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Praca pogl¹dowa
Review

Katastrofa, jaka dotknê³a Azjê w grudniu 2004 r. i spo-
wodowa³a �mieræ ponad 250 tysiêcy osób, by³a najdotkliwsz¹
klêsk¹ spowodowan¹ falami tsunami w historii. Ten i podob-
ne kataklizmy s¹ przyczyn¹ wystêpowania szeregu objawów
psychicznych, które stanowi¹ o powstawaniu zespo³u stresu
po urazie, a rozmiar katastrofy i zniszczeñ z niej wynikaj¹-
cych wp³ywaj¹ na przebieg i czas trwania zaburzenia.

Obie obowi¹zuj¹ce klasyfikacje zaburzeñ psychicznych
obejmuj¹ obraz dolegliwo�ci bêd¹cych wynikiem dzia³ania
traumy w ramy rozpoznania zespo³u stresu pourazowego
(PTSD). Katastrofa naturalna wyczerpuje kryterium stresora
niezbêdnego do postawienia rozpoznania PTSD z t¹ jednak
ró¿nic¹, ¿e wg ICD-10 mo¿e byæ ona przyczyn¹ powstania
zaburzenia zawsze (sytuacja o charakterze wyj¹tkowo za-
gra¿aj¹cym lub katastrofalnym, mog¹ca dla prawie ka¿dego
stanowiæ g³êboko przejmuj¹ce nieszczê�cie), natomiast wg
DSM-IV-TR spe³nia warunki jedynie wtedy, gdy wi¹¿e siê
z zagro¿eniem ¿ycia osób ni¹ dotkniêtych.

Szczyt badañ nad skutkami urazów wywo³anych przez
katastrofy naturalne przypad³ na lata dziewiêædziesi¹te XX
wieku. PTSD uznawane jest za najczê�ciej diagnozowane
zaburzenie w tej grupie i mo¿e przetrwaæ wiele lat [1, 2, 3].

Powodzie, wybuchy wulkanów, trzêsienia ziemi, po¿ary
wielkich obszarów le�nych, huragany, cyklony i tornada
dotykaj¹ du¿ych populacji i stanowi¹ �ród³o badañ epide-
miologicznych badaj¹cych ich psychologiczne skutki. Raport

Miêdzynarodowej Federacji Czerwonego Krzy¿a i Czerwo-
nego Pó³ksiê¿yca szacuje, ¿e od 1967 r. do 1991 r. odnoto-
wano wyst¹pienie 7766 katastrof naturalnych, które spowo-
dowa³y �mieræ ponad 7 milionów ludzi i sta³y siê przyczyn¹
wyst¹pienia zaburzeñ psychicznych mog¹cych przetrwaæ
wiele lat [cyt. za 4].

Czêsto�æ nara¿enia na stres spowodowany katastrof¹ na-
turaln¹ w populacjach ogólnych szacuje siê na 1,3 [5] � 22%
[6]. Ryzyko jest równie czêste w�ród obu p³ci i zawiera siê,
zale¿nie od badania, odpowiednio w przedziale 13,8�18,9%
w�ród mê¿czyzn i 12,8�15,2% w�ród kobiet [7, 8].

CZYNNIKI WP£YWAJ¥CE NA ROZWÓJ PTSD

Studia epidemiologiczne s¹ �ród³em informacji o czyn-
nikach zwiêkszaj¹cych indywidualne ryzyko wyst¹pienia
PTSD. Badania populacyjne oraz prowadzone w grupach
nara¿onych na traumê wykazuj¹ wy¿sze ryzyko rozwoju
zaburzenia zwi¹zane z takimi czynnikami przedurazowy-
mi, jak: p³eæ ¿eñska, urazowe do�wiadczenie w przesz³o�ci
(szczególnie w dzieciñstwie), istnienie w przesz³o�ci innych
zaburzeñ psychicznych (szczególnie depresyjnych i lêko-
wych) [8, 9, 10, 11, 12]. Równie¿ ni¿szy poziom wykszta³-
cenia stanowi o wy¿szym prawdopodobieñstwie wyst¹pie-
nia zaburzenia [5, 8, 13, 14].
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Kessler i wsp. [8] stwierdzili wy¿sz¹ ¿yciow¹ zapadal-
no�æ na PTSD w�ród kobiet rozwiedzionych, bêd¹cych
w separacji, b¹d� owdowia³ych i u osób o ni¿szym statusie
ekonomicznym. Badanie Norrisa [15] oceniaj¹ce rodzaje
stresorów i ich wp³yw na powstawanie PTSD w populacji
ogólnej wykaza³o, ¿e rozwija siê on najczê�ciej w�ród ko-
biet w wieku �rednim.

