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Summary

Experiencing a situation of extreme danger can lead to serious stress disorders (such as 
PTSD) that can affect both the victims and the professional helpers. Military operations in 
Ukraine in the first half of 2022 started an ongoing migration crisis, resulting in the displace-
ment of approximately 3.5 million people to Poland. It is indicated that post-traumatic stress 
disorders may affect up to one third of adult refugees. Exposure to traumatic stress related to 
assault, limitation of basic resources, fear, insecurity, death, and a sense of injustice affected 
the entire population of the country. As a result, refugees, healthcare professionals, uniformed 
services, volunteers, and NGO workers constitute a group at risk of developing stress-related 
disorders, including post-traumatic stress disorder (PTSD). The presented recommendations 
were developed by an interdisciplinary team of experts in the field of psychiatry, clinical psy-
chology, psychotherapy, and family medicine to present systematic guidelines for diagnostic 
procedures in medical and psychological practice.
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Wstęp

Wiele badań wskazuje, że doświadczenie ekstremalnego zagrożenia prowadzi do 
poważnych zaburzeń stresowych, takich jak zespół stresu pourazowego (PTSD), który 
dotyka od jednej trzeciej do połowy dorosłych uchodźców [1, 2] i którego rozpowszech-
nienie w skali światowej rośnie [3]. W Stanach Zjednoczonych ryzyko zachorowania 
na PTSD wynosi 8,7%, natomiast w Europie oraz w większości krajów Azji, Afryki 
i Ameryki Łacińskiej zawiera się w przedziale od 0,5% do 1,0%. Ryzyko wystąpienia 
i ciężkość PTSD są różne w zależności od uwarunkowań kulturowych, co może się 
wiązać m.in. z  odmiennymi rodzajami ekspozycji na traumę. Rozpowszechnienie 
PTSD wśród kobiet jest wyższe niż wśród mężczyzn, co może być uwarunkowane 
większym narażeniem na doświadczenia traumatyczne, np. na skutek różnego rodzaju 
przemocy, w tym seksualnej. Do grup wysokiego ryzyka zalicza się weteranów, osoby 
wykonujące zawody związane z narażeniem na traumę (policjanci, strażacy, ratownicy 
medyczni), ofiary gwałtów, kombatantów, jeńców wojennych oraz osoby, które prze-
żyły internowanie i ludobójstwo o podłożu politycznym lub etnicznym. Szczególnie 
zagrożone są także osoby, u których współwystępują zaburzenia i dysfunkcje w po-
staci używania i nadużywania substancji psychoaktywnych, zaburzeń depresyjnych, 
lękowych, dysocjacyjnych i osobowości, psychoz, zaburzeń poznawczych, przemocy 
wobec siebie i innych oraz samookaleczeń i zachowań samobójczych. Skutki psycho-
społeczne zaburzeń pourazowych mogą obejmować bezdomność, ubóstwo i konflikty 
z prawem skutkujące pobytem w więzieniu [4]. Pomimo że za grupy wiekowe nieco 
mniej narażone na PTSD uznaje się dzieci i młodzież oraz dorosłych w wieku senio-
ralnym [5], to dzieci są jednak zagrożone rozwinięciem innych zakłóceń psychicznych 
spowodowanych stresem traumatycznym. Badania syryjskich i irackich uchodźców 
przesiedlonych do Stanów Zjednoczonych ujawniły, że około połowy dzieci odczu-
wało wysoki niepokój, a 70% doświadczało lęku separacyjnego. Przerażenie, jakiego 
doświadczają dzieci, jest często tak silne, że nie są one w stanie nawet na chwilę 
rozstać się z rodzicami, nawet gdy nie są już w bezpośrednim niebezpieczeństwie [2].

W wyniku kryzysu migracyjnego spowodowanego rosyjską inwazją na Ukrainę od 
24 lutego 2022 roku poczucie bezpieczeństwa, zdrowie i życie milionów ludzi jest za-
grożone. Ekspozycja na traumatyczny stres związany z napaścią, ograniczeniem podsta-
wowych zasobów, lękiem, niepewnością, śmiercią oraz poczuciem niesprawiedliwości 
dotknęła całą populację kraju. Według danych polskiej straży granicznej z 19 maja 2022 
roku od początku rosyjskiej inwazji granicę polsko-ukraińską przekroczyło ponad 3,46 
miliona uchodźców [6]. Kolejne miliony zostały przesiedlone w obrębie Ukrainy [7]. 
Jest to sytuacja powodująca chroniczny stres, który ma szkodliwy wpływ na zdrowie 
psychiczne nie tylko samych uchodźców, ale także pracowników ochrony zdrowia 
i służb mundurowych, wolontariuszy, pracowników organizacji pozarządowych i osób 
udzielających pomocy w ramach oddolnych inicjatyw. Tym samym potencjalną grupę 
osób narażonych na zaburzenia związane ze stresem można szacować w milionach.

Badania dotyczące skutków pierwszego etapu rosyjskiej agresji pokazują, że wśród 
1,5 miliona Ukraińców walczących i wewnętrznie przesiedlonych na skutek inwazji 
na wschodniej Ukrainie w 2014 roku 27% ujawniało PTSD [8]. Inne ogólnokrajowe 
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badanie przeprowadzone wśród osób przesiedlonych w obrębie Ukrainy w 2016 roku 
ujawniło rozpowszechnienie zespołu stresu pourazowego na poziomie 32% badanych, 
podczas gdy depresja występowała u 22%, a lęk u 17% [9].

Metodologia

Stanowisko grupy roboczej zostało opracowane przez grupę ekspertów w ramach 
trzyetapowego postępowania obejmującego: przegląd literatury, dyskusję dotyczącą 
zagadnienia oraz wypracowanie wspólnego stanowiska eksperckiego. Spotkania grupy 
roboczej odbywały się w formie telekonferencji, podczas których przeprowadzona 
została dyskusja służąca opracowaniu stanowiska przedstawionego w publikacji. W 
artykule omówiony został proces diagnostyczno-terapeutyczny zaburzeń stresu poura-
zowego oraz innych zaburzeń związanych ze stresem w obliczu trwającego kryzysu 
migracyjnego spowodowanego rosyjską inwazją na Ukrainę. Niniejsza, pierwsza część 
publikacji dotyczy postępowania diagnostycznego.

