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Zespol stresu pourazowego jako efekt katastrof naturalnych

Posttraumatic stress disorder as a result of natural disasters
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STRESZCZENIE

Cel. Przedstawiono obraz psychologicznych skutkow katastrof naturalnych, z uwzglednieniem roznorodnosci czynnikéw wplywajq-
cych na rozwaj i utrzymywanie sie zaburzenia stresowego pourazowego.

Poglqady. Czestos¢ wystepowania PTSD spowodowanych kataklizmami jest zmienna w zaleznosci od czasu, jaki uptynqt od traumy do
badania, rozmiaru zniszczen i diugosci ich utrzymywania sie. Istotnymi czynnikami zwiekszajqcymi ryzyko wystgpienia zaburzenia sq:
intensywnos¢ i nagtos¢ katastrofy, zniszczenie lub trwate uszkodzenie domu i Smier¢ najblizszych wskutek kataklizmu.

Whiosek. U 0sob, ktorym nie zostata udzielona pomoc ekonomiczna i wsparcie psychologiczne, diuzej utrzymujq sie objawy PTSD.

SUMMARY

Objectives. Psychological consequences of natural disasters are outlined in the paper, and a variety of factors affecting the development
and persistence of the posttraumatic stress disorder (PTSD) are discussed.

Review. The prevalence of PTSD resulting from cataclysms varies depending on the time interval between traumatic experiences and the
diagnosis, as well as on the extent and duration of damage. Significant factors increasing the risk for PTSD include: intensity and suddenness
of the disaster, loss or irreversible damage to the flat/house, and death of relatives due to the disaster.

Conclusions. PTSD symptoms persist longer in individuals who received neither economic nor psychological support.

Slowa kluczowe: PTSD / katastrofa naturalna
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Katastrofa, jaka dotkneta Azje w grudniu 2004 r. i spo-
wodowala Smier¢ ponad 250 tysigcy osob, byta najdotkliwsza
kleska spowodowana falami tsunami w historii. Ten i podob-
ne kataklizmy sa przyczyna wystgpowania szeregu objawow
psychicznych, ktore stanowia o powstawaniu zespotu stresu
po urazie, a rozmiar katastrofy i zniszczen z niej wynikaja-
cych wplywaja na przebieg i czas trwania zaburzenia.

Obie obowiazujace klasyfikacje zaburzen psychicznych
obejmuja obraz dolegliwosci bgdacych wynikiem dzialania
traumy w ramy rozpoznania zespotu stresu pourazowego
(PTSD). Katastrofa naturalna wyczerpuje kryterium stresora
niezbgdnego do postawienia rozpoznania PTSD z ta jednak
roéznica, ze wg ICD-10 moze by¢ ona przyczyna powstania
zaburzenia zawsze (sytuacja o charakterze wyjatkowo za-
grazajacym lub katastrofalnym, mogaca dla prawie kazdego
stanowi¢ glgboko przejmujace nieszczescie), natomiast wg
DSM-IV-TR spetnia warunki jedynie wtedy, gdy wiaze si¢
z zagrozeniem zycia osob nia dotknigtych.

Szczyt badan nad skutkami urazow wywotanych przez
katastrofy naturalne przypadt na lata dziewigédziesiate XX
wieku. PTSD uznawane jest za najczgSciej diagnozowane
zaburzenie w tej grupie i moze przetrwac wiele lat [1, 2, 3].

Powodzie, wybuchy wulkanow, trzgsienia ziemi, pozary
wielkich obszarow le$nych, huragany, cyklony i tornada
dotykaja duzych populacji i stanowia zroédto badan epide-
miologicznych badajacych ich psychologiczne skutki. Raport

Migdzynarodowej Federacji Czerwonego Krzyza i Czerwo-
nego Potksiezyca szacuje, ze od 1967 r. do 1991 r. odnoto-
wano wystapienie 7766 katastrof naturalnych, ktore spowo-
dowaty $mier¢ ponad 7 milionow ludzi i staly si¢ przyczyna
wystapienia zaburzen psychicznych mogacych przetrwaé
wiele lat [cyt. za 4].