Uwa¿a siê, ¿e zaburzenie wystêpuje w ka¿dym przedzia-
le wiekowym, jednak z powodu nie w pe³ni wykszta³conych
mechanizmów obronnych mo¿e ono osi¹gaæ wy¿szy poziom
w�ród dzieci i adolescentów [16, 17].

Do czynników zwiêkszaj¹cych podatno�æ na ryzyko
ewolucji PTSD nale¿¹ równie¿ cechy osobowo�ci przed-
urazowej. Wi¹¿e siê to z jednej strony z wy¿sz¹ predyspo-
zycj¹ do ulegania traumatycznym wydarzeniom ¿yciowym
� Breslau i wsp. [5, 18] stwierdzili czêstsze nara¿enie na
sytuacje urazowe w�ród osób o wysokim poziomie neuro-
tyzmu i ekstrawersji, z drugiej za� � pewne cechy osobo-
wo�ci mog¹ determinowaæ rozwój zaburzenia. Ze wzglêdu
na trudno�ci metodologiczne, trudno jednoznacznie stwier-
dziæ, które z cech osobowo�ciowych mog¹ stanowiæ przy-
czynê wzrostu ryzyka rozwoju PTSD, jednak istniej¹ dane
�wiadcz¹ce o wysokiej pozytywnej korelacji miêdzy neuro-
tyczno�ci¹ a PTSD [cyt. za 19].

Istniej¹ doniesienia okre�laj¹ce czynniki rodzinne zwiêk-
szaj¹ce prawdopodobieñstwo zachorowalno�ci na PTSD.
Badania Breslau i wsp. [5, 12] zaliczaj¹ do nich: separacjê
lub rozwód rodziców przed 10 rokiem ¿ycia dziecka, ubós-
two rodziców, zachorowania psychiatryczne w rodzinie,
niski poziom edukacji, nadu¿ywanie alkoholu w rodzinie.
Bromet i wsp. [20] opisali czêstsze wystêpowanie PTSD
w�ród kobiet, wobec których rodzice u¿ywali przemocy.

Katastrofy naturalne powoduj¹ cierpienie emocjonalne
i mog¹ byæ przyczyn¹ zaburzeñ psychicznych spowodowa-
nych realnym b¹d� antycypowanym lêkiem przed �mierci¹,
uszkodzeniami fizycznymi, stratami ekonomicznymi lub
�mierci¹ najbli¿szych.

Czêsto�æ wystêpowania PTSD spowodowanych katakliz-
mami jest zmienna w zale¿no�ci od czasu, jaki up³yn¹³ od
traumy do badania, rozmiaru zniszczeñ i d³ugo�ci ich utrzy-
mywania siê, faktu wsparcia w³adz w usuwaniu jego skut-
ków oraz udzielenia pomocy psychologicznej lub psychia-
trycznej ofiarom.

Badania populacji dotkniêtych kataklizmami naturalny-
mi wykazuj¹ czêstsze wystêpowanie PTSD w odpowiedzi na
katastrofy spowodowane dzia³aniem lub zaniedbaniem cz³o-
wieka, co wi¹¿e siê z odczuciem mo¿liwo�ci ich unikniêcia;
katastrofy powodowane jedynie ¿ywio³em naturalnym s¹
natomiast postrzegane jako nieprzewidywalne, trudne do
unikniêcia i w efekcie ³atwiej siê z nimi pogodziæ. Zale¿no�æ
t¹ potwierdza d³ugoterminowe badanie Green i wsp. [21]
nad skutkami powodzi w Buffalo Creek, które wykaza³o
istnienie pe³noobjawowego zaburzenia u 44% badanej popu-
lacji 2 lata po kataklizmie (w 1974 r.). Grupa zosta³a ponow-
nie poddana badaniu po 14 latach od wydarzenia � bie¿¹ce
PTSD potwierdzono u 28% respondentów. Badanie prze-
prowadzone przez tych samych badaczy w grupie z³o¿onej
z 39% ofiar powodzi analizowanych w 1974 r. i 61% ofiar
nie badanych wcze�niej potwierdzi³o wystêpowanie bie¿¹ce-
go PTSD 14 lat po wydarzeniu u 25% ankietowanych; 59,4%
wykazywa³o istnienie PTSD w ci¹gu ca³ego ¿ycia [3].