Zaburzenia psychiczne związane ze stresem

Według słownika psychologicznego Amerykańskiego Towarzystwa Psychologicz-
nego (APA) stres to fizjologiczna i psychologiczna reakcja organizmu na wewnętrz-
ny lub zewnętrzny stresor. W przebiegu reakcji stresowej zaangażowane są niemal 
wszystkie układy w ludzkim ciele, co wpływa na samopoczucie i zachowanie. Do 
charakterystycznych objawów należą: przyspieszenie akcji serca, pocenie, suchość 
w ustach, spłycenie oddechu, niepokój ruchowy, przyspieszona mowa, nasilenie ne-
gatywnych emocji i wyczerpanie na skutek długotrwałego narażenia na stres. Wzorzec 
reakcji stresowej opisuje ogólny zespół adaptacyjny, który występuje zawsze, gdy 
organizm zostaje poddany stresorom. Na skutek zachodzących zmian w obrębie ciała 
i umysłu stres bezpośrednio przyczynia się do fizjologicznych i psychologicznych 
zaburzeń i chorób oraz wpływa na zdrowie somatyczne i psychiczne, a także obniża 
jakość życia [10].

Zgodnie z Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdro-
wotnych ICD-11 zaburzenia szczególnie związane ze stresem łączą się bezpośrednio 
z narażeniem na stresujące lub traumatyczne wydarzenie lub serię takich wydarzeń 
lub negatywnych doświadczeń. Dla każdego z zaburzeń z tej grupy możliwy do zi-
dentyfikowania stresor jest koniecznym, aczkolwiek niewystarczającym czynnikiem 
sprawczym. Chociaż nie u wszystkich osób narażonych na zidentyfikowany stresor 
rozwinie się zaburzenie, zaburzenia w tej grupie nie wystąpiłyby bez doświadczenia 
tego stresora. Stresujące wydarzenia związane z niektórymi zaburzeniami z tej grupy 
mieszczą się w normalnym zakresie doświadczeń życiowych (np. rozwód, problemy 
społeczno-ekonomiczne, żałoba). Inne wymagają doświadczenia stresora o wyjątko-
wo groźnym lub przerażającym charakterze (np. ekspozycja na stres traumatyczny). 
W wypadku wszystkich zaburzeń z tej grupy to charakter, wzór i czas trwania objawów, 
które pojawiają się w odpowiedzi na stresujące wydarzenia – wraz z towarzyszącym 
upośledzeniem funkcjonalnym – odróżniają zaburzenia [11]. Wszystkie zaburzenia 
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szczególnie łączące się ze stresem wymienione w  ICD-11 zostały przedstawione 
w tabeli 1.

Tabela 1. Zaburzenia szczególnie związane ze stresem według ICD-11

6B40 Zespół stresu pourazowego
6B41 Złożony zespół stresu pourazowego
6B42 Zaburzenia związane z przedłużającą się żałobą
6B43 Zaburzenie przystosowania
6B44 Reaktywne zaburzenia przywiązania
6B45 Zaburzenia zahamowanego zaangażowania społecznego
6B4Y Inne określone zaburzenia szczególnie związane ze stresem
6B4Z Zaburzenia specyficzne związane ze stresem, nieokreślone

Źródło: opracowanie własne na podstawie [11].

Zespół stresu pourazowego

Słownik psychologiczny APA definiuje traumę jako każde szkodliwe doświadcze-
nie wzbudzające strach, poczucie bezradności, dysocjację emocji, dezorientację lub 
inne uciążliwe uczucia, które są na tyle intensywne, że mają długotrwały negatywny 
wpływ na postawy, zachowania i inne aspekty funkcjonowania jednostki. Zdarzenia 
traumatyczne obejmują zarówno okoliczności spowodowane przez człowieka (takie 
jak gwałty, wojny, wypadki przy pracy), jak i przez naturę (np. trzęsienia ziemi, po-
żary, powodzie). Traumatyczne przeżycia często zaburzają dotychczasowe poczucie 
bezpieczeństwa, porządku i sprawiedliwości [10].

Zespół stresu pourazowego (PTSD) może się rozwinąć po ekspozycji na wyjątkowo 
groźne lub przerażające wydarzenie lub serię zdarzeń. Charakteryzuje się wszystkimi 
następującymi cechami: (1) ponownym przeżywaniem traumatycznego wydarzenia 
lub wydarzeń w teraźniejszości w postaci żywych natrętnych wspomnień, retrospek-
cji lub koszmarów; ponowne doświadczanie może nastąpić za pośrednictwem jednej 
lub wielu modalności zmysłowych i zwykle towarzyszą mu silne lub przytłaczające 
emocje, zwłaszcza strach lub przerażenie, oraz silne doznania fizyczne; (2) unikaniem 
myśli i wspomnień o zdarzeniu lub zdarzeniach lub unikaniem działań, sytuacji lub 
osób przypominających o zdarzeniu/zdarzeniach; oraz 3) uporczywym postrzeganiem 
podwyższonego obecnego zagrożenia, przejawiającym się np. przez nadmierną czuj-
ność lub wzmożoną reakcję zaskoczenia na bodźce, takie jak nieoczekiwane dźwięki. 
Objawy utrzymują się przez co najmniej kilka tygodni i powodują znaczne upośledzenie 
funkcji osobistych, rodzinnych, społecznych, edukacyjnych, zawodowych lub innych 
ważnych obszarów funkcjonowania. Postępowanie diagnostyczne oparte na DSM-5 
ilustruje tabela 2.
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Tabela 2. Postępowanie diagnostyczne według DSM-5

