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Summary

In the article, clinical symptoms of disorders presently considered posttraumatic
have been comprised. Apart from PTSD and ASD they constitute personality changes,
chronic and brief psychotic disorders and depression. Most disorders were described
from the perspective of ICD and DSM criteria. The analysis of classic (KZ-Syndrom)
and postulated disorders (COMPLEX PTSD) were added as well as the most frequently
misinterpreted ones, that is adaptation disorders in ICD, with the reactions to trauma.
The article was completed with a questionnaire which helps the researchers verify the
diagnosis and differentiate between PTSD, ASD and a permanent personality change.
The questionnaire may be a convenient way to estimate the number of symptoms and
their descriptions for the consultation and certification purposes.
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W artykule przedstawiono diagnostyke roznicowg aktualnych rozpoznan z kregu
zaburzen pourazowych. Pomimo Ze problematyka reakcji na uraz byta wielokrotnie
opracowywana, to w praktyce codziennej diagnozowanie i uzywanie wlasciwe;j ter-
minologii stwarza trudno$ci. Zapewne wptynal na to sam postep wiedzy medycznej
i szybko zmieniajace si¢ kryteria diagnostyczne. Opracowanie przygotowano z kli-
nicznego punktu widzenia i codziennej praktyki lekarskiej, na podstawie do§wiadczen
1 wnioskow ptynacych z badan prowadzonych w Zaktadzie Patologii Spoleczne;j
Katedry Psychiatrii CM UJ. Odstgpiono od pelnego przedstawiania epidemiologii,
patofizjologii, leczenia itd. zaburzen pourazowych, poniewaz jest to materiat na duzy
podrecznik. Ponizej omowiono jedynie najczestsze problemy i zagadnienia dotyczace
samej diagnostyki ambulatoryjne;j.

Przyjmuje si¢, ze zaburzeniami pourazowymi, a $cislej reakcjami na ciezki stres
wg ICD sa:
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—

. Zaburzenie stresowe pourazowe [F43.1 w ICD-10]

2. Ostra reakcja na stres [F43.0 w ICD-10]

3. Trwata zmiana osobowosci po katastrofach (po przezyciu sytuacji ekstremalne;j)
[F62.0 w ICD-10]

W ICD jako mozliwe reakcje na uraz wymieniono takze:

—

. Ostre i przemijajace zaburzenia psychotyczne [F23 w ICD-10]
2. Zaburzenia nastroju [F31-F33 w ICD-10].

Oczywiscie sg one reakcjg na uraz tylko w niektorych przypadkach. Pojecie
zaburzen pourazowych uzywane jest w tym artykule umownie, a nie w sensie
kategorii diagnostycznej, jak np. w ICD. Celowo zastosowano tradycyjne okreslenie
(a nie ,,reakcja na cigzki stres”, cytujgc ICD), aby zwroci¢ uwage na trudnosci dia-
gnostyczne w réznicowaniu, dotyczgce wielu réznorodnych zaburzen, nie tgczacych
si¢ w odrgbng grupe.

W medycynie obowigzuje Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordb
i Probleméw Zdrowotnych — ICD-10 [1]. Rownolegle w diagnostyce psychiatrycznej
duzg popularno$¢ zyskaty kryteria diagnostyczne Amerykanskiego Towarzystwa Psy-
chiatrycznego: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — DSM-1V-TR
[2]. Obie klasyfikacje sag komplementarne, pomimo ze niekiedy zauwazalne sg roznice
w opisie zaburzen. Cho¢ bedzie to ponizej przedmiotem dyskusji, to jednak nalezy
stwierdzi¢, ze w znacznej czeSci klasyfikacje te sg ze sobg zgodne, a rozdziat zaburzen
psychicznych w ICD jest w znacznym stopniu oparty na DSM.

W opisie objawdw klinicznych odstgpiono od przedstawiania dodatkowych badan
laboratoryjnych czy wynikéw badan nowoczesnymi metodami obrazowania mozgu.
Jako nastepstwa urazu, nawet tylko psychicznego, opisywane sg liczne zmiany,
mniej lub bardziej typowe, widoczne w niektorych, np. TK, badaniach, jednak zadna
z tych metod ani wyniki zadnych badan laboratoryjnych nie sg jak dotagd uznawane
za patognomoniczne i pomimo niekiedy podnoszonych gltoséw nie mogg by¢ jedyna
podstawg do stawiania ostatecznych rozpoznan! Jak na razie sg one ograniczone do
badan naukowych; z tych przyczyn odstgpiono od ich opisywania jako nieprzydatnych
w codziennej praktyce lekarskiej, a takze opiniodawczej i orzeczniczej. Co innego
dotyczy badan psychologicznych — w istotny sposob uzupetniajg one diagnostyke
psychiatryczng. W réznicowaniu zaburzen pourazowych moga znalez¢ zastosowanie
metody specyficzne, przeznaczone do rozpoznawania tylko tych zaburzen, np. Kwe-
stionariusz Missisipi (sg nawet wersje cywilna i wojskowa dla zolierzy), i metody
bardziej ogdlne, szczegdlnie kwestionariusze osobowosci WISKAD czy techniki
projekcyjne, np. test drzewa, a takze np. kwestionariusze depresji Hamiltona i Becka.
Jednak najistotniejsze jest to, ze metody te nie mogg shuzy¢ do stawiania rozpoznania.
Jak sie obecnie zwraca uwage w licznych publikacjach [3], mogg stanowi¢, co najwyzej,
uzupehienie w diagnostyce roznicowej czy by¢ przydatne do oceny nasilenia objawow
i np. monitorowania leczenia. W dalszym ciggu rozpoznanie musi by¢ stawiane na
podstawie osobistego badania i stwierdzonych objawow klinicznych.

