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Bledy popelniane w diagnostyce zaburzenia stresowego
pourazowego — problem nakladania si¢ objawow
tego zaburzenia i depresji
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Summary

Objectives. The overlap between symptoms of PTSD and MDD is substantial. PTSD
symptoms arise after a traumatic experience and the trauma is present in all of the diagnostic
clusters. In individuals who have experienced a trauma a long time before, it is difficult to
establish the exact moment of onset of their symptoms in relation to the trauma suffered. We
proposed to raise awareness among operators who may encounter this problem, with the aim
of providing them with valuable help in order to achieve a correct differential diagnosis.

Methods. A sample of subjects suffering from PTSD without comorbidity was assessed
to confirm the diagnosis and the severity of post-traumatic symptoms. The Kruskal-Wallis
test was used to compare any modifications in the parameters analyzed through the Davidson
Trauma Scale with the presence and severity of depressive symptoms as evaluated by the
Hamilton-D scale.

Results. Half of the PSTD patients recruited showed values of HAM-D > 18, although
an active Major Depressive Episode was clinically excluded. Symptom of “numbing”, de-
spite being different from the apathy experienced in depression, is identified as a depressive
symptom by the HAM-D.

Conclusions. Giving prevalence to depressive symptoms may be misleading for diagnosis
and may ultimately result in inappropriate treatment.

Stowa klucze: skala PTSD w formie wywiadu klinicznego, Skala Depresji Hamiltona,
odrgtwienie emocjonalne

Key words: Clinician-Administered PTSD Scale, Hamilton Rating Scale for Depression,
numbing

Prace nad tym artykulem nie byly finansowane.
Przettumaczyt lek. Rafat Jaeschke.



1052 Letizia Bossini i wsp.

Wstep

Zaburzenie stresowe pourazowe jest zaburzeniem Igkowym mogacym rozwijaé
si¢ u 0sob, ktore do§wiadczyty wydarzenia traumatycznego (jako jego uczestnicy lub
swiadkowie). Nierzadko zaburzenie to ma charakter przewlekty i czgsto wiaze si¢ ze
znacznym uposledzeniem funkcjonowania.

Dane epidemiologiczne

PTSD obserwowano we wszystkich kregach kulturowych i moze dotyczy¢ osob
o dowolnym statusie socjoekonomicznym. Wprawdzie moze si¢ ono rozwinaé w kaz-
dym wieku, jednak czg¢$ciej wystepuje u mtodych dorostych (z powodu wigkszego na-
razenia na sytuacje potencjalnie traumatyczne). Dane na temat czgsto$ci wystgpowania
PTSD u 0s6b, ktére doswiadczaty rozmaitych urazéw psychicznych, przedstawiano
w licznych publikacjach. Wnioski ptynace z przegladu pismiennictwa po§wigconego
znanym przypadkom tego zaburzenia sugeruja, ze warto$ci wskaznikow rozpowszech-
nienia PTSD wahaja si¢ od 1 do 9% w populacji ogélnej az do 50-70% w subpopu-
lacjach pacjentéw narazonych na szczeg6lnie drastyczne formy urazow [1-5], jak
doswiadczenie wojny, deportacji, tortur, napasci lub zgwatcenia. Istnieje bliski zwiazek
miedzy ,,profilem” traumatycznych wydarzen a prawdopodobienstwem wystapienia
reakcji pourazowych. Wydaje sig, ze jest to rodzaj ,,odpowiedzi zaleznej od dawki”,
to znaczy im bardziej dramatyczne doswiadczenie, tym wigksze ryzyko rozwinigcia
si¢ objawow pourazowych [6—9]. Odnotowano rowniez zalezno$¢ migdzy ciezkoscia
urazu a prawdopodobienstwem wystapienia przewlektego PTSD [10, 11].

Wskaznik czgstosci wystgpowania PTSD w ciagu catego zycia (lifetime preva-
lence) wynosi 3,6% u mezczyzn oraz 9,6% u kobiet [12]. Dane sugeruja, ze kobiety
sa bardziej narazone na rozwinigcie si¢ tego zaburzenia w nastgpstwie ekspozycji
na stresory traumatyczne [13]. Inng grupg ryzyka stanowia dzieci i mtodziez (PTSD
wystepuje u 90% dzieci bedacych ofiarami naduzy¢ seksualnych, u 77% osob do-
znajacych przemocy w szkole oraz u 35% ofiar przemocy w miescie) [14]. Jak dotad
nie przeprowadzono badania epidemiologicznego, ktérego celem bytoby okreslenie
rzeczywistej czgstosci wystgpowania tego zaburzenia we Wtoszech (zapewne dlatego,
ze lekarze rodzinni ani sami pacjenci — a zdarza sig, ze nawet psychiatrzy —nie traktuja
PTSD jako zaburzenia psychicznego [2]).

