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Zastosowanie teorii stresu w diagnozie sadowo-psychiatrycznej

myt, wyludzenie, doprowadzenie do
bankructwa, niegospodarno$¢) uniemoz-
liwiatby z powodu rozpoznania reaktyw-
nego zaburzenia, wszczgcie postgpowa-
nia.

Zastosowanie teorii stresu pozwalato-
by w duzej mierze uniknaé zarzutu abs-
trakcyjno§ci w wydawanych opiniach
oraz znaleZ¢ préobe obiektywizacji subie-
ktywnych doznan oséb podejrzanych
9).

Badanie odniesionego uszczerbku
w zdrowiu psychicznym na skutek do-
znanego urazu zawsze byloby trudnym
zadaniem dla bieglych psychiatréw wy-
stepujacych w sprawach odszkodowaw-
czych. Uniknigcie wplywu osobistego
stosunku do os6b obarczonych urazem
na sam charakter i przebieg badania
byloby bardzo trudne, o ile w ogéle
mozliwe. Zazwyczaj byly to osoby gie-
boko pokrzywdzone, ktére owych ura-
z6w doSwiadczyly nie tyle na zasadzie
przypadku, ile celowego, wrogiego im
dziatania innych ludzi. Byta to kategoria
ofiar czyjego$§ dzialania przestgpnego,
czgsto systemu politycznego, czy tez
ideologicznego. Ich stan psychiczny wy-
razal z jednej strony poczucie krzywdy,
roszczenia zado$€uczynienia, a z dru-
giej, nawet bedac tych elementéw po-
zbawiony — w sposéb ostry lub prze-
wlekty demonstrowatl psychopatologicz-
ne objawy. Gdy prébowano oceni¢ ob-
jawy psychopatologiczne, jakie wyste-
powaly u ofiar przemocy, gwaltéw, bez-
poSredniego zagrozenia zycia, §wiadkow
ludobdjstwa, ofiar uwigzienia, terroryz-
mu, oraz u zotnierzy frontowych, stwier-
dzano szereg wspdlnych cech. Zauwazo-
no, ze podobne objawy psychopatologi-
czne wystepuja nie tylko u oséb bezpo-
§rednio narazonych na doznanie psychi-

cznego czy fizycznego urazu, ale i ludzi
bedacych $wiadkami doznawania takich
urazéw przez innych. Pewne prawidlo-
wosci prébowano rozwiazaé przez do-
ktadna analiz¢ sytuacji urazowej — tego,
czy byla przypadkowa, okazjonalna, czy
tez zalezata od konsekwentnego, zamie-
rzonego dzialania. Rozwazano znaczenie
czynnika o charakterze izolowanych ob-
razefi fizycznych, psychicznych i ich
potaczenia w trudny do rozdzielenia uraz
psychofizyczny. Starano si¢ badac reak-
cje poszkodowanych i obarczonych ura-
zem. W pewnych przypadkach mozna
bylo spostrzec nagtla reakcj¢ organizmu,
bedaca odpowiedzia impulsywna, szcze-
gdlnie emocjonalna i niejednokrotnie ne-
gatywna w wymiarze prawnych konsek-
wencji. Najczesciej jednak obserwowa-
no efekt odlegly na psychofizyczne ob-
ciazenie (8).

Przez wiele lat psychiatria kliniczna
préobowala dostarcza¢ psychiatrii sado-
wej 1 prawnikom terminéw, mogacych
mie¢ znaczenie w postgpowaniu odszko-
dowawczym. Uzywano takich okreslen,
jak ,,nerwica wypadkowa’’, ,,nerwica
zado$éuczynienia’’, ,,nerwica odszkodo-
wania’, ,,syndrom oftary wypadku’’,
,,herwica powypadkowa’’, ,histeria re-
kompensaty’’, ,nerwica przerazenna’’,
,Nerwica pienigzna’’, ,,nerwica sprawie-
dliwosci’” (13).

