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Na rozstaju drog: struktura objawow
stresu pourazowego (PTSD)
po DSM-5, a przed ICD-11"

Wprowadzenie

Trauma i pourazowe zaburzenie stresowe

»,Obecna sytuacja na $wiecie bedzie prawdopodobnie stwarzad, niestety, coraz
wiecej mozliwosci badania zaréwno ostrego zaburzenia stresowego (Acute stress dis-
order, ASD), jak i pourazowego zaburzenia stresowego (Posttraumatic stress disorder,
PTSD). Z tego powodu jest mi przykro, ale nie zaluje, ze moglam uczestniczyc¢ w two-
rzeniu ram konceptualnych i kryteriéw diagnostycznych tych zaburzen, dzieki czemu
ich przyczyny i konsekwencje moga by¢ badane z klinicznego i naukowego punktu wi-
dzenia” - tymi slowami Nancy Andreasen w tekscie wprowadzajacym do specjalnego
numeru ,American Journal of Psychiatry” poswieconego PTSD (Andreasen, 2004,
s. 1323) wyrazila przekonanie, ze wspé6iczesne konceptualizacje zaburzern powinny by¢
oparte na solidnej bazie empirycznej.

Dzisiejsze rozumienie PTSD przechodzilo ewolucje wraz z wojnami toczacymi sie
na kontynentach amerykariskim i europejskim oraz zmianami zwigzanymi z rozwojem
cywilizacji (choé w tym kontek$cie stowo ,,rozwdj” budzi watpliwosci). Nurt ,,wojenny”
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! DSM: System klasyfikacji zaburzeni psychicznych (Diagnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorders), wydawany przez Amerykariskie Towarzystwo Psychiatryczne (wersja 5. wydana
w 2013 r.); ICD: Miedzynarodowy system klasyfikacji choréb, urazéw i przyczyn $mierci (Inter-
national Statistical Classification of Diseases, Injuries, and Causes of Death), obejmujacy takze
zaburzenia psychiczne, wydawany przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) (wersja 10. wyda-
naw 1992 r., wydanie wersji 11. jest planowane na 2017 r.). Badania wlasne prezentowane w tej
pracy zrealizowano w ramach programoéw: PL0088 ,, Psychologiczne przyczyny i nastepstwa wy-
padkow drogowych” finansowanego przez Mechanizm Finansowy Islandii, LiechtensteinuiNor-
wegii poprzez Mechanizmy Finansowe EOG i Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego oraz
N N106360937 ,,Czynniki warunkujgce skutecznosc psychoterapii poznawczo-behawioralnej
zaburzern potraumatycznych’ Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego. Artykul opracowany
w ramach programu 2012/06/ A/HS6/00340 ,, PTSD: Diagnoza Terapia Profilaktyka’ Narodowe-
go Centrum Nauki.
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zapoczatkowaly obserwacje lekarzy wojska napoleoriskiego wskazujace na syndrome du
vent du boulet, czy uczestnikéw wojny secesyjnej opisane przez Da Coste jako zespd?
wrazliwego serca czy serca zolnierskiego z charakterystycznymi objawami wzbudzenia
autonomicznego uktadu nerwowego (CrocqiCrocq, 2000). Dwudziesty wiek — doswiad-
czenia wojny rosyjsko-japoriskiej i pierwszej wojny $wiatowe]j przyniosly opisy reakcji
zolnierzy w jezykach Ententy shell shock, war neurosis, I’hypnose des batailles (Milian,
1915) i panistw centralnych: kriegsneurose (Honigman, 1907; za Crocq i Crocq, 2000),
nerwica wojenna(badana w klinice krakowskiej; Piltz, 1917, za: Rutkowski i Dembiriska,
2014).

Cywilne, pozaliterackie opisy reakcji ekstremalny stresor siegaja poczatkéw klasy-
fikacji choréb, a w tym zaburzen psychicznych zawartych juz w traktacie Nozografia
filozoficzna Pinela (1798). Stosunkowo czesto owe opisy wigza sie z wypadkami komu-
nikacyjnymi, jak uzyty przez Pinela wlasnie przyklad reakcji pasazera karety, ktéra
zawisla na krawedzi po przeskoczeniu przez konie bariery mostu, czy inne medyczne
opisy objawéw u uczestnikéw katastrof kolejowych , railway brain”. Te opisy przypad-
kéw zaowocowaly terminem ,nerwica traumatyczna” (Oppenheim, 1884), poczatkowo
wiazacym objawy ze strony ukladu nerwowego (nerwica) z fizycznym urazem mézgu
podczas katastrofy (gr. trauma - uraz), aby po zastosowaniu i upowszechnieniu terminu
przez Freuda przenies¢ znaczenie traumy w $wiat psychiczny, a po pewnym czasie
wrecz zakwestionowac konieczno$é ,,realnego” wystapienia do§wiadczenia traumatycz-
nego dla zaistnienia objawéw (Wilson, 1994).

Poczatek XX wieku w psychopatologii naznaczony byl narastajacym rozdzwiekiem
miedzy psychiatrig empiryczna - ,biologiczna” (Kraepelin, Bleuler, Alzheimer) a inter-
pretacyjng - ,,dynamiczna” (Freud, Jung, Adler). Jedna z nielicznych préb zazegnania
konfliktu i stworzenia ugruntowanej naukowo i filozoficznie wiedzy o zaburzeniach psy-
chicznych zostala sformulowana w nalezacej dzi§ do klasyki fenomenologii Psycho-
patologii ogolnej Karla Jaspersa z roku 1913 (z pézniejszymi uzupelnieniami; Jaspers,
1913/1997). Coistotne z dzisiejszego punktu widzenia, Jaspers umieszcza bezposrednie
reakcje na do§wiadczenia traumatyczne (odretwienie, brak oczekiwanej reakcji emocjo-
nalnej, koszmarne sny) wsréd normalnych mechanizméw zycia psychicznego w konfron-
tacji z zagrozeniem zycia, obrazeniami (i podkres$la niezwykla wrecz zdolno$c cztowieka
do przetrwania). W dalszej czesci poswieconej mechanizmom patologicznym kontynuuje
watek powaznych urazéw psychicznych, piszac, ze moga one powodowac ,dlugotrwate
zmiany konstytucji psycho-fizycznej” zaliczane do psychoz reaktywnych (s. 386).

