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Summary

Objectives. To identify possible differences, in terms of duration and severity of Post-
Traumatic Stress Disorder, between victims of terrorist attacks and subjects who underwent
other types of traumatic events.

Methods. A sample of subjects suffering from PTSD was selected. After a clinical inter-
view aimed at the collection of anamnestic data, CAPS to confirm the diagnosis of PTSD
and DTS to assess frequency and severity of post-traumatic symptoms were administered.
One-way ANOVA was used in order to compare the differences in the parameters analysed
through the DTS scales and its clusters between the victims of terrorist attacks and patients
undergone other traumatic events.

Results. The duration of PTSD was 258 +/ — 144.9 months for people who underwent
a terrorist attack and 41.6 +/ — 11.8 months for victims of other traumatic events. As regards
the severity of the disorder, the total score of the DTS scale was 65.6 +/ —26.9 in victims of
terrorist attacks and 78.2 +/—28.2 in people who undergone other traumatic events. However,
the difference was not statistically significant; Avoidance and Hypervigilance clusters showed
an important statistical significance.

Conclusions. No significant differences are present in terms of severity, showing that
PTSD is a disabling disorder regardless the type of event that triggers it; however, a significant
difference in terms of duration of the disorder leads to reflect on the importance of an early
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diagnostic process aimed toward the victims of terrorism, in order to avoid the risk of chronic-
ity and progression to other psychiatric disorders such as depression.

Stowa klucze: PTSD, zamach terrorystyczny, wydarzenie traumatyczne

Key words: PTSD, terrorist attack, traumatic event

Wstep

Zespo6l stresu pourazowego (zaburzenie stresowe pourazowe; Posttraumatic
Stress Disorder — PTSD) jest zaburzeniem Iekowym, czesto o charakterze chronicz-
nym i wysoce zaktdcajacym funkcjonowanie pacjenta. Moze wystapic¢ u osob, ktore
doswiadczyly bezposrednio bodzca traumatyzujacego, byly naocznymi §wiadkami
traumatyzujacych zdarzen lub zetknety si¢ z sytuacjami $§mierci, zagrozenia zycia,
powaznego urazu albo grozby utraty fizycznej integralnosci wtasnej lub innych osob.
Zaburzenie to charakteryzuje si¢ ponadto czterema wigzkami objawow: utrzymujacym
si¢ odtwarzaniem wydarzenia traumatycznego, uporczywym unikaniem bodzcoéw zwig-
zanych z urazem (unikanie mysli, rozméw, 0s6b i miejsc przypominajacych o urazie),
objawami odretwienia (niepami¢¢ pewnych aspektow traumy, znaczace zmniejszenie
zainteresowania, znieksztatcone postrzeganie przysztosci, poczucie obcos$ci i odsepa-
rowania od innych, blado$¢ afektywna) oraz wzrostem poziomu pobudzenia. Tabela
1 przedstawia kryteria diagnostyczne PTSD wedlug DSM-5!.

Tabela 1. Kryteria diagnostyczne PTSD wg DSM-5

Obecnos¢ przynajmniej jednego objawu intruzji zwigzanego z wydarzeniem traumatycznym, ktére pojawito
sie po wydarzeniu traumatycznym:

Powracajgce niechciane, intruzywne i stresujace wspomnienia traumatycznego zdarzenia.

Powracajace, dreczace sny, ktérych tre$¢ i/lub nacechowanie emocjonalne sg zwigzane
z traumatycznym/i zdarzeniem/ami.

Reakcje dysocjacyjne (np. przebtyski wspomnien), w czasie ktorych osoba czuje sie lub zachowuie,
jakby traumatyczne zdarzenie/a znéw miato/y miejsce (reakcje te mozna rozpatrywac na kontinuum
Z najbardziej ekstremalnym nasileniem polegajgcym na utracie orientacji w otaczajacej rzeczywistosci).

Silny lub przedtuzajacy sig stres psychologiczny w przypadku ekspozyciji na wewnetrzne lub zewnetrzne
sygnaty symbolizujace badz przypominajace jakis aspekt traumatycznego zdarzenia.

Silne reakcje fizjologiczne na wewnetrzne lub zewnetrzne bodzce symbolizujace lub przypominajace jakié
aspekt traumatycznego zdarzenia.

Uporczywe unikanie bodzcow zwigzanych z trauma, kidre pojawito sie po wydarzeniu traumatycznym,
przejawiajace sie jednym lub obydwoma ponizszymi objawami:
Unikanie lub usitowanie uniknigcia przykrych wspomnien, mysli lub uczu¢ dotyczacych albo Scisle
zwigzanych z traumatycznym/i wydarzeniem/ami.

Unikanie lub usitowanie uniknigcia zewnetrznych bodzcéw przypominajacych wydarzenie (ludzi, miejsc,

rozmoéw, czynnosci, przedmiotow, sytuacii), ktére wzbudzajg przykre wspomnienia, mysli lub uczucia
o traumatycznym/ch wydarzeniu/ach lub sg $ciéle z nim/i zwigzane.

