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PTSD IN THE AFTERMATH OF CHRONIC SOMATIC ILLNESS AS THE EXAM-
PLE OF HIV+ AND CHRONIC PAIN PATIENTS: RESEARCH REVIEW

Summary. The aim of this article is to highlight the understudied problems from
the health and clinical psychology, which is the co-occurrence of posttraumatic
stress disorder (PTSD) symptoms in the aftermath of the diagnosis and the course
of chronic somatic illness, as the example of HIV+ and chronic pain patients. First-
ly, definitions of traumatic stressors leading to PTSD in DSM and ICD-10 were
summarized. Further, research on the PTSD in HIV/AIDS and chronic pain pa-
tients were presented. Finally, controversies around the diagnosis of PTSD in so-
matic illness were discussed.
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Wprowadzenie

W dzisiejszych czasach coraz wigcej autoréw podkresla koniecznos¢ wyjscia
poza tradycyjny, redukcjonistyczno-biomedyczny model rozumienia zdrowia
i choroby, i postuluje potrzebe szerszej implementacji modelu biopsychospoteczne-
go, akcentujacego wieloptaszczyznowe widzenie cztowieka z perspektywy fizycz-
nej, psychospolecznej czy nawet duchowej (Heszen, Sek, 2012). Jednym z bardzo
waznych obszaréw badawczych w psychologii zdrowia i psychologii klinicznej jest
proces psychologicznego przystosowania sie do nieuleczalnej, przewleklej choroby
somatycznej. Diagnoza takiej choroby, jej przebieg i proces leczenia stanowi dla
pacjenta nierzadko bardzo silny stres, powodujac znaczace obnizenie jakosci zycia
nie tylko na plaszczyznie fizjologicznej, ale rdwniez psychologicznej i spoteczne;j.
Choroba tego rodzaju w szczegdlnosci stwarza ryzyko pojawienia sie zaburzen
psychicznych, z ktérych najczesciej wymienia si¢ zaburzenia afektywne, zaburze-
nia lekowe, zaburzenia snu oraz zaburzenia zwigzane z naduzywaniem substan-
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¢ji psychoaktywnych (de Ridder i in., 2008). Wzrasta liczba prac wskazujacych na
wystepowania objawdw zaburzenia po stresie traumatycznym (PTSD) wérdd cho-
rych przewlekle, w tym przede wszystkim $miertelnie. Jest to stosunkowo nowy,
ajednoczesnie bardzo kontrowersyjny nurt badan z zakresu stresu traumatycznego
(Tedstone, Tarrier, 2003; Moye, Rouse, 2014).

Zaburzenie po stresie traumatycznym zostalo umieszczone w amerykanskim
systemie klasyfikacji i diagnozy zaburzen psychicznych DSM-III w 1980 roku (APA,
1980). Kryteria diagnostyczne PTSD zmienialy si¢ wraz z pojawieniem si¢ nowych
edycji DSM (zob. APA, 1980, 1987, 1994, 2000, 2013). W ostatnio opublikowanym
wydaniu DSM-V (APA, 2013) wyrdznia sie cztery grupy objawow potraumatycz-
nych, odnoszace si¢ do nawracajacych wspomnien o traumie, unikania i nadmier-
nego wzbudzenia oraz zmian poznawczych i zmian nastroju, ktére powstaty lub
nasility sie po przezytym urazie. Nalezy mie¢ jednak na uwadze, ze kluczowym
czynnikiem dla diagnozy PTSD jest przezycie przez jednostke zdarzenia, ktdre
spetnia kryteria traumatycznego stresora. Kryteria te sa wcigz mato precyzyjne, za-
tem warto po$wieci¢ im na poczatku troche uwagi.

Definicje traumatycznego stresora

Zaburzenie po stresie traumatycznym jest jedynym zaburzeniem psychicz-
nym, do ktérego rozpoznania konieczne jest wykazanie zaistnienia zewnetrznego
czynnika etiologicznego, jakim jest traumatyczny stresor (Lis-Turlejska, 2005). W 1i-
teraturze wcigz jednak trwa intensywna dyskusja dotyczaca sposobu definiowania
traumatycznego stresora, jak i konsekwencji przyjecia okreslonej definicji zdarzenia
traumatycznego predysponujacego do wystapienia PTSD (Lis-Turlejska, 2009; Bre-
win i in., 2009; Zawadzki, Popiel, 2014).