W odpowiedzi na liczne pytania i watpliwosci dotyczace diagnostyki zaburzen po-
urazowych opracowano kwestionariusz wypetniany przez osobg¢ badajgca, utatwiajacy
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rozpoznawanie podstawowych zaburzen. Jego pierwsza wersja, dotyczaca tylko PTSD,
byta publikowana [4] i od kilku lat jest wykorzystywana w Ambulatorium dla Osob
Przesladowanych ze Wzgledoéw Politycznych przy Zaktadzie Patologii Spotecznej
Katedry Psychiatrii CM UJ.

Zaburzenie stresowe pourazowe [F43.1 w ICD-10]

Inna tozsama nazwa to ,,zesp6l stresu pourazowego”; obie sg tlumaczeniem
z jezyka angielskiego (Posttraumatic Stress Disorder — PTSD), w piSmiennictwie
polskim stosowane sg zamiennie. (Zwazywszy na zawarte w skrocie stowo disorder
nie nalezy stosowaé nazwy ,,zespot PTSD” na okre$lenie tego zaburzenia.) Zaburzenie
to znajduje swoje miejsce w ICD-10 pod numerem F43.1 w rozdziale ,,Reakcja na
cigzki stres i zaburzenia adaptacyjne”. Wydaje sie, ze takie ujecie nieco lepiej od-
daje problematyke PTSD niz przyjete w klasyfikacji Amerykanskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego DSM-IV-TR, w ktorej PTSD umieszczono w rozdziale zaburzen
lekowych. Wynika to z odstapienia w klasyfikacji DSM od uwzgledniania etiologii
w podziale zaburzen [5].

Aby podejrzewac¢ PTSD, nalezy potwierdzi¢ narazenie na uraz (kryterium Al).
Definiuje si¢ go jako bezposrednig konfrontacje badanej osoby z zagrozeniem $miercia,
ciezkimi obrazeniami lub naruszeniem integralnosci fizycznej. Wyklucza to osoby, ktore
nie byty co najmniej naocznymi §wiadkami lub uczestnikami zdarzenia urazowego.
Drugim kryterium diagnostycznym (A2) jest reakcja w chwili traumy; obejmuje ona
szerokie spektrum objawow leku, pobudzenia, a takze wycofania, dysocjacji. Specyfika
reakcji nie jest tak istotna jak jej intensywno$¢. Glowne objawy PTSD grupuja sie¢ wokot
trzech obszarow patologicznych. Kryteria B, C i D obejmuja $cisle okreslone objawy
kliniczne zespotu stresu pourazowego: gtownie objawy lekowe, w mniejszym stopniu
dysocjacyjne i depresyjne. Sa one podzielone na trzy grupy obejmujace: nawracajace
przezywanie doznanego urazu (kryteria B), unikanie bodzcow zwigzanych z urazem
i paraliz og6lnej wrazliwos$ci (kryteria C) oraz uporczywe symptomy nadmiernego
pobudzenia (kryteria D). Do rozpoznania zespotu stresu pourazowego konieczne jest
stwierdzenie co najmniej jednego objawu z pigciu z grupy B, trzech z siedmiu z grupy
C i dwoch z pigciu objawdéw z grupy D. Szczegolowe objawy zostaly wymienione
w kwestionariuszu (aneks).

Nalezy podkresli¢, ze uraz (szczegolnie w ICD) okresla si¢ takze jako doswiad-
czenie pozostajace poza granicami normalnego ludzkiego doswiadczenia, mogacego
u niemal kazdego wywota¢ objawy, stad konsekwentnie w diagnozowaniu PTSD
odstepuje si¢ od okreslania indywidualnej wrazliwos$ci, predyspozycji itd. Po prostu
doswiadczenie jest tak traumatyczne, ze przetamuje wszelkie obrony (niezaleznie od
opisu teoretycznego) nawet u najbardziej zintegrowanych i dojrzatych oséb. Oczy-
wiScie, aby rozwazaé istnienie zaburzenia, objawy musza wystgpowaé w nasileniu
uposledzajacym funkcjonowanie, a takze trwa¢ ponad miesigc; ostatnie zatozenie
odréznia PTSD od ostrej reakcji na stres. Objawy kliniczne zaburzenia stresowego
pourazowego opisane w ICD-10 sg analogiczne do zawartych w ostatnich wydaniach
DSM opisujacych PTSD. Klinicznie wyréznia si¢ podtypy: ostry — gdy objawy trwaja
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do 3 miesiecy, przewlekty — ponad 3 miesigce, z opdznionym poczatkiem — gdy objawy
pojawiaja si¢ co najmniej 6 miesigcy po urazie. Na ten ostatni podtyp warto zwrocié
uwagge, gdyz moze on stanowi¢ trudno$¢ w opiniowaniu, gdy wkroétce po urazie nie
wystepowaty objawy PTSD. Dynamika taka jest oczywista, gdy zalozy sie, ze objawy
patologiczne pojawiaja si¢ po przetamaniu mechanizméw obronnych, co u niektérych
0sOb moze nastapic¢ dopiero po pewnym czasie. Wczesniej mozna wychwycié niektore
objawy PTSD, lecz przebieg zaburzenia nie jest jeszcze petnoobjawowy. Oczywiscie
wystapieniu pozostatych objawow moga sprzyja¢ takie czynniki, jak: starzenie sie,
izolacja spoteczna, choroby towarzyszace itd. Ma to tez znaczenie przy ocenie roko-
wania, gdyz zaburzenia pourazowe, szczegdlnie PTSD lub depresja, moga nawracac,
gdy mechanizmy obronne bgda niewystarczajace lub np. stres spoteczny bedzie si¢
nadmiernie nasila¢. Moze to nastgpi¢ nawet pomimo prawidtowego leczenia.