Czesto$¢ narazenia na stres spowodowany katastrofa na-
turalng w populacjach ogolnych szacuje si¢ na 1,3 [5] —22%
[6]. Ryzyko jest rownie czgste wsrod obu pici i zawiera sig,
zaleznie od badania, odpowiednio w przedziale 13,8—18,9%
wsrod mezezyzn i 12,8—15,2% wsrdd kobiet [7, 8].

CZYNNIKI WPLYWAJACE NA ROZWOJ PTSD

Studia epidemiologiczne sa zrodtem informacji o czyn-
nikach zwigkszajacych indywidualne ryzyko wystapienia
PTSD. Badania populacyjne oraz prowadzone w grupach
narazonych na traume¢ wykazuja wyzsze ryzyko rozwoju
zaburzenia zwiazane z takimi czynnikami przedurazowy-
mi, jak: pte¢ zenska, urazowe do§wiadczenie w przeszlosci
(szczegdlnie w dziecinstwie), istnienie w przesztosci innych
zaburzen psychicznych (szczegdlnie depresyjnych i Igko-
wych) 8, 9, 10, 11, 12]. Rowniez nizszy poziom wyksztat-
cenia stanowi o wyzszym prawdopodobienstwie wystapie-
nia zaburzenia [5, 8, 13, 14].



242

Kessler i wsp. [8] stwierdzili wyzsza zyciowa zapadal-
no$¢ na PTSD wsérdd kobiet rozwiedzionych, bedacych
w separacji, badz owdowialych i u 0s6b o nizszym statusie
ekonomicznym. Badanie Norrisa [15] oceniajace rodzaje
stresoréw 1 ich wptyw na powstawanie PTSD w populacji
ogo6lnej wykazato, ze rozwija si¢ on najczesciej wsrod ko-
biet w wieku $rednim.

Uwaza sig, ze zaburzenie wystgpuje w kazdym przedzia-
le wiekowym, jednak z powodu nie w peini wyksztatconych
mechanizméw obronnych moze ono osiaga¢ wyzszy poziom
wsrod dzieci 1 adolescentow [16, 17].

Do czynnikéw zwigkszajacych podatnosé na ryzyko
ewolucji PTSD naleza réwniez cechy osobowosci przed-
urazowej. Wiaze sig to z jednej strony z wyzsza predyspo-
zycja do ulegania traumatycznym wydarzeniom zyciowym
— Breslau i wsp. [5, 18] stwierdzili czgstsze narazenie na
sytuacje urazowe wsrod osob o wysokim poziomie neuro-
tyzmu i ekstrawersji, z drugiej zas — pewne cechy osobo-
wos$ci moga determinowac rozwoj zaburzenia. Ze wzgledu
na trudnos$ci metodologiczne, trudno jednoznacznie stwier-
dzié, ktore z cech osobowosciowych moga stanowié przy-
czyng wzrostu ryzyka rozwoju PTSD, jednak istnieja dane
$wiadczace o wysokiej pozytywnej korelacji migdzy neuro-
tycznoscia a PTSD [cyt. za 19].

Istnieja doniesienia okreslajace czynniki rodzinne zwigk-
szajace prawdopodobienstwo zachorowalnosci na PTSD.
Badania Breslau i wsp. [5, 12] zaliczaja do nich: separacje
lub rozwéd rodzicow przed 10 rokiem zycia dziecka, ubds-
two rodzicow, zachorowania psychiatryczne w rodzinie,
niski poziom edukacji, naduzywanie alkoholu w rodzinie.
Bromet i wsp. [20] opisali czgstsze wystgpowanie PTSD
wsrod kobiet, wobec ktorych rodzice uzywali przemocy.

Katastrofy naturalne powoduja cierpienie emocjonalne
i moga by¢ przyczyna zaburzen psychicznych spowodowa-
nych realnym badz antycypowanym lgkiem przed $miercia,
uszkodzeniami fizycznymi, stratami ekonomicznymi lub
$miercia najblizszych.

Czgstos¢ wystgpowania PTSD spowodowanych katakliz-
mami jest zmienna w zalezno$ci od czasu, jaki uptynat od
traumy do badania, rozmiaru zniszczen i dlugosci ich utrzy-
mywania sig, faktu wsparcia wtadz w usuwaniu jego skut-
kéw oraz udzielenia pomocy psychologicznej lub psychia-
trycznej ofiarom.