1

Patrz np. Gatecki P, Swiecicki L. red. Kryteria diagnostyczne z DSM-5. Warszawa: Elsevier Urban & Partner;
2015. (przyp. red.)
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Negatywne zmiany w sferze poznawczej i emocjonalnej, ktdre pojawity sie lub nasility, pogorszyty po
wydarzeniu/ach traumatycznym/ch, przejawiajace sie co najmniej dwoma z ponizszych objawow:

Niemoznos$¢ przypomnienia sobie waznych aspektow traumatycznego/ych wydarzenia/n (zazwyczaj wigzace
sie z amnezja dysocjacyjna, a nie z urazem glowy, spozyciem alkoholu lub uzyciem narkotykdw).

Utrwalone i przesadne negatywne przekonania dotyczage siebie, innych ludzi lub $wiata (np. ,jestem ztym
cztowiekiem”, ,nikomu nie mozna ufa¢’, ,$wiat jest absolutnie niebezpieczny”
czy ,maj uktad nerwowy jest kompletnie zrujnowany”).

Utrwalony i znieksztatcony sposdb myslenia o przyczynach lub konsekwencjach traumatycznegolych
wydarzenia/i, ktory prowadzi do obwiniania siebie lub innych osob.

Utrwalony, negatywny stan emocjonalny (np. strach, przerazenie, zto$¢, poczucie winy lub wstydu).
Wyrazne ograniczone zainteresowanie lub udziat w waznych aktywnosciach.
Poczucie oddalenia od innych ludzi lub wyobcowania.

Uporczywa niezdolno$¢ do przezywania pozytywnych uczu¢ (np. niezdolno$¢ do odczuwania szczescia,
zadowolenia lub mitosci).

Wyrazne zmiany we wzbudzeniu i reaktywno$ci zwigzane z wydarzeniem/ami traumatycznym/i, ktdre
zaczely sie lub nasility po tym wydarzeniu, w postaci co najmniej dwdch z ponizej wymienionych:

Drazliwo$¢ lub wybuchy ztosci.
Zachowania ryzykanckie lub autodestrukcyjne.
Wzmozona czujnos¢.

Nadmiernie silna reakcja na niespodziewane bodzce.
Trudnosci z koncentracja.

Trudno$ci z zasypianiem lub snem.

Czas trwania zaktdcenia (kryteriow B, C, D i E) wynosi wiecej niz miesiac.

Zaktdcenie powoduje znaczace Klinicznie cierpienie lub upo$ledzenie funkcjonowania w sferze spotecznej,
zawodowej i innych waznych obszarach.

Zakidcenie nie jest wywotane fizjologicznym dziataniem substancji (np. naduzyciem lekéw, alkoholu)
ani innym stanem ogdlnomedycznym.

Rozpowszechnienie zaburzenia waha si¢ od 1% do 9% w populacji ogdlnej,
a w grupach pacjentow narazonych na urazy szczegdlnego rodzaju [1], takie jak woj-
na, deportacje, tortury, napady i gwatty, moze osiggnac¢ od 50% do az 70%. W ciagu
zycia czgstos¢ wystepowania PTSD wynosi 3,6% wsrod mezczyzn oraz 9,6% wsrod
kobiet [2-5]. W $wietle danych z literatury naukowej kobiety bardziej niz m¢zezyzni
$3 narazone na rozwinigcie zespotu stresu pourazowego w konsekwencji urazu [6].

Wigkszos¢ publikacji dotyczacych leczenia PTSD wskazuje na wigksza efektyw-
no$¢ terapii psychologicznych niz farmakologicznych. Co wigcej, terapie psycholo-
giczne cechuje nizszy odsetek osob rezygnujacych z leczenia [7]. Obecnie jedynie
paroksetyna i sertralina uzyskaly zezwolenie Agencji ds. Zywnosci i Lekéw (Food and
Drug Administration — FDA) dotyczace leczenia zespotu stresu pourazowego. Jesli
pacjenci zglaszaja ponadto zaburzenia snu, zaleca si¢ zastosowanie na wieczor niskich
dawek trazodonu (50-150 mg) [8, 9]. Stosowanie benzodiazepin nie przynosi pozada-
nych rezultatéw w przypadku pacjentdéw z diagnoza PTSD, a w niektorych przypadkach
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moze wywotywac stany lekowe [10-13]. Leki normotymiczne — lit, karbamazepina
oraz kwas walproinowy — byty poddane testom w otwartych badaniach nad leczeniem
PTSD. Wyniki badan wskazuja, ze leki te obnizajg drazliwos$¢ 1 poprawiaja kontrolg
impulséw u pacjentow [14-24].