Diagnoza według DSM-5
Co najmniej jeden 
objaw

Co najmniej jeden 
objaw Co najmniej dwa objawy Co najmniej dwa 

objawy
Nawracające, natrętne 
wspomnienia zdarzenia 
traumatycznego:

Unikanie bodźców 
związanych z traumą:

Negatywne zmiany 
w obrębie zdolności 

poznawczych i nastrojów:

Objawy pobudzenia 
i reaktywności:

retrospekcje,
koszmary senne,
przerażające myśli,
nasilone cierpienie 
psychiczne,
reakcja fizjologiczna na 
bodźce przypominające 
o traumie.

unikanie miejsc/
wydarzeń/przedmiotów 

przypominających 
o traumie,

unikanie myśli/uczuć 
związanych z traumą/

wydarzeniem.

kłopoty z zapamiętaniem 
ważnych aspektów 

traumatycznego 
wydarzenia,

negatywne myśli o sobie/
świecie,

zniekształcone postrzeganie 
traumy prowadzące do 

poczucia winy,
utrata zainteresowania 

przyjemnymi 
aktywnościami,
wyobcowanie.

wzmożona reakcja na 
zaskoczenie,

uczucie napięcia lub 
podenerwowania,
trudności ze snem,
wybuchy gniewu.

Źródło: opracowanie własne na podstawie [5].

Zespół złożonego stresu pourazowego

Złożony PTSD to zaburzenie, które może rozwinąć się po ekspozycji na wy-
darzenie lub serię wydarzeń o wyjątkowo groźnym lub przerażającym charakterze, 
najczęściej przedłużających się lub powtarzających się wydarzeń, z których ucieczka 
jest trudna lub niemożliwa (np. tortury, niewolnictwo, kampanie ludobójstwa, prze-
dłużająca się przemoc domowa, wielokrotne wykorzystywanie seksualne lub fizyczne 
w dzieciństwie). Występuje, gdy wszystkie wymagania diagnostyczne dla PTSD są 
spełnione, a ponadto charakteryzuje się poważnymi i uporczywymi: (1) problemami 
w regulacji afektu; (2) przekonaniami o sobie jako pomniejszonym, pokonanym lub 
bezwartościowym, którym towarzyszy poczucie wstydu, winy lub porażki związane 
z traumatycznym wydarzeniem; oraz (3) trudnościami w utrzymywaniu relacji i poczu-
cia bliskości z innymi. Objawy te powodują znaczne upośledzenie funkcji osobistych, 
rodzinnych, społecznych, edukacyjnych, zawodowych lub innych ważnych obszarów 
funkcjonowania.

Na podstawie DSM-5 czynniki ryzyka wystąpienia zespołu stresu pourazowego 
dzieli się na przedtraumatyczne, okołotraumatyczne i potraumatyczne. Do tych pierw-
szych zalicza się właściwości temperamentalne, środowiskowe oraz genetyczne i fi-
zjopatologiczne. Czynniki temperamentalne obejmują problemy natury emocjonalnej, 
które pojawiły się do szóstego roku życia, oraz wcześniejsze zaburzenia psychiczne. 
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dalszy ciąg tabeli na następnej stronie

Wśród środowiskowych czynników ryzyka wymienia się niższą pozycję społeczno-
-ekonomiczną, niższy poziom edukacji, niższą inteligencję, pochodzenie z mniejszości 
etnicznej/rasowej, historię zaburzeń psychicznych w rodzinie generacyjnej, wcześniej-
sze doświadczenia traumatyczne i krzywdy, zwłaszcza te, które nastąpiły w okresie 
dzieciństwa. Istotny jest też wymiar kulturowy, np. w zakresie strategii radzenia sobie 
odwołujących się do fatalizmu i samoobwiniania. Za czynnik ochronny uznaje się 
posiadanie wsparcia społecznego przed doświadczeniem traumy. Ostatnia grupa to 
czynniki przedtraumatyczne genetyczne i fizjopatologiczne, czyli niektóre genotypy 
oraz płeć żeńska i młodszy wiek w czasie ekspozycji na traumę.

Okołotraumatycznych czynników upatruje się w ciężkości traumy, na którą składają 
się poczucie zagrożenia życia, odniesienie obrażeń, bycie ofiarą przemocy ze strony 
innych osób, dysocjacja podczas traumy i po jej ustaniu. W wypadku osób pełniących 
służbę wojskową za czynnik ryzyka należy też uznać bycie sprawcą lub świadkiem 
krzywdzących działań. W okresie potraumatycznym czynnikami ryzyka są aspekty 
temperamentalne w postaci negatywnych ocen, niewłaściwych strategii radzenia sobie 
oraz ostrej reakcji stresowej, a także środowiskowe, takie jak późniejsze narażenie 
na czynniki aktywujące traumatyczne wspomnienia, doświadczanie dalszych krzywd 
oraz strat [5].

Tabela 3. Diagnostyka różnicowa zespołu stresu pourazowego i innych zaburzeń 
psychicznych

Diagnostyka różnicowa

Zespół stresu 
pourazowego

/

Zaburzenia adaptacyjne
Rodzaj i ciężkość stresora są inne niż w kryterium A (narażenie na śmierć lub groźbę 
śmierci, poważny uraz lub przemoc seksualną). Gdy kryterium A jest spełnione, ale 

niespełnione są inne kryteria PTSD ani innego zaburzenia psychicznego.

/

Inne stany i zaburzenia pourazowe
Zespół objawów psychopatologicznych po ekspozycji na ekstremalny stres, który 

nie odpowiada PTSD, np. amnezja dysocjacyjna. Istnieje możliwość dokonania tego 
rozpoznania razem z PTSD.

/
Ostre zaburzenia stresowe

Odmienny czas trwania zespołu objawów. W ostrych zaburzeniach stresowych – od 
trzech dni do miesiąca po doświadczeniu traumy.