Badania populacji dotknigtych kataklizmami naturalny-
mi wykazuja czestsze wystepowanie PTSD w odpowiedzi na
katastrofy spowodowane dziataniem lub zaniedbaniem czto-
wieka, co wiaze si¢ z odczuciem mozliwosci ich uniknigcia;
katastrofy powodowane jedynie zywiotem naturalnym sg
natomiast postrzegane jako nieprzewidywalne, trudne do
uniknigcia i w efekcie fatwiej si¢ z nimi pogodzi¢. Zalezno$¢
ta potwierdza dtugoterminowe badanie Green i wsp. [21]
nad skutkami powodzi w Buffalo Creek, ktore wykazato
istnienie petnoobjawowego zaburzenia u 44% badanej popu-
lacji 2 lata po kataklizmie (w 1974 r.). Grupa zostata ponow-
nie poddana badaniu po 14 latach od wydarzenia — biezace
PTSD potwierdzono u 28% respondentow. Badanie prze-
prowadzone przez tych samych badaczy w grupie ztozonej
z 39% ofiar powodzi analizowanych w 1974 r. 1 61% ofiar
nie badanych wczesniej potwierdzito wystgpowanie biezace-
go PTSD 14 lat po wydarzeniu u 25% ankietowanych; 59,4%
wykazywato istnienie PTSD w ciagu catego zycia [3].
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Analiza stanu psychicznego ofiar trzgsienia ziemi w Tur-
cji, przeprowadzona 10 miesigcy po katastrofie, dowiodta
istnienia petnoobjawowego PTSD wsrod 43% badanych
[22]; 18 miesigcy pdzniej wystegpowanie chronicznego za-
burzenia w$rdd poszkodowanych wynosito 39% [23]. Nie-
wielki spadek rozpowszechnienia PTSD w badanej grupie
spowodowany byt brakiem pomocy ekonomicznej dla ofiar
oraz ogromnym rozmiarem strat materialnych. Podobne
wnioski wynikaja z badania Goenjiana i wsp. [24]. Badano
grupg 78 ofiar trzgsienia ziemi w Poinocnej Armenii 1,5 roku
i 4,5 lat po kataklizmie. Wysoki poziom wystgpowania
PTSD w pierwszym badaniu nie ulegt zmniejszeniu w ba-
daniu powtoérnym, co wynika z braku wsparcia ekonomicz-
nego, braku pomocy lekarsko-psychologicznej, bezrobocia
i bardzo niskiego statusu materialnego badanych osob.

Wang i wsp. [25] porownywali nasilenie PTSD w dwoch
grupach ofiar 9 miesigcy po trzgsieniu ziemi w Péinocnych
Chinach. R6zny poziom nasilenia kataklizmu i r6zne zaan-
gazowanie pomocy spotecznej wplynety na rdzna czestosé
wystgpowania zaburzenia: w miejscowosci 0 wyzszym po-
ziomie strat i zdecydowanie wyzszym poziomie wsparcia
socjoekonomicznego kryteria PTSD spetniato 19,8%; wsrod
ofiar mniej poszkodowanych, pozostawionych bez pomocy,
rozpowszechnienie zaburzenia byto zdecydowanie wyzsze
1 wynosito 30,3%. Badanie to potwierdza, ze wsrod osob,
ktore otrzymaty pomoc socjalng, petnoobjawowy PTSD
rozwija si¢ rzadziej. Wykazuje ono rowniez, ze rozmiar
strat jest mniej istotnym czynnikiem wptywajacym na roz-
wo0j zaburzenia niz ochronne dziatanie otrzymanej pomocy
ekonomiczne;j.

Dwa miesiace po trzgsieniu ziemi na Tajwanie wykazano
wystgpowanie PTSD wsrod 37% ankietowanych [26], zas
1 miesiac po trzgsieniu ziemi w Zachodnich Indiach PTSD
zdiagnozowano w$rod 23% badanej grupy [2]. W obu przy-
padkach istotnym czynnikiem zwigkszajacym ryzyko wy-
stapienia zaburzenia byta intensywnos$¢ i nagto$¢ katastrofy,
zniszczenie lub trwale uszkodzenie domu i $mier¢ oséb
z rodziny wskutek kataklizmu.