W ciagu ostatnich lat mozna zauwazy¢ wzrost liczby publikacji dotyczacych
PTSD. Atak terrorystyczny na World Trade Center z 11 wrze$nia 2001 roku wzmogt
dodatkowo zainteresowanie tym zagadnieniem. Uwaga badaczy zostata skierowana
na przezycia ofiar zamachow terrorystycznych oraz na poczatek zespotu stresu po-
urazowego — cho¢ wykazano, ze terroryzm moze mie¢ zwigzek z wigkszym ryzykiem
psychopatologii niz udziat w innego rodzaju katastrofach [25, 26] i Zze moze szeroko
oddziatywa¢ na zdrowie psychiczne populacji [27-29]. Dyscyplina ta pozostaje wciaz
niewystarczajaco zbadana, a dane empiryczne sg niewystarczajace [25].

W 2003 roku na prosbe Wtoskiego Stowarzyszenia Ofiar Terroryzmu i Dziatan
Podwazajacych Konstytucyjny Porzadek Stanu (Italian Association for the Victims
of Terrorism and Subversion Against Constitutional Order of the State) na naszym
wydziale powstato Narodowe Obserwatorium Ofiar Terroryzmu. W trakcie pierw-
szego kontaktu pacjenci i ich rodziny zostaly poinformowane o koniecznosci opieki.
Nastepnie stworzono program leczenia, na ktory sktadaty si¢ oddziatywania farmako-
logiczne i psychoterapeutyczne oraz stworzenie sieci wsparcia w miejscu zamieszkania
pacjentow. Taki model leczenia byt zgodny z dowiedziong efektywnoscig integracyjnej
terapii zespotu stresu pourazowego. Przez lata mogliémy zaobserwowac poprawe
stanu pacjentow, a nawet catkowity zanik objawow PTSD. Z naszego dos§wiadczenia
wynika, Ze instytucja Narodowego Obserwatorium okazata si¢ kluczowa dla tych ofiar
terroryzmu, u ktorych symptomy zaburzenia mialy charakter bardzo dotkliwy i dtugo-
trwaty, ale ktdre nie szukaty pomocy w poradzeniu sobie z trudnosciami. Te przypadki
pokazywaty, jak duze znaczenie ma wczesna diagnoza, ktora pozwala ograniczy¢
ryzyko przej$cia PTSD w stan chroniczny i zmniejsza prawdopodobienstwo rozwoju
innych zaburzen psychiatrycznych, na przyktad depresji.

Cel

W badaniu obralismy za cel identyfikacj¢ mozliwych réznic w zakresie czasu
trwania oraz nasilenia objawow zespotu stresu pourazowego u ofiar zamachow terro-
rystycznych oraz osob, ktore doswiadczyly innych wydarzen traumatycznych.

Material i metoda

Grupa badana liczyta 84 osoby cierpigce na PTSD, ktére byly zwigzane z naszg
klinika w latach 2003-2014. Wsrod pacjentdéw 42 osoby byty ofiarami atakow ter-
rorystycznych (walka na wojnie, eksplozje, porwania, tortury), pozostate 42 osoby
doswiadczyly innego rodzaju sytuacji traumatycznych, takich jak: wypadki samo-
chodowe, wypadki podczas polowan, §mier¢ bliskich 0sob, napasci, poronienia itp.).
Po zebraniu wywiadu klinicznego, ktorego celem byly ogolna analiza stanu zdrowia
oraz zebranie danych anamnestycznych, zastosowano testy psychometryczne: CAPS
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(Clinician-Administered PTSD Scale) [30], aby potwierdzi¢ diagnoz¢ PTSD, oraz skalg
DTS (skala urazu Davidsona; Davidson Trauma Scale) [31] do oceny czgstotliwosci
1 nasilenia objaw6w posttraumatycznych. Wspotwystepowanie innych zaburzen psy-
chicznych zostato wykluczone dzieki uzyciu wywiadu ustrukturyzowanego M.I.N.L.
(Mini International Neuropsychiatric Interview) [32].

Zebrane w ten sposob dane zostaty wprowadzone do elektronicznej bazy danych
1 przetworzone z zastosowaniem oprogramowania GraphPad Prism 5. W celu poréw-
nania roznic w parametrach badanych przez DTS u ofiar zamachdw terrorystycznych
oraz 0sob, ktore przezyty inne sytuacje traumatyczne, uzyto jednoczynnikowej analizy
wariancji ANOVA.

Program badania zostat zatwierdzony przez Komisje Etyczng. Uczestnicy badania
cierpigcy na zespoOt stresu pourazowego zostali zrekrutowani sposrod 0sob zwigzanych
z Wydziatem Psychiatrii Uniwersytetu w Sienie oraz Narodowym Obserwatorium Ofiar
Terroryzmu. Kazdy z nich wyrazit zgod¢ na udziat w badaniu oraz udzielil informa-
¢ji socjodemograficznych (wiek, pte¢, rodzaj wykonywanej pracy) oraz klinicznych
dotyczacych aktualnie trwajacego leczenia, przesztych i obecnych zaburzen o pod-
tozu organicznym i przyjmowanych lekow. Po zebraniu wszystkich tych informacji
przeprowadzono badanie dwoma testami: pierwszym typu papier—otéwek i drugim,
w ktorym badacz zadawat pytania bezposrednio osobie badane;j.