Wyniki niektorych badan ankietowych wskazuja, ze skala rozpowszechnienia
zaburzenia stresowego pourazowego moze by¢ nawet wigksza niz w przypadku de-
presji lub innych zaburzen lgkowych. Co wigcej, dane epidemiologiczne dotyczace
problemu PTSD istotnie r6znia si¢ w zaleznosci od regionu geograficznego. Moze to
wynika¢ z faktu, ze w niektorych krajach zdarzenia traumatyczne wystepuja czgsciej
niz w innych badz tez — co bardziej prawdopodobne — z przyktadania mniejszej wagi
do psychicznych nastgpstw takich wydarzen, czego efektem jest niedodiagnozowanie
PTSD. Wyniki badan epidemiologicznych, jak rowniez znaczny stopien cigzkosci
objaw6w oraz przewlektly charakter omawianego zaburzenia, wskazuja na istnienie
pilnej potrzeby poglgbionej wiedzy na jego temat, pozwalajacej na uniknigcie bardzo
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czestych pomytek diagnostycznych, a takze ograniczenia skali problemu stosowania
nieswoistych i nieefektywnych metod leczenia [2].

Bledy diagnostyczne

Klinicysci czgsto nawet nie biorg pod uwage mozliwosci rozpoznania PTSD, po-
przestajac na ocenie zaledwie kilku objawow (sugerujac si¢ zwlaszcza wystgpowaniem
odrgtwienia emocjonalnego), uznaja oni tych chorych za cierpiacych na ,,depresje”.
Tym samym umyka im cato§ciowy obraz kliniczny (ktory w istocie jest bardzo swo-
isty). Na podstawie zasobow bazy danych PubMed autorzy niniejszej pracy dokonali
przegladu piSmiennictwa po$§wigconego problemowi naktadania si¢ objawow PTSD
i depres;ji.

Wyniki licznych badan na temat nastepstw urazow psychicznych swiadcza o bardzo
czestym wspotwystepowaniu PTSD 1 duzej depresji (MDD) [13, 15-19]. Faktycznie —
objawy obu tych zaburzen nierzadko zachodza na siebie. Naleza do nich zaburzenia snu,
zaburzenia koncentracji uwagi, unikanie bodzcoéw zwiazanych z trauma lub wycofanie
spoteczne, utrata zainteresowan oraz zdolno$ci odczuwania przyjemnosci zwiazanych
z czynno$ciami, ktore przed wydarzeniem urazowym dawaty pacjentowi satysfakcje,
a takze poczucie izolacji i wyobcowania w stosunku do innych oséb. Kluczowym
elementem rdznicujacym oba te zaburzenia jest fakt, ze objawy PTSD w wigkszosci
przypadkow ujawniaja si¢ bezposrednio po urazie psychicznym, za$ w kazdej z grup
objawow definiujacych to zaburzenie zaznacza si¢ ich zwiazek z trauma (podczas gdy
w przypadku depresji ekspozycja na stresory traumatyczne moze by¢ jedynie ,,czyn-
nikiem spustowym” inicjujacym chorobg). Mimo to okreslenie zalezno$ci czasowe;j
migdzy wystapieniem objawow a ekspozycja na uraz moze by¢ trudnym zadaniem
w przypadku osob, ktére doswiadczaly takich zdarzen w dziecinstwie badz tez wie-
lokrotnie uczestniczyty w wydarzeniach traumatycznych [20].

Wraz z wprowadzeniem PTSD do klasyfikacji DSM-III [21] zaburzenie to uzy-
skato range nozograficzna, ktérej wyrazem byt spojny profil objawow podmiotowych
i przedmiotowych pozostajacych w zwiazku z do§wiadczeniem urazu psychicznego.
Adekwatnosc¢ tej odrebnej jednostki diagnostycznej potwierdzono rowniez w ramach
wielu badan epidemiologicznych. Jednak poza dodatnim wywiadem w kierunku trau-
my, zmiennos$¢ obrazu klinicznego omawianego zaburzenia wynika z politetycznego
charakteru kryteriow diagnostycznych PTSD. Nie ulega watpliwosci, ze przy owej
mnogos$ci objawow niektore z nich beda wystepowaly rowniez w kryteriach diag-
nostycznych innych zaburzen psychicznych, zwtaszcza MDD. Podobienstwa takie
utrudniaja dostrzezenie rozmaitych wzorcéw psychopatologicznych, co sktania do
rozpoznawania wspotwystepujacych zaburzen u osob, u ktorych charakterystyczne
objawy rozwingly si¢ w nastgpstwie urazu [22].

Zaleznos¢ migdzy PTSD a depresja jest szczegdlnie ztozona ze wzgledu na na-
ktadanie sig licznych objawow, co sprawia, ze diagnostyka réznicowa tych zaburzen
jest duzym wyzwaniem. Na podstawie analizy piSmiennictwa mozna stwierdzi¢,
iz problemowi nakladania si¢ symptomow PTSD i MDD nie poswigca si¢ obecnie
nalezytej uwagi. Badacze skupiaja si¢ gtdéwnie na powszechnym zjawisku wspot-
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wystepowania tych dwoch zaburzen, podczas gdy ryzyko bledow diagnostycznych
i terapeutycznych wynikajacych z naktadania si¢ objawdéw analizowano w ramach
zaledwie kilku badan.