/

Zaburzenia lękowe i zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne
Występują nawracające myśli nieodpowiadające definicji obsesji. Myśli nie wiążą się 

z doświadczeniem traumy i zazwyczaj towarzyszą im kompulsje. Niespełnione są inne 
kryteria PTSD ani ostrego zaburzenia stresowego. Uogólnione zaburzenia lękowe 

(unikanie, drażliwość, lęk), zaburzenia paniczne (wzbudzenie, objawy dysocjacyjne), 
objawy separacyjne zaburzenia lękowego (związane z separacją od domu lub rodziny) 

nie wiążą się z doświadczeniem traumy.

/
Duża depresja

Gdy depresja występuje po doświadczeniu traumatycznym i niespełnione są kryteria 
PTSD, tj. B, C, D ani E.
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Zespół stresu 
pourazowego

/
Zaburzenia osobowości

Problemy interpersonalne są nieobecne bez względu na doświadczenie traumy.

/

Zaburzenia dysocjacyjne
Gdy PTSD współwystępuje z amnezją dysocjacyjną, dysocjacyjnymi zaburzeniami 

tożsamości i zaburzeniami depersonalizacyjnymi/derealizacyjnymi, należy rozpoznać 
podtyp PTSD z objawami dysocjacyjnymi.

/
Zaburzenia konwersyjne (zaburzenia z czynnościowymi objawami neurologicznymi)

Nowe objawy somatyczne po doświadczeniu traumy wskazują na rozpoznanie PTSD.

/

Zaburzenia psychotyczne
Należy odróżnić retrospektywne przebłyski (flashbacks) od złudzeń, omamów 

i innych zaburzeń spostrzegania występujących w schizofrenii i innych zaburzeniach 
psychotycznych, depresyjnych i dwubiegunowych z objawami psychotycznymi, 

majaczeniu, zaburzeniach wywołanych intoksykacją, psychozach w innych stanach 
medycznych.

/

Urazowe uszkodzenie mózgu
Doświadczenie psychologicznego zdarzenia traumatycznego, któremu towarzyszy 

urazowe uszkodzenie mózgu (Traumatic Brain Injury – TBI), może skutkować 
objawami PTSD i zaburzeniami neuropoznawczymi i symptomami PTSD, dlatego 

rozpoznania nie wykluczają się. Różnicowanie TBI i PTSD opiera się na identyfikacji 
charakterystycznych objawów: dezorientacji i splątania w urazowym uszkodzeniu 

mózgu i ponownym przeżywaniu i unikaniu w zespole stresu pourazowego.

Źródło: opracowanie własne na podstawie DSM-5 [5].

Do cech potwierdzających rozpoznanie zespołu stresu pourazowego zalicza się 
regresję rozwojową, przekonania urojeniowe, słuchowe omamy rzekome, zaburzenia 
w zakresie regulacji emocji, trudności z utrzymaniem stałych relacji z innymi ludź-
mi, objawy dysocjacyjne, współwystępowanie powikłanej żałoby po śmierci bliskiej 
osoby [5].

Ważnym etapem procesu diagnostycznego, poprzedzającym zaordynowanie le-
czenia psychologicznego lub farmakologicznego, jest przeprowadzenie szczegółowej 
oceny stanu psychicznego pacjenta i zidentyfikowanie poszczególnych objawów. Jest to 
konieczne, aby leczenie zostało odpowiednio dostosowane do indywidualnych potrzeb 
chorego. Tego rodzaju ocenę może przeprowadzić lekarz psychiatra, lekarz rodzinny 
lub psycholog kliniczny. Leczenie powinno zostać włączone, jeśli objawy utrzymują 
się dłużej niż 4 tygodnie lub są mocno nasilone [12]. Wiele osób, które są narażone 
na traumatyczne wydarzenie, doświadcza objawów typowych dla PTSD w ciągu kilku 
dni po zdarzeniu. Aby jednak diagnoza PTSD była uzasadniona, objawy muszą trwać 
dłużej niż miesiąc i muszą powodować znaczne cierpienie lub problemy w codziennym 
funkcjonowaniu. Wiele ofiar traumy rozwija objawy zaburzenia w ciągu trzech miesięcy 
od traumatycznego urazu, ale mogą się one pojawić też później i często utrzymują się 
miesiącami, a niekiedy latami [4].

Trauma obejmuje doświadczenia stanowiące poważne zagrożenie fizyczne, emo-
cjonalne lub psychologiczne dla jednostki lub jej bliskich, które mają przytłaczający 
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i wstrząsający charakter. Pomimo że typową reakcją u osób narażonych na ekspozycję 
na stres traumatyczny jest wystąpienie pourazowych reakcji psychofizjologicznych, to 
większość z nich ustępuje samoistnie w ciągu pierwszego miesiąca [13, 14]. O tym, czy 
objawy się wycofają, decyduje obecność czynników ryzyka, indywidualna odporność 
psychiczna, sytuacja osobista, wiek, nasilenie dolegliwości, czas trwania zaburzeń, 
wsparcie społeczne. Jeśli symptomy reakcji stresowej się utrzymują, mogą spełnić 
kryteria jednej lub większej liczby diagnoz pourazowych, takich jak zespół ostrego 
stresu (ASD) lub zaburzeń stresu pourazowego (PTSD) [5].

W przypadku, gdy objawy PTSD są łagodne lub czas ich występowania nie prze-
kroczył miesiąca, wskazane jest zastosowanie tzw. aktywnego monitorowania. Polega 
ono na uważnym monitorowaniu objawów przez pacjenta, co służy ocenie, czy jego 
stan psychiczny się poprawia, czy ulega pogorszeniu. Tego rodzaju interwencja pozwala 
na uniknięcie rozpoczęcia niepotrzebnych procedur terapeutycznych, ponieważ dwie 
na trzy osoby, u których pojawiły się problemy po ekspozycji na stres traumatyczny, 
wracają do zdrowia w ciągu kilku tygodni bez leczenia psychologicznego ani farma-
kologicznego. W sytuacji zalecenia pacjentowi aktywnego monitorowania należy 
ustalić wizytę kontrolną w ciągu miesiąca [12]. Można zatem przyjąć, że na pierwszym 
etapie leczenia powinno się traktować zaburzenie jako zaburzenia przystosowania 
(adaptacyjne), które mogą, ale nie muszą, rozwinąć się w zespół stresu pourazowego 
lub inne zaburzenia związane ze stresem.