Do badania wykorzystane zostaty nastgpujace narzegdzia:

*  M.LN.L — krétki, ustrukturalizowany wywiad znajdujacy zastosowanie w diag-
nostyce zaburzen psychicznych osi I DSM-IV oraz ICD-10. Jest to narzedzie
o strukturze blokowej, w ktorym kazdy blok odpowiada okre§lonemu polu diag-
nostycznemu (jednostce chorobowej). Do kazdego pola przyporzadkowane sg
jedno lub dwa pytania wstepne. Jesli badany odpowie przeczaco na te pytania,
oznacza to, ze dane zaburzenie nie wystepuje i mozna przejs$¢ do kolejnego bloku.
Pozytywna odpowiedz na przynajmniej jedno z dwoch pytan wstepnych wskazuje
na mozliwo$¢ wystepowania danego zaburzenia i konieczno$¢ dopytania osoby
badanej o wystepowanie pozostatych kryteriow diagnostycznych. W kazdym
z blokdw mogg znalez¢ si¢ inne pytania, ktore na podstawie udzielonej na nie
odpowiedzi pozwalaja wykluczy¢ dang diagnozg i przej$¢ do kolejnego bloku.
Z uwagi na mozliwo$¢ wspotwystepowania réznych zaburzen, nawet wtedy, gdy
kryteria diagnostyczne sa spelione, konieczne jest zbadanie pozostatych pol
diagnostycznych, jesli nie sg obecne kryteria wykluczajace, jak na przyktad za-
burzenie lgkowe uogdlnione w przypadku wszystkich innych zaburzen Igkowych.

* CAPS - potustrukturalizowany wywiad kliniczny, niedawno dostosowany do
kryteriow diagnostycznych DSM-IV, ktéry pozwala oceni¢ czgstotliwo$¢ i na-
silenie kazdego z objawdéw PTSD oraz umozliwia ich obiektywizacj¢ w celu
sformutowania diagnozy. Wystepuje w dwoch formach: pierwsza ocenia objawy
utrzymujace si¢ w ciggu ostatniego tygodnia (One Week Symptom Status Ver-
sion — SX CAPS), druga identyfikuje objawy, ktore oprocz tego, ze wystepuja
obecnie, mialy rowniez miejsce w przesztosci (Current and Lifetime Diagnostic
Version — DX CAPS). Podrecznik przygotowujacy do stosowania tego narzgdzia
dostarcza standardowych pytan do kazdej pozycji skali i podaje ich charakterysty-
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ke behawioralng. Skalg te cechuje zadowalajaca zgodnos¢ wewnetrzna, trafno$¢
oraz rzetelnos$c¢.

* DTS —narzedzie stosowane u pacjentow, ktorzy doswiadczyli jednego lub wigcej
wydarzen traumatycznych. Mierzy przede wszystkim czgstotliwo$¢ oraz nasile-
nie symptoméw oraz analizuje efekty leczenia poprzez pomiar zmian objawow
w czasie, odpowiedz na leczenie i réznice pomigdzy sposobami leczenia PTSD.
Jest ono zaadaptowane do kryteriow DSM-IV. Sktada si¢ z 17 pozycji, a przedziat
wynikdw, jakie mozna uzyskaé, waha si¢ od 0 do 136 punktéw. Pozycje dotyczace
wywotywania wspomnien (evocation) oraz unikania (avoidance) odnoszg si¢ do
traumatycznego wydarzenia, a pozostate, zwigzane z odretwieniem (numbing),
spotecznym wycofaniem (social withdrawal) i nadmierna czujnoscia (hypervigi-
lance), sg oceniane jako niezalezne od wydarzenia.

Wyniki

Kazda z 84 badanych oso6b zostala zrekrutowana sposrod pacjentéw naszej kliniki
w latach 2003-2014. Po wykonaniu testu CAPS diagnoza PTSD zostata potwierdzona
u wszystkich biorgcych udziat w badaniu (Srednie nasilenie w przedziale 65,6 +/- 27,6
punktu). Grupa badana sktadata si¢ z 38 kobiet (11 ofiar terroryzmu, 27 po innych
doswiadczeniach traumatycznych) oraz 46 mezczyzn (31 ofiar terroryzmu i 15 po
innych doswiadczeniach traumatycznych). Srednia wieku w badanej grupie wynosita
45,5 +/- 10,0 lat (przedziat wiekowy od 15 do 74 lat). Srednia wieku badanych kobiet
to 42,5 +/- 12,2 roku (przedziat wiekowy od 17 do 73 lat), a badanych mezczyzn 48,5
+/- 12,3 roku (przedziat wiekowy pomigdzy 15 a 74 lata). Stan cywilny 0séb badanych
wygladal nastepujaco: 18% ofiar zamachow terrorystycznych zylo samotnie, 13% bylto
osobami niepozostajacymi w zwigzku matzenskim, a 5% z nich byto rozwiedzionych;
11% os6b, ktdre przezyty inne wydarzenia traumatyczne, zylto samotnie, 8% z nich byto
singlami, a 3% bylo po rozwodzie. Co wigcej, w zwigzku matzenskim pozostawato
31% ofiar zamachow terrorystycznych oraz 40% oséb z grupy 0sob dos§wiadczonych
przez inne wydarzenia traumatyczne.