Dtugo funkcjonowal, i do dzisiaj jest
stosowany w praktyce sadowo-psychiat-
rycznej, termin ,,nerwicy pourazowej’’.
Mimo, ze aktualna klasyfikacja DSM-IV
nie uzywa w ogéle tego terminu, a ICD-
-10 jedynie jako hasto, do ktérego moz-
na si¢ odwotaé, szukajac znaczenia
ostrej reakcji na stres (,,0strego zaburze-
nia stresowego’’) — F 43,0, przez ,,ner-
wice pourazowa’’ rozumiano symptomy
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psychiatryczne, jakie nastgpuja po wypa-
dku. Obecnie termin ten zostal zastgpio-
ny przez ,,zespél pourazowego stresu’’
z doktadnie okre§lonymi kryteriami dia-
gnozy, ustalonymi po raz pierwszy
w Podreczniku Diagnozy i Statystyki
Amerykanskiego Stowarzyszenia Psy-
chiatréw, znanej jako DSM-III, a mody-
fikowanej w DSM-III-R i DSM-IV.

Mimo, ze kryteria diagnostyczne ze-
spotu pourazowego stresu — PTSD - sta-
rano si¢ przez lata szczegétowo dopraco-
waé 1 pozostawiaé w wersji kolejnych
edycji DSM, pojawialy si¢ i nadal poja-
wiaja, naukowe dyskusje, sugerujace
rozszerzenie pojecia pourazowego stre-
su. Prébowano do tej kategorii diagnos-
tycznej wlaczy¢ np. forme rozwijajaca
si¢ w nastgpstwie narazenia na trujace
substancje toksyczne (17).

Typowe objawy stresu pourazowego,
mimo ze zawieraly juz w DSM-III
— wciaz narzucajace si¢ ponowne prze-
zywanie wydarzenia, unikanie rzeczy
przypominajacych o wydarzeniu, sym-
ptomy niepokoju, odre¢twienie w reago-
waniu na emocje, oraz wycofanie sig
z kontaktu ze S§wiatem zewng¢trznym
— byly w tamtych latach traktowane
jako nieprawomocne. Psychiatrzy pod-
chodzili i podchodza do diagnozy stresu
pourazowego z duzym sceptycyzmem,
choé wczesniej chetnie i bez obaw sto-
sowali diagnoze de facto tozsama, czyli
,,nerwicy urazowej’’. Kontrowersje wo-
két diagnozy PTSD zaczely narastaé
z chwila, gdy jej sadowo-psychiatrycz-
ne zastosowanie nie ograniczato si¢ tyl-
ko do spraw odszkodowawczych
u ofiar, ale gdy rozpoznanie PTSD za-
czeto stuzyé ograniczeniu lub zniesie-
niu poczytalno$ci w czynach afektyw-
nych, impulsywnych, agresywnych, jak
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i nieagresywnych, motywowanych np.
checia zysku.

Prowadzone badania nad wykorzysta-
niem sadowym PTSD nie daja jedno-
znacznych rezultatéw. Z jednej strony
uwierzytelniaja kryteria PTSD, a z dru-
giej wskazuja na ich dwuznaczno$é.
Podstawowy zarzut wobec tej diagnozy
wiaze si¢ z wysokim subiektywizmem
symptoméw i ich pewna nieokres§lonos-
cia. Dodatkowo doniesienia o przypad-
kach symulowania PTSD w warunkach
klinicznych utwierdzily przeciwnikéw
PTSD w ich racji (22).

Wydaje si¢ jednak, ze PTSD nie jest
jedyna diagnoza w psychiatrii obarczona
subiektywizmem. Istnieja przeciez moz-
liwosci wprowadzenia obiektywnych
sposobdw oceny zespolu pourazowego
stresu przy pomocy testéw psychologi-
cznych i fizjologicznych, czasami jed-
nak najwigksi oponenci nie zadaja sobie
trudu, by z metod tych korzystac.