Do najwazniejszych objawow depresji naleza obnizony nastrdj oraz utrata zain-
teresowan lub zdolno$ci odczuwania przyjemnos$ci. Chorzy moga méwi¢ o swym
ztym nastroju, poczuciu bezradnosci lub bezuzytecznosci. Czasem wydaje sig, ze
pacjenci cierpiacy z powodu depresji nie zdaja sobie sprawy z wystgpowania u nich
tego zaburzenia i nie skarzg si¢ z powodu zmiany nastroju — nawet wowczas, gdy od-
dalili si¢ od rodziny lub przyjaciét badz tez zrezygnowali ze swoich wcze$niejszych
zainteresowan. W przebiegu depresji czgsto wystepuja zaburzenia snu, a zwlaszcza
bezsenno$¢ pdzna (wezesne budzenie si¢ oraz niemozno$¢ ponownego zasnigcia),
bezsenno$¢ (niemoznos¢ zasnigcia po obudzeniu si¢ w nocy) lub — w niektorych
przypadkach — bezsenno$¢ wczesna. Badajac nastgpstwa traumatycznych do$wiad-
czen u mtodych oséb dorostych, Kessler i wsp. [13] stwierdzili, ze wiele objawow
odpowiadajacych kategorii C lub D kryteriow diagnostycznych PTSD wedtug DSM
jest tozsamych z symptomami depresji. Co wigcej, w wigkszosci badan poswigconych
temu zagadnieniu wykazano, ze zaburzeniem najcz¢sciej wystgpujacym razem z PTSD
jest MDD. Dazac do wyjasnienia zjawiska tak znacznej wspotchorobowosci PTSD
1 MDD, sformutowano cztery hipotezy [18-20, 23-25]:

a. ,,obecne wyjSciowo” zaburzenia psychiczne moga usposabia¢ do rozwoju
PTSD,

b. inne zaburzenia psychiczne (w tym depresja) moga by¢ powiktaniami PTSD,

d. obecnos¢ zaburzen towarzyszacych moze by¢ efektem narazenia na wspdlne czyn-
niki ryzyka (np. uraz psychiczny), wspotchorobowos¢ jest artefaktem diagnostycz-
nym — wystgpowanie objawow PTSD ,,sztucznie” zwigksza prawdopodobienstwo
formutowania innych rozpoznan (w tym MDD).

Yehuda i wsp. zastanawiali sig, czy wspotwystgpowanie innych zaburzen i PTSD
istotnie wynika z naktadania si¢ kategorii diagnostycznych — co nie jest jednoznaczne
z obecnoscia dwoch odrgbnych zaburzen [6]. Kwestig hipotetycznego zachodzenia na
siebie objawdéw PTSD i depresji analizowano rowniez w ramach kolejnego badania
(w ktérym uczestniczyty ofiary wypadkow drogowych) [26], jednak sformutowana
przez jego autorow koncepcja podniesienia progu diagnostycznego depresji u oséb
z zaburzeniem stresowym pourazowym (tzn. zwigkszenia liczby objawow wymaga-
nych do rozpoznania MDD) — tak, aby omina¢ problem naktadania si¢ objawow — nie
znalazta wielu zwolennikow.

Dane literaturowe zdaja si¢ wskazywac, ze chorzy z rozpoznaniem PTSD bez
wspotwystepujacych innych zaburzen, rzadziej wymagaja leczenia (w poréwnaniu
z osobami, ktore cierpia rowniez z powodu innych zaburzen — a zwlaszcza depresji)
[13, 15, 27]. Sugeruje sig, ze o ile pacjenci potrafig nada¢ znaczenie traumatycznemu
doswiadczeniu, to traktuja oni objawy PTSD jako normalna reakcje, ktora nie wyma-
ga fachowej interwencji. Jesli jednak postrzegaja oni PTSD jako zrodto dysfunkc;ji,
to rozwija si¢ u nich wtorna depresja, ktora poteguje cierpienie i sktania chorych do
poszukiwania profesjonalnej pomocy [27, 28].
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Termin ,,odr¢twienie emocjonalne” stosuje si¢ na okreslenie stanu klinicznego,
ktérego wyrdznikiem jest poczucie emocjonalnego i afektywnego paralizu, tzn. nie-
mozno$ci odczuwania emocji, zaangazowania si¢ lub wykazywania zainteresowania
bodzcami, innymi ludZzmi badz dziataniami [29]. Odrgtwienie emocjonalne jest najsta-
biej poznanym sposrod wszystkich najwazniejszych wymiarow objawowych PTSD,
co wynika z trudnosci klasyfikacyjnych oraz definicyjnych (sptycenie emocjonalne
mozna interpretowac jako niezdolno$¢ odczuwania emocji lub wyrazania ich, badz
jedno i drugie). Pacjenci z PTSD doswiadczaja stanu odretwienia emocjonalnego
znoszacego mozliwo$¢ odczuwania subiektywnego wrazenia strachu i grozy, ale takze
radosci oraz ekscytacji, ktérego nie mozna porownywac¢ — nawet w przyblizeniu — z
apatig u 0sob z MDD. Poniewaz wystgpowanie tego wyjatkowego i osiowego objawu
PTSD stwierdza si¢ u wielu pacjentdéw z omawianym zaburzeniem, to obecno$¢ kli-
nicznie istotnych zachowan unikajacych, nadmiernego pobudzenia, objawow neuro-
wegetatywnych, podwyzszenia progu bolowego, a takze dane z wywiadu wskazujace
na do§wiadczenie urazu psychicznego moga pozwoli¢ na przeprowadzenie diagnostyki
réznicowej.