Owczesne opisy obserwowanych u ofiar kataklizméw, wypadkéw i wojen stopniowo
przyblizaly sie do okre§lenia nieswoistych reakcji organizmu na wszelkie stawiane mu
»Z3dania”mianem stresu, co faktycznie nastapito dopiero wlatach 30. XX wieku (Seyle,
1936; 1977 s. 24). Konsekwencje do§wiadczen zolnierzy i cywilow podczas dwéch wo-
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jen swiatowych w pierwszej polowie XX wieku byly katalizatorem prac nad systematy-
zacja wiedzy. Zbiegly sie one z powojenna atmosfera porzadkowania obowiazujacej
wiedzy o zaburzeniach psychicznych w kolejnych wersjach podrecznikéw statystycznych
ICD i DSM. I tak w 1952 roku Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne, zainspiro-
wane opracowaniem przeznaczonym dla weteranéw, wydalo podrecznik dla celéw diag-
nostycznych i statystycznych: DSM-I. Jednostka nazwana gross stress reaction zostata
umieszczona w rozdziale obejmujacym ,przejéciowe i spowodowane sytuacja zaklécenia
osobowosci” (APA, 1952). Podkre$lano specyfike reakcji wyzwolonych przez silny stre-
sor, a stuzacych poradzeniu sobie z przytlaczajacym strachem - réznych od nerwic
i przede wszystkim samoistnie mijajacych. W razie nieustapienia objawow nalezalo do-
kona¢ rediagnozy w kierunku odpowiedniego zaburzenia nerwicowego. Historycznie
kategoria ta jest laczona z PTSD, gdyz jest to jedyne miejsce w DSM-I, gdzie zwiazek
objaw6w zaburzenia ze stresorem (wojng lub katastrofa) jest okreslony, lecz pozostale
cechy (zwlaszcza czas trwania) wskazywalyby raczej na dzisiejsza ,,ostra reakcje streso-
wa” (ICD-10), ,,ostre zaburzenie stresowe”(DSM-IV) czy opisywane przez Jaspersa nor-
malne reakcje na nienormalne wydarzenie. W kolejnych wersjach klasyfikacji choréb
Swiatowej Organizacji Zdrowia ICD-6 (1949), ICD-7 (1957), prekursorem dzisiejszego
pourazowego zaburzenia stresowego, byloby ,ostre niedostosowanie do sytuacji”,
a w ICD-8 (1967) ,przejSciowe zaklécenie zwigzane z sytuacja” w opisie obejmujace
takze ,nerwice wojenna”. W czasie obowiazywania DSM-II (APA, 1968 — APA, 1980)
kategoria gross stress reaction zniknela catkiem, a objawy wystepujace u wracajacych
z wojny w Wietnamie weteranéw zaliczano najwyzej do ,reakcji adaptacyjnych”. Do§é
znaczaca zmiana zarysowala sie natomiast w ICD-9, klasyfikacji opublikowanej w 1975
roku, gdzie z jednej strony sformulowano kryteria ,,ostrej reakcji stresowe;j”, z drugiej
wsrdd reakcji adaptacyjnych wyodrebniono ,przedtuzone pourazowe zaburzenie streso-
we” (prolonged posttraumatic stress disorder, PTSD), obejmujace takze concentration
camp syndrome, chociaz w wiekszo$ci publikacji narodziny terminu posttraumatic
stress disorder Yaczy sie z ich opublikowaniem DSM-III (1980) i DSM-III-R (1987).
W ICD-10 (1992) oprdcz ostrej reakcji na stres i zaburzen adaptacyjnych oficjalnie wy-
odrebniono PTSD, a takze ,trwala zmiane osobowosci po katastrofach”.

W ponadstuletniej historii rozwoju samej koncepcji pourazowego zaburzenia streso-
wego mozna dostrzec kilka probleméw, ktére powodowaly, i nadal sg przyczyna, zmian
w my$leniu o diagnozie PTSD.

Jeden z nich jest - jak sie wydaje - cze$ciowo ,,polityczny”. Dotyczy bowiem specyfi-
ki diagnozy zwiazanej jakze silnie z konkretnymi wydarzeniami, w ktére jednostka
zostala uwiklana nie z wlasnej woli, a ponosi ich psychopatologiczne konsekwencje —
moze zatem oczekiwac zado§c¢uczynienia. Cze$¢ klopotéw z diagnoza PTSD ma wiec
charakter prawny, na co zwrdécit uwage ojciec psychiatrii Emil Kraepelin (znacznie
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bardziej empatyczny wobec pacjentéw psychotycznych), przestrzegajacy juz w 1917
roku przed zbyt szczodrym rozpoznawaniem, uprawniajacych do rent ,,nerwic wojen-
nych”. Na druga strone medalu i konsekwencje niedostrzegania problemu zwrécono
uwage chociazby w brytyjskim parlamencie w roku 1920, w poruszajacym przemdéwieniu
wskazujacym na to, ze spo$réd 3000 zolierzy skazanych (a 346 straconych) za tché-
rzostwo i dezercje wielu z pewno$cia bylo niewinnych, a za to dotknietych ,,szokiem
artyleryjskim” (za: Bogacz, 1989; Crocq i Crocq, 2000).

Konsekwencje pozamedyczne, prawne i odszkodowawcze rozpoznania pourazowego
zaburzenia stresowego jako skutku réznego rodzaju wydarzen traumatycznych do tej
pory wplywaja na myslenie o PTSD i stanowia memento dla twércéw kryteriéw diagnos-
tycznych.