W naszych warunkach prawnych wy-
soki potencjal kontrowersji wobec diag-
nozy zespolu pourazowego stresu wiaze
si¢ m.in. z prawna typologia stanu sil-
nego wzburzenia. W opisie i interpreta-
cji tej kategorii prawnej mozna odnalez¢
niemal wszystkie kryteria zespolu
PTSD. Gdy polaczy si¢ utozsamianie
stanu silnego wzburzenia z zamierzch-
tym, ale jeszcze obecnym w §wiadomo-
§ci, zwlaszcza prawnikéw, afektem fiz-
jologicznym, pozycja niemal tozsamego
zespotu PTSD, ktéry najcz¢éciej ograni-
czatby, a rzadziej zwalnial z odpowie-
dzialno$ci karnej — budzi che¢é zachowa-
nia przynajmniej dystansu wobec tej dia-
gnozy.

Gdy przed 25 laty w praktyce sadowe;j

krajéw anglojezycznych zaczeto stoso-
waé diagnoz¢ pourazowego stresu, prob-
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lemem okazalo si¢ odniesienie jej do
prawnego rozumienia choroby psychicz-
nej. Przyjeto zalozenie, ze kazdy sad musi
stwierdzié, czy zespdt pourazowego stre-
su moze zaliczy¢ do choréb psychicz-
nych. Dopiero wtedy sad moze wypowia-
da¢ si¢ co do poczytalnosci i winy (16).

Poczawszy od DSM-III rozpoznawal-
ny czynnik stresujacy okre§lano specyfi-
cznie jako ten ,.ktéry pobudzi symptomy
stresu u prawie kazdego’’. Zauwazono
jednak, ze podatno$¢ indywidualna na
zagrazajacy bodziec jest osobniczo
zmienna. Gdy prébowano systematyzo-
waé przyczyny cigzkiej nerwicy urazo-
wej u dorostego, wyrézniono poczatko-
wo tylko 4 rodzaje ,,wydarzen pobudza-
jacych’’: 1. reakcje na walke, 2. na
masowa katastrofe, 3. holocaust — reak-
cje tych, ktérzy przezyli, 4. ,,zwykle”’
reakcje w czasie pokoju na wypadki
drogowe lub przy pracy (17).

Od okoto 20 lat trwaja zaawansowane
badania nad teoriami biologicznymi
PTSD. Koncentruja si¢ one gtéwnie wo-
két reakcji neuroendokrynnych na stres
w osi podwzgoérze—przysadka—nadnercza
oraz wokét receptoréw: norepinefryny,
dopaminy, opiatéw endogennych i ben-
zodiazepiny. W PTSD stwierdzono ob-
nizenie poziomu serotoniny, podwyzsze-
nie aktywno$ci sympatoadrenergiczne;j,
wysoki poziom kortykosterydéw (7, 8).
Zaobserwowano w tym zespole zwigk-
szona aktywno$¢ i reagowanie autono-
micznego ukladu nerwowego, potwier-
dzone poprzez podwyzszone t¢tno i pe-
wne nieprawidtowosci fizjologii snu.

Wydaje si¢, Zze odniesienie biologicz-
nych podstaw reakcji na stres do zabu-
rzefi reaktywnych datoby interesujace
podstawy do obiektywizacji tej diagno-
zy. Cickawe byly obserwacje zwiazane

ze szczegOlna odruchowa, zwigkszong
reakcja emocjonalng i fizjologiczna,
przez osoby z rozpoznanym zespolem
pourazowego stresu, gdy ponownie zo-
staty postawione w sytuacji zagrazajace;j.
Taka reakcja sugerowataby, ze pacjenci
z pierwotnymi nerwicowymi zaburze-
niami maja mniej efektywne mechani-
zmy, aby utrzymacé psychoendokrynna
réwnowagg i ta biologiczna predyspozy-
cja moze by¢ przyczyna wigkszego pra-
wdopodobienstwa ujawniania si¢ zabu-
rzen w sytuacji szczeg6lnego obciazenia
(15). Posérednio mozna wysnu¢ wniosek,
Ze wczeSniejsze rozpoznanie nerwicy
czy zespolu pourazowego stresu mogio-
by uwiarygodni¢ rozpoznanie zaburzefi
reaktywnych. Sa doniesienia, zZe istnieja
fizjologiczne predyspozycje do ujawnia-
nia chronicznego zespolu pourazowego
stresu. Réwniez pewne dysfunkcje fizjo-
logiczne sa charakterystyczne dla rodzin,
gdzie PTSD pojawiat si¢ znaczaco czgs-
ciej (2). Ostatecznie jednak uwaza sig, ze
zesp6t pourazowego stresu moze rozwi-
na¢ sie u oséb z nieobecna wczesdniej
psychopatologia. Obala to poglady, ze
,herwica urazowa’’ rozwijala si¢ tylko
u specjalnego typu predysponowanych
ludzi (5).

