tam, gdzie
istniat tylko stresor (a brak bylo kryteriow
klasyfikacyjnych). Istotna w sprawach od-
szkodowawczych os6b narazonych na urazy
jest nie tylko obecno$¢, powaga 1 dtugos¢
trwania stresora, ale i indywidualna podat-
no$¢ na uleganie ekspozycji na zdarzenie ura-
zowe. Prawne rozstrzyganie roszczenia na ko-
1zy$¢ osoby poszkodowanej nie zalezy jednak
od stopnia nadwrazliwosci tej osoby, lecz
od tego, czy dany stresor wywotatby szkode
u osoby o normalnej wrazliwosci. Jezeli szko-
da dotyka osoby o szczegdlnej wrazliwosci,
nie mozna stwierdzi¢ tytutu do odszkodowa-
nia. W zespole PTSD symulowanie nie jest
tak czeste jak wyolbrzymianie objawéw. Jak
wiadomo, osoby, ktore doznaly znaczacego
urazu, wcale nie musza mie¢ PTSD. Rowniez
sama relacja osoby poszkodowanej nie jest
dowodem na istnienie u niej zespotu stresu
pourazowego. Kryteria diagnostyczne w ze-
spole stresu pourazowego dlatego sa szcze-
gblnie wyostrzone, by maksymalnie ograni-
czy¢ nieuzasadnione roszczenia. Przyjmuje
si¢, ze uznanie PTSD w celach odszkodowaw-
czych moze nastapi¢ dopiero po ustabilizo-
waniu si¢ objawdw, nie wczesniej jednak niz
po roku leczenia. Jest pie¢ standardowych py-
tafi, ktore badajacy powinien zadaé sobie
w kazdym przypadku, gdy chodzi o roszcze-
nia z tytutu PTSD:

1. Czy osoba wystepujaca z roszczeniem
z powodu PTSD rzeczywiécie spetnia kryteria
kliniczne tego zaburzenia?

2. Czy stresor urazowy, ktory miatby spo-
wodowa¢ PTSD, ma odpowiedni cigzar ga-
tunkowy, aby wywotaé zaburzenie?

3. Jaka jest psychiatryczna historia bada-
nego dotyczaca okresu przed zdarzeniem?

4, Czy diagnoza PTSD jest wylacznie
oparta na subiektywnej relacji objawdw przez
badanego?

5. Jaki jest obiektywny poziom funkcjo-
nowania psychicznego badanego?!!¢

Opiniowanie w sprawach odszkodowaw-
czych jest trudne, wymaga zazwyczaj korzy-
stania z pomocy psychologa, lekarzy innych
specjalnosci, zapoznawania si¢ wywiadami
$rodowiskowymi 1 $wiadectwami niezale-
znych instytucji. Trzeba pamigta¢, ze w spra-
wach odszkodowawczych u ofiar wystepuje
tendencja do powigkszania nastepstw odnie-
sionego urazu, a takze o tym, ze negowanie
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wplywu urazu na stan psychiczny przez nie-
koficzace si¢ procedury odszkodowawcze
moze prowadzi¢ do odnawiania si¢ urazu
1 utrwalania zaburzen.!*!

Warto pamigtaé, ze w postegpowaniu od-
szkodowawczym 1 roszczeniowym moze
dojé¢ do niezamierzonego procesu ponow-
nej traumatyzacji. Konieczno$¢ udowadnia-
nia przez osobe poszkodowana swojego nie-
zawinienia, rodzi podejrzenie, ze system
prawny bardziej chroni oskarzonego (spraw-
ce urazu) niz ofiare.