Analiza stanu psychicznego ofiar trzêsienia ziemi w Tur-
cji, przeprowadzona 10 miesiêcy po katastrofie, dowiod³a
istnienia pe³noobjawowego PTSD w�ród 43% badanych
[22]; 18 miesiêcy pó�niej wystêpowanie chronicznego za-
burzenia w�ród poszkodowanych wynosi³o 39% [23]. Nie-
wielki spadek rozpowszechnienia PTSD w badanej grupie
spowodowany by³ brakiem pomocy ekonomicznej dla ofiar
oraz ogromnym rozmiarem strat materialnych. Podobne
wnioski wynikaj¹ z badania Goenjiana i wsp. [24]. Badano
grupê 78 ofiar trzêsienia ziemi w Pó³nocnej Armenii 1,5 roku
i 4,5 lat po kataklizmie. Wysoki poziom wystêpowania
PTSD w pierwszym badaniu nie uleg³ zmniejszeniu w ba-
daniu powtórnym, co wynika z braku wsparcia ekonomicz-
nego, braku pomocy lekarsko-psychologicznej, bezrobocia
i bardzo niskiego statusu materialnego badanych osób.

Wang i wsp. [25] porównywali nasilenie PTSD w dwóch
grupach ofiar 9 miesiêcy po trzêsieniu ziemi w Pó³nocnych
Chinach. Ró¿ny poziom nasilenia kataklizmu i ró¿ne zaan-
ga¿owanie pomocy spo³ecznej wp³ynê³y na ró¿n¹ czêsto�æ
wystêpowania zaburzenia: w miejscowo�ci o wy¿szym po-
ziomie strat i zdecydowanie wy¿szym poziomie wsparcia
socjoekonomicznego kryteria PTSD spe³nia³o 19,8%; w�ród
ofiar mniej poszkodowanych, pozostawionych bez pomocy,
rozpowszechnienie zaburzenia by³o zdecydowanie wy¿sze
i wynosi³o 30,3%. Badanie to potwierdza, ¿e w�ród osób,
które otrzyma³y pomoc socjaln¹, pe³noobjawowy PTSD
rozwija siê rzadziej. Wykazuje ono równie¿, ¿e rozmiar
strat jest mniej istotnym czynnikiem wp³ywaj¹cym na roz-
wój zaburzenia ni¿ ochronne dzia³anie otrzymanej pomocy
ekonomicznej.

Dwa miesi¹ce po trzêsieniu ziemi na Tajwanie wykazano
wystêpowanie PTSD w�ród 37% ankietowanych [26], za�
1 miesi¹c po trzêsieniu ziemi w Zachodnich Indiach PTSD
zdiagnozowano w�ród 23% badanej grupy [2]. W obu przy-
padkach istotnym czynnikiem zwiêkszaj¹cym ryzyko wy-
st¹pienia zaburzenia by³a intensywno�æ i nag³o�æ katastrofy,
zniszczenie lub trwa³e uszkodzenie domu i �mieræ osób
z rodziny wskutek kataklizmu.

Badanie Caldery i wsp. [27] wp³ywu huraganu Mitch
na terenie Nikaragui na wyst¹pienie reakcji stresowych
w populacji dotkniêtej kataklizmem dowiod³o wystêpowa-
nia PTSD w przedziale 4,5�9,0%, w zale¿no�ci od pozio-
mu zniszczeñ spowodowanych ¿ywio³em. Badanie przepro-
wadzono 6 miesiêcy po zadzia³aniu stresora. Powtórna
analiza przeprowadzona po 12 miesi¹cach wykaza³a istnie-
nie zaburzenia w�ród po³owy ofiar wcze�niej wyczerpuj¹-
cych kryteria zaburzenia.

Verger i wsp. [28, 29] przeprowadzili analizê psycholo-
gicznych skutków powodzi 4 i 5 lat po kataklizmie. Oba
badania wykaza³y d³u¿sze utrzymywanie siê objawów
PTSD zbie¿ne z intensywniejszymi szkodami poniesiony-
mi wskutek kataklizmu (badanie przeprowadzono w dwóch
miejscowo�ciach zalanych w ró¿nym stopniu) i brakiem
wparcia psychologicznego po traumie.