Ocena PTSD

Podstawowym i zarazem niezbędnym kryterium diagnostycznym PTSD jest eks-
pozycja na traumatyczne zdarzenie [15]. Wstępna ocena diagnostyczna PTSD powinna 
pozwolić na odpowiedź na następujące pytania:
1.	 Czy u pacjenta występują objawy PTSD, a jeśli tak, jakie jest nasilenie poszcze-

gólnych objawów i czy zmieniają się one na przestrzeni czasu?
2.	 Jakie są inne rozpoznania w związku z bieżącymi problemami? (np. nadużywanie 

substancji psychoaktywnych bądź zaburzenia osobowości – mogą one maskować 
faktyczne PTSD i obecność urazu pierwotnego).

3.	 Jakie kontekstowe uwarunkowania geograficzne, czasowe, społeczne i polityczne 
wpływają na interpretację traumatyzujących wydarzeń z  przeszłości? Ta sama 
osoba w innym okresie historycznym i miejscu może być postrzegana w całkiem 
odmienny sposób – w jednych okolicznościach jako zbrodniarz, a w innych jako 
poraniona ofiara [16].

Skale diagnostyczne

Podstawowym narzędziem diagnostycznym jest wywiad ustrukturyzowany. Kli-
nicyści mogą do tego celu wykorzystywać metody przedstawione w tabeli 4.
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Do oceny objawowej PTSD stosowane są także metody samoopisowe, których 
użyteczność wynika z  oszczędności czasu, niskiego kosztu i  łatwości stosowania. 
Tabela 5 przedstawia charakterystykę wybranych skal i kwestionariuszy.
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Proces diagnozy PTSD może obejmować badania neuropsychologiczne, w któ-
rych chorzy ujawniają obniżone wyniki w zakresie funkcji wzrokowo-przestrzennych 
oraz pamięci werbalnej. Zaburzenia psychiczne towarzyszące PTSD mogą nasilać 
dysfunkcje poznawcze. Z kolei diagnostyka neuroobrazowa wskazuje na dominację 
aktywności obszarów podkorowych nad aktywnością korową mózgu [42].

W procesie diagnostyczno-terapeutycznym zaburzeń związanych ze stresem fun-
dament więzi lekarz–pacjent stanowi odpowiednie nastawienie ze strony specjalisty 
ochrony zdrowia. Kontakt terapeutyczny z ofiarą traumy, mierzącą się z negatywnymi 
emocjami i konfliktowymi stanami emocjonalnymi, wymaga stworzenia atmosfery 
pełnej akceptacji, która pozwala na powrót do traumatycznych doświadczeń. Przywoły-
wanie dramatycznego wspomnienia jest trudne, również z obawy przed stygmatyzacją 
i wiktymizacją ze strony specjalisty. Dlatego niezwykle ważne jest, aby zaakceptować 
historię pacjenta bez uprzedzeń nawet wtedy, gdy jest to trudne i obciążające [16]. 
Proces diagnostyczny został przedstawiony na wykresie na str. 695.

Psychologiczna diagnoza różnicowa

Psychologiczna diagnoza różnicowa stresu pourazowego stanowi uzupełnienie 
diagnozy medycznej w ramach kategorii diagnostycznych ICD-11 i DSM-5. Charak-
terystyki wskaźników psychologicznych (emocjonalnych, zniekształceń poznawczych 
i zachowań behawioralnych) w różnych fazach stresu pourazowego nie wykluczają się 
wzajemnie, a mogą uzupełnić istotnie diagnozę medyczną i mogą mieć duże znaczenie 
dla kierunków postępowania terapeutycznego.
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Legenda do wykresu
Stan kliniczny
Punkt decyzyjny wymagający udzielenia odpowiedzi „tak” lub „nie”

Podjęcie działań w procesie leczenia

Odnośnik. Ocena ogólna

Nie

Nie

Nie

Pacjent ujawnia symptomy PTSD, pozytywne badanie 
przesiewowe i/lub obecnie zdiagnozowane PTSD

Tak

Tak

Tak

Przeprowadź ocenę kliniczną (zobacz Odnośnik); oceń 
funkcjonowanie i życiowe zobowiązania/obowiązki 

zawodowe; oceń czynniki ryzyka i czynniki ochronne

Czy pacjent stanowi zagrożenie dla siebie 
lub innych lub jest niestabilny somatycznie?

Zapewnij odpowiednią opiekę, stwórz plan w zakresie 
bezpieczeństwa lub skieruj na leczenie stabilizujące. 

Pamiętaj o aspektach prawnych.

Oceń:
− obecność i nasilenie współwystępujących
 zaburzeń,
− nasilenie objawów PTSD,
− ciągłość opieki (zdrowie psychiczne).

Podsumuj problemy pacjenta. Przeprowadź 
psychoedukację pacjenta i jego rodziny 

w zakresie PTSD. Omów opcje leczenia, 
dostępne źródła informacji, preferencje pacjenta.

− Ocena bezpieczeństwa
− Historia: leczenia psychiatrycznego i somatycznego, służby wojskowej,
 małżeństwa, rodziny, wcześniejszych nadużyć fizycznych i seksualnych,
 stosowania leków lub używania substancji psychoaktywnych, społeczna, życia
 duchowego, funkcjonowania
− Ocena historii traumy i czasu jej trwania
− Obecnie przyjmowane leki (w tym leki bez recepty i ziołowe)
− Za zgodą pacjenta rozważ uzyskanie dodatkowych informacji od rodziny/innych
 bliskich pacjenta
− Ocena stanu psychicznego
− Badanie fizykalne i testy laboratoryjne – potwierdzające traumę
− Ocena oznak traumy, używania substancji lub zaburzeń współwystępujących

Wspólnie z pacjentem podejmij decyzje 
dotyczące celów, oczekiwań i planu leczenia.