Tuz po wprowadzeniu PTSD do DSM-III (APA, 1980) za wydarzenia trauma-
tyczne (zob. kryterium ,,A” diagnozy PTSD) prowadzace do tego zaburzenia uzna-
wano doswiadczenia bedace poza zakresem normalnych ludzkich przezy¢, takie
jak na przyktad wojny, tortury, katastrofy przemystowe badz wypadki komuni-
kacyjne. Autorzy pierwszej definicji PTSD traktowali wyzej wspomniane zdarze-
nia za wyraznie odrebne od stresoréw, opisywanych w literaturze jako , stresujace
zdarzenia zyciowe”, takie jak rozwod, emocjonalne odrzucenie, powazna choro-
ba itp. Wychodzili bowiem z zalozenia, ze wigkszos¢ 0séb jest w stanie poradzic¢
sobie ze stresem ,zyciowym”, natomiast w obliczu stresu traumatycznego kazda
jednostka ulegnie zatamaniu i wyksztalci objawy PTSD (Lis-Turlejska, 2009). W ko-
lejnych edycjach DSM przyjmowano jednak mniej rygorystyczne kryteria definio-
wania traumatycznego stresora, odchodzac od obiektywnego i , katastrofalnego”
charakteru traumy na rzecz bardziej subiektywnego doswiadczenia wydarzenia
traumatycznego. Na przyktad w zrewidowanej wersji DSM-III-R (APA, 1987) do-
precyzowano sposob doswiadczenia wydarzenia traumatycznego opisany w kryte-
rium ,A” poprzez zaakcentowanie mozliwosci nie tylko bezposredniego przezycia
zdarzenia traumatycznego, ale rowniez bycia jego swiadkiem. W diagnozie PTSD
w DSM-IV (APA, 1994) zwiekszono liczbe zdarzen, uznawanych za potencjalnie
wywotujace to zaburzenie (np. niespodziewana $mier¢ bliskiej osoby lub uzyskanie
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wiadomosci o zagrazajacej zyciu chorobie), jak réwniez zreformowano kryterium
,A” do postaci: (Al) dana osoba przezyla, byta swiadkiem lub zostata skonfronto-
wana ze zdarzeniem lub zdarzeniami zwiazanymi z rzeczywistg $miercia lub za-
grozeniem zycia badZ powaznym zranieniem, zagrozeniem fizycznej integralnosci
wlasnej czy innych ludzi, (A2) reakcja tej osoby obejmowata intensywny strach,
poczucie bezradnosci lub horroru (APA, 1994). Kryterium ,,A” w tym brzmieniu zo-
stalo utrzymane w diagnozie PTSD w DSM-IV-TR (APA, 2000). Dalsze badania nie
wykazaly jednak konieczno$ci spelnienia kryterium A2 dla diagnozy PTSD (Fried-
man, Karam, 2009). Stad tez w niedawno opublikowanym DSM-V (APA, 2013),
w ktérym, co warto zaznaczy¢, PTSD nie nalezy juz do zaburzen lekowych, lecz
zaburzen zwiazanych z trauma i stresem, zrezygnowano z tego kryterium przy dia-
gnozie PTSD i skupiono sie na bardziej szczegélowym opisie konfrontacji z trauma-
tycznym stresorem. W koncu, w obowiazujacej caty czas w Polsce klasyfikacji ICD-
10 kryterium ,A” nawiazuje do ,katastroficznego” sposobu rozumienia trauma-
tycznego stresora zawartego w DSM-III, méwiac o ,narazeniu na wydarzenie lub
sytuacje o cechach wyjatkowo zagrazajacych lub katastroficznych, ktére mogtyby
spowodowac przenikliwie odczuwane cierpienie niemal u kazdego” (WHO, 1998).

Jak zauwazyli Zawadzki i Popiel (2014), rozumienie istoty traumatycznego
stresora nadal nie jest do konca jasne i precyzyjne, bowiem liczni autorzy nie moga
dojs$¢ do porozumienia w dwoch fundamentalnych kwestiach: zdefiniowanie stre-
sora przez obiektywny opis vs. przez subiektywna reakcje oraz obecno$¢ okreslo-
nego stresora jako niezbednego kryterium vs. jako czynnika ryzyka dla rozpozna-
nia zaburzenia. Wyzej cytowani autorzy proponuja rowniez stosowanie odrebnych
polskich ttumaczen terminu PTSD w zalezno$ci od przyjmowanych kryteriow kla-
syfikacyjnych. I tak, dla kryteriéw postulowanych przez DSM sugerujq postugi-
wanie si¢ okresleniem ,zaburzenie po stresie traumatycznym” (tzn., ze stres byt
traumatyczny, a po nim pojawito si¢ zaburzenie), zas w stosunku do klasyfikacji
ICD bardziej odpowiednim tlumaczeniem wedtug tych badaczy byloby , poura-
zowe zaburzenie stresowe” (tzn. po traumie pojawia si¢ zaburzenie cechujace si¢
objawami typowymi dla ciagtego stresu). Poniewaz w pracy tej bazuje sie na kry-
teriach PTSD postulowanych przez kolejne edycje DSM, obecne bedzie pierwsze
ttumaczenie tego terminu.