Jest to jedyne zaburzenie (poza zaburzeniami wywolanymi substancja), w ktérym
czynnik etiologiczny (stresor traumatyczny) jest wyraznie okreslony. Czy na pewno wys-
tarczajaco precyzyjnie? We wciaz u nas obowiazujacej klasyfikacji ICD-10 kryterium A
mdéwi o ,,narazeniu na wydarzenie lub sytuacje o cechach wyjatkowo zagrazajacych lub
katastroficznych, ktére moglyby spowodowac przenikliwie odczuwane cierpienie niemal
ukazdego” (WHO, 1998). To samo kryterium ,,A” w DSM III-R takze podkreslato wyjat-
kowo$¢ do§wiadczenia traumatycznego: ,jednostka do§wiadczyta wydarzenia wykracza-
jacego poza zakres normalnych ludzkich do$wiadczen, ktére mogloby spowodowac
przenikliwie odczuwane cierpienie niemal u kazdego” (APA,1980; 1987). Wiasnie ta
»~Wyjatkowos$¢” stala sie przedmiotem krytyki w §wietle badan epidemiologicznych wska-
zujacych na to, ze w obecnych czasach na terenach nieogarnietych wojna wiekszosc —
okoto 70% os6b do$wiadczata w swoim zyciu jakiego§ wydarzenia traumatycznego
(Kessler i wsp., 1995). W DSM-IV (1987) Kryterium ,,A” doprecyzowano, rozszerzajac
okreslenie ,doswiadczyla”, czyli ,,przezyla, byla swiadkiem lub w inny sposb miala
do czynienia ze zdarzeniem, w ktérym kto$ poniést §mier¢, odniést powazne obraze-
nia, badZ jego zycie lub zdrowie byly zagrozone ...” (A1), w opisie dopuszczajac jako doé-
wiadczenie traumatyczne sytuacje, gdy osoba dowiaduje sie o $§mierci lub obrazeniach
bliskiej osoby. Niewielkie, zdawaloby sie, rozszerzenie sformutowania kryterium Al
spowodowato, wedlug niektérych badan, wzrost wskaznika zapadalnosci na PTSD
w ciagu zycia do niemal 90% (za Friedman i Karam, 2006; Lis-Turlejska, 2009). Jesli
ekstremalne stresory sa tak powszechne, to co sprawia, ze staja sie traumatyczne?
Jedna z odpowiedzi wskazywala na bezposrednig reakcje na nie. Dostrzegajac trudno$é
w obiektywizacji cierpienia zwiazanego ze stresorem w DSM-IV, rozszerzono kryterium
A o subiektywny aspekt emocji okototraumatycznych (A2) - ,reakcje tej osoby cechowat
silny strach, bezradno$¢ lub przerazenie”. Badania przeprowadzone nad kryterium A2
nie uzasadnily jednoznacznie konieczno$ci jego spekiania dla rozpoznania PTSD. Co
prawda wykazano negatywna wartos¢ predykcyjna tego kryterium (mala szansa, aby
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pozostate objawy PTSD spelnial ktos, kto w momencie traumy nie zareagowatl prze-
razeniem), ale nie wykazano pozytywnej (Friedman i Karam, 2009). Kryterium,A” i po-
jecie traumatycznego zdarzenia (stresora) oraz ekspozycji na traume caly czas jest
przedmiotem debaty wyznaczonej przez bieguny: zdefiniowanie stresora przez obiek-
tywny opisvs przez subiektywng reakcje oraz obecno$c okreslonego stresora jako nie-
zbednego kryteriumvs jako czynnika ryzyka dla rozpoznania zaburzenia. W tej debacie
daleko do jednoznacznych, akceptowalnych rozstrzygniec (szczegétowa analiza tej kwes-
tii pozostaje poza zakresem tej pracy — zainteresowanego Czytelnika odsytamy do prac:
Lis-Turlejskiej, 2009, Friedmana i Karama, 2009, Popiel i Praglowskiej, 2009)%. W opu-
blikowanej w 2013 wersji DSM-5 zrezygnowano z A2 na rzecz listy wydarzen i bardziej
szczegblowego opisu sposobéw konfrontacji ze stresorem traumatycznym. Z drugiej
strony kryterium A dotyczy przesziosci, a tym co stanowi o obecnych klopotach pacjen-
ta, sa konkretne objawy opisane w kryteriach B, CiD oddajace istote klinicznego obra-
zu PTSD.

Za patognomoniczne dla PTSD uznaje sie objawy nawracajacych, niekontrolo-
wanych intruzywnych wspomnien (kryterium B w DSM-IV, DSM-5 i ICD-10) wdzie-
rajacych sie do §wiadomos$ci we $nie (koszmary B2), na jawie (wspomnienia B1; i prze-
blyski dysocjacyjne — poczucie, ze trauma dzieje sie znowu B3) czy jako dystres (B4)
lub reakcja fizjologiczna (zlanie sie potem, drzenie (B5) na bodziec przypominajacy
uraz). Naturalnym, ale niestety niepomagajacym sposobem radzenia sobie z niechcia-
nymi wspomnieniami jest unikanie (kryterium C): rozméw, wspomnierni (C1), sytuacji
(C2), ale i czynno$ci dawniej sprawiajacych przyjemno$c (C4), taczone z odretwieniem
emocjonalnym (C5). Od poczatku opisu zwracano uwage na przewlekly stan wzbu-
dzenia wegetatywnego (kryterium D) przejawiajacy sie nadmierng czujnoscia, drazli-
woscia, klopotami w koncentracji uwagi, zaburzeniami snu i przesadna reakcja zasko-
czenia — wzdryganiem na najdrobniejszy przejaw zmiany w otoczeniu.

Od wielu lat klasyfikacje ICD i DSM wspétistnieja (ku niezadowoleniu niektérych,
bowiem staja sie grabarzem fenomenologii i podstawowym Zrédtem wiedzy o diagnozie
zaburzerni psychicznych, por. Andreasen, 2007) i zespoly ekspertéw opracowujace je
daza do spdjnosci. W zakresie PTSD réznice miedzy wciaz obowiazujacym w Polsce
systemem ICD-10 a DSM-IV-TR nie sa wielkie, cho¢ warto je zaakcentowaé (WHO,
1998, APA 2000). Dotycza one definicji stresora (do ICD-10 nie wprowadzono uszcze-
gétowien jak w DSM), zaktadanych czynnikéw (w ICD-10 unikanie jest ,,czyste”, nie ma
objawéw wskazujacych na ,,odretwienie” jak w DSM), czasu pojawienia sie objawéw,

® Dyskusja dotyczaca pojecia traumy ujawnia istotny rozdzwiek miedzy badaniami nad PTSD
i wiedzg o stresie gromadzong od lat 30. ubieglego wieku, dotyczaca miedzy innymi obiektyw-
nych i subiektywnych wskaznikéw dla stresoréw, stanu stresu i reakcji stresowych (zob. znako-
mite opracowania polskich autoréw: Ireny Heszen, 2013 i Wiadystawa Losiaka, 2008).
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ktére w ICD musza wystapié do p6t roku po zadzialaniu stresora traumatycznego (bez
takiej granicy w DSM, gdzie dopuszczalna jest takze mozliwo$¢ ,,opéZnionego poczat-
ku”) iwreszcie braku wymogu negatywnego wplywu objaw6w na funkcjonowanie pacjen-
ta w ICD (wymagane kryterium F w DSM-IV-TR).

Wraz z publikacja DSM-5 w 2013 i planowanym na 2017 rok wydaniem ICD-11, ba-
dacze PTSD stoja na rozdrozu, starajac sie zabraé glos w trwajacej caly czas debacie
majacej na celu bardziej precyzyjna diagnoze zaburzenia. Niniejszy artykut jest glosem
w dyskusji na temat struktury czynnikowej objawéw PTSD.