Roéznice w wynikach uzyskanych w skali DTS 1 jej podskalach pomigdzy ofiarami
zamachow terrorystycznych a osobami, ktore doswiadczyly sytuacji traumatycznych
innego rodzaju, przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Réznica w czasie trwania PTSD (w miesigcach), wyniku ogélnym skali DTS

oraz w jej podskalach pomiedzy ofiarami atakéw terrorystycznych a osobami
narazonymi na inne wydarzenia traumatyczne

Miesiace D-Lz g;’g;'k DTS Odtwarzanie | DTS Unikanie DTS;::J?S(Qfma

p =0,001 0= 0,152 p = 0,468 p =0,003 0< 0,001
Ofiary atakow 258,2 65,6 204 27,1 248
terrorystycznych +- +- +- +- +/-
(31M;11F) 144,9 26,9 9,0 13,1 8,5

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Ofiary innych wydarzen | 41,6 78,2 22,0 26,7 26,8
traumatycznych +- +- +- +- +-
(15M; 27F) 1,8 28,2 95 1,4 93

Roznice w czasie trwania, podskalach ,,Unikanie” oraz ,,Nadmierna czujno$¢” sg istotne statystycznie
(p > 0,05) w przeciwienstwie do wyniku ogdélnego DTS oraz podskali ,,Ponowne przezywanie”.
M — mg¢zezyzni, K — kobiety

Czas trwania PTSD wynosit 258,2 +/- 144,9 miesigca dla osob, ktore przezyty
atak terrorystyczny, i 41,6 +/- 11,8 miesigca dla osob, ktore miaty za sobg inne do-
$wiadczenie traumatyczne (rys. 1).
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Rysunek 1. Réznice w czasie trwania (w miesiacach) PTSD pomiedzy ofiarami terroryzmu
a ofiarami innych wydarzen traumatycznych
p=0,001

Catkowity wynik w skali DTS odnoszacy si¢ do nasilenia PTSD wynosit 65,5 +/-
26,9 punktu u ofiar zamachow terrorystycznych oraz 78,2 +/- 28,2 u 0sob z drugie;j
grupy badanych. Roznica ta jednak nie byla istotna statystycznie. Skala DTS zostala
podzielona na podskale objawow. W podskali ,,Ponowne przezywanie” (reexperiencing)
nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic pomi¢dzy dwiema grupami bada-
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nych. Istotne réznice wystapity w podskalach ,,Unikanie” (avoidance) oraz ,,Nadmierna
czujno$¢” (hypervigilance). Wyniki uzyskane w podskali ,,Unikanie” wynosity 27,1
+/- 13,1 punktu u ofiar zamachow terrorystycznych i 26,7 +/- 11,4 punktu w przypadku
0s6b, ktére przezyly inne sytuacje traumatyczne. Rdznica w wynikach miedzy dwiema
grupami okazata si¢ istotna statystycznie na poziomie istotnosci p = 0,003 (rys. 2).

60

50 [~

40

30

Terroryzm Inne

Rysunek 2. Réznice w podskali DTS ,,Unikanie” pomiedzy ofiarami terroryzmu a ofiarami
innych wydarzen traumatycznych
p=0,003

Wyniki uzyskane dla podskali ,,Nadmierna czujno$¢” wynosity 24,8 +/- 8,5 punktu
dla ofiar terroryzmu oraz 26,8 +/— 11,4 dla pozostalej grupy badanych. W tym przypad-
ku réznica wynikdéw uzyskanych w dwoch grupach byta rowniez istotna statystycznie
na poziomie istotnosci p < 0,001 (rys. 3).

Dyskusja

Z przeprowadzonej przez Abenhaima i wsp. [33] ankiety epidemiologicznej na
probie 254 0s6b ocalatych z zamachow terrorystycznych, ktére miaty miejsce we Fran-
cji w latach 19821987 (20 atakéw bombowych i 1 ostrzat z karabinu maszynowego),
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wynikato, ze objawy PTSD byly obecne u 10,5% o0sob, ktére nie doznaly zadnych
obrazen, u 8,3% 0s6b nieznacznie rannych i az u 30,7% o0so6b, ktore doswiadczyty
powaznego uszczerbku na zdrowiu. Ple¢ i wiek nie mialy wptywu na wystgpowanie
objawoéw PTSD.