Badanie Caldery i wsp. [27] wptywu huraganu Mitch
na terenie Nikaragui na wystapienie reakcji stresowych
w populacji dotknigtej kataklizmem dowiodlo wystgpowa-
nia PTSD w przedziale 4,5-9,0%, w zaleznoS$ci od pozio-
mu zniszczen spowodowanych zywiotem. Badanie przepro-
wadzono 6 miesigcy po zadziataniu stresora. Powtdrna
analiza przeprowadzona po 12 miesigcach wykazala istnie-
nie zaburzenia w$rdd polowy ofiar wezesniej wyczerpuja-
cych kryteria zaburzenia.

Verger 1 wsp. [28, 29] przeprowadzili analiz¢ psycholo-
gicznych skutkow powodzi 4 i 5 lat po kataklizmie. Oba
badania wykazaty dluzsze utrzymywanie si¢ objawow
PTSD zbiezne z intensywniejszymi szkodami poniesiony-
mi wskutek kataklizmu (badanie przeprowadzono w dwoch
miejscowosciach zalanych w réznym stopniu) i brakiem
whparcia psychologicznego po traumie.

Cao 1 wsp. [30] opisali wplyw trzgsienia ziemi na po-
wstawanie zaburzen psychicznych wsrod jego ofiar w za-
leznos$ci od oddalenia od epicentrum. Potwierdzono wyraz-
ny zwiazek migdzy odlegtoscia od centrum kataklizmu
a nasileniem wystgpowania PTSD. Badanie przeprowa-
dzono w trzech miejscowosciach oddalonych odpowiednio
20, 37 i 62 km (grupy I-1III): wystgpowanie PTSD osza-
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cowano na poziomie odpowiednio 23%, 13% i1 16%. Sto-
sunkowo niewielka réznica w grupie II i III znajduje wythu-
maczenie w porownywalnym rozmiarze strat materialnych
w obu grupach.

Badanie McFarlane’a [31] analizuje zréznicowanie wy-
stgpowania PTSD w zaleznoS$ci od czasu, jaki uptynat od
traumy. Rozpowszechnienie zaburzenia wsérdd strazakow
narazonych na pozar australijskiego buszu wynosi odpowied-
nio 32%, 27% 1 30% w 4, 11 i 29 miesiecy po ekspozycji.

Liczne sa doniesienia oceniajace zalezno$¢ miedzy cze-
sto§cia wystgpowania i czasem utrzymywania si¢ PTSD,
a sita dziatania stresora. Poczucie bezposredniego zagro-
zenia zycia jest silnym predyktorem wystgpowania PTSD
i cho¢ poczucie zagrozenia zycia zwiazanego z agresja
i przemoca bezposrednia warunkuje rozwoj PTSD czesciej
niz katastrofy naturalne [8, 15, 32], to réwniez ryzyko utraty
zycia zalezne od rozmiaru zagrozenia spowodowanego ka-
taklizmem wptywa na nasilenie i utrzymywanie si¢ obja-
woOw zespotu pourazowego [15, 33, 34]. Shore i wsp. [34]
wykazali najczgstsze wystgpowanie PTSD wsrod ofiar wy-
buchu wulkanu Sw. Heleny, ktore znajdowaly sig najblizej
epicentrum. Malato ono wraz z oddaleniem poszkodowa-
nych od zrédta traumy. Zalezno$¢ nasilenie PTSD od nate-
Zenia traumy i zwiazanego z nia poczucia zagrozenia opi-
sali rowniez McFarlane i Papay [35] — w grupie strazakow
narazonych na pozar buszu zaburzenie wystgpuje czgsciej
wsrod poszkodowanych, ktorzy obawiali si¢ o swoje zycie.

W populacji dotknigtej wybuchem wulkanu Sw. Heleny
wykazano 3,6% rozpowszechnienie PTSD w ciagu catego
zycia vs 2,6% w grupie kontrolnej (nie narazonej) [36].
Shore i wsp. [34] stwierdzaja wystgpowanie przedtuzonego
(ponad 3 lata) PTSD w$rod ofiar wulkanu i wyrazna zalez-
no$¢ poziomu zaburzenia od rozmiaru strat materialnych
spowodowanych wybuchem.