Celem naszego badania bylo przeanalizowanie problemu mozliwego naktadania
si¢ objawow PTSD bez wspotchorobowosci oraz depresji, ktore moze by¢ przyczyna
btedow diagnostycznych. Dlatego tez postanowiliSmy ocenié czgstos¢ wystgpowania
izolowanych objawow depresyjnych u pacjentdéw cierpiacych z powodu PTSD, u kto-
rych jednak nie wspotwystgpowaty inne zaburzenia psychiczne.

Material i metoda

W badaniu wzigta udziat grupa pacjentow z rozpoznaniem PTSD bez wspotwyste-
pujacych zaburzen psychicznych. Obecno$¢ innych zaburzen wykluczano, korzystajac
z krotkiego migdzynarodowego wywiadu neuropsychiatrycznego (Mini International
Neuropsychiatric Interview — MINI). Po przeprowadzeniu wywiadu lekarskiego, ma-
jacego na celu dokonanie og6lnej oceny stanu zdrowia pacjenta oraz po zgromadzeniu
danych anamnestycznych, zastosowano nastgpujace testy psychometryczne:

— Skalg Depresji Hamiltona (Hamilton Rating Scale for Depression — HAM-D)
[30], za pomoca ktorej lekarz oceniat wystgpowanie wszelkich objawoéw depre-
syjnych,

— skale PTSD w formie wywiadu klinicznego (Clinician-Administered PTSD Scale
— CAPS) w celu potwierdzenia rozpoznania PTSD,

— skalg urazu Davidsona (Davidson Trauma Scale — DTS); do oceny czg¢stosci wy-
stgpowania oraz stopnia nasilenia objawow pourazowych.

Zgromadzone informacje wprowadzono do elektronicznej bazy danych, a nastgpnie
analizowano je za pomoca programu GraphPad Prism 5. R6znice w parametrach DTS
(zardwno punktacji w petnej skali, jak i punktacji w poszczegdlnych podskalach) w za-
leznosci od wystgpowania objawow depresyjnych oraz stopnia ich nasilenia (ktorych
miarg byta liczba punktow uzyskiwanych w HAM-D) analizowano za pomoca testu
Kruskala-Wallisa (jednoczynnikowej nieparametrycznej analizy wariancji).
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Niniejszy projekt badawczy zostat zaakceptowany przez Lokalna Komisje Etyczna,
za$ wszyscy uczestnicy badania wyrazili Swiadoma zgodg na udziat w nim. Migdzy
marcem 2008 roku a lutym 2010 roku trwata rekrutacja pacjentéw z PTSD. Wywodzili
si¢ oni sposrod osob kierowanych do Wydziatu Psychiatrii Uniwersytetu Sienefiskiego
lub do Narodowego Obserwatorium dla Ofiar Terroryzmu (National Observatory for
Victims of Terrorism). Po uzyskaniu zgody na udzial w badaniu, od wszystkich uczest-
nikow zebrano dane biograficzne (wiek, pte¢, wyksztatcenie, zawod), kliniczne (na
temat obecnie stosowanych form leczenia, a takze wystgpowania chordb somatycznych
— aktualnie lub w przeszto$ci), jak rowniez dane dotyczace przyjmowania substancji
psychoaktywnych. U wszystkich uczestnikow badania prowadzono diagnostyke przy
uzyciu kwestionariuszy samooceny oraz testow psychometrycznych wypemianych
przez klinicystow.

Wyniki

Do udziatu w badaniu zaproszono 73 chorych skierowanych do naszej kliniki. Byli
to mieszkancy Wtoch cierpiacy z powodu PTSD. Dwadziescia szes$¢ 0sob z tej grupy
wytaczono z udziatlu w kolejnych etapach badania z powodu stwierdzenia wspotto-
warzyszacej MDD (n = 19) i/lub zaburzenia panicznego z agorafobia (n = 7). U pozo-
statych pacjentéw nie stwierdzono problemu wspotchorobowosci psychiatrycznej. Do
udziatu w badaniu wybrano jedynie osoby z PTSD bez wspotwystepujacych zaburzen
psychicznych (n=47). Rozpoznanie zaburzenia stresowego pourazowego potwierdzano
na podstawie zgodnosci prezentowanych objawow ze wszystkimi kryteriami CAPS
($redni stopien nasilenia symptoméow: 57,9 + 23,3 pkt.). Grupe pacjentdw tworzyto 25
kobiet i 22 mgzczyzn (co znajduje potwierdzenie w danych literaturowych wskazu-
jacych na czestsze wystgpowanie PTSD u kobiet). Sredni wiek uczestnikéw badania
wynosit 47 + 13 lat (przedziat: 21-77 lat): u kobiet — 46,2 + 12,7 roku (przedziat:
21-68 lat), za$ u mezczyzn — 47,8 + 14,3 roku (przedziat: 28-77 lat).