W 1994 roku North i wsp. opublikowali pracg dotyczaca zespotu stresu poura-
zowego wsrdd ludnosci cywilnej narazonej na atak masowego mordercy w Killeen
w Teksasie [34, 35]. Masakra okre$lana jako ,,Luby’s shooting” wydarzyta si¢ 16 paz-
dziernika 1991 roku. Sprawca, George Hennard, wjechat furgonetka w witryne kawiarni
»Luby’s”, zastrzelil 23 osoby i ranit 27 innych, a nastepnie popehit samobdjstwo. Jest
to najbardziej krwawa strzelanina w dziejach Stanéw Zjednoczonych, do jakiej doszto
poza szkota. Po uptywie miesigca wsrdd 136 ocalatych u 36% kobiet i 20% mezczyzn
mozna byto zaobserwowaé¢ objawy PTSD. Wiekszos$¢ osob, u ktérych rozwinat si¢
zespot stresu pourazowego, nie cierpiata wczesniej na zadne zaburzenia psychiczne.
Wystepowanie zaburzen psychicznych w przesztosci zwigkszato prawdopodobienstwo
rozwoju PTSD tylko u kobiet. Potowa kobiet i /4 mezczyzn bioracych udziat w badaniu,
u ktérych wystapit zespot stresu pourazowego, spetniato rowniez kryteria diagnostyczne
innych zaburzen psychicznych, a zwtaszcza duzej depresji (major depression). Objawy
psychopatologiczne byty sporadyczne u 0séb bez diagnozy PTSD.

Zwigzek miedzy zamachami terrorystycznymi a zespotem stresu pourazowego
zostal wykazany po ataku bombowym na Alfred P. Murrah Federal Building w mie-
$cie Oklahoma. W jego wyniku zgineto 168 oséb, a ponad 680 zostato rannych.
Wybuch zniszczyt lub naruszyt 324 budynki w promieniu 16 przecznic, zniszczyt 86
samochodow i rozbit szyby w 258 sgsiednich budynkach. Szacowana warto$¢ szkod
poniesionych wskutek zamachu wynosita 652 miliony dolaréw. W uwagi na swoja
skale atak bombowy w Oklahomie stanowi najblizszg analogi¢ do wydarzen z 11
wrzesnia 2001 roku. W jego wyniku 34% dorostych mieszkancéw miasta zgtaszato
objawy typowe dla zespotu stresu pourazowego. Osoby, ktore wczesniej cierpialy na
zaburzenia psychiczne, zostaty ranne albo ich bliscy ucierpieli na skutek wybuchu lub
byly pfci zenskiej, znacznie czesciej zglaszaty objawy PTSD w poréwnaniu z osobami,
ktére nie spelniaty powyzszych kryteriow [36-38].

Po ataku z 11 wrzesnia 2001 roku zidentyfikowano wiele czynnikow ryzyka
rozwoju PTSD, tj. ple¢ zenska, zamieszkiwanie w okolicy World Trade Center, nie-
wielka sie¢ wsparcia spotecznego, wystepowanie wielu stresoréw zyciowych, bycie
naocznym $wiadkiem ataku, atak paniki podczas katastrofy, utrata pracy, wtasnosci
lub bliskiej osoby, uczestniczenie w akcji ratunkowej. Osoby spehiajace ktorykolwiek
z tych czynnikow znajdowaty si¢ w grupie podwyzszonego ryzyka rozwoju PTSD
W poréwnaniu z osobami nienarazonymi na zaden z powyzszych czynnikow [39, 40].

W 2004 roku zostat opublikowany artykut analizujacy psychiczne i somatyczne
symptomy u ofiar ataku terrorystycznego na tokijskie metro w 5 lat po zamachu. Byto
to najtragiczniejsze wydarzenie w historii Japonii od zakonczenia Il wojny §wiatowe;j.
Celem ataku byly pociagi przejezdzajace przez tokijskie dzielnice Kasumigaseki
1 Nagatachd bedace siedzibg japonskiego rzadu. Zamach, dokonany przez japonska
sekte religijng Aum Shinrikyo, miat miejsce 20 marca 1995 roku. W jego wyniku $mier¢
poniosto 12 0sob, 50 zostato powaznie rannych, a niemal 1000 doznato przemijajgcego
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uszkodzenia wzroku. Badanie opisane w artykule z 2004 roku, w ktorym zastosowano
skale CAPS, wykazato, ze u 11 ofiar zamachu wystgpowaty objawy PTSD o charakterze
ostrym lub przewlektym. Osoby badane, u ktorych zostat zdiagnozowany zespot stresu
pourazowego, cierpiaty ponadto z powodu podwyzszonego poziomu przezywanego
Igku oraz rozleglejszych uszkodzen pamigci wzrokowej [41].

W badaniu z 2011 roku przeprowadzonym przez Cheapmana i wsp. badano obec-
no$¢ zglaszanych przez pacjentow dolegliwosci, ktore byty traktowane jako element
diagnostyczny dla PTSD wedlug DSM-IV [42]. Grupe badang stanowito 1001 Zydéw
narazonych posrednio lub bezpos$rednio na ataki rakietowe. W wyniku badania stwier-
dzono, ze 29% badanych zgtaszato wystepowanie dolegliwosci, ale tylko 19% z nich
dato si¢ zakwalifikowa¢ jako mozliwe kryteria diagnostyczne PTSD.