Nie omawiajac szczegétowych kryte-
riow PTSD warto zaznaczy¢, ze DSM-
-IV bardziej doktadnie niz DSM-III-R
wyjasnia znaczenie stresora ,,bedacego
poza skala zwyklego ludzkiego do§wiad-
czenia’’. Kryteria diagnostyczne PTSD
w DSM-IV pozwalaja okresli¢, czy za-
burzenie jest ostre, gdy trwa krécej niz
3 miesiace, lub chroniczne, gdy trwa
dhuzej. DSM-IV sugeruje réwniez (co
w naszych, polskich warunkach jest cz¢-
sto mylnie stosowane), ze tam, gdzie
skutki narazenia na zdarzenie traumaty-
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czne - ,ktérego osoba dos§wiadczyla,
byta $wiadkiem, lub uczestniczyla
w zdarzeniu, ktére zawieralo element
zagrozenia Zycia, lub skutkowalo utrata
zycia lub odniesieniem powaznych ran
lub zawierato zagrozenie integralnoSci
fizycznej danej osoby lub innych, a reak-
cja tej osoby zawierala intensywny
strach, bezsilno§¢, lub przerazenie’’
— trwaja minimum dwa dni a maksimum
4 tygodnie i pojawiaja si¢ po 4 tygod-
niach od zdarzenia traumatycznego, nie
nalezy rozpoznawaé PTSD, tylko ostra
reakcje na stres (,,ostre zaburzenie stre-
sowe’’) — ASD. Latwo moze dochodzi¢
do pomylek miedzy ostra postacia PTSD
(od 1 miesiaca do 3 miesigcy) a ostra
reakcja na stres (,,ostrym zaburzeniem
stresowym’’).

Szczegdlne znaczenie w alternatywie
dla diagnozy zaburzeii reaktywnych
przez eliminacj¢ archaicznego rozpozna-
nia ,nerwicy urazowej’’ i stosowanie
kryteriéw zespolu pourazowego stresu
(PTSD) i ostrej reakcji na stres (ASD),
maja metody psychometrycznej obiek-
tywizacji rozpoznania. W stosunku do
PTSD istnieje szereg skal i kwestiona-
riuszy. Najdluzej stosowana jest ,,Skala
efektu wydarzenia’’ (Horowitz, Wilner,
Alvarez) potwierdzona w swej uzytecz-
noSci wieloma badaniami (10, 26). Za-
stosowanie w diagnozie PTSD, réwniez
w tych przypadkach, gdzie symptomy
byly symulowane, znalazt test MMPI (4,
21). Zwlaszcza skala F tego testu po-
zwalala na weryfikowanie objawéw fab-
rykowanych dla osiagnigcia wtérnych
korzysci. Generalnie pacjenci z PTSD
maja podwyzszone wyniki w skali Sc, D,
F, Ps, tego testu. Wykonywane u nich
testy Rorschacha czesto wskazuja na
obecna agresj¢ i brutalnosé (12).
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Wyniki badan nad zespotem pourazo-
wego stresu jak i ostrej reakcji na stres
pozwalaja na powszechne stosowanie
kryteriéw tej diagnozy w ocenie stanu
psychicznego os6b narazonych na szcze-
g6lne urazy psychiczne i fizyczne do-
znane wskutek czyjego§ przestgpnego
dzialania czy tez specyficznego psychi-
cznego udreczenia. Zastosowanie no-
wych jednostek diagnostycznych zwia-
zanych ze stresem w opiniowaniu sado-
wo-psychiatrycznym, moze odnosié¢ sig¢
zaréwno do ofiar jak i sprawcéw prze-
stepstw. Gdy ostra reakcja na stres lub
zespot pourazowego stresu ma by¢ ar-
gumentem medycznym w ocenie poczy-
talno$ci, latwiej bedzie te diagnozy sto-
sowac zamiast dotychczasowych katego-
rii zaburzen i reakcji reaktywnych. Za-
réwno zespél pourazowego stresu
(PTSD) jak i ostra reakcja na stres
(ASD) w psychiatrii sadowej najczesciej
maja charakter psychogenny. Mieszcza
si¢ one w obszarze ,,innych zaklécen
czynnosci psychicznych’’. W wypadku
PTSD trwaja dluzej, natomiast gdy doty-
cza ostrej reakcji na stres, maja charakter
szybko przemijajacych zaburzen psychi-
cznych, zwlaszcza u oséb, ktére dotych-
czas nie zdradzaly Zadnych zaburzen
psychicznych. Diagnozy zwiazane z re-
akcja na stres ujawniaja si¢ w czynach
afektywnych o sprecyzowanych kryte-
riach motywacyjnych. Stan psychiczny
wobec reakcji na stres charakteryzuje si¢
najczesciej w sposéb mieszany wystepu-
jacymi zaburzeniami emocjonalnymi,
zaburzeniami §wiadomosci lub zaburze-
niami psychomotorycznymi.