Analizy struktury objawéw PTSD ujmowanych przez DSM

Dyskusja dotyczaca struktury objawéw PTSD trwatla wlasciwie od momentu koncep-
tualizacji tego zaburzenia w DSM-III (1980) oraz wyréznienia w ramach DSM-III-R
(1987) trzech grup (kryteriéw) objaw6éw tego zaburzenia. Jej apogeum osiagnieto w mo-
mencie opublikowania DSM-IV (APA, 1994, 2000), w kt6rym przy utrzymaniu struktury
trzech kategorii: B (intruzji), C (unikania/odretwienia) i D (wzmozonego wzbudzenia)
przyjeto liczbe 17 diagnostycznych objawéw zaburzenia (B: 5, C: 7 oraz D: 5; zob. tabe-
la 1). Jak zauwazaja bowiem Friedman i Karam (2006), do 2006 roku wiekszo$¢ badari
dotyczacych struktury objawéw PTSD odwolywata sie do DSM, a nie ICD. Giéwne usta-
lenie empiryczne sprowadzalo sie do tego, ze postulowana trzyczynnikowa struktura nie
odpowiada danym (podobnie jak formutowanych wczesniej modeli dwuczynnikowych:
intruzji/unikania i odretwienia/nadmiernego pobudzenia leku/nadmiernego pobudzenia
czy innych modeli trzyczynnikowych: intruzji/unikania, odretwienia i nadmiernego pobu-
dzenia (zob. Elhai i Palmieri, 2011).

Pierwsze akceptowalne szerzej ustalenia przyniosly dopiero analizy Kinga i wsp.
(King, Leskin, King i Weathers, 1998). Autorzy ci wykazali, ze najlepsze dopasowanie
w analizie konfirmacyjnej wykazuje model czteroczynnikowy, wyrézniajacy w obrebie
kategorii C objawy unikania (C1-C2) i odretwienia (C3-C7), przy zachowaniu klasyfikacji
pozostalych objaw6w do teoretycznie wyréznionych kategorii B i D. Kolejny krok stano-
wily analizy Simmsa i wsp. (Simms, Watson i Doebbelling, 2002), postulujace konkuren-
cyjny model czteroczynnikowy wyrézniajacy czynnik dysforii (objawy C3-D3), obejmuja-
cy objawy odretwienia (objawy C3-C7) i dysforycznego pobudzenia (objawy D1-D3), przy
zachowaniu czynnikéw intruzji, unikania oraz nadmiernego pobudzenia. Model ten zys-
katl duze wsparcie empiryczne (Yufik i Simms, 2010), takze w analizach wykazujacych
odrebno$¢ czynnika dysforii w strukturze objawéw PTSD. Dane takie zostaly przed-
stawione przez Rademakera i wsp. (2012), ktérzy wykazali, ze struktura objawéw PTSD
moze byc ograniczona do objawéw intruzji, unikania oraz nadmiernego pobudzenia. Obja-
wy dysforii moga by¢ zas potraktowane jako odrebny czynnik symptoméw towarzysza-
cych PTSD.



Tabela 1. Objawy PTSD wg DSM-IV-TR oraz DSM-5

Kryteria (kategorie) i objawy PTSD wedlug DSM-IV-TR

Kryteria (kategorie) i objawy PTSD wedlug DSM-5

B: Traumatyczne wydarzenie jest stale, ponownie przezywane
na co najmniej jeden z nastepujacych sposobow:

B: Obecnosé przynajmniej jednego objawu intruzji zwigzanego z wydarzeniem
traumatycznym, ktére pojawilo sie po wydarzeniu traumatycznym:

B1. Powracajace intruzywne i stresujace wspomnienia dotyczace
zdarzenia, zlozone z obrazéw, mysli i doznan percepcyjnych.

B1. Powracajace niechciane, intruzywne i stresujace wspomnienia traumatycznego
zdarzenia.

B2. Powracajace dreczace sny zwiazane ze zdarzeniem.

B2. Powracajace, dreczace sny, ktérych tresé i/lub nacechowanie emocjonalne
jest zwiazane z traumatycznym/i zdarzeniem/ami.

B3. Dziatanie i odczuwanie, jakby traumatyczne zdarzenie ponownie
nastapilo (obejmuje poczucie ponownego przezywania tego
doswiadczenia, iluzje, omamy i dysocjacyjne przeblyski wspomnieri,
na jawie lub w stanie intoksykacji).

B3. Reakcje dysocjacyjne (np. przeblyski wspomnieni), w czasie ktérych osoba czuje sie
lub zachowuje jakby traumatyczne zdarzenie/a znéw mialo/y miejsce. (Reakcje te mozna
rozpatrywac na kontinuum z najbardziej ekstremalnym nasileniem polegajacym

na utracie orientacji w otaczajacej rzeczywistosci).

B4. Silny stres psychologiczny w przypadku ekspozycji na wewnetrzne
lub zewnetrzne sygnaly symbolizujace badZ przypominajace jakis aspekt
traumatycznego zdarzenia.

B4. Silny lub przedtuzajacy sie stres psychologiczny w przypadku ekspozycji na
wewnetrzne lub zewnetrzne sygnaly symbolizujace badZ przypominajace jaki$ aspekt
traumatycznego zdarzenia.

B5. Fizjologiczne reakcje na wewnetrzne lub zewnetrzne bodZce sym-
bolizujace lub przypominajace jaki§ aspekt traumatycznego zdarzenia.

B5. Silne reakcje fizjologiczne na wewnetrzne lub zewnetrzne bodzZce symbolizujace
lub przypominajace jaki$ aspekt traumatycznego zdarzenia.

C: Uporczywe unikanie bodZcow zwiazanych z trauma i ogélne
odretwienie (ograniczenie reakcji emocjonalnych, nieobecne
przed trauma), przejawiajace sie co najmniej trzema z poniz-
szych objawow:

C: Uporczywe unikanie bodZcow zwiazanych z trauma, ktére pojawilo sie
po wydarzeniu traumatycznym, przejawiajace sie jednym lub obydwoma
ponizszymi objawami:

C1. Usitowanie unikniecia mysli, uczu¢ lub rozméw zwigzanych
Z trauma.

C1. Unikanie lub usitlowanie unikniecia przykrych wspomnieri, mysli lub uczué
dotyczacych albo $cisle zwiazanych z traumatycznym/i wydarzeniem/ami.

C2. Usitowanie unikniecia aktywno$ci, miejsc lub ludzi wywotujacych
wspomnienia o traumie.

C2. Unikanie lub usilowanie unikniecia zewnetrznych bodZcéw przypominajacych
wydarzenie (ludzi, miejsc, rozméw, czynno$ci, przedmiotéw, sytuacji), ktére wzbudzaja
przykre wspomnienia, mysli lub uczucia o traumatycznym/ch wydarzeniu/ach lub sa
$cile z nim/i zwiazane.

D: Negatywne zmiany w sferze poznawczej i emocjonalnej, ktére pojawily sie
lub nasilily, pogorszyly po wydarzeniu/ach traumatycznym/ch, przejawiajace
sie co najmniej dwoma z ponizszych objawow:




C3. Niemozno$¢ przypomnienia sobie waznych aspektéw traumy.