Badani do$wiadczyli rozmaitych wydarzen traumatycznych, takich jak katastrofy
naturalne (n = 8), przypadki niespodziewanej $mierci cztonka rodziny (n = 12), wypadki
komunikacyjne (n = 3), napasci (n = 8), rozboje (n = 6) lub zamachy terrorystyczne (n
= 10). Sredni czas utrzymywania si¢ PTSD wynosit 149,9 + 80,85 miesiaca.

W ramach diagnostyki 0sob cierpiacych z powodu PTSD stosowano skale: HAM-D,
CAPS oraz DTS. Réznice w zakresie parametrow DTS (zaré6wno w skali pelnej, jak
1 w podskalach) w zalezno$ci od wystepowania i stopnia nasilenia objawow depresyj-
nych ocenianych w skali HAM-D, analizowano przy uzyciu testu Kruskala-Wallisa
(jednoczynnikowej nieparametrycznej analizy wariancji).

Osoby, ktore nie osiagnely progu 7 pkt. w skali HAM-D, uzyskiwaty ($rednio —
przyp. thum.) — 5,6 + 8,4 pkt. w pelnej skali DTS, osoby z tagodna depresja: 18 + 14
pkt., pacjenci z dostrzegalna umiarkowana depresja (HAM-D: 18-24 pkt.) — 19,1 +
13,3 pkt., za$ chorzy uzyskujacy > 25 pkt. w skali HAM-D: 26,0 + 12,7 pkt. Wyniki
te byly istotne statystycznie (p = 0,0035; rys. 1— na nastepnej stronie).
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Rys. 1. Réznice w zakresie wynikow w skali DTS w poréwnaniu z wynikami skali HAM-D;
p = 0,0035. Podano wartos$ci Srednich i odchylenia standardowe

Skale DTS podzielono na grupy objawow: o ile w przypadku klastra ,,intruzje”
nie odnotowano istotnych statystycznie réznic w nasileniu objawdéw w zaleznosci od
wyniku w skali, o tyle cigzkos$¢ objawow z klastra ,,nadmierna czujnos$¢” zwigkszala
si¢ wprost proporcjonalnie do liczby punktow uzyskiwanych w HAM-D. U oséb
uzyskujacych <7 pkt. w HAM-D $rednia punktacja w podskali nadmiernej czujnosci
wynosita 9,2 + 5,7 pkt., w przypadku tagodnej depresji — 21,4 + 10,6 pkt., u chorych,
ktorzy uzyskali 18-24 pkt. w HAM-D — 23,5 + 8,3 pkt, a wreszcie u pacjentow uzy-
skujacych > 25 pkt. w HAM-D stopien ekspresji nadmiernej czujnosci odpowiadal 26
+ 3 pkt. Takze i w tym przypadku warto$¢ p = 0,024 wskazywata na duza istotnosé¢
statystyczng (rys.2)
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Rys 2. Réznice wynikow w zakresie objawow nadmiernej czujnosci w skali DTS
w por6éwnaniu z wynikami HAM-D,
p = 0,024. Podano wartoSci Srednich i odchylenia standardowe
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Stwierdzono istnienie znamiennej korelacji pomigdzy nasileniem objawow z grupy
unikania bodZzcow zwiazanych z trauma 1 odr¢twienia emocjonalnego (avoidance/num-
bing) a punktacja HAM-D (p < 0,05). W toku dalszej analizy podzielono t¢ kategorig
na dwie podgrupy w celu okreslenia ich korelacji z liczba punktow uzyskiwanych
w HAM-D. Stwierdzono, ze unikanie bodzcéw zwiazanych z trauma nie wykazuje
korelacji z punktacja HAM-D, podczas gdy stopien nasilenia odr¢twienia emocjonal-
nego zwigkszat si¢ w sposob skorelowany z liczba punktow w HAM-D. Scisle méwiac
—pacjenci, u ktorych ilo§¢ objawdw depresyjnych nie przekraczata progu diagnostycz-
nego, uzyskiwali §rednio 8,2 + 10,5 pkt. w skali odr¢twienia emocjonalnego. Wraz ze
zwigkszaniem sig¢ liczby objawow depresyjnych zwigkszata si¢ rowniez liczba punktow
w skali odretwienia emocjonalnego — do 10,2 + 7,2 pkt. u 0s6b z dostrzegalng fagodna
depresja, do 14,2 = 7,3 pkt. u pacjentéw z umiarkowana depresja, az wreszcie do 17,5
+ 3,5 pkt. u chorych, ktérzy uzyskali > 25 pkt. w HAM-D ( p = 0,0013; rys.3).