Zesp6t pourazowego stresu odnosi si¢
do bardzo szczegétowej konstrukcji
symptoméw, kryteria diagnostyczne sa
w nim bardzo specyficzne i o wiele
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bardziej szczegétowe niz w przypadku
dawnego terminu ,,nerwicy urazowej’’,
czy mato konkretnego hasta zaburzenia
reaktywnego. Mimo istniejacych jeszcze
uprzedzefi, wynikajacych z nieznajomo-
$ci symptematologii reakcji na stres, wy-
~ daje sig, ze te diagnozy utatwig komuni-
' kacje migdzy prawnikami i psychiatra-
mi. Diagnoza zespotu pourazowego stre-
su i ostrej reakcji na stres, poprzez swoje
mozliwo$ci medycznego i psychologicz-
nego zobiektywizowania moze by¢
czynnikiem utatwiajacym prawne uprzy-
wilejowanie, choéby poprzez nowe spoj-
rzenie na konstrukcje silnego wzburze-
nia.

Badania wielu opinii sagdowo-psychia-
trycznych potwierdzaja, ze diagnoza po-
urazowego stresu nie jest koniecznym
warunkiem do okreSlenia zdrowia psy-
chicznego. Ma ona jednak duze znacze-
nie w sprawach o dokonanie szczegélnie
groznych, agresywnych przestgpstw (16,
22). Waznym warunkiem dla umocnie-
nia si¢ zespolu pourazowego stresu
(PTSD) i ostrej reakcji na stres (ASD)
w opiniowaniu sagdowo-psychiatrycznym
jest stosowanie tych rozpoznan tylko
woéwczas, gdy poparte sa one spelnie-
niem szczegdétowych kryteriow diagnos-
tycznych. Rozpoznawanie reakcji na
stres nie moze by¢ tylko ,,hastem w opi-
nii’’, ,,tytulem’’ do wnioskéw o poczy-
talnoSci. Préba wnioskowania ograni-
czonej badZ zniesionej poczytalnosci
w sytuacji, gdy mamy do czynienia z do-
znanym obciazeniem, ktére wywotato
zesp6t PTSD badZ ostra reakcje na stres,
bez przeprowadzenia calego dowodu
spetnienia kryterium rozpoznania, moze
podwazy¢é wiarygodno$¢ tej diagnozy.
Rozpoznawanie reakcji na stres na uzy-
tek prawa nie moze by¢ jedynie parawa-