D1. Niemozno$¢ przypomnienia sobie waznych aspektéw traumatycznego/ych
wydarzenia/ni (zazwyczaj wiazace sie z amnezja dysocjacyjna, a nie z urazem glowy,
spozyciem alkoholu lub uzyciem narkotykéw).

D2. Utrwalone i przesadne negatywne przekonania dotyczace siebie, innych ludzi lub

Swiata (np. ,jestem zlym czlowiekiem”, ,,nikomu nie mozna ufac”, ,,swiat jest absolutnie
niebezpieczny”, czy ,,mdj uklad nerwowy jest kompletnie zrujnowany”).

D3. Utrwalony 1 znieksztalcony sposob myslenia o przyczynach lub konsekwencjach
traumatycznego/ych wydarzenia/n, ktory prowadzi do obwiniania siebie lub innych o0sob.

D4. Utrwalony, negatywny stan emocjonalny (np. strach, przerazenie, zIosc, poczucie
winy lub wstydu).

C4. Wyrazne ograniczone zainteresowanie lub udzial w waznych
aktywno$ciach.

D5. Wyrazne ograniczone zainteresowanie lub udzial w waznych aktywnosciach.

C5. Poczucie oddalenia od innych ludzi lub wyobcowania.

D6. Poczucie oddalenia od innych ludzi lub wyobcowania.

C6. Ograniczony zakres afektu (np. niezdolno$¢ do przezywania mitosci
i czuto$ci);

D7. Uporczywa niezdolnosc do przezywania pozytywnych uczuc (np. niezdolnosc do
odczuwania szczescia, zadowolenia lub mifosci).

C7. Poczucie ograniczenia perspektyw zyciowych (np. nie spodziewa
sie, ze zrobi kariere zawodowg, zawrze matzeristwo, bedzie miec dzieci
lub dlugie zycie).

D. Utrzymujace sie objawy wzmozonego wzbudzenia (nieobecne
przed trauma) w postaci co najmniej dwoch z ponizej
wymienionych.

E: Wyrazne zmiany we wzbudzeniu i reaktywnos$ci zwigzane z wydarze-
niem/ami traumatycznym/i, ktére zaczely sie lub nasilily po tym wydarzeniu,
w postaci co najmniej dwéch z ponizej wymienionych.

D1. Trudnosci z zasypianiem lub snem.

D1. Drazliwo$é lub wybuchy ztosci.

D2. Drazliwosé lub wybuchy gniewu.

D2. Zachowania ryzykanckie lub autodestrukcyjne.

D3. Trudnosci z koncentracja.

D3. Wzmozona czujno$é.

D4. Wzmozona czujnosé.

D4. Nadmiernie silna reakcja na niespodziewane bodZce.

D5. Nadmiernie silna reakcja na niespodziewane bodzce.

D5. Trudnosci z koncentracja.

D6. Trudnosci z zasypianiem lub snem.

1) Kursywa zaznaczono objawy w DSM-IV, ktére nie zostaly uwzglednione w DSM5 lub objawy dodane do DSM5.
2) Tlumaczenie kryteriéw DSM-IV-TR za polskim wydaniem SCID-I (First, Gibbon, Spitzer i Williams, 2014).
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Analizy te testowaly zatem implikacje modelu Simmsa i wsp. (2002) takze w tym zna-
czeniu, ze objawy dysforii mozna traktowac jako niespecyficzne dla PTSD i powiazane
raczej z objawami depresji (Simms i wsp. 2002). Zaproponowano tez inne modele czte-
roczynnikowe (McWilliams i wsp. 2005), ale nie zyskaly one szerszego wsparcia empi-
rycznego (Elklit i Shevlin, 2007), ani akceptacji teoretycznej. Ich wada byto bowiem to,
ze proponowaly strukture PTSD zupelnie odmienna od uzyskiwanej w dotychczasowych
badaniach oraz jednoczesng klasyfikacje kilku objawéw do dwéch czynnikéw. Dalszy
postep umozliwily dopiero analizy Elhai’a i wsp. (2011), ktérzy zaproponowali model
piecioczynnikowy, zachowujacy objawy intruzji, unikania oraz nadmiernego pobudzenia
(rozpoznanego jako pobudzenie lekowe) oraz wprowadzajacy podzial czynnika dysforii
na objawy odretwienia (C3-C7) oraz dysforycznego pobudzenia (D1-D3). Model ten
uchodzi wspélczeénie za najbardziej dojrzaly (Dragan, Lis-Turlejska, Popiel, Szumiat
i Dragan, 2012), przy czym czynniki odretwienia oraz dysforycznego pobudzenia - po-
dobnie jak w modelu Simmsa - traktuje sie jako potencjalnie niespecyficzne dla PTSD
(opisywane podstawowe modele schematycznie przedstawiono w tabeli 2).

Tabela 2. Modele struktury objawéw PTSD

Objawy/ DSM-1IV ICD-10 King i wsp. | Simm i wsp. | Elhai i wsp. | Brewin i wsp.
/model | (APA, 2000) (WHO, 1990)| (1998) (2002) (2011) (2009)
B1 I I I I
B2 I } I I I I
B3 I I I I I I
B4 I I I I
B5 I I I I
C1 U/0 U U U U U
C2 U/0 } U U U U
C3 U/0 DA (0] D (0]
C4 U/0 (0] D (0]
C5 Uu/0 (0] D (0]
Cé U/0 (0] D (0]
C7 U/0 (0] D (0]
D1 NP NP NP D PD
D2 NP NP NP D PD
D3 NP NP NP D PD
D4 NP NP NP NP PL NP/PL
D5 NP NP NP NP PL NP/PL

I - intruzja, U - unikanie, O - odretwienie, NP — nadmierne pobudzenie, D — dysforia, PD - po-
budzenie dysforyczne, PL - pobudzenie lekowe. W ICD-10 diagnoza wymaga stwierdzenia
objawu intruzji (szeroko zdefiniowanego i obejmujacego objawy B1-B4 ), objawu unikania (odno-
szacego sie do C1 i C2) oraz rozpoznanie objawu dysocjacji (amnezja; DA = C3) albo nadmier-
nego pobudzenia (D1-D5).
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Mozna zatem sadzid, ze konceptualizacja PTSD w DSM-IV zostala nadmiernie rozsze-
rzona, wskutek czego obejmuje nie tylko osiowe objawy PTSD, ale takze objawy cha-
rakterystyczne dla innych zaburzen psychicznych. Wychodzac od tej argumentacji,
Brewin, Lanius, Novac, Schnyder i Galea (2009) zaproponowali wyodrebnienie jedynie
sze$ciu kluczowych i najbardziej specyficznych objawéw PTSD, sadzac, ze pozwoli to
na ograniczenie czestosci diagnoz mieszanych, np. jednoczesnej diagnozy PTSD i de-
presji. Autorzy ci postuluja utrzymanie obu objawéw unikania (C1 i C2), objaw6w nad-
miernego wzbudzenia czy inaczej pobudzenia lekowego (D4 i D5) oraz ograniczenie
objawéw intruzji do dwdch najbardziej specyficznych dla PTSD: B2 i B3 (zatem z catko-
witym pominieciem objawéw dysforii czy objawéw odretwienia i pobudzenia dysforycz-
nego).