Ostra reakcja na stres [F43.0 w ICD-10]

ASD — zaburzenie ostrego stresu, ostre zaburzenie stresowe [6], sg rzadziej stoso-
wanymi nazwami. Klinicznie ostra reakcja na stres jest zaburzeniem bardzo podobnym
do PTSD, lecz stabiej ustrukturowanym, co jest oczywiste, gdyz pierwsze objawy
powinny pojawi¢ si¢ do 4 tygodni od urazu, a samo zaburzenie trwa od 2 dni do
4 tygodni, zatem nie ma wystarczajgcego czasu na ustrukturowanie si¢ zespotu obja-
wow. Wszystkie uwagi dotyczace PTSD, przedstawione wczesniej, odnoszg si¢ tez
do ostrej reakcji na stres. Istotne jest, ze w przebiegu ASD wystepuje wigcej objawow
dysocjacyjnych, ktore ujeto w odrebng grupe 5 objawow, z ktorych powinny wyste-
powac co najmniej 3. Szczegdtowo opisano je w aneksie.

Trwala zmiana osobowosci po katastrofach
(po przezyciu sytuacji ekstremalnej) [F62.0 w ICD-10]

Zaburzenie to jest odleglym nastgpstwem narazenia na uraz. Moze by¢ rozpo-
znawane, gdy jego objawy utrzymuja si¢ co najmniej przez dwa lata. Osoby z tym
zaburzeniem charakteryzuje wroga lub nieufna postawa wobec otaczajacego $wiata,
wycofanie si¢ z zycia spotecznego, uczucie pustki lub beznadziejnosci oraz state
uczucie napigcia i rozdraznienia jako wynik przezywania zagrozenia i wyobcowania
[7]. Latwo zauwazy¢, ze sa to po czesci objawy PTSD, takie jak narazenie na uraz,
unikanie i nadmierne pobudzenie, przy niewystepowaniu objawow nieustannego prze-
zywania urazu. Uwzgledniajac obraz kliniczny, przebieg itd., o rozpoznaniu trwatej
zmiany 0sobowoSci po przezyciu sytuacji ekstremalnej mozna mysle¢, gdy spelnione
s kryteria podobne do PTSD:

A — narazenie na uraz i reakcja na traume

C — uporczywe unikanie bodzcoéw zwigzanych z urazem i paraliz ogdlnej wrazliwo-
sci

D — uporczywe symptomy nadmiernego pobudzenia

E — czas trwania co najmniej 2 lata

F — zaburzenie skutkuje distresem klinicznie znaczgcym, uposledzajgcym funkcjono-
wanie spoleczne lub w innych waznych ptaszczyznach.
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Jak czesto w ICD, odstepuje sie od okreslenia minimalnej liczby objawow.

W tym miejscu warto przytoczy¢ obserwacje kliniczng i pokusi¢ si¢ o dyskusje.
Otoz, jak wynika z wlasnych obserwacji, zaburzenie to rozpoznaje si¢ najczesciej
u 0sob, ktore doswiadczyty urazu we wezesnych latach zycia — objawy sa niezwykle
utrwalone i wbudowane w osobowos¢. Jednak, mimo ze osoby te nie przezywaja urazu
w nawracajacych przypomnieniach, snach itd., to zwykle pozostaja wrazliwe na bodzce
bedace cho¢by w symbolicznym zwiagzku z urazem. Objaw ten wystepuje w PTSD
wg DSM i tu nalezy zapewne upatrywaé niecheci autoréw do wyrézniania w DSM
takiej kategorii. Przyczyn niechgci mozna tez upatrywa¢ w psychoanalitycznym
opisie zawartym w DSM, szczegblne znaczenie przyktadajacym do wezesnodziecig-
cych czynnikow wplywajacych na ksztaltowanie si¢ osobowosci. Wowczas, aby by¢
w zgodzie z klasyfikacja DSM, nalezatoby rozpoznawaé¢ np. osobowos¢ unikajaca,
powstata w zwigzku z pobytem w obozie koncentracyjnym. Wydaje si¢ jednak, ze
w tym przypadku ICD oddaje lepiej obraz kliniczny.

Osobnego komentarza wymaga nazwa: ,,zmiana osobowosci”. W ICD zaktada
si¢, ze rozpoznanie moze by¢ postawione u osoby dorostej — ktéra nie wykazywa-
ta wczesniej objawow zaburzen osobowosci — gdy dochodzi do wyraznej i trwatej
zmiany w dotychczasowym sposobie postrzegania, odnoszenia si¢ do innych czy
mys$lenia o sobie i otoczeniu. Tutaj pojawia si¢ pytanie, co z osobami, ktore w dzie-
cinstwie byly narazone na uraz, a teraz prezentuja pelny obraz kliniczny zaburzenia
osobowosci. Autorzy ICD w ogdle nie rozwazaja takiego przypadku, mozna za DSM
rozpozna¢ np. zaburzenie osobowosci pozostajace w zwigzku z urazem lub inne
zaburzenie osobowos$ci. Mozna rozpozna¢ po prostu PTSD, czemu autorzy DSM sg
wyraznie blizsi. Mozna tez rozpozna¢ zaburzenie 0sobowosci i tutaj nalezy mie¢ na
wzgledzie, ze jesli zaburzenie to rozpoznajemy u 0so6b dorostych, to rozpoznajemy je
,,U 0s0b, ktore przedtem nie wykazywaly zaburzen osobowosci”, a wiec mozna przyjac,
ze miaty osobowos¢ adekwatng do wieku i adekwatnie wtedy funkcjonowaty. Wy-
daje sie, ze zatozenie ,,zmiany”, a nie ,,zaburzenia” nie jest do konca witasciwe, gdyz
zaburzenie to klinicznie, pod wzgledem objawow, w petni spetnia kryteria zaburzen
osobowosci rozumianych jako utrwalone, dezadaptacyjne wzorce zachowan. Ponadto
w rozdziale dotyczacym zaburzen osobowosci w ICD w ogole odstepuje si¢ od opi-
sywania momentu dziatania czynnikow ksztattujacych osobowosé. ICD nie wskazuje
jednak, ze uraz mial by¢ doswiadczony przez osobe dorosta, u dorostych mozemy
jedynie stawia¢ rozpoznanie, reszta jest wynikiem interpretacji. Zaktadajac, ze oso-
bowos¢ rozwija si¢ przez cate zycie, to chyba jednak termin ,,zaburzenie osobowosci
po przezyciu sytuacji ekstremalnej” wydaje si¢ bardziej adekwatny.