nem, zastona bez dowodéw. Nie chodzi
tu tyle o §wiadome uzywanie niepraw-
dziwego rozpoznania, co o czasami su-
biektywny charakter klinicznego wywia-
du. PTSD jest diagnoza trudna do po-
twierdzenia. Badany moze mie¢ pewne
objawy wskazujace na PTSD, a mimo to
nie cierpie¢ z powodu tych zaburzen.
Wiele symptomoéw jest niespecyficznych
i moze by¢ dowodem innych zaburzen
psychicznych, czy reakcji na inne stresy.
Samo stwierdzenie narazenia na obcia-
Zenie nie zwalnia z szukania innych
zaburzeii. Zaréwno z przegladu pi$mien-
nictwa jak i1 z wlasnych do§wiadczen
mozna dostrzec, Ze niemal wszystko
w PTSD moze by¢ zmyslone. Najistot-
niejsza cecha diagnostyczna, sama w so-
bie bedaca stresorem, musi byé wystar-
czajaco ostra, aby by¢ poza normalnym
ludzkim do§wiadczeniem. Juz to powo-
duje, ze wykluczeniu ulegaja takie stre-
sory, jak ktopoty w pracy, konflikt mal-
zenski, rozwdd, $mier¢ ukochanej oso-
by, przewlekla choroba, czy inne prob-
lemy napotykane w Zyciu codziennym.
Mozna si¢ zastanawiaé, czy kompeten-
cje bieglego psychiatry pozwalaja na
rozstrzygniecie, czy dany stresor miatl
miejsce, czy dokonal wystarczajaco
mocnego urazu, czy powodem wysta-
pienia objawéw byl wilasnie ten, a nie
inny stresor, czy wszystko nie jest pro-
wokacja. Wiadomo, ze jako biegli mu-
simy si¢ w tego typu sprawach domagac
niezaleznego §wiadectwa, czy niezalez-
nych dowodéw, potwierdzajacych wer-
sje¢ badanego. Kiedy§ powiedziano, zZe
,,dobry gracz w pokera prawdopodobnie
duzo lepiej niz specjalista od zdrowia
psychicznego wie, czy dana osoba kla-
mie. Psychiatra jest lekarzem, a nie
wykrywaczem klamstw’’ (19). Najwaz-
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niejszym jednak zadaniem dla bieglego
jest zawsze ustalenie zwiazku przyczy-
nowego na dwdéch plaszczyznach. Pier-
wszy — to zwiazek pomigdzy stresem
pourazowym a symptomami psychiat-
rycznymi i drugi — zwiazek przyczyno-
wy pomiedzy psychiatrycznymi sym-
ptomami a aktem przestepnym, gdy
chodzi o badanie sprawcy czynu (22).
Z kolei badanie ofiar obcigZenia to nie
tylko zidentyfikowanie stresora. Mimo
ze stresor jest konieczny do wywotywa-
nia zaburzenia, to nie jest on czgsto
wystarczajacy, bowiem nie wszyscy,
ktérzy doswiadczyli traumatycznego
urazu, ujawniaja objawy. Zawsze nale-
zy rozwaza¢ indywidualne czynniki
biologiczne, psychosocjalne i inne zda-

PiSmiennictwo:

rzenia, jakie mialy miejsce po narazeniu
na zasadnicze obciazenie. Ostatnie ba-
dania nad PTSD bardziej podkreslaja
szczegblne znaczenie subiektywnego
odzewu na uraz, niz samag obecno$é
stresora i subiektywne znaczenie, jakie
stresorowi badany nadaje (12). Posil-
kowanie si¢ wskazanymi testami psy-
chometrycznymi i psychofizjologiczny-
mi powinno w zasadzie by¢ brane pod
uwage wéwczas, gdy kliniczna diagno-
za sugeruje symulacje.

Mozliwosci diagnostycznej alternaty-
wy dla zaburzen reaktywnych warte sa
dalszych badari. Wymagaja po§wigcenia
zagadnieniu reakcji na stres wigcej uwa-
gi w szkoleniu nie tylko lekarzy, ale
i prawnikéw.
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