Implikacje tej propozycji poddaliSmy weryfikacji w badaniach wlasnych, wychodzac
od kryteriéw metodologicznych sformutowanych przez Elhai’a i Palmieriego (2011),
dotyczacych wykorzystania raczej konfirmacyjnej niz eksploracyjnej analizy czynnikowe;j
(wraz z adekwatnymi modelami tej analizy, zastosowanych dla danych zebranych w od-
powiednio licznej grupie), testowania poréwnawczego modeli dobrze ugruntowanych
w literaturze oraz pominiecia wprowadzania eksploracyjnych modyfikacji tych modeli
(np. wskutek jednoczesnej klasyfikacji objaw6w do kilku kategorii) oraz walidacji uzys-
kanych czynnikéw, np. uwzgledniajacej objawy innych zaburzen psychicznych. W tym
sensie wykorzystaliSmy dane poréwnawcze zebrane za pomoca dwéch metod diagnozy
PTSD oraz odnoszac wyniki do zaburzeri depresyjnych.

Wyniki badan wlasnych

Badana grupe stanowili uczestnicy wypadkéw drogowych, ktérzy zglosili sie na tera-
pie zaburzen potraumatycznych w ramach programéw TRAKT-I i II, po uplywie 1-48
miesiecy od wypadku. W analizie wykorzystano wyniki 526 oséb, dla ktérych dyspono-
wano kompletem danych: 377 kobiet (71,7%) 1 149 mezczyzn w wieku 18-82 lat o domi-
nujacym wyzszym i $rednim wyksztalceniu (2= 459; 87,3%). Do diagnozy PTSD zasto-
sowano standaryzowany wywiad kliniczny SCID-I-PTSD (First, Gibbon, Spitzer i Wil-
liams, 2014) oraz kwestionariusz PDS, odwotujace sie do DSM-IV (Foa, Cashman,
JaycoxiPerry, 1997), a do walidacji wynikéw obu metod - kwestionariusz BDI-II (bada-
jacy objawy depresji; Beck, Steer i Brown, 1996; Zawadzki, Popiel i Pragtowska, 2009).
Diagnoza PTSD za pomocg wywiadu byta wykonywana przez przeszkolonych lekarzy
psychiatréw. Zgodnosé diagnoz oceniana przez dwdch niezaleznych diagnostéw na pod-
stawie nagrania dla préby wylosowanych 30% diagnoz wynosita 85% i jest akceptowalna
(por. Lobbestael, Leurgans i Arntz, 2010). Badania zostaly zaakceptowane przez Ko-
misje ds. Etyki Badar Psychologicznych i byly prowadzone na Uniwersytecie Warsza-
wskim w latach 2008-2012.



Na rozstaju drog: struktura objawow stresu pourazowego (PTSD) 79

Nalezy podkresli¢, ze wskazniki bazowaly na subiektywnej relacji objawéw PTSD
(rejestrowanej poprzez samoopisowy kwestionariusz lub wywiad kliniczny). Ze wzgledu
na cel pracy - analize struktury objawéw PTSD - w diagnozie wykorzystano przy tym
jedynie wskazniki objaw6w, z pominieciem kryterium A (subiektywna ocena stresora)
oraz kryterium F (uciazliwo$¢ objawéw). W przeciwnym razie uwiktatoby to ocene obu
kryteriéw w oszacowanie zgodnos$ci miedzy kwestionariuszem a wywiadem, a nie tylko
zgodno$ci objawowej. Faktycznie jednak diagnoza PTSD wymaga takze rozpoznania obu
kryteriéw. W konsekwencji analizowany udzial w wypadku drogowym mozna okresli¢
zatem jedynie jako zdarzenie , potencjalnie traumatyczne” (Lis-Turlejska, 2009). Z in-
nych badan (Rosner i Powell, 2009) wynika, ze pominiecie tych kryteriéw prowadzi do
zawyzenia czesto$ci rozpoznan tego zaburzenia, podobnie jak metody samoopisowe
prowadza do uzyskiwania wiekszego odsetka czesto$ci rozpoznar niz wywiad kliniczny
(FoaiTolin, 2000). Analiza taka byta jednak poza zakresem prac, podjetych w tym arty-
kule.