Monitoruj lub przekieruj zgodnie ze wskazaniami
Czy leczenie PTSD 

zostało uzgodnione?

Przejdź do etapu terapii 
zarządzania leczeniem 

PTSD (II część 
rekomendacji)

Czy spełnione są kryteria diagnostyczne
PTSD według ICD-10/ICD-11?

Wykres. Ocena i diagnoza zaburzeń stresu pourazowego [43]
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dalszy ciąg tabeli na następnej stronie

Tabela 6. Psychologiczna diagnoza różnicowa i kierunki postępowania terapeutycznego

Faza stresu 
pourazowego Wskaźniki psychologiczne Cel i kierunki postępowania 

terapeutycznego

Ostry stres 
pourazowy
Faza szoku: 
stupor, ucieczka 
lub zaprzeczanie 
sytuacji – lub wzrost 
aktywności i swoista 
walka: podejmowanie 
walki ze zdarzeniem 
traumatycznym 
kosztem pozostałych 
funkcji fizjologicznych 
i psychologicznych 
często prowadzi do 
stanu wyczerpania 
organizmu.

Nadmierne emocjonalne napięcie, 
przerażenie, strach, silny lęk o życie 

własne i/lub bliskich, reagowanie 
nieproporcjonalnym lękiem i czujnym 
snem, nadmierna wrażliwość bądź 

nadmierna obojętność na pochodzące ze 
środowiska i z organizmu bodźce.
Objawy somatyczne: nadmierne 

psychofizjologiczne pobudzenie AUN, 
często obecne ból i cierpienie.
Zachowania impulsywne oraz 

nieufność, podejrzliwość, bezradność, 
także agresja werbalna w kontaktach 

interpersonalnych.

1.	 Wstępna ocena poziomu 
zagrożenia życia i aktualnej 
sytuacji oraz poziomu deprywacji 
poczucia bezpieczeństwa – 
głównie wsparcie emocjonalne, 
instrumentalne, inne we 
wskazanym kierunku.

2.	 Konsultacja medyczna (lekarska), 
farmakoterapia.

3.	 W dalszej kolejności – konsultacja 
psychologiczna.
Psychoedukacja wobec rodziny 

i osoby oraz personelu w kierunku 
podkreślania ważności zasady 
normalizacji sytuacji kryzysowej 
(prezentowane emocje, myśli 

i zachowania danej osoby są jak 
najbardziej normalne, podobne do 
tych występujących u innych ludzi 

w sytuacji silnego stresu  
i zagrożenia życia).

Stres przewlekły 
(PTSD)

Diagnoza psychologiczna
a.	 doświadczanych emocji  

(od odrętwienia emocjonalnego, 
przerażenia do lęku w postaci 
napadów, stałego niepokoju, 
depresyjności, apatii, bezsilności itp.);

b.	 zniekształceń poznawczych 
(szczególnie błędów w postrzeganiu 
i myśleniu: zawężenie spostrzegania 
do bodźców wiązanych ze zdarzeniem 
traumatycznym, postrzeganie siebie 
jako bezradnego i bezsilnego, 
dominuje myślenie lękotwórcze 
i pesymistyczne w wyjaśnianiu 
zdarzeń; tzw. dychotomiczne 
(czarno-białe) myślenie/rozumienie 
rzeczywistości oraz katastrofizowanie, 
zaburzenia pamięci, uwagi;

c.	 diagnoza specyfiki zachowania 
danej osoby (zachowania unikające, 
agresywne, izolowanie się od innych 
ludzi bądź zachowania agresywne, 
nieufność, podejrzliwość wobec 
innych).

1.	 Konsultacje lekarskie – ocena 
stanu psychofizycznego i ustalenie 
kontynuacji farmakoterapii.

2.	 Psychologiczna interwencja 
kryzysowa w zależności od 
potrzeb danej osoby i poziomu 
jej zaburzeń w zakresie 
funkcjonowania emocjonalnego, 
poznawczego i eksponowanych 
zachowań. Terapia behawioralno-
-poznawcza w kierunku redukcji 
objawów i psychologicznych 
mechanizmów stresu 
pourazowego.

3.	 Wsparcie udzielane danej osobie 
i jej rodzinie w sytuacji kryzysowej 
w zależności od ich potrzeb.

4.	 Psychoedukacja wobec rodziny 
i danej osoby. Nadal zasada 
normalizacji, zapewnianie 
poczucia bezpieczeństwa.
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Złożone zaburzenia 
pourazowe
U podłoża obecne 
uwarunkowania 
osobowościowe, takie 
jak doświadczenie 
traumy seksualnej lub 
przemocy fizycznej.

Kliniczna diagnoza psychologiczna
w zakresie doświadczanych 

specyficznych zaburzeń struktury 
osobowości: specyficznych 

mechanizmów psychologicznych, 
emocji oraz zniekształceń poznawczych 
(szczególnie błędów w myśleniu) oraz 

diagnoza zachowań autodestruktywnych, 
nadużywania substancji 

psychoaktywnych, depresji połączonej 
z zachowaniami samookaleczającymi 

ciało (zaburzenia odżywiania, snu, inne 
somatyczne).

Specjalistyczna pomoc psychologiczna 
i psychoterapia ukierunkowana na 
zmiany w zakresie struktury i cech 

osobowości.

Źródło: opracowanie własne na podstawie [44].

Wzorce nieprzystosowania w PTSD

Osoby dotknięte zespołem stresu pourazowego mogą ujawniać specyficzne wzorce 
nieprzystosowania, które mogą stanowić dodatkową wskazówkę diagnostyczną. Do 
wzorców nieprzystosowania zalicza się:

(1)	 dotknięcie śmierci;
(2)	 winę ocalonego;
(3)	 odwrażliwienie;
(4)	 wyobcowanie;
(5)	 splątanie emocjonalne.