Inne zaburzenia osobowosci

W najnowszych publikacjach coraz czgsciej przywotuje si¢ teori¢ wystgpienia
takich zaburzen, jak osobowos¢ borderline (z pogranicza F60.31), w zwigzku z nara-
zeniem na uraz w dziecinstwie [8]; szczegdlnie czesto jest rozpoznawana jako reakcja
na naduzycie seksualne w dziecinstwie. Stresor taki dotyczy zagrozenia integralnosci
fizycznej i spetnia kryteria urazu. Podobnie osobowo$¢ mnoga [F44.81] ma pojawiac
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si¢ szczegoblnie czgsto w reakcji na naduzycia fizyczne i seksualne w dziecinstwie.
Warto podkresli¢, ze osobowo$¢ mnoga nie jest zaburzeniem osobowosci, a zaburze-
niem dysocjacyjnym [7]. Cho¢ hipotezy te wymagaja jeszcze weryfikacji, to jednak
jest oczywiste, ze narazenie na uraz w dziecinstwie moze skutkowaé zaburzonym
przebiegiem dojrzewania osobowosci. Istotne jest, ze zaburzenia takie jak osobowos¢
z pogranicza moga pojawiac si¢ takze w reakcji na uraz, cho¢ nie sg typowymi zabu-
rzeniami pourazowymi, tzn. pojawiajacymi si¢ tylke reaktywnie.

Ostre i przemijajace zaburzenia psychotyczne [F23 w ICD-10]

Rozdziat ten obejmuje w ICD heterogenna grup¢ zaburzen psychotycznych
objawiajacych si¢ wystepowaniem objawow wytworczych i1 dezorganizacja dotych-
czasowego zachowania. Zaburzenia te w ICD-10 rdznicuje si¢ zaleznie od obrazu
klinicznego, a $cislej — podobienstwa do schizofrenii. Wyro6znia si¢: ostre wielopo-
staciowe zaburzenie psychotyczne bez objawow schizofrenii (F23.0), z objawami
schizofrenii (F23.1), ostre zaburzenie psychotyczne podobne do schizofrenii (F23.2),
inne ostre zaburzenie psychotyczne z przewaga urojen (F23.3), inne ostre i przemi-
jajace zaburzenia psychotyczne (F23.8) i ostre i przemijajace zaburzenia psycho-
tyczne (blizej) nieokreslone (F23.9). Opisane nazwy wiernie oddaja obraz kliniczny
zaburzen. Lacznie, caty rozdziat odpowiada rozpoznaniu krotkotrwatego zaburzenia
psychotycznego z DSM-IV-TR (ostrej krotkotrwatej psychozy). Istota problemu jest,
ze zaburzenia te s3 na pograniczu zaburzen pourazowych i — jak jest to opisywane
— ,,moga, lecz nie muszg” wigza¢ si¢ z narazeniem na uraz. Jesli tak jest, zwykle
stosuje si¢ rozpoznanie np. ostrej, krotkotrwatej psychozy reaktywnej. Warunkiem
jest, aby objawy pojawity si¢ wkrétce po narazeniu na uraz. ICD wskazuje na czas do
2 tygodni, w DSM nie stosuje si¢ takiej granicy. Jako ciekawostke, a zarazem wska-
zo6wke mozna podaé, iz przyjmuje si¢ (w DSM), ze psychoza poporodowa moze by¢
rozpoznawana do 4 tygodni po porodzie, w przypadku narazenia na uraz tak ostrej
granicy si¢ nie okres$la. Utrzymany jest warunek, ze uraz jest tak silny, ze przekra-
cza doswiadczenie kazdego czlowieka z danej kultury — jak dodaje DSM. Podtoze
kulturowe jest istotne, gdyz w czesci klinicznej przyjmuje si¢, ze objawy nie moga
stanowi¢ kulturowo usankcjonowanego wzoru reagowania. Tylko przy takim zatozeniu
rozpoznaje si¢ zaburzenie.

Podsumowujac, objawami koniecznymi do rozpoznania krotkotrwatego zaburzenia
psychotycznego, wg DSM-IV-TR beda:

A. Obecnos¢ jednego (lub wiecej) sposrdd nastepujacych objawow:
1 — urojenia
2 — halucynacje
3 — zdezorganizowana mowa
4 — znaczgco katatoniczne lub zdezorganizowane zachowanie (uwaga: objawy nie
mogg stanowi¢ kulturowo usankcjonowanego wzoru reagowania).
B. Czas trwania zaburzenia wynosi od 1. dnia do 1. miesigca, z mozliwym pelnym
powrotem do poziomu funkcjonowania sprzed zachorowania.
C. Zaburzenie nie moze by¢ trafniej opisane jako zaburzenie afektywne z objawami
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psychotycznymi, zaburzenie schizoafektywne lub schizofrenia i nie jest wywolane
dziataniem substancji chemicznych (np. ich naduzywaniem, intoksykacja, lecze-
niem) lub ogoélnym stanem zdrowia.