Uraz a zagadnienie motywaciji
Uwzglednienie teorii stresu u sprawcéw
przestepstw agresywnych dostarcza argumen-
tow majacych decydujacy wplyw na ocene
przebiegu procesu motywacyjnego. To, ze
w konsekwencji poddania si¢ wpltywowi na-
glego stresora lub poprzedzajacych nagly bo-
dziec dtugotrwalych stresoréw przewleklych
dochodzi do uzewnetrznienia agresji, pozo-
staje w $cistym zwigzku z rozwojem pelno-
objawowych swoistych zespotéw zaburzen
psychicznych. Zaburzenia te, przyczynowo
zwigzane z odniesionymi psychofizycznymi
obciazeniami, okreflane jako ostra reakcja
na stres - ASD 1 zespét stresu pourazowego
- PTSD, w swoim spektrum objawowym
obejmuja zachowania dyssocjalne, agresyw-
ne 1 impulsywne. Charakteryzuja si¢ one ta-
kim natezeniem cech psychopatologicznych,
ze stwierdzane na ich podstawie uposledze-
nie samokontroli nie budzi watpliwosci. Za-
kres wjawnianych przez sprawcéw objawow,
niewatpliwie wplywa na spostrzeganie 1 in-
terpretowanie swojego otoczenia w charakte-
rystyczny 1 czesto znieksztalcony sposdb.
Stanowi to jedna z przyczyn tego, ze ujaw-
niane agresywne zachowanie jest czesto nie-
adekwatne do dziatajacego, najczesciej stow-
nego bodZca. Swoista nadinterpretacja
zaistniatych faktéw 1 przypisywanie osobom
z najblizszego otoczenia wyolbrzymionych
cech 1 negatywnych intencji tworzy wygoro-
wane poczucie krzywdy, zranienia, gniewu,
wéciektoci 1 checi zemsty. Stan ten, charak-
teryzujacy sie znacznym zawezeniem $wiado-
mofdci, nie podlega w petni mozliwosciom
racjonalnej kontroli zachowania. Ta niearbi-
tralna ocena stanu psychicznego sprawcy
w okresie poprzedzajacym sam moment
dokonania czynu zabronionego, a uzasad-
niona psychopatologia PTSD lub ASD
z wszelkimi psychologicznymi i1 neurobiolo-
gicznymi konsekwencjami, upowaznia do
sformutowania tezy, ze zdolno$¢ rozpozna-
nia znaczenia majacego nastapi¢ czynu
1 zdolno$¢ pokierowania swoim postepowa-
niem moze by¢ w znacznym stopniu ograni-
czona, a nawet zniesiona juz na etapie ksztak
towania sie motywu dziatania. Mozna
probowal postawi¢ hipoteze, ze nie tylko

sam czyn ,tempore criminis” dotkniety jest
wada ograniczonej lub zniesionej zdolno$ci
rozpoznania jego znaczenia 1 pokierowania
swoim postepowaniem, ale i caly poprzedza-
jacy go proces motywacyjny.!3

Podsumowanie

Coraz powszechniejsza znajomo$¢ obja-
wow Klinicznych zespotéw PTSD 1 ASD wply-
wa na upowszechnienie obecnosci tego roz-
poznania na salach sadowych. Zaczelo
pojawia¢ si¢ zagrozenie stosowania go jako ar-
gumentu obrony sprawcéw przestepstw poza
granicami medycznego uzasadnienia. Zada-
niem biegtych psychiatréw bedzie zatem
wskazywanie, ze nie wszystkie osoby z rozpo-
znanym zespotem PTSD lub ASD automa-
tycznie nie odpowiadaja za swoje zachowanie.
Najczestsze zrédla bledéw w opiniowaniu
psychiatrycznym to:

* pobiezne badanie i lakoniczno$¢ opinii,

* lekcewazenie objawow,

* bledna lub fragmentaryczna interpreta-
cja objawow,

* nieodpowiednie wykorzystanie doku-
mentacji medycznej,

* bezzasadne wymaganie dokumentacji
medycznej (np. zaswiadczenia z obozu kon-
centracyjnego o przebytym tyfusie),

* indywidualne uprzedzenia bieglych 1 ste-
reotypy,

* niestosowanie obowigzujacej terminolo-
gil kryteriéw diagnostycznych,

* podwazanie istnienia zaburzen pourazo-
wych,

* negowanie zwigzku miedzy odlegtym
w czasie urazem a objawami,

* pomijanie w diagnozie dynamiki zabu-
rzenia,

* brak ustosunkowania si¢ do wczesniej
wydanych opinii,

+ przedtuzajace si¢ procedury, brak uza-
sadnienia.

Cho¢ przy obiektywnych sposobach dia-
gnozowania zespotu PTSD i ASD mozliwo$¢
ich naduzywania w celu uzyskania korzyst-
niejszych decyzji sadowych jest minimalna,
to ryzyko symulacji, szczeg6lnie PTSD, wyda-
je si¢ mniejsze w sprawach karnych niz cywil-
nych (roszczeniowych).

Warto jednak zauwazy¢, ze symulowanie
moze by¢ niemal takim samym zaburzeniem
psychicznym po narazeniu na uraz jak PTSD,
zaburzenia depresyjne, OCD, zaburzenia lg-
kowe, konwersje, zaburzenia adaptacyjne, ob-
jawy fizyczne czy psychozy. Biegly psychia-
tra, cho¢ moze z uwagi na nieobiektywne
dane wyjéciowe uchyli¢ si¢ od wydania jedno-
znacznej opinii, nie moze nie bra¢ pod uwa-
ge mozliwosci symulowania objawéw. Row-
nocze$nie nadmierne ze strony bieglego
domniemanie symulacji moze zawazy¢ na
obiektywnosci opinii.
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