W analizie konfirmacyjnej zastosowano metode DWLS dla macierzy korelacji oraz
asymptotycznych kowariancji pozycji wywiadu i kwestionariusza oddzielnie (dla dwu-
kategorialnego sposobu kodowania: 1 = objaw, 0 = brak objawu). Dla obu narzedzi uzys-
kane wyniki wskazaty, ze najlepsze wskazniki dopasowania zostaly uzyskane dla modelu
piecioczynnikowego postulowanego przez Elhai’a i wsp. (2011) i lepsze niz dla modeli
czteroczynnikowych (King i wsp., 1998, Simms i wsp., 2002) oraz modeli wychodzacych
od DSM-IV (APA, 2000; w tym zwlaszcza jednoczynnikowego, a wiec zakladajacego, ze
wszystkie objawy skiadaja sie na jeden wymiar zaburzenia). Stwierdzono jednoczes$nie,
ze dla obu narzedzi objawy odretwienia oraz dysforycznego pobudzenia najsilniej korelo-
waly z nasileniem objawéw depresji, zas w eksploracyjnej analizie czynnikowej tworzyly
wspélny czynnik, odrebny od pozostalych objawéw PTSD, co potwierdzila takze analiza
konfirmacyjna. Wychodzac od wynikéw analiz Rademakera i wsp. (2012), model PTSD
zostal okrojony o te dwa czynniki. Analizy konfirmacyjne, odrebne jak i wsp6lne dla obu
narzedzi, wskazaly przy tym, ze model trzyczynnikowy wykazuje akceptowalne dopaso-
wanie. Zachowujac liczbe objawéw wymaganych do diagnozy PTSD w kazdej kategorii
(I=1,U=1,PL=1), stwierdzono tez, ze ten model okrojony umozliwia osiagniecie po-
réwnywalnej zgodnos$ci diagnoz PTSD miedzy oboma narzedziami (78%) z modelem
diagnoz bazujacych na DSM-IV (79%), przy utrzymaniu duzej zgodnosci diagnoz w ra-
mach danego narzedzia (SCID: 90% oraz PDS: 87%). Wyniki te wskazuja zatem, ze
trafno$c diagnoz zostaje zachowana pomimo pominiecia blisko polowy objawéw PTSD,
w istocie mniej specyficznych dla PTSD. W ostatecznym kroku zweryfikowano propo-
zycje Brewina i wsp. (2009), ograniczajaca strukture objawéw PTSD do trzech czynni-
kéw (intruzja, unikanie, nadmierne pobudzenie/pobudzenie lekowe) oraz szesciu naj-
bardziej specyficznych objawéw. Zachowujac ponownie liczbe trzech objawéw wymaga-
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nych do diagnozy PTSD stwierdzono, ze takze ten model umozliwia osiagniecie duzej
zgodnosci diagnoz PTSD miedzy oboma narzedziami (77%), przy utrzymaniu duzej zgod-
no$ci diagnoz w ramach danego narzedzia (SCID: 89% oraz PDS: 86%). Nalezy przy tym
podkreslié, ze liczba 5-6 objawéw wymaganych do diagnozy PTSD, sugerowana przez
Brewina i wsp. (2009), okazala sie zdecydowanie nadmiarowa. Regresja logistyczna
wykazala bowiem, ze trzy dowolne objawy sa wystarczajace do diagnozy PTSD. W anali-
zach konfirmacyjnych ten model trzyczynnikowy wykazywal przy tym najlepsze relatyw-
nie wskazniki dopasowania, zaréwno odrebnie dla kazdego narzedzia, jak i w analizie
wspolnej, uwzgledniajacej zgodno$¢ obu narzedzi, ale zakladajacej ich specyfike diag-
nostyczna (uzyskane tadunki oraz korelacje czynnikowe przedstawiono na rycinie 1).
Model ten wykazywat przy tym lepsze dopasowanie niz odpowiedni model jednoczynni-
kowy, co wskazuje, ze diagnoza PTSD powinna mie¢ konfiguracyjny charakter, a nie
wylacznie ilo§ciowy — nie chodzi zatem wylacznie o przynajmniej trzy dowolne objawy
z szedciu, ale trzy objawy z trzech kategorii (minimum po jednym z kazdej). Nalezy przy
tym zaznaczy¢, ze dla tej wersji w poréwnaniu z modelem bazujacym na DSM-IV kore-
lacje Eta diagnozy PTSD z objawami depres;ji obnizyly sie z 0,51 do 0,43 dla wywiadu
SCID oraz z 0,60 do 0,51 dla kwestionariusza PDS.

SCID: B2 0,85 0.84 PDS: B2
(0,28) ’ (0,30)
SCID: B3 PDS: B3
(0,40) 0,77 0,92 (0,15)
SCID: C1 0,82 0,96 PDS: C1
(0,33) (0,08)

. PDS: C2
SCID: C2 0,93 5]
(0,28) 0,85
PDS: D4
SCID: D4 0,74 0,97 0,86 0,93 (0,14)
(0,46) !
- N PDS:
NP/PL
SCID: DS PDS: D5
: 0,95 0,09
(0,46) 0,73 (0,09)

Rycina 1. Wskazniki modelu struktury PTSD, okrojonego do szesciu specyficznych objawéw
(model wspdlny dla wywiadu SCID oraz kwestionariusza PDS)
Btedy pomiaru zmiennych obserwowalnych zostaly podane w nawiasach. Interkorelacje zmien-
nych latentnych (kategorii objawéw PTSD) przedstawiono liniami przerywanymi. I — intruzja,
U - unikanie, NP/PL - nadmierne pobudzenie/pobudzenie lekowe.
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Uzyskane przez nas dane potwierdzaja zatem dotychczasowe ustalenia badawcze
dotyczace struktury objawéw PTSD oraz wskazuja na zasadno$¢ ograniczenia diagnozy
do osiowych wskaznikéw PTSD oraz trzech specyficznych dla tego zaburzenia kategorii
objawéw, sugerowanych przez Brewina i wsp. (2009). Nie zmniejsza to bowiem znacza-
co trafnoéci diagnoz formutowanych na podstawie wynikéw badania danym narzedziem:
niezgodno$¢ dotyczy ok. 15% oséb diagnozowanych na podstawie pelnej wersji kazdego
z tych narzedzi i odpowiednich wersji okrojonych do szesciu objawéw. Propozycja tych
autoréw znalazla zatem wsparcie empiryczne, ale co wazniejsze ma takze odpowiednie
ugruntowanie teoretyczne. Nie zyskala jednak uznania przy konceptualizacji struktury
objawéw PTSD w DSM-5 (APA, 2013), natomiast okazala sie decydujaca przy formulo-
waniu propozycji zmian w ICD-11 (Maercker i wsp., 2013).

Zmiany kategorii objawéw w DSM-5 i postulowane zmiany w ICD-11

W maju 2013 roku zostala opublikowana 5. wersja DSM. Przyniosta dos¢ istotne
zmiany w ogélnym rozumieniu pourazowego zaburzenia stresowego, ktére nie jest juz
zaburzeniem lekowym, lecz znalazto sie w odrebnej grupie - zaburzen zwiazanych z trau-
ma i stresem. Paradoksalnie z dwéch odcieni znaczeniowych polskiego ttumaczenia ter-
minu PTSD jako ,zaburzenia po stresie traumatycznym” (to stres byl traumatyczny,
a po nim nastepuje zaburzenie, ktére nie jest dookreslone co do natury) albo ,poura-
zowego zaburzenia stresowego” (po urazie psychicznym wystepuje zaburzenie charakte-
ryzujace sie objawami typowymi dla ciaglego stresu; por. Zawadzki, 2005) — autorzy
amerykariscy najprawdopodobniej sklanialiby sie ku pierwszemu ttumaczeniu. W zmia-
nie kryteriéw wyraznie stychac echo badar i do§wiadczen z r6znymi grupami pacjentéw
po do$wiadczeniach traumatycznych, a przede wszystkim osobami, dla ktérych stresor
byl dlugotrwaty (weterani, ofiary przemocy domowej, naduzy¢ seksualnych w dziecin-
stwie), co moglo owocowac objawami dotychczas wiazanymi z problemami w regulacji
emocji charakterystycznymi dla zaburzeri osobowosci (agresja, autoagresja), oraz utrwa-
lonymi zmianami poznawczymi. Réznice w kryteriach diagnostycznych pomiedzy DSM-
IV a DSM-5 szczegétowo przedstawiono w tabeli 1.