Katastrofy naturalne sa przyczyna ogromnych strat ma-
terialnych mogacych utrzymywac si¢ wiele lat po traumie.
Trwalto$¢ zniszczen mozna traktowaé jako przedluzone
dziatanie stresora jako takiego, co wplywa na utrzymywa-
nie si¢ objawow zaburzenia [17]. Skutki psychiczne kata-
strof naturalnych wiaza si¢ jednak nie tylko z rozmiarem
stresora pierwotnego, ale zaleza rowniez od stresorow wtor-
nych, jak: strata materialna, utrata domu [15, 24, 27,
28, 29, 33, 34], $mier¢ cztonkéw rodziny lub najblizszych
przyjaciot [25].

Niezaleznie od charakteru i wagi stresora, intensyw-
no$¢ i zakres objawdéw warunkujacych powstanie i sto-
pien cigzkosci PTSD ma zwiazek z szeregiem czynnikow
pourazowych. Pomoc socjalna udzielona ofiarom w zna-
czacy sposob wplywa na skrocenie czasu trwania i zmniej-
szenie intensywnosci objawéw PTSD w tej grupie osob
[24, 25, 26].

Podobny wptyw na rozwoj zaburzenia ma interwencja
psychologiczna udzielona poszkodowanym w okresie okoto-
traumatycznym. Kessler i wsp. [8] opisuja dtuzsze utrzy-
mywanie si¢ pelnoobjawowego PTSD wsrod ofiar, ktore
nie korzystaty z pomocy psychologicznej i krotsze wsrod
poszkodowanych, ktorym wsparcie psychologiczne zostato
udzielone (odpowiednio 64 i 36 miesigcy). Skutecznos¢
wczesnej interwencji terapeutycznej w ograniczeniu roz-
woju zaburzenia potwierdzity badania Solomona i Benbe-
nishty’ego [37] i Foa i wsp. [38].

243

Podsumowujac, nalezy przyja¢, ze na rozwoj PTSD
maja wptyw:

— czynniki pretraumatyczne: pte¢, istnienie zaburzen
psychicznych w przesztosci (szczegblnie depresyj-
nych i lgkowych), charakterystyka rodziny, narazenie
na traum¢ w przesztosci, status socjoekonomiczny,
poziom wyksztatcenia, czynniki osobowosciowe po-
szkodowanych,

— rodzaj i intensywno$¢ dzialania stresora,

— czynniki potraumatyczne: wsparcie socjalne i psy-
chologiczne.

WSPOLWYSTEPOWANIE INYCH ZABURZEN

Wiele badan wykazuje, ze PTSD nie zawsze jest jedyna
diagnoza wynikajaca z ekspozycji na wydarzenie urazowe.
Inne zaburzenia mogace wspotistnie¢ z PTSD obejmuja
roézne postacie depresji, zaburzenia lgkowe, naduzywanie
substancji psychoaktywnych — Yehuda i McFarlane [39]
twierdza, ze jest to raczej reguta niz wyjatek. Davidson
i wsp. [12] oceniaja zyciowe wystgpowanie fobii spotecznej,
lgku uogolnionego, zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych
i depresyjnych na 62% oséb z populacji ogélnej, ktore
spetniaja rowniez kryteria PTSD i na 15% oso6b bez zycio-
wej diagnozy PTSD. Podobne wyniki uzyskano w NCS
—Kessler i wsp. [8] podaja, ze 79% kobiet i 88,3% mezczyzn
z zyciowa diagnoza PTSD spelniaja rowniez kryteria co naj-
mniej jednego innego zaburzenia psychicznego; za$ zyciowe
wspolwystepowanie zaburzen psychicznych wsrdod osob
z jakakolwiek inng diagnoza niz PTSD wynosi odpowiednio
46% 1 55%. Breslau i wsp. [5] badajacy mtodych dorostych
z populacji ogdlnej potwierdzili wyzszy odsetek zyciowego
wspotwystgpowania zaburzen psychicznych, jesli jednym
z nich jest PTSD — odpowiednio 82,8% vs 44,3% populacji.