Ad (1) Ekspozycja na traumatyczne doświadczenie załamuje poczucie własnej 
niezniszczalności, które zostaje zastąpione gniewem i wściekłością skierowaną na 
własną śmiertelność. Granica między życiem a umieraniem ulega zatarciu. Pojawia 
się poczucie bycia martwym, czemu towarzyszy poszukiwanie intensywnych wrażeń, 
co w następstwie może skutkować konfliktami z prawem, otoczeniem i z bliskimi.

Ad (2) Osoby po przebytej traumie doświadczają różnych form poczucia winy 
związanego m.in. z faktem, że przeżyły, że nie udzieliły dostatecznej pomocy ofiarom, 
nie były dość odważne lub z poczuciem niezasługiwania na możliwość sygnalizowania 
własnego cierpienia w sytuacji pozostania przy życiu.

Ad (3) Konsekwencją traumy może być utrata wrażliwości na nieakceptowalne 
zdarzenia, co skutkuje pozornym spokojem, który podszyty jest nieustającą gotowością 
do przemocy, a zarazem silnym lękiem. Te opozycyjne stany emocjonalne powodują 
wrogie, obronne, lękowe i depresyjne reakcje i zmiany nastroju przepełnionego nie-
pokojem.

Ad (4) Doświadczenie traumy izoluje emocjonalnie i pozbawia zaufania do innych 
ludzi, którzy jawią się jako nierozumiejący i fałszywi. W sytuacji dodatkowego narażenia 
na wtórną wiktymizację ze strony służb społecznych lub pracowników ochrony zdrowia 
dochodzi do pogłębienia wyobcowania i rezygnacji z pomocy i wsparcia społecznego.
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Ad (5) Ostatni wzorzec polega na nieumiejętności ponownego ułożenia sobie życia 
na skutek niezdolności do znalezienia sensu [16].

Pozostałe zaburzenia związane ze stresem

Możliwe diagnozy, jakie wymagają rozważenia u osób po traumatycznych do-
świadczeniach spowodowanych narażeniem na działania wojenne, przesiedlenie bądź 
różne formy przemocy, nie ograniczają się do PTSD, choć mogą do niego prowadzić 
w dłuższej perspektywie czasowej. Zalicza się do nich te przedstawione poniżej.

Zaburzenie związane z przedłużającą się żałobą

Jest to zaburzenie, w  którym po śmierci partnera, rodzica, dziecka lub innej 
osoby bliskiej u osoby pogrążonej w żałobie występuje uporczywa i wszechobecna 
reakcja żałobna charakteryzująca się tęsknotą za zmarłym lub uporczywym zaabsor-
bowaniem zmarłym, czemu towarzyszy intensywny ból emocjonalny (np. smutek, 
poczucie winy, złość, zaprzeczenie, trudności w zaakceptowaniu śmierci, poczucie 
utraty części siebie, niemożność doświadczania pozytywnego nastroju, emocjonalne 
odrętwienie, trudności w angażowaniu się w aktywność społeczną lub inną). Reakcja 
żalu utrzymuje się przez nietypowo długi czas po stracie (co najmniej ponad 6 mie-
sięcy) i wyraźnie przekracza oczekiwane normy społeczne, kulturowe lub religijne 
dla kultury i kontekstu jednostki. Reakcje żałoby, które utrzymują się przez dłuższy 
czas i mieszczą się w normatywnym okresie żałoby, biorąc pod uwagę kontekst kul-
turowy i religijny danej osoby, są postrzegane jako normalne reakcje w żałobie i nie 
są im przypisywane diagnozy. Zaburzenie powoduje znaczne upośledzenie funkcji 
osobistych, rodzinnych, społecznych, edukacyjnych, zawodowych lub innych ważnych 
obszarów funkcjonowania.

Zaburzenie adaptacyjne

Jest to nieprzystosowawcza reakcja na możliwy do zidentyfikowania stresor psy-
chospołeczny lub na wiele stresorów (np. rozwód, choroba lub niepełnosprawność, 
problemy społeczno-ekonomiczne, konflikty w domu lub pracy), która zwykle pojawia 
się w ciągu miesiąca od wystąpienia stresu. Zaburzenie charakteryzuje się zaabsor-
bowaniem stresorem lub jego konsekwencjami, w tym nadmiernym zamartwianiem 
się, nawracającymi i niepokojącymi myślami o stresorze lub ciągłym rozmyślaniem 
o jego skutkach, a także nieprzystosowaniem się do stresora, co powoduje znaczne 
upośledzenie osobiste, rodzinne, społeczne, edukacyjne, zawodowe lub w  innych 
ważnych obszarach funkcjonowania. Objawy nie są lepiej wyjaśniane przez inne za-
burzenie psychiczne (np. zaburzenie nastroju, inne zaburzenie szczególnie związane 
ze stresem) i zazwyczaj ustępują w ciągu 6 miesięcy, chyba że stresor utrzymuje się 
przez dłuższy czas.
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Reaktywne zaburzenie przywiązania

Zaburzenie to charakteryzuje się rażąco nieprawidłowymi zachowaniami przy-
wiązania we wczesnym dzieciństwie, występującymi w kontekście rażąco nieodpo-
wiedniej opieki nad dzieckiem (np. poważne zaniedbanie, maltretowanie, deprywacja 
instytucjonalna). Nawet gdy odpowiedni główny opiekun jest od niedawna dostępny, 
dziecko nie zwraca się do głównego opiekuna po pocieszenie, wsparcie i wychowa-
nie, rzadko przejawia zachowania związane z poszukiwaniem bezpieczeństwa wobec 
jakiejkolwiek osoby dorosłej i nie reaguje, gdy oferuje się mu pocieszenie.