Cao i wsp. [30] opisali wp³yw trzêsienia ziemi na po-
wstawanie zaburzeñ psychicznych w�ród jego ofiar w za-
le¿no�ci od oddalenia od epicentrum. Potwierdzono wyra�-
ny zwi¹zek miêdzy odleg³o�ci¹ od centrum kataklizmu
a nasileniem wystêpowania PTSD. Badanie przeprowa-
dzono w trzech miejscowo�ciach oddalonych odpowiednio
20, 37 i 62 km (grupy I�III): wystêpowanie PTSD osza-
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cowano na poziomie odpowiednio 23%, 13% i 16%. Sto-
sunkowo niewielka ró¿nica w grupie II i III znajduje wyt³u-
maczenie w porównywalnym rozmiarze strat materialnych
w obu grupach.

Badanie McFarlane�a [31] analizuje zró¿nicowanie wy-
stêpowania PTSD w zale¿no�ci od czasu, jaki up³yn¹³ od
traumy. Rozpowszechnienie zaburzenia w�ród stra¿aków
nara¿onych na po¿ar australijskiego buszu wynosi odpowied-
nio 32%, 27% i 30% w 4, 11 i 29 miesiêcy po ekspozycji.

Liczne s¹ doniesienia oceniaj¹ce zale¿no�æ miêdzy czê-
sto�ci¹ wystêpowania i czasem utrzymywania siê PTSD,
a si³¹ dzia³ania stresora. Poczucie bezpo�redniego zagro-
¿enia ¿ycia jest silnym predyktorem wystêpowania PTSD
i choæ poczucie zagro¿enia ¿ycia zwi¹zanego z agresj¹
i przemoc¹ bezpo�redni¹ warunkuje rozwój PTSD czê�ciej
ni¿ katastrofy naturalne [8, 15, 32], to równie¿ ryzyko utraty
¿ycia zale¿ne od rozmiaru zagro¿enia spowodowanego ka-
taklizmem wp³ywa na nasilenie i utrzymywanie siê obja-
wów zespo³u pourazowego [15, 33, 34]. Shore i wsp. [34]
wykazali najczêstsze wystêpowanie PTSD w�ród ofiar wy-
buchu wulkanu �w. Heleny, które znajdowa³y siê najbli¿ej
epicentrum. Mala³o ono wraz z oddaleniem poszkodowa-
nych od �ród³a traumy. Zale¿no�æ nasilenie PTSD od natê-
¿enia traumy i zwi¹zanego z ni¹ poczucia zagro¿enia opi-
sali równie¿ McFarlane i Papay [35] � w grupie stra¿aków
nara¿onych na po¿ar buszu zaburzenie wystêpuje czê�ciej
w�ród poszkodowanych, którzy obawiali siê o swoje ¿ycie.

W populacji dotkniêtej wybuchem wulkanu �w. Heleny
wykazano 3,6% rozpowszechnienie PTSD w ci¹gu ca³ego
¿ycia vs 2,6% w grupie kontrolnej (nie nara¿onej) [36].
Shore i wsp. [34] stwierdzaj¹ wystêpowanie przed³u¿onego
(ponad 3 lata) PTSD w�ród ofiar wulkanu i wyra�n¹ zale¿-
no�æ poziomu zaburzenia od rozmiaru strat materialnych
spowodowanych wybuchem.

Katastrofy naturalne s¹ przyczyn¹ ogromnych strat ma-
terialnych mog¹cych utrzymywaæ siê wiele lat po traumie.
Trwa³o�æ zniszczeñ mo¿na traktowaæ jako przed³u¿one
dzia³anie stresora jako takiego, co wp³ywa na utrzymywa-
nie siê objawów zaburzenia [17]. Skutki psychiczne kata-
strof naturalnych wi¹¿¹ siê jednak nie tylko z rozmiarem
stresora pierwotnego, ale zale¿¹ równie¿ od stresorów wtór-
nych, jak: strata materialna, utrata domu [15, 24, 27,
28, 29, 33, 34], �mieræ cz³onków rodziny lub najbli¿szych
przyjació³ [25].