DTS odretwienie emocjonalne/ HAM-D

DTS odretwienie emocjonalne
3 8
sl

ﬁ P=0,0013
T
A

Rys 3. Réznice wynikéw w zakresie objawow odretwienia emocjonalnego w skali DTS
w poréwnaniu z wynikami HAM-D; p = 0,013. Podano wartosci Srednich i odchylenia
standardowe

Zaobserwowalismy, ze okoto potowa sposrod wiaczonych do badania chorych
z PTSD (23 osoby) uzyskata powyzej 18 pkt. w skali HAM-D (co odpowiada umiar-
kowanej lub cigzkiej depres;ji), mimo wczesniejszego wykluczenia wspotwystepowania
innych zaburzen psychicznych (a zwlaszcza zaburzen depresyjnych), zar6wno w ra-
mach diagnostyki z uzyciem MINI, jak i w toku badania klinicznego.

Oméwienie wynikow

Wyniki naszego badania wskazuja , ze punktacja uzyskiwana w HAM-D pozytyw-
nie korelowata z liczba punktow w skali DTS, za$ podzielenie DTS na grupy objawowe
pozwolito na stwierdzenie, Ze istotne statystycznie zalezno$ci dotycza dwoch sposrod
trzech kategorii (nadmiernej czujnosci oraz unikania bodzcoéw zwiazanych z trauma
1 odretwienia emocjonalnego). Nie wykazano korelacji miedzy grupa objawow intruzji
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(bedacych swoistymi symptomami PTSD) a punktacja w HAM-D. Stwierdzono, ze
unikanie bodzcdéw przypominajacych o urazie psychicznym wiaze si¢ z problemem
naktadania si¢ objawow. Zaobserwowano rowniez — co szczegolnie istotne —ze w przy-
padku podzielenia tej grupy symptomow na podkategorie (,,czyste” unikanie bodzcow
zwigzanych z trauma oraz odrgtwienie emocjonalne) jedynie nasilenie odrgtwienia
emocjonalnego istotnie koreluje ze stopniem ekspresji objawow depresyjnych. Wydaje
si¢ zatem, ze wprawdzie objaw odretwienia emocjonalnego rdzni sig od apatii w prze-
biegu depresji (zardowno z punktu widzenia psychopatologicznego, jak tez ,,jakosci”
tego objawu), to w ramach diagnostyki przy uzyciu skali HAM-D przypisuje si¢ go
do kategorii objawdw depresyjnych (tak, jakby pacjent mial pelnoobjawowa depresje,
nawet jesli w istocie zaburzenie to nie wystgpuje). Wreszcie — nadmierna czujnosé
istotnie korelowata z punktacja w HAM-D (prawdopodobnie dlatego, ze niektore itemy
skali DTS dotycza wystgpowania objawow zwigzanych z Igkiem).

Na podstawie danych zawartych w literaturze przedmiotu mozna stwierdzié, ze
dotychczas przeprowadzono niewiele badan poswigconych problemowi zachodzenia
na siebie objawow PTSD i depresji [6, 19, 20, 26], przez co do tej pory nie udalo si¢
sformutowa¢ miarodajnych zasad prowadzenia diagnostyki roznicowej tych zaburzen.
W toku naszego badania stwierdzili§my, ze stosowanie HAM-D umozliwia dokonanie
trafnego rozpoznania objawow depresji i/lub Igku, ale skala ta nie pozwala ,,uchwyci¢”
klinicznej swoistosci depresji. Moze to wprowadza¢ lekarzy w btad, o ile nie traktuja
oni PTSD jako zaburzenia wieloaspektowego, wykazujacego odrgbne cechy kliniczne,
ktorego niezmiennym elementem jest wystepowanie objawow osiowych.