Zaburzenie odhamowanego zaangażowania społecznego

Zaburzenie to charakteryzuje się rażąco nienormalnymi zachowaniami społecz-
nymi występującymi w kontekście rażąco nieodpowiedniej opieki nad dzieckiem 
(np.  poważne zaniedbanie, deprywacja instytucjonalna). Dziecko podchodzi do 
dorosłych bezkrytycznie, brakuje mu powściągliwości, oddala się z  nieznanymi 
dorosłymi i wykazuje nadmiernie przyjazne i pełne ufności zachowanie w stosunku 
do nieznajomych. Podobnie jak w wypadku reaktywnego zaburzenia przywiązania 
zaburzenie odhamowanego zaangażowania społecznego można zdiagnozować tyl-
ko u dzieci, a cechy tego zaburzenia rozwijają się w ciągu pierwszych 5 lat życia. 
Zaburzenia nie można zdiagnozować przed ukończeniem 1. roku życia (lub wieku 
rozwojowego poniżej 9 miesięcy), gdy zdolność do selektywnych przywiązań może 
nie być w pełni rozwinięta lub może występować w kontekście zaburzeń ze spektrum 
autyzmu [5].

Zalecenia dotyczące dbania o własne zdrowie psychiczne przez specjalistów

Pomoc terapeutyczna osobom zmagającym się z zaburzeniami spowodowanymi 
traumatycznymi doświadczeniami jest zadaniem trudnym, wymagającym i obciążają-
cym psychicznie. Nawet u doświadczonych lekarzy, psychologów i psychoterapeutów 
ekspozycja na traumę pacjenta może wzbudzać silne stany emocjonalne w postaci 
niepokoju, złości, lęku, a nawet przerażenia czy rozpaczy. Aby być w stanie pracować 
z  pacjentami z  zaburzeniami spowodowanymi stresem traumatycznym, konieczne 
jest rozwijanie i zwiększanie w sobie tolerancji na cierpienie psychiczne pacjentów. 
Żeby to zrobić, lekarz musi zaakceptować zasadność leczenia, w którego trakcie chory 
wraca do wspomnień powodujących u niego cierpienie. I tak jak pacjent, specjalista 
musi zrozumieć, że bolesne wspomnienia nie mogą ponownie zranić w takim stopniu 
jak pierwotna trauma, a niepokój nie trwa w nieskończoność.

Ważną formą wsparcia dla specjalistów jest udział w superwizjach, które mogą być 
prowadzone przez osobę posiadającą eksperckie kwalifikacje do tej roli lub mogą mieć 
formę koleżeńską [45]. Cele superwizji to stworzenie bezpiecznego miejsca, w którym 
specjalista: uzyskuje emocjonalne wsparcie, poddaje refleksji własną pracę z pacjentem 
oraz swoje reakcje i emocje, dokonuje konceptualizacji prowadzonych przypadków 
oraz planuje dalsze działania w procesie leczenia. Superwizja pozwala na redukcję 
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lęku, wstydu i niepewności co do własnych kompetencji. Wspomaga profesjonalny 
i emocjonalny rozwój oraz podnosi kompetencje specjalisty [46].

Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) sformułowała wytyczne dotyczące 
specjalistów ochrony zdrowia służące zabezpieczeniu przed chronicznym stresem. 
Obejmują one:

	– regularne monitorowanie stanu psychicznego,
	– dbanie o dobrą jakość komunikacji,
	– zachowanie właściwych proporcji między czasem pracy i odpoczynku,
	– możliwość swobodnego wyrażania obaw i zadawania pytań,
	– wzajemne koleżeńskie wsparcie,
	– dostęp do usług zdrowia psychicznego i psychologicznej pierwszej pomocy, 

zarówno w pracy, jak i poza nią [47].

Podsumowanie

Doświadczenie traumy oraz jej wpływ na stan psychiczny bywają często ukrywane 
lub bagatelizowane przez pacjentów z powodu specyfiki samego zaburzenia, któremu 
towarzyszą poczucie wstydu, stany lękowe i depresyjne, zaburzenia pamięci i innych 
funkcji poznawczych, a często też współwystępujące urazy fizyczne. Z perspektywy 
klinicznej odpowiednio szybkie i prawidłowe przeprowadzenie postępowania diag-
nostycznego w zakresie obecności zaburzeń związanych ze stresem traumatycznym 
jest niezbędne ze względu na wysokie ryzyko wystąpienia następczych zaburzeń 
psychicznych, a nawet samobójstwa [48]. W przebiegu badania zadaniem klinicysty 
jest stworzenie bezpiecznych warunków kontaktu. Sama procedura diagnostyczna nie 
stanowi wtedy zagrożenia, nie wyzwala reakcji alarmowej i modulacji osi podwzgórze–
przysadka–nadnercza (HPA) ani zmian w zakresie funkcji psychologicznych, nawet 
u osób z ciężkim zespołem stresu pourazowego, np. u osób, które przeżyły tortury [49].

Na świecie zalecenia w zakresie diagnozy i leczenia PTSD są okresowo formuło-
wane przez kluczowe opiniotwórcze instytucje, takie jak: Amerykańskie Towarzystwo 
Psychologiczne (American Psychological Association – APA) [50], Międzynarodowe 
Towarzystwo Badań nad Traumatycznym Stresem (International Society for Traumatic 
Stress Studies – ISTSS) [51], National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 
[52], Phoenix Australia Centre for Posttraumatic Mental Health [53] czy amerykań-
ski Departament Spraw Weterańskich (U.S. Department of Veterans Affairs) [54]. 
Poszczególne rekomendacje stanowią bogate zasoby, zróżnicowane pod względem 
formy oraz kryteriów doboru badań naukowych stanowiących bazę dowodową [55].

Przedstawione w  niniejszej publikacji zalecenia opracowane przez ekspercką 
grupę roboczą mają na celu zwrócenie uwagi klinicystów na znaczenie właściwego 
różnicowania zaburzeń związanych ze stresem traumatycznym oraz postępowania 
diagnostycznego opierającego się na wykorzystaniu rzetelnych metod pomiaru, re-
alizowaniu odpowiednich procedur oceny klinicznej oraz budowaniu empatycznego 
i bezpiecznego środowiska.
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