Niezale¿nie od charakteru i wagi stresora, intensyw-
no�æ i zakres objawów warunkuj¹cych powstanie i sto-
pieñ ciê¿ko�ci PTSD ma zwi¹zek z szeregiem czynników
pourazowych. Pomoc socjalna udzielona ofiarom w zna-
cz¹cy sposób wp³ywa na skrócenie czasu trwania i zmniej-
szenie intensywno�ci objawów PTSD w tej grupie osób
[24, 25, 26].

Podobny wp³yw na rozwój zaburzenia ma interwencja
psychologiczna udzielona poszkodowanym w okresie oko³o-
traumatycznym. Kessler i wsp. [8] opisuj¹ d³u¿sze utrzy-
mywanie siê pe³noobjawowego PTSD w�ród ofiar, które
nie korzysta³y z pomocy psychologicznej i krótsze w�ród
poszkodowanych, którym wsparcie psychologiczne zosta³o
udzielone (odpowiednio 64 i 36 miesiêcy). Skuteczno�æ
wczesnej interwencji terapeutycznej w ograniczeniu roz-
woju zaburzenia potwierdzi³y badania Solomona i Benbe-
nishty�ego [37] i Foa i wsp. [38].

Podsumowuj¹c, nale¿y przyj¹æ, ¿e na rozwój PTSD
maj¹ wp³yw:

� czynniki pretraumatyczne: p³eæ, istnienie zaburzeñ
psychicznych w przesz³o�ci (szczególnie depresyj-
nych i lêkowych), charakterystyka rodziny, nara¿enie
na traumê w przesz³o�ci, status socjoekonomiczny,
poziom wykszta³cenia, czynniki osobowo�ciowe po-
szkodowanych,

� rodzaj i intensywno�æ dzia³ania stresora,
� czynniki potraumatyczne: wsparcie socjalne i psy-

chologiczne.

WSPÓ£WYSTÊPOWANIE INYCH ZABURZEÑ

Wiele badañ wykazuje, ¿e PTSD nie zawsze jest jedyn¹
diagnoz¹ wynikaj¹c¹ z ekspozycji na wydarzenie urazowe.
Inne zaburzenia mog¹ce wspó³istnieæ z PTSD obejmuj¹
ró¿ne postacie depresji, zaburzenia lêkowe, nadu¿ywanie
substancji psychoaktywnych � Yehuda i McFarlane [39]
twierdz¹, ¿e jest to raczej regu³a ni¿ wyj¹tek. Davidson
i wsp. [12] oceniaj¹ ¿yciowe wystêpowanie fobii spo³ecznej,
lêku uogólnionego, zaburzeñ obsesyjno-kompulsyjnych
i depresyjnych na 62% osób z populacji ogólnej, które
spe³niaj¹ równie¿ kryteria PTSD i na 15% osób bez ¿ycio-
wej diagnozy PTSD. Podobne wyniki uzyskano w NCS
� Kessler i wsp. [8] podaj¹, ¿e 79% kobiet i 88,3% mê¿czyzn
z ¿yciow¹ diagnoz¹ PTSD spe³niaj¹ równie¿ kryteria co naj-
mniej jednego innego zaburzenia psychicznego; za� ¿yciowe
wspó³wystêpowanie zaburzeñ psychicznych w�ród osób
z jak¹kolwiek inn¹ diagnoz¹ ni¿ PTSD wynosi odpowiednio
46% i 55%. Breslau i wsp. [5] badaj¹cy m³odych doros³ych
z populacji ogólnej potwierdzili wy¿szy odsetek ¿yciowego
wspó³wystêpowania zaburzeñ psychicznych, je�li jednym
z nich jest PTSD � odpowiednio 82,8% vs 44,3% populacji.