Krotkotrwata psychoza reaktywna moze by¢ trudna do odroznienia praktycznie
tylko od ostrej reakcji na stres. Wystgpujace w przebiegu ASD objawy dysocjacyjne,
np. zmniejszenie wrazliwos$ci na otoczenie, moga by¢ niekiedy traktowane jak katato-
niczne objawy psychotyczne. Za rozpoznaniem be¢dzie przemawia¢ nie tylko poziom
funkcjonowania, ale i pelny obraz kliniczny. Nalezy zauwazy¢, ze np. objawy unikania
1 inne pourazowe nie sa wykluczone z przebiegu kréotkotrwalej psychozy reaktywne;j
i dodatkowo moga maskowac rozpoznanie. Nalezy je wowczas traktowac jako objawy
wskazujace na przyczyng powstania zaburzenia, bedacego jednak psychoza, a nie ostrg
reakcja na stres. Oczywiscie rozpoznanie nie bedzie nastreczaé takich trudnosci, gdy
wystapia typowe objawy wytworcze.

Zaburzenia nastroju [F31-F33 w ICD-10]

Przez wiele lat w psychiatrii utrzymywat si¢ termin ,,depresja reaktywna”. Dopiero
wprowadzenie klasyfikacji odstepujacych od przyjmowania etiologii za czynnik roz-
nicujgcy potozylo kres temu rozpoznaniu [5]. Obecnie nalezatoby uzy¢ okreslenia:
»epizod depresyjny” i dodaé np.: ,,w reakcji na uwigzienie i tortury”.

W ICD jako mozliwe afektywne reakcje na uraz wymieniono: reakcj¢ depresyjno-
maniakalng (obecnie: zaburzenie afektywne dwubiegunowe F31), depresje¢ reaktywnag
(epizod depresyjny F32) ew. nawracajacg (F33). Oczywiscie w zaden sposob nie chodzi
tu o wskazywanie urazu jako jedynej etiologii zaburzen.

Glownymi objawami depresji s3:

A)obnizenie nastroju
B) utrata zainteresowan i anhedonia
C) meczliwo$é, utrata energii i zmniejszenie si¢ aktywnosci.

Towarzyszacymi:

A)ostabienie koncentracji uwagi

B) niska samoocena

C) poczucie winy

D)pesymizm

E) mysli o $mierci i samobojstwie

F) zaburzenia snu

G)zaburzenia apetytu i zmiany masy ciata [7].

Zaktada sie, ze czas trwania zaburzenia powinien by¢ nie krétszy niz 2 tygodnie.
W przypadku zaburzen pourazowych — tutaj: depresji rozumianej jako reaktywna —
fatwo jest wykaza¢ zwigzek pomiedzy doznaniem urazu a pojawieniem si¢ objawow.
Aby rozwazac rozpoznanie depresji jako pourazowej, nalezy mie¢ na uwadze definicje
urazu taka, jaka przyjeto dla PTSD. W innym przypadku, np. przewleklego narazenia
na stres w pracy, bedziemy raczej rozwaza¢ rozpoznanie zaburzenia adaptacyjnego.
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Nalezy zauwazy¢, ze depresja reaktywna takze moze przebiega¢ nawracajgco. Jest
to zrozumiate, gdy przypomni si¢ dynamike zaburzen pourazowych, ktérych objawy
ulegaja nasileniu przy wyczerpywaniu si¢ dotychczasowych mechanizmow radzenia
sobie i przetamywaniu mechanizméw obronnych. Jednak o wiele czesciej depresja
przebiega przewlekle, ze zmianami nasilenia. Wymaga wowczas réznicowania nie tylko
z dystymia, ale takze z zaburzeniami osobowosci. Rzadko depresja bedaca reakcja na
uraz wystepuje sama, zwykle stanowi rozpoznanie towarzyszace innym zaburzeniom
pourazowym, najczgsciej PTSD [4]. Zaburzenia nastroju o przebiegu maniakalnym
nie bywaja rozpoznawane jako pourazowe, cho¢ w rozumieniu dynamicznym stano-
wig obrone przed depresja [9]. Pojawiajace si¢ bezposrednio po urazie bedg raczej
ostra reakcja na stres lub, jesli wystepuja w nasileniu psychotycznym, krotkotrwata
psychoza reaktywna, co najwyzej o obrazie maniakalnym. W nasileniu hipomania-
kalnym jednak bywaja stwierdzane jako sktadowa osobowosci w przebiegu adaptacji
do przezytego urazu [10].

Zaburzenia adaptacyjne [F43.2 w ICD-10]

Zaburzenia adaptacyjne majag w swoim obrazie rdéznego rodzaju stany emocjo-
nalne: napigcia, rozdraznienia, niepokoju, przygnebienia i inne, ktore pojawiaja si¢
w okresie adaptacji do znaczacych zmian zyciowych lub do stresujacego wydarzenia
zyciowego. W tym miejscu zaburzenia adaptacyjne zostaly przywotane tylko w celu
rozwazenia diagnostyki réznicowej, gdyz nie sa one zaburzeniami pourazowymi! W
ich przypadku nie jest spetniony podstawowy warunek: narazenie na uraz rozumiany
jako konfrontacja z zagrozeniem $miercia, zagrozeniem dla integralno$ci fizycznej
itd., zatem nie jest spetnione kryterium A1. Znajduje zastosowanie rowniez popularne
wyroznienie, czyli przekraczanie zwyklego do§wiadczenia. Przyktadowo jest to taka
réznica jak miedzy osoba, ktéra przezyta wypadek samochodowy z narazeniem zycia,
byta hospitalizowana i unika jazdy samochodem, a osoba, ktdra znalazta si¢ w szpitalu
w celu leczenia choroby ogéInoustrojowej i przezywa kryzys z powodu koniecznos$ci
adaptacji. Zaznacza si¢, ze zaburzenia adaptacyjne moga wystepowac takze w takich
sytuacjach jak etapy rozwoju, np. podjecie nauki. Obraz kliniczny zaburzen adapta-
cyjnych jest niejednorodny i czgsto zalezy od czynnikow osobowosciowych.