Inne badanie z 2010 roku dotyczyto analizy wystepowania zespotu stresu poura-
zowego u 3271 cywilow ewakuowanych z wiez World Trade Center (WTC) po ataku
z 11 wrze$nia. Wérod ocalatych az 95,6% zgtaszato wystepowanie co najmniej jednego
objawu zespolu stresu pourazowego. DiGrande 1 wsp. oszacowali mozliwg czgstosé
wystepowania PTSD posérdd osob ocalatych z ataku na WTC na 15%. Kobiety oraz
osoby nalezace do mniejszosci narodowych nalezaty do grupy podwyzszonego ryzyka.
Zaobserwowano rowniez odwrotnie proporcjonalng zalezno$¢ pomigdzy wysokoscia
rocznego dochodu a prawdopodobienstwem zachorowania na PTSD. Autorzy bada-
nia wskazali takze pie¢ cech bezposredniego narazenia na atak terrorystyczny, ktore
niezaleznie stanowity predyktory rozwoju PTSD. Nalezaty do nich: znajdowanie si¢
na wyzszych pietrach WTC w czasie ataku, opdznione rozpoczecie ewakuacji, uwie-
zienie w chmurze dymu, ktory powstat w wyniku zapadnigcia si¢ wiez, bezposrednie
doswiadczenie traumy i doznanie obrazen [43].

Ahern i wsp. w swoich badaniach podjeli zagadnienie mozliwego zwigzku po-
migdzy ogladaniem telewizji i rozwojem PTSD. Zbadano 2001 losowo wybranych
0s6b, ktore odpowiadaly na pytania podczas telefonicznej ankiety przeprowadzonej
4 miesigce po ataku z 11 wrzeénia. Analiza zebranych informacji wykazata, ze osoby,
ktoére ogladaty wiecej telewizyjnych doniesien w ciggu 7 dni od zamachu, byty bardziej
narazone na zespot stresu pourazowego [44]. Hipoteza ta zostata rowniez potwierdzo-
na w badaniu Kinziego i wsp. [45] dowodzacym, ze wiele 0sob bioracych wezesniej
udziat w walkach w Wietnamie, Kambodzy, Laosie, Somalii i Bos$ni cierpialo z powodu
dotkliwych objawow, takich jak koszmary senne, powracajace wspomnienia trauma-
tycznego wydarzenia (flashbacks) i symptomy depresyjne po ogladaniu telewizyjnych
relacji z ataku na World Trade Center. Zachecanie pacjentéw do unikania wiadomosci
telewizyjnych przynosito pozytywny efekt terapeutyczny.

W 2007 roku Gabriel i wsp. opublikowali badanie, w ktdérym analizowali rozpo-
wszechnienie depresji oraz zaburzen lekowych u ocalatych z zamachdw terrorystycz-
nych w Madrycie z 11 marca 2004 roku [46].

Dane empiryczne pozwalajace na porownanie ofiar zamachow terrorystycznych
i 0s6b, ktore ucierpiaty w innych wydarzeniach traumatycznych, sa nadal niewystar-
czajace. Shalev i Freedman [47] dokonali oceny stanu 39 oséb ocalatych z zamachow
terrorystycznych oraz 354 osob, ktére przezyly wypadki samochodowe, w czasie
przyjecia na oddziat ratunkowy, w tydzien po oraz w 4 miesigce po wydarzeniu trauma-
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tycznym. Wyniki badania pokazaty, ze u 0sob ocalalych z zamachow terrorystycznych
zespot stresu pourazowego wystepowal czesciej w pordéwnaniu z osobami uratowa-
nymi z wypadkéw samochodowych (37,8% a 18,7%). Co wiecej, rodzaj wydarzenia
traumatycznego nie zwigkszat prawdopodobienstwa wystapienia PTSD bardziej, niz
wskazywat na to przys$pieszony rytm serca czy zaburzenia dysocjacyjne wystepujace
tuz po zdarzeniu. Takze wigksza czg¢stos¢ atakow terrorystycznych nie oddziatywata
na przebieg zespotu stresu pourazowego w jego wczesnym stadium.

W badaniu przeprowadzonym przez nasz zespot kliniczny grupa badana zostata
wybrana sposroéd osob cierpiacych na PTSD, zwigzanych z Wydziatem Psychiatrii
w Sienie i Narodowym Obserwatorium Ofiar Terroryzmu. Rozktad proby nie byt
zgodny z charakterystykg znang z literatury przedmiotu, ktéra wskazuje na przewage
wystepowania PTSD u kobiet — ofiar terroryzmu. Jednak w odniesieniu do danych
naukowych dotyczacych poszkodowanych w innych zdarzeniach traumatycznych
rozktad ten byt adekwatny. Ponadto kobiety, ktore zetkngly si¢ z aktami terroryzmu,
cz¢sciej doswiadczaly go posrednio, gdyz atak dotykat ich krewnych.