Najczê�ciej towarzysz¹ PTSD zaburzenia z krêgu depre-
syjnych, lêkowych i zwi¹zane z nadu¿ywaniem substancji
psychoaktywnych. W populacji ogólnej mê¿czy�ni z ¿ycio-
wym PTSD najczê�ciej spe³niaj¹ kryteria uzale¿nienia od/
nadu¿ywania alkoholu (51,9%), epizodu depresyjnego
(47,9%), zaburzeñ zachowania (43,3%), uzale¿nienia od/
nadu¿ywania leków (34,5%); kobiety za� � epizodu depre-
syjnego (48,5%), zaburzenia lêkowego o typie fobii prostej
(29%), fobii spo³ecznej (28,4%) i uzale¿nienia od/nad-
u¿ywania alkoholu (27,9%) [8]. McFarlane i Papay [35]
opisali wspó³wystêpowanie zaburzeñ lêkowych i afektyw-
nych w grupie ofiar po¿aru buszu spe³niaj¹cych kryteria
PTSD. 43 miesi¹ce po po¿arze ponad po³owa (51%) bada-
nych spe³nia³a kryteria epizodu depresyjnego, nieco mniej
(39%) � zaburzenia lêkowego uogólnionego, zaburzenia
lêkowego z napadami lêku panicznego (33%) i zdecydowa-
nie mniej (13%) � zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego.

Wspó³wystêpowanie PTSD z innymi zaburzeniami psy-
chicznymi mo¿e wynikaæ z nak³adania siê symptomów stano-
wi¹cych ich podstawê diagnostyczn¹ [39]. Objawy nale¿¹ce
do grupy unikania bod�ców zwi¹zanych z urazem i grupy
nadmiernej pobudliwo�ci wynikaj¹cej z traumy mog¹ wystê-
powaæ w zaburzeniach depresyjnych (szczególnie spadek
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zainteresowania i ograniczenie aktywno�ci, os³abienie kon-
taktów spo³ecznych, zawê¿one odczuwanie afektu, poczucie
braku perspektyw na przysz³o�æ, zaburzenia snu i koncen-
tracji), lêku uogólnionym (nadmierna czujno�æ, dra¿liwo�æ,
strachliwo�æ), fobii spo³ecznej, fobii prostej i napadach pa-
niki (nadmierna reaktywno�æ na bod�ce) [8].

Kolejnym powodem wspó³wystêpowania zaburzeñ mo¿e
byæ ich wtórno�æ wobec PTSD. W miarê rozwoju cierpieñ
zwi¹zanych z PTSD osoba nim dotkniêta mo¿e rozwin¹æ
zaburzenie depresyjne � w badaniu Kesslera i wsp. [8] de-
presja w 78% przypadków pojawia siê po rozwiniêciu PTSD.
Istniej¹ równie¿ doniesienia o jednoczesnym rozwijaniu siê
depresji i PTSD � zdaniem Bleicha i wsp. [40] w 65% depre-
sja wystêpuje równocze�nie z PTSD i mo¿e byæ niezale¿nym
skutkiem wydarzenia traumatycznego. Podobne stanowisko
zajmuj¹ Shalev i wsp. [41] oraz Breslau i wsp. [42].

Bliskie powi¹zanie miêdzy depresj¹ i PTSD, ich czêste
wspó³wystêpowanie wi¹¿e siê z szeregiem negatywnych
bod�ców wynikaj¹cych z urazu. Objawy zaburzenia streso-
wego nie w pe³ni kompensuj¹ poczucie cierpienia wynikaj¹-
ce z dzia³ania stresora, co staje siê przyczyn¹ prze¿ywania
na nowo sytuacji traumatycznej w wyobra¿eniach, snach,
odczuciach i mo¿e przyczyniaæ siê do rozwoju depresji.
Dodatkowo konfrontacja z fizyczn¹ strat¹ obejmuj¹c¹ za-
równo zniszczenia materialne � szczególnie utratê domu
oraz �mieræ najbli¿szych, przyczyniaj¹ siê do utrzymywania
objawów depresyjnych w�ród osób z PTSD i przyczynia
siê do rozwoju chronicznego PTSD [12, 26, 39].

WNIOSKI

1. Badania nad rozwojem i wystêpowaniem PTSD prowa-
dzone s¹ na coraz szersz¹ skalê � obszary, które do nie-
dawna, mimo obecno�ci katastrof naturalnych, nie le¿a³y
w krêgu zainteresowañ epidemiologów, staj¹ siê terenem
badañ. Pozwala to na nowe adaptacje narzêdzi badaw-
czych i poszerzenie wiedzy na temat zmienno�ci prze-
biegu zaburzenia.

2. Niezale¿nie od obszaru badañ, istotny wp³yw na d³ugo�æ
trwania PTSD ma pomoc socjalna i psychologiczna
udzielona ofiarom � jej brak lub niewystarczaj¹cy po-
ziom przyczyniaj¹ siê do d³u¿szego utrzymania siê obja-
wów zaburzenia.
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