KZ-syndrom

Okreslenie to przez wiele lat byto najpowszechniej stosowane do opisu zaburzen
pourazowych u oséb wigzionych w obozach koncentracyjnych, deportowanych
i przesladowanych. Pojecie KZ-syndromu odwotywato si¢ do specyfiki urazu (ze-
spot poobozowy) i w swym opisie nie bylo jednorodne [11]. Mozna powiedziec, ze
KZ-syndrom byt tak naprawde grupg zaburzen o bardzo szerokim obrazie klinicznym
wystepujacych u bylych wigzniow obozéw koncentracyjnych. Zwyczajowo rozpo-
znanie to rozszerzano na wszelkie objawy reakcji na inne zdarzenia traumatyczne.
Znamienne, ze odstepowano od definicji stresora, a do obrazu klinicznego wigczano
objawy odtwarzania urazu (hipermnezja), unikania, statego pobudzenia. Dopuszczalne
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byto jednak wtaczanie do rozpoznania KZ-syndromu innych, nawet odlegtych chorob
i zaburzen, np. gruzlicy, szczego6lnie jesli byta przebyta w obozie. To samo dotyczyto
innych choréb zwiazanych z narazeniem na zte warunki bytowe w czasie uwigzie-
nia czy deportacji [12]. W trakcie badan nad KZ-syndromem uwage zwrocono na
niezwykle, jak si¢ wowczas wydawalo, zjawisko przedwczesnego starzenia si¢. Jest
ono zrozumiate, gdy uwzgledni si¢ nie tylko narazenie np. na niedozywienie, ale i na
zmiany hormonalne. Przedwczesne starzenie si¢, cho¢ nie stanowi odrebnego rozpo-
znania, jest jednak wcigz zauwazalne, gdy np. stwierdza si¢ wystepowanie objawow
dementywnych u 0séb zbyt mlodych W tym rozumieniu zaburzenia takie moga byc
zaburzeniami pourazowymi. Jednak rzadko wystepujq one same, a najczesciej sa
zaburzeniami towarzyszacymi. W tym samym czasie, gdy wprowadzano nazwe¢ KZ-

syndromu jako zaburzenia reaktywnego opisywano takze zespol Gansera, otc;pienie
rzekome i inne. Zespoly te nie w petni byly zaburzeniami pourazowymi, byly po czgsci
adaptacyjnymi; problemy z klasyﬁkaqq wymka{y m.in. z niedefiniowania stresora. W
aktualnych klasyfikacjach znalazly si¢ jako np. inne zaburzenia dysocjacyjne, mogace,

lecz wcale niekoniecznie, mie¢ zwiazek z reakcja na traume.

Complex PTSD, DESNOS [aneks w DSM-IV-TR]

Nieformalne pojecie Complex PTSD mozna przettumaczy¢ jako: zespo6t zaburze-
nia stresowego pourazowego lub zespot PTSD (tutaj dopuszczalne); raczej zawodzi
thumaczenie ,,zesp6t zespotu™ itd. Okreslenie to oznacza co$ zupehie innego niz sam
zespot stresu pourazowego; PTSD nie jest tozsame z Complex PTSD.

Wprowadzono je na podstawie obserwacji klinicznych osob prezentujacych
wiele objawow nie upowazniajacych do rozpoznania zaburzenia stresowego poura-
zowego. Obejmuje ono wiele zmian w funkcjonowaniu, a takze w stanie klinicznym,
zwigzanych z urazem, ale wykraczajacych poza wszelkie objawy ujete jako kryteria
dla PTSD. To bardzo przybliza to okreslenie do KZ-syndromu, cho¢ zawgzone jest
ono zasadniczo do objawow psychicznych. Klasycznym przyktadem moze by¢ nad-
uzywanie alkoholu u 0séb po przezyciu traumy, szczegolnie w poszukiwaniu ulgi
— jest to wowczas mechanizm dezadaptacyjny, czyli w tym przypadku objaw po-
urazowy. Podobnymi przyktadami mogg by¢ mysli samobojcze czy dolegliwosci
psychosomatyczne u 0s6b ze sktonnoscig do takich reakcji. Aktualnie coraz czeSciej
podnosi si¢ potrzebe wprowadzenia takiego opisu do oficjalnych klasyfikacji, na razie
Complex PTSD znajduje si¢ w dodatkach do klasyfikacji DSM [13]. DESNOS jest
pojeciem niekiedy opisywanym jako tozsame z Complexem PTSD i nie wigczonym do
kanonu DSM. Sam skrot oznacza: disorders of extreme stress not otherwise specified.
Zaburzenie to miatoby takze obejmowac wiele objawoéw wychodzacych poza PTSD,
np. zmian osobowosci [14]. Ciagle niedoprecyzowanie tego terminu i mozliwos¢
opisania zaburzenia innymi terminami nie wskazuje na konieczno§¢ wprowadzenia
go do klasyfikacji.