Oczekiwanymi czynnikami w strukturze objawéw DSM-5 byly to: intruzja, unikanie,
odretwienie, pobudzenie lekowe, pobudzenie dysforyczne oraz zmiany przekonari/nas-
troju. Konsekwencje tak znaczacego poszerzenia zakresu diagnostycznego z pewnoscia
wymagaja dalszych badan. W tym miejscu jednak cytowany wcze$niej optymizm Nancy
Andreasen zwigzany z coraz doskonalszymi wersjami DSM zostal wycieniowany przez
niezwykle krytyczna ocene DSM-5 przez amerykariski Narodowy Instytut Zdrowia i wy-
cofanie §rodkéw na badania prowadzone zgodnie z klasyfikacja, ktéra, zdaniem eksper-
téw NIH nie ma wystarczajacych podstaw empirycznych (NIH, 2013).
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Odmienne niz APA stanowisko w rewizji kryteriéw rozpoznawania PTSD, jak sie
wydaje, zajmuja autorzy zwiazani z WHO przygotowujacy ICD-11. Co prawda w ICD-11
planowane jest réwniez utworzenie nowej grupy zaburzen ,, specyficznie zwigzanych ze
stresem”, w ktorej obok pourazowego zaburzenia stresowego znajdzie sie tez m.in.
complex PTSD (,,ztozone PTSD” — konstrukt stanowiacy rozwiniecie dawnej kategorii
»Zaburzeri osobowosci po katastrofach”). Zalozeniem autoréw jest jednak maksymalna
oszczednos$é kryteriéw i sformulowanie roziacznych kategorii diagnostycznych z najbar-
dziej charakterystycznymi, kluczowymi dla rozpoznania (core) — patognomonicznymi,
a nie tylko typowymi objawami’. Za osiowe dla PTSD uznano wiec sze$¢ objawéw wy-
odrebnionych przez Brewina i wsp. (2009), a potwierdzonych przedstawionymi powyzej
analizami. Jezeli plan ten nie ulegnie zmianie - w przeciwienstwie do koncepcji DSM-5,
wedtug ktérej kategoria PTSD stala sie szersza i obejmuje zaréwno ,osiowe”, jak i, typo-
we” objawy — w ICD-11 zachowana zostanie lekowo-stresowa natura pourazowego zabu-
rzenia stresowego. Jesli natomiast do§wiadczane przez osobe objawy beda wskazywac
dodatkowo na zaburzenia w relacjach, regulacji emocji i zmiany poznawcze, bedzie moz-
liwe rozpoznanie postaci bardziej ztozonej — complex PTSD (Maercker i wsp., 2013).

Przedstawione powyzej wyniki sa wiec glosem w dyskusji na rzecz propozycji ICD-
11. Homogenno$c¢ badanej przez nas grupy, jak zwykle w badaniach nad PTSD, stanowi
walor i ograniczenie. Juz pierwsze, przytoczone wyzej opisy historyczne wskazuja na
ofiary wypadkéw komunikacyjnych jako typowych kandydatéw do rozwiniecia objaw6w
pourazowych. Grupa uczestnikéw wypadkéw jest zatem bardzo reprezentatywna dla
badanego problemu, ktéry ma byé konsekwencja, wedlug ascetycznej definicji ICD
»Skrajnie zagrazajacego lub przerazajacego wydarzenia, lub serii wydarzen”. Ogra-
niczeniem badania jest zapewne fakt, ze grupa ta nie jest reprezentatywna dla badan
konsekwencji innych stresoréw wymienionych w kryteriach DSM-5, a natura tych do$-
wiadczen (dlugotrwalosé, intencjonalno$é, niemozno$¢ unikniecia, ucieczki) moze
sprzyja¢ powstaniu dodatkowych, pozalekowych reakcji emocjonalnych (gniew, wstyd
wina) i utrwalonej zmianie obrazu siebie. Praktyka kliniczna i badawcza w Polsce za-

® Rozréznienie objaw6w osiowych — w zalozeniu swoistych, patognomonicznych dla danej dolegli-
wosci, od typowych - wystepujacych w tym zaburzeniu (chorobie) bardzo czesto, ale réwnie
czesto pojawiajacych sie w innych zaburzeniach jest jednym z podstawowych probleméw w psy-
chopatologii. Autorzy DSM-5 utrzymali, jak sie wydaje, poglad poprzednikéw z DSM-IV pod-
kreslajacy brak objawéw swoistych dla pewnego rodzaju do§wiadczen traumatycznych (tortur,
dlugotrwatej przemocy, w tym na tle seksualnym w dziecifistwie) ktére mialyby uzasadniaé roz-
poznanie complex PTSD (zob. NICE, 2005) jako innego niz PTSD zaburzenia (ale explicite
rozszerzyli kryteria PTSD o dodatkowe objawy). Propozycja ICD 11 zmierza do stworzenia ma-
trycy - ,czystego PTSD” i bliZniaczego rozpoznania obejmujacego objawy osiowe oraz inne
typowe dla ofiar przewlektej traumy symptomy skladajace sie na bardziej ztozony obraz kliniczny
- complex PTSD (zob. Cloitre i wsp., 2013).



Na rozstaju drog: struktura objawow stresu pourazowego (PTSD) 83

pewne bedzie sie odnosicé do obu systeméw klasyfikacji zaburzen, dlatego proponujemy,
aby tlumaczenie terminu posttraumatic stress disorder na ,pourazowe zaburzenie
stresowe” zachowac dla ICD-11, za$ ,zaburzenie po stresie traumatycznym” stosowad
dla bardziej wieloemocjonalnych kryteriéw DSM-5. W sensie teoretycznym trzeba jed-
nak zaznaczyd¢, ze klasyfikacje ICD i DSM wspélistnialy przez wiele lat, podazajac po-
dobnymi drogami w konceptualizacji PTSD. Jezeli propozycja w ICD-11 zostanie utrzy-
mana, drogi te chyba definitywnie juz sie rozejda.
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At the crossroads:
The structure of symptoms of posttraumatic stress disorder (PTSD)
after DSM-5 and before ICD-11

In the nearly 100 years since identification of the symptoms of posttraumatic stress disorder
in soldiers and civilian accidents’ victims until nowadays (when the most recent diagnostic cri-
teria for DSM-5 and ICD-11 are prepared) understanding of the disorder and its core features
have changed, both as the structure of symptoms and general location among other psychiatric
disorders (within anxiety disorders group or outside). The paper presents the development of
methods for classifying the symptoms of PTSD, with special emphasis on research on the factor
structure of PTSD symptoms according to DSM-IV-TR. The results of our own research on the
structure of symptoms in a group of 526 participants in road accidents are in favor of proposals
for ICD-11, rather than the DSM-5, they permit the isolation of core symptoms of PTSD under-
lining the "anxiety” nature of the disorder.

Key words: PTSD, symptoms, structure, ICD, DSM
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