Whioski

Dane zgromadzone w ramach naszego badania wskazuja, ze klinicy$ci nie zawsze
rozpoznaja PTSD, a czasem jest ono diagnozowane jako depresja ze wspotistniejacym
lekiem. Dzieje si¢ tak dlatego, iz uwadze diagnostéw umyka wyjatkowa i rdzenna
cecha tego zaburzenia, czyli wystepowanie roznych grup objawow u jednego chorego.
Pacjenci cierpiacy z powodu zaburzenia stresowego pourazowego czgsto skarza si¢
na wystgpowanie zaburzen snu, jednak rzadko mowig lekarzom o przebytych trauma-
tycznych doswiadczeniach (o ile nie zapyta sig ich o takie przezycia). Jesli nie uzyska
si¢ informacji na temat przesztych urazéw psychicznych, wowczas charakterystyka
kliniczna PTSD (objawy odrg¢twienia emocjonalnego) nierzadko nie bgdzie si¢ réznita
od obrazu depresji. Niemniej jednak odr¢twienie emocjonalne tworzy zaledwie jedna
z grup objawoéw PTSD. Stad tez badajac pacjentow, nie nalezy zapominaé o zagad-
nieniach uwzglednionych w IV osi diagnostycznej a zatem o istotnych wydarzeniach
zyciowych. Przedstawiajac nasze badanie, podjeliSmy wigc probe poszerzenia wiedzy
dotyczacej tych zagadnien wsrod klinicystow, ktorzy moga zetknad si¢ z omawianym
problemem, i dostarczenie wskazéwek mogacych pomadc we wlasciwym prowadzeniu
diagnostyki réznicowej PTSD i depresji. W istocie czgste wystgpowanie objawow
depresyjnych moze prowadzi¢ do btednych diagnoz, a co za tym idzie — do nieprawid-
lowego leczenia chorych z nierozpoznanym PTSD (szczegdlnie dotyczy to pacjentow,
ktorzy doswiadczyli wydarzen traumatycznych w odleglejszej przesztosci).
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Na koniec — powotujac si¢ na niedawne doniesienia [ 18, 33—37] — warto podkreslic,
ze kwestia diagnostyki PTSD bedzie bardzo istotna zwlaszcza w kontekscie nadcho-
dzacej zmiany kryteriow diagnostycznych, ktéra wejdzie w zycie wraz z ukazaniem
si¢ klasyfikacji DSM-5.! Moze to sprawi¢, ze kliniczny obraz PTSD stanie si¢ bardziej
jednorodny, a warto$¢ wskaznika wspotchorobowosci PTSD i zaburzen depresyjnych
zmnigjszy si¢. To z kolei bedzie mialo istotne konsekwencje praktyczne: zardéwno
diagnostyczne, jak i terapeutyczne.

OHII/IGKI/I, JA0ITyCKaeMbl€ B THATHOCTHKE CTPECCOBOI0 MOCTTPABMATHYECKOI'0 HAPYILIEHU S
- llpOﬁJIeMa HaKJIaIbIBaAaHUsl CUMIITOMOB 3TOI'0 HAPYUICHUS U IeNIPECCUU

Copep:xanue

3aganne. MoXHO yKa3aTh Ha MHOTOYMCIEHHBIE 00MacTH HAKIaJaHHUS CHUMIITOMOB
noctrpaBmarndeckoro Hapyuenus (IITH) u 6onpioii nenpeccuu (b)) IITH nosiBistrores y nui,
KOTOPBIE TIEPEHECIIN IICUXHIECKYIO TPaBMy, a B KaXKJIOH IpymIe cuMIToMoB, oossicusronmx [ITH
0003HAYAIONIMX y HUX CBSA3b C TPAaBMOW. Y TMAI[MEHTOB, KOTOPBIE TEPEHECIN TPABMY B JaJIEKOM
IPOLIOM, TPYAHO YCTAHOBUTH BPEMEHHYIO PEJISLIUI0 MEKIY MOSBICHHEM CUMIITOMOB U BpEMEHEM
TpaBMEL. ABTOPHI IIPEICTABICHHON PaOOThI, 00paTWII BHIMaHNE Ha HEOOXOIUMOCTD PACIIHPEHHS
3HAHUH, OTHOCAMMXCA K 3TUM BONPOCAM Cpead MpodecCHOHATIOB-MEINKOB, KOTOPBIE MOTYT
BCTPEYAThCsl C ONMMCHIBAEMON MPOOIEMOH, a TakKe MPUBEICHUE yKa3aTelel, MOTYIIUX [OMOYb
B IIPaBIIILHOM AnQdepeHnnanbHoN THarHOCTHKE.

Merton. B uccnenoBanuu npuHuMana yyactue rpynma nannerTos ¢ IITh (6e3 contyTeTByrommx
NCUXMYECKUX HapylleHUi). B paMKkax NpUMEHEHHBIX MPOLEAYp AMArHOCTUKHU, IIPOBEPSUICST 3TOT
JUArHo3 ¢ ONpPEJEICHUEM CTEIEHU TSKECTU MOCTTPAaBMATHUUYECKUX CUMITOMOB. M3MeHeHUs
HCCIIEA0BaHHBIX TApaMeTPOB MPH MTOMOIIH IIIKaJIBI TPaBMbI JlaBHICOHA, B 3aBUCUMOCTH OT CTETICHN
TSDKECTH JICTIPECCUBHBIX CUMIITOMOB (OIpeessieMbIX IpH oMoy 1kaisl Jlenpeccun ['amMuinbToHa),
[IpOaHaIU3UPOBAHO ¢ IpuMeHeHueM Tecta Kpyckana-Bunuca.

Pe3yabTaThl. HecMOTpst Ha HCKITIOYEHHE AKTYaJbHO NMPHCYTCTBYIOUIETO 3MH30/a OONBIION
nenpeccud, nosoBuHa nanueHtos ¢ [ITU nonyuuna >18 nynkros B mkane ['amunbroHa. Xots
CUMIITOM OACPBEHEHUS 3MOLMOHAIBHOIO XapaKTepa OTIMYAeTCs OT ACHPECCUBHOIO IOSBICHUS
araTuy, TO B PaMKaxX JHAarHOCTHKH C UCIIONBBAHUEM IIKaIbl | aMHIIBTOHA CHMITTOM HMPHITHCHIBAETCS
K KaTerOpHHU AEHPECCUBHBIX CUMIITOMOB.