Inne zaburzenia majace zwigzek z urazem

Powyzej opisano przede wszystkim zaburzenia bedgce zaburzeniami pourazowy-
mi, a wiec stanowigce typowa reakcj¢ na uraz, jednak, poza nimi, nastepstwem urazu
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moga by¢ inne zaburzenia. Czgstym przyktadem sg zaburzenia i choroby somatyczne
bedace nastepstwem niedozywienia lub samego urazu i np. wynikajaca stad niepet-
nosprawno$¢. Wiekszos¢ z tych chorob, cho¢ wystepuja czesciej u 0sob narazonych
na traume [15], nie stanowi jednak typowej reakcji; nalezaloby je raczej okresli¢ jako
powiktanie. Przyktadem moze by¢ czeste rozpoznanie nadcisnienia, ktore wystepuje
takze bez zwigzku z urazem. Inny przyktad to uposledzenie umystowe, czgstsze u 0sob
niedozywionych w dziecinstwie, np. z powodu pobytu lub urodzenia si¢ w obozie
lub na deportacji. W takim przypadku, jesli wykluczy sie¢ wystgpowanie rodzinne,
rozpoznanie uposledzenia jako pozostajacego w zwigzku z urazem jest niemal pew-
ne. To samo dotyczy zaburzen psychicznych, np. paranoja — zaburzenie urojeniowe
— wystepuje takze u 0sob nie narazonych na uraz i nie jest zaburzeniem pourazowym
W tym znaczeniu, niemniej sama trauma moze by¢ jednym z czynnikow wplywaja-
cych na jej powstanie, cho¢ oczywiscie zwiazek bedzie co najwyzej czgsciowy, jesli
w ogdle zostanie dowiedziony. Podobnie mozna rozwaza¢ zaburzenia afektywne,
a $cislej epizod maniakalny. Nie dotyczy to takich zaburzen jak wcze$niej wymienione
zaburzenia pourazowe — te mogg si¢ pojawic tylko w odpowiedzi na uraz. Stanowi to
podstawowe ich wyro6znienie sposréd innych.

Nidldéerici

A il ddiannragiia ariial i eécic+inecs neednierd irdorlice, renoréiifi 1olicariers efe
diniiniidfagric+inecs. Ediel PTSD ¢ RSD, efe d'dfacéi, d'dehorinhasth ceslilic’ ée+inne, innddl
¢ tadrncenl dnesine+ineel irdorlic” ¢ alddlnne . Aisircinnai irdorlicé fanocalii n ni+ed ediic”
edenideé Elcaoirdiaiie estnncoceroce aisleilé ICD ¢ DSM. Ddialili tiréee eérnns+ined irdo-
iicé, efe id. éfaldiné neiadie ¢ dinnosediariig (eiédélen DNSD) ifdorlics, f nfecl +fal aniai
1areai+ing (rardnrociiial itdorlic’ a Eémneoceroce ICD) n difese & if ndfaso. Nafii aidieilir
aéinntdely, tasla+rtace ennélaiarnie ¢ aldcoceroct actaiicr ¢ acooldiivediaricl &i¢a6 PTSD, ASD
¢ onnié+cane seelilicls ee+iinne. Asinnideé &i¢in atni 64iaits &iniais aé" eiec+nnaliiié 1lice
NESARIETA ¢ &6 identic’ 48" yendidnité dindiaitnnié.

Ddesi+figl: PTSD — dinnndaginé-inesé andinniaté neiadie

RSD — inndl andinaiadi ifdoriic:

Vergleichsdiagnostik der posttraumatischen Stérungen

Zusammenfassung

Im Artikel wurden klinische Symptome der Stérungen zusammengefasst, die zur Zeit als
posttraumatisch gelten. AuBler PTSD und ASD sind es gewohnlich: Personlichkeitséinderung,
akute und voriibergehende psychotische Storungen und Depression. Die meisten Stérungen
wurden nach den Kriterien ICD und DSM besprochen. Es wurde die Analyse der klassischen (KZ
-Syndrom) und postulierten (Complex PTSD) Storungen hinzugegeben, auch der am hiufigsten
verwechselten (adaptative Stérungen in ICD) mit den Reaktionen auf das Trauma. Der Artikel
wurde um einen Fragebogen ergénzt, der die verifizierten Diagnosen und das Unterscheiden
zwischen PTSD, ASD und eine fixe Personlichkeitsénderung untersucht. Der Fragebogen kann
eine bequeme Methode zur quantitativen Beurteilung der Symptome und ihrer Beschreibung
fiir meinungsgebende Bediirfnisse und Begutachtung.

Le diagnostic comparatif des troubles post-traumatique
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Le résumé

L’article décrit les symptomes cliniques des troubles considérés comme post-traumatiques.

A c6té de PTSD et ASD ce sont : changements de la personnalité, troubles psychotiques chro-
niques et épisodiques, dépression. La plupart de ces troubles est présentée du point de vue des
criteres de DSM et d’ICD. On y ajoute aussi I’analyse des troubles classiques (KZ - Syndrome)
et postulés (Complex PTSD) ainsi que les troubles faussement classifiés (troubles d’adaptation
selon ICD) comme les réactions aprés le trauma. L’article présente en plus le questionnaire
facilitant la vérification du diagnostic et la distinction de PTSD, ASD et le changement perma-
nent de la personnalité. Ce questionnaire donne une méthode pour 1’analyse quantitative des
symptdmes et pour leur description aux besoins diagnostiques.
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ANEKS

Zamieszczony ponizej kwestionariusz diagnozowania zaburzen pourazowych zostat
opracowany na podstawie najnowszego wydania klasyfikacji: DSM-IV-TR i ICD-10. Od
1998 1. (wowczas DSM-IV) [4, 16] jest stosowany w Ambulatorium dla Osob Przesla-
dowanych ze Wzgledow Politycznych, dziatajacym przy Zaktadzie Patologii Spotecznej
Katedry Psychiatrii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego. W tym czasie
potwierdzono jego duzg przydatnos¢ i skuteczno$é w diagnozowaniu, a takze dalszym
opiniowaniu 0s6b narazonych na uraz.

Na podstawie kwestionariusza, wypelnianego przez badajacego, mozna rozpoznaé
zespot stresu pourazowego, ostrg reakcje na stres i trwatg zmiang/zaburzenie osobowosci
po przezyciu sytuacji ekstremalnej. W czasie badania nalezy zaznaczy¢ wystepujace ob-
jawy. Spetnienie minimalnych wymogdw upowaznia do postawienia rozpoznan. Nalezy
przypomnieé, ze rozpoznania te wzajemnie si¢ wykluczaja i nie mogg wspotwystepowac.
Nasilenie objawoéw mozna opisa¢ jako: umiarkowane, Srednie, cigzkie. Umozliwi to roz-
poznanie przebiegu PTSD:

6-21 punktoéw — umiarkowany, lekki,

22-36 punktow — $redni,

ponad 36 punktow — gleboki.