Najczesciej towarzysza PTSD zaburzenia z kregu depre-
syjnych, lgkowych i zwiazane z naduzywaniem substancji
psychoaktywnych. W populacji ogdlnej mezczyzni z zycio-
wym PTSD najczgsciej spetniaja kryteria uzaleznienia od/
naduzywania alkoholu (51,9%), epizodu depresyjnego
(47,9%), zaburzen zachowania (43,3%), uzaleznienia od/
naduzywania lekow (34,5%); kobiety za$ — epizodu depre-
syjnego (48,5%), zaburzenia Igkowego o typie fobii prostej
(29%), fobii spotecznej (28,4%) 1 uzaleznienia od/nad-
uzywania alkoholu (27,9%) [8]. McFarlane i Papay [35]
opisali wspotwystepowanie zaburzen Igkowych i afektyw-
nych w grupie ofiar pozaru buszu spelniajacych kryteria
PTSD. 43 miesiace po pozarze ponad potowa (51%) bada-
nych spetniata kryteria epizodu depresyjnego, nieco mniej
(39%) — zaburzenia lgkowego uogdlnionego, zaburzenia
lekowego z napadami Igku panicznego (33%) i zdecydowa-
nie mniej (13%) — zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego.

Wspotwystgpowanie PTSD z innymi zaburzeniami psy-
chicznymi moze wynika¢ z naktadania si¢ symptomow stano-
wiacych ich podstawg diagnostyczna [39]. Objawy nalezace
do grupy unikania bodzcow zwiazanych z urazem i grupy
nadmiernej pobudliwosci wynikajacej z traumy moga wyste-
powa¢ w zaburzeniach depresyjnych (szczegdlnie spadek
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zainteresowania i ograniczenie aktywnosci, ostabienie kon-
taktow spotecznych, zawgzone odczuwanie afektu, poczucie
braku perspektyw na przyszto$é, zaburzenia snu i koncen-
tracji), lgku uogélnionym (nadmierna czujnos¢, drazliwose,
strachliwos$¢), fobii spotecznej, fobii prostej i napadach pa-
niki (nadmierna reaktywno$¢ na bodzce) [8].

Kolejnym powodem wspolwystgpowania zaburzen moze
by¢ ich wtérnos¢ wobec PTSD. W miarg rozwoju cierpien
zwiazanych z PTSD osoba nim dotknigta moze rozwinaé
zaburzenie depresyjne — w badaniu Kesslera i wsp. [8] de-
presja w 78% przypadkow pojawia sig po rozwinigeiu PTSD.
Istnieja rowniez doniesienia o jednoczesnym rozwijaniu si¢
depresji i PTSD — zdaniem Bleicha i wsp. [40] w 65% depre-
sja wystgpuje rownoczesnie z PTSD i moze by¢ niezaleznym
skutkiem wydarzenia traumatycznego. Podobne stanowisko
zajmuja Shalev i wsp. [41] oraz Breslau i wsp. [42].

Bliskie powiazanie migdzy depresja i PTSD, ich czgste
wspotwystgpowanie wiaze si¢ z szeregiem negatywnych
bodzcow wynikajacych z urazu. Objawy zaburzenia streso-
wego nie w petni kompensujg poczucie cierpienia wynikaja-
ce z dziatania stresora, co staje si¢ przyczyna przezywania
na nowo sytuacji traumatycznej w wyobrazeniach, snach,
odczuciach i moze przyczynia¢ si¢ do rozwoju depresji.
Dodatkowo konfrontacja z fizyczna strata obejmujaca za-
réwno zniszczenia materialne — szczegolnie utratg domu
oraz $mier¢ najblizszych, przyczyniaja si¢ do utrzymywania
objawow depresyjnych wsrod osob z PTSD i przyczynia
si¢ do rozwoju chronicznego PTSD [12, 26, 39].

WNIOSKI

1. Badania nad rozwojem i wystgpowaniem PTSD prowa-
dzone sg na coraz szerszg skalg — obszary, ktore do nie-
dawna, mimo obecnosci katastrof naturalnych, nie lezaty
w kregu zainteresowan epidemiologow, staja si¢ terenem
badan. Pozwala to na nowe adaptacje narzedzi badaw-
czych i poszerzenie wiedzy na temat zmiennosci prze-
biegu zaburzenia.

2. Niezaleznie od obszaru badan, istotny wptyw na dtugosé
trwania PTSD ma pomoc socjalna i psychologiczna
udzielona ofiarom — jej brak lub niewystarczajacy po-
ziom przyczyniaja si¢ do dluzszego utrzymania si¢ obja-
woOWw zaburzenia.
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