BeiBozbl. YacToe nosBiieHHe genpeccUBHBIX cuMnTomoB y yuy ¢ IITH moxeT npuBoauth
K JUarHOCTHYECKUM OIIMOKaM, a 4TO CBSI3aHO C NMPHMEHEHHEM JIEYeHHUs] HECOOTBETCBYIONIETO
Xapakxrepa.

Karouessie ciaoBa: mkana [ITH B dopme knmHndyeckoro anamuesa, lllkana Jlenpeccun
I'amMunbproHa, SMOIMOHABHOE O/IEPBECHEHNE

Fehler bei der Diagnosestellung der posttraumatischen Belastungsstorung
— Problem mit PTSB — Symptomen und Symptomen der Depression

Zusammenfassung

Ziel der Studie. Man kann zahlreiche Bereiche zeigen, wo sich die Symptome der
posttraumatischen Belastungsstérung (PTSB, engl. PTSD) und der Depression Major (eng. MDD)
iiberlagern. Die PTSB entwickelt sich bei Personen, die einen psychischen Trauma erlebt haben, und
in jeder Gruppe der Symptome, die die PTSB definieren, wird ihr Zusammenhang mit dem Trauma
bewiesen. Bei den Patienten, die ein Trauma in der fernen Vergangenheit erlebt haben, ist es schwer
eine Zeitbeziehung zwischen dem Auftreten der Symptome und dem Traumaerleben zu bestimmen.
Die Autoren der vorliegenden Studie machten darauf aufmerksam, das fiir die Fachdrzte notwendig

! Klasyfikacja DSM-5 weszta w zycie w maju 2013 r. (przyp. red.)
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ist, diesem Problem auf den Grund zu gehen. Die Fachérzte konnen dem beschriebenen Problem
begegnen, sie konnen auch Hinweise zur Hilfe bei der Differentialdiagnose geben.

Methode. An der Studie nahm die Gruppe der Patienten mit der posttraumatischen
Belastungsstorung (ohne komorbide psychische Storungen) teil. Im Rahmen der eingesetzten
diagnostischen Verfahren wurde diese Diagnose verifiziert und die Intensitdt der Symptome der
posttraumatischen Symptome bestimmt. Die Verdnderungen der mit der Davidson Trauma Scale
gemessenen Parameter abhingig von der Intensitit der depressiven Symptome (bestimmt durch die
Hamilton Depression Scale, HAM-D) wurden mit Hilfe des Tests von Kruskal - Wilson analysiert.

Ergebnisse. Obwohl die aktuell andauernde Episode der Depression Major ausgeschlossen
wurde, erzielte die Hilfte der Patienten mit PTSB > 18 Items in der HAM-D — Skala. Das Symptom
der emotionellen Taubheit (numbing) unterscheidet sich von der depressiven Empfindung der
Apathie, trotzdem wird er im Rahmen der Diagnostik mit HAM-D an die depressiven Symptome
angerechnet.

Schlussfolgerungen. Haufiges Auftreten der depressiven Symptome bei den Personen mit PTSB
kann zu diagnostischen Fehlern beitragen, und was daraus folgt, zu Fehlern bei der Behandlung.

Schliisselworter: PTSB-Skala in Form des klinischen Interviews, Hamilton-Depression-Skala,
emotionelle Taubheit

Les fautes diagnostiques dans le trouble de stress post-traumatique (TSPT) — le probléme
de la superposition des symptomes de ce trouble-ci et de ceux-la de la dépression

Résumé

Objectif. On peut indiquer plusieurs dimensions de la superposition des symptomes de TSPT et
de la dépression majeure. Le TSPT se développe apres le trauma psychique et on souligne toujours le
lien du trauma avec les symptomes de TSPT. Chez les patients qui ont survécu le trauma au passé il
est trés difficile d’établir la relation du moment du trauma et de 1‘apparition des symptomes de TSPT.
Les auteurs de cet article accentuent la nécessité d’augmenter les connaissances des spécialistes en
question et de leur donner des outils pour aider le diagnostic correct.

Méthodes. On examine le groupe de patients avec TSPT (sans comorbidité) en vérifiant le
diagnostic et en déterminant la sévérité des symptomes. Pour comparer les modifications des
parametres établis avec the Davidson Trauma Scale on use le teste de Kruskal-Wallis, la sévérité
des symptomes est analysée avec 1’échelle d’Hamilton-D (HAM-D).

Résultats. Bien que 1’on exclue 1’épisode actuel de la dépression majeure presque la moitié¢ de
patients obtient le score >18 dans 1’échelle HAM-D. Le symptome d’engourdissement émotionnel
(« numbing ») différe de ’apathie durant la dépression pourtant durant le diagnostic avec HAM-D
on les identifie.

Conclusions. La grande fréquence des symptomes dépressifs durant le TSPT peut causer les
erreurs diagnostiques et en conséquence — les erreurs thérapeutiques.

Mots clés : TSPT, HAM-D, engourdissement émotionnel (numbing)
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