W tym celu nalezy okresla¢ nasilenie objawow (ale tylko objawow klinicznych, tzn.
grupy B, C, D) ilosciowo od 0 do 3. W przypadku ostrej reakcji na stres i zmiany osobowosci
odstepuje si¢ od iloSciowego okreslania objawow i ich minimalnej liczby, zatem nasilenie
ocenia si¢ czesciej na podstawie catosciowego uposledzonego funkcjonowania.

W ASD wg DSM objawy dysocjacyjne oznaczone sg B1, B2 itd., w ten sposob kolejne
objawy PTSD w kwestionariuszu uzyskuja dalsze oznaczenia C, D itd. A1 i A2 zacho-
WUujg swoje oznaczenia. Zmiana osobowoS$ci po przezyciu sytuacji ekstremalnej nie jest
ujeta w DSM, jedynie w ICD-10, moze by¢ traktowana jako inne zaburzenie osobowosci
w DSM.

W uwagach mozna poda¢ inne rozpoznania, np. przebyta ostra krdotkotrwata psychoza
lub nasilenie depresji w skali Hamiltona itp.

ZABURZENIA POURAZOWE — KWESTIONARIUSZ

Imi¢ i nazwisko badanego: data urodzenia:

data badania: uwagi:

PTSD wg DSM-IV-TR [F43.1 w ICD-10]

__A 1) Badany do$wiadczyt zagrozenia $miercia, cigzkimi obrazeniami lub naruszeniem
integralnosci fizycznej;

A 2) zareagowal intensywnym strachem, bezradno$cig lub przerazeniem (u dzieci
mozliwa reakcja zdezorganizowanym zachowaniem lub pobudzeniem).

B. Zdarzenie traumatyzujace jest nieustannie przezywane jako (co najmniej 1 ob-
jaw):
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__B 1) nawracajace, natretne, distresujgce przypomnienia tego zdarzenia, zawierajace
wyobrazenia, mys$li i spostrzezenia (u matych dzieci okoliczno$ci urazu moga by¢ tema-
tem powtarzanej zabawy);

__B 2) powracajace natretne, distresujace sny dotyczace tego zdarzenia (u dzieci mogg
wystepowaé przerazajgce sny bez rozpoznawalnej tresci);

__B 3) zachowania lub odczucia jak gdyby zdarzenie traumatyczne nawracato
(obejmuje poczucie ,,ozywania” doswiadczenia, iluzje, halucynacje, epizody dysocjacyj-
ne, rowniez pojawiajgce si¢ po przebudzeniu czy intoksykacji) (u matych dzieci mogg
pojawic si¢ zachowania odtwarzajgce uraz);

B 4) intensywny psychologiczny distres, powigzany z narazeniem na wew. lub
zew. bodzce symbolizujace lub przypominajace jaki$ aspekt zdarzenia traumatycznego;

__B5) fizjologiczna wrazliwos$¢ na wew. lub zew. bodzce symbolizujgce lub  przy-
pominajace zdarzenie.

C. Uporczywe unikanie bodzcoéw zwigzanych z urazem i paraliz ogdlnej wrazliwosci
(co najmniej 3 objawy):
__C 1) wysitki w celu uniknigcia mysli, uczué i rozméw zwigzanych z urazem,;
__C 2) wysitki w celu uniknigcia aktywnosci, miejsc i ludzi przywodzacych —  wspo-
mnienie urazu;
__C 3) niemozno$¢ przypomnienia sobie waznych aspektéw urazu;
__C4) znaczaco ograniczone zainteresowania lub uczestnictwo w waznych aktywno-
$ciach;
__C5) poczucie odrzucenia przez innych i zrazenie si¢ do ludzi;
__C 6) zawe¢zone odczuwanie afektu;
__C7) poczucie braku perspektyw na przysztosc.

D. Uporczywe symptomy nadmiernego pobudzenia (co najmniej 2 objawy):
__D 1) trudno$ci w zasypianiu lub pozostawaniu we $nie;
__D 2) drazliwos¢ lub wybuchy gniewu;
D 3) trudnosci w koncentracji;
D 4) nadmierna czujnosc;
__D 5) wyolbrzymiony odzew na bodziec;
__E. Czas trwania zaburzenia dtuzej niz 1 miesigc.

__F. Zaburzenie skutkuje distresem klinicznie znaczacym, upo$ledzajacym funkcjono-
wanie spoteczne lub w innych waznych ptaszczyznach.

Objawy ostrej reakcji na stres wg DSM-IV-TR [F43.0 w ICD-10] (towarzyszace
powyzszym)

W czasie dziatania stresu urazowego lub po jego doswiadczeniu (do 4 tygodni) wysta-
pity (co najmniej 3) objawy dysocjacyjne:

1 subiektywne poczucie odrgtwienia, wyobcowania (oddzielenia) lub braku reaktyw-
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no$ci emocjonalne;j

2 zmniejszenie wrazliwosci na otoczenie (np. ,,poczucie oszotomienia, odr¢twienia™)
3 derealizacja

4 depersonalizacja

__5 amnezja dysocjacyjna (np. niezdolno$¢ do przypomnienia sobie waznych okolicz-
nos$ci urazu)

__czas trwania objawow od 2 dni do 4 tygodni, pojawienie si¢ do 4. tygodni od urazu.

Uwaga: w przypadku rozpoznawania ostrej reakcji na stres odstepuje si¢ od wymogu
minimalnej liczby pozostatych (innych niz wymienione dysocjacyjne) objawdw, tzn. wy-
starcza rozpoznanie po 1 objawie z kazdej grupy.