Wyniki naszego badania ukazuja znaczaca réznice w czasie trwania zespotu stresu
pourazowego pomig¢dzy ofiarami zamachow terrorystycznych i ofiar innych wydarzen
traumatycznych. W zakresie nasilenia PTSD nie zaobserwowaliSmy r6znic pomiedzy
dwiema grupami badanych. Uzyskane wyniki mozna thumaczy¢ faktem, ze w wick-
szosci przypadkdéw osoby, ktore doznaty urazu, nie traktowaly swojej reakcji emocjo-
nalnej w kategoriach patologii, ale uznawaly ja za uzasadnione nastepstwo przezytej
traumy. W zwigzku z tym nie zgtaszaty si¢ one po specjalistyczng pomoc. Dopiero po
latach cierpienia z powodu nekajacych objawow szukaly pomocy u psychiatry, ktory
diagnozowat zespot stresu pourazowego z duzym op6znieniem. Mozna stwierdzi¢, ze
bodzcem, ktory wywotuje PTSD, jest wydarzenie traumatyczne, na ktére osoba nie
jest przygotowana i nie potrafi sobie z nim poradzi¢. Rodzaj wydarzenia traumatycz-
nego zdaje si¢ nie mie¢ tutaj wigkszego znaczenia. Moze to ttumaczy¢ nieistotnos¢
statystyczng roznicy w nasilenia objawdéw PTSD pomiedzy dwiema grupami badanych
pacjentow. Stwierdzenie to zaprzeczaloby wigc dotychczasowym danym dostgpnym
w literaturze naukowej [47].

Ofiary terroryzmu uzyskaly wyzsze wyniki w teScie DTS w podskali unikania niz
osoby po doswiadczeniach traumatycznych innego rodzaju, ktére z kolei uzyskaty
wyzsze wyniki w zakresie nadmiernej czujnosci. Podwyzszenie wynikow w tej pod-
skali ma zwigzek ze znaczaco dluzszym czasem trwania zaburzenia u 0sob z drugiej
grupy badanych. W klinicznym obrazie PTSD czesto zdarza sie, ze poczatkowe obja-
wy nadpobudliwosci zostajg z czasem zdominowane przez emocjonalne odrgtwienie
1 poczucie odcigcia az do swoistego rodzaju ,,emocjonalnego wyczerpania”.

W naszym badaniu wzi¢liSmy pod uwage takze ilo$¢ rozwodow wsrod osob
z diagnoza PTSD, aby okresli¢ jak najdoktadniej mozliwe rdznice pomigdzy dwie-
ma grupami pacjentdw. Cho¢ 31% ofiar zamachoéw terrorystycznych pozostawato
w zwiazku matzenskim (w poréwnaniu z 40% osob narazonych na inne wydarzenia
traumatyczne), to w ich matzenstwach czgste ktotnie oraz wzajemne niezrozumienie
podwazaty rodzinng harmonie. Te negatywne sytuacje wigzaly si¢ z czestymi napadami
zto$ci oraz poczuciem emocjonalnego odcigeia od cztonkéw rodziny przezywanym
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przez osoby narazone na atak terrorystyczny. Z kolei osoby, ktore doswiadczyly in-
nego rodzaju wydarzen traumatycznych, nie zgtaszaty niemal Zadnych negatywnych
zmian w zakresie relacji rodzinnych, a czgsto wskazywaly na umocnienie wi¢zi oraz
wsparcie ze strony rodziny w trudnych momentach.

Whioski

Zespot stresu pourazowego moze wystgpi¢ u osob, ktore doswiadczyty traumatycz-
nego wydarzenia. Niektore dane z literatury przedmiotu wskazujg na wystepowanie
istotnej roznicy w zakresie nasilenia objawow PTSD pomiedzy ofiarami zamachow
terrorystycznych a osobami narazonymi na pozostale wydarzenia traumatyczne, ale
w $wietle naszych badan stwierdzenie to nie znajduje potwierdzenia. Wickszo$¢ badan
skupiata si¢ na pojedynczym typie wydarzenia traumatycznego i nie porownywata jego
efektéw urdznych osob. Badanie przeprowadzone przez nasz zesp6t dowodzi nieobec-
nosci istotnych roznic w zakresie nasilenia objawow PTSD u 0sdb narazonych na r6zne
rodzaje sytuacji traumatycznych. Na tej podstawie mozna stwierdzié, ze zespot stresu
pourazowego jest zaburzeniem zaktdcajacym funkcjonowanie bez wzgledu na rodzaj
bodzca, ktory je wywotal. Wystepuje jednak istotna roznica w czasie trwania zaburzenia
pomigdzy dwiema grupami badanych, co prowadzi do refleksji nad waznoscia jak naj-
wczesniejszej diagnostyki ofiar zamachow terrorystycznych w celu uniknigcia ryzyka
przejscia zaburzenia w stan chroniczny i rozwoju innych zaburzen psychicznych, na
przyktad depresji. Narodowe Obserwatorium Ofiar Terroryzmu zostato zalozone, aby
przeciwdziata¢ tym negatywnym konsekwencjom, miedzy innymi poprzez badania
wstepne, ktore, cho¢ maja ograniczenia w postaci nielicznej 1 heterogenicznej proby
badawczej, przyczyniaja si¢ do uwrazliwienia i zwigkszenia §wiadomosci skutkow
PTSD wsrod profesjonalistow stykajacych sie na co dzien z tg problematyka.
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