Przewlekla choroba somatyczna a PTSD

W obliczu problemow z ustaleniem jednoznacznej definicji traumatycznego
stresora, jak i rozszerzania zakresu zdarzen mogacych prowadzi¢ do PTSD, coraz
wiecej stresoréw doswiadczanych przez jednostke jest traktowanych jako poten-
gjalnie traumatogenne (Lis-Turlejska, 2009). Jednym z nich moze by¢ uzyskanie
diagnozy przewleklej, nieuleczalnej choroby somatycznej, pociagajacej za soba
stresujace procedury diagnostyczne, bolesne leczenie, potaczone nierzadko z wie-
loma efektami ubocznymi oraz uposledzenie funkcjonowania psychospotecznego
(Tedstone, Tarrier, 2003; Baum, Mundy, 2004; Moye, Rouse, 2014). Zagrazajaca zy-
ciu choroba jako do$wiadczenie, ktore moze si¢ przyczyni¢ do rozwoju objawow
potraumatycznych zostata wlaczona do diagnozy PTSD juz w 1994 roku (DSM-1V).
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Od tego czasu coraz wiecej autoréw uwypukla wystepowanie symptomow PTSD
w nastepstwie doswiadczenia potencjalnie terminalnych schorzen somatycznych,
takich jak choroby nowotworowe (Kangas, Henry, Bryant, 2005), choroby kardiolo-
giczne (Ayers, Copland, Dunmore, 2009) oraz zakazenie wirusem HIV (Theuninck,
Lake, Gibson, 2010; Rzeszutek, Oniszczenko, Firlag-Burkacka, 2012; Rzeszutek i in.,
2015). Na uwage zastuguje jednak fakt, ze wciaz rozszerza si¢ lista choréb moga-
cych indukowac objawy potraumatyczne rdwniez o schorzenia niebedace bezpo-
$rednio powigzane z zagrozeniem zycia, a wigzace si¢ z przewlektym, bolesnym
i uposledzajacym przebiegiem. Obecno$¢ objawow PTSD zauwazono szczegolnie
wsrdd ludzi doswiadczajacych przewlektego bolu (zob. np. Sharp, Harvey, 2001;
Asmundson i in., 2002; Asmundson, 2014), definiowanego jako bdl trwajacy dtuzej
niz trzy miesigce, utrzymujacy si¢ mimo wygojenia si¢ tkanek organizmu oraz wy-
rozniajacy sie¢ uporczywoscia i wymagajacy statego leczenia (IASP, 1994). Wspol-
wystepowanie symptomdéw potraumatycznych i przewleklego bolu odnotowano
wsrdod pacjentdw z reumatoidalnym zapaleniem stawow (Boscarino, Forsberg,
Goldberg, 2010), 0s6b chorych na fibromialgie (Hauser i in., 2013) oraz os6b z prze-
wleklym boélem kregostupa (Guez i in., 2006). W pracy tej dokonano przegladu ba-
dan dotyczacych wystepowania objawéw PTSD wsrod oséb zakazonych wirusem
HIV oraz cierpiacych z powodu przewlektego bolu.

Zakazenie wirusem HIV a PTSD

Z uwagi na bardzo intensywne postepy w leczeniu antyretrowirusowym, jakie
miaty miejsce w ostatniej dekadzie, infekcja HIV postrzegana jest w coraz wigk-
szym stopniu jako choroba przewlekta niz $miertelna (Deeks, Lewin, Havlir, 2013).
Mimo to zakazenie wirusem HIV oraz jego przebieg wiaze si¢ z bardzo silnym stre-
sem psychologicznym mogacym wywota¢ wiele zaburzen psychicznych, takich jak
depresja (Leserman, 2008), naduzywanie substancji psychoaktywnych (Chawar-
ski, Mazan, Schottenfeld, 2006), zaburzenie lgkowe uogdlnione (Olley i in., 2003)
oraz zaburzenie po stresie traumatycznym (PTSD; Martin, Kagee, 2011; Rzeszu-
tek, Oniszczenko, Firlag-Burkacka, 2012; Rzeszutek i in., 2015). To ostatnie zabu-
rzenie, ktorego czesto$¢ wystepowania wsrod zakazonych HIV w wielu badaniach
przekracza nawet 25% (zob. np. Olley i in., 2005), faczone jest z takimi czynnikami
traumatyzujacymi, jak uzyskanie diagnozy obecnosci potencjalnie Smiertelnego wi-
rusa w organizmie (Delahanty, Bogart, Figler, 2004), nieprzewidywalny przebieg
infekcji HIV oraz ciagta swiadomos$¢ ryzyka przedwczesnej $mierci (Theuninck,
Lake, Gibson, 2010), jak i wciaz utrzymujaca si¢ silna stygmatyzacja spoteczna wo-
bec oséb HIV+ oraz HIV/AIDS, naruszajaca ich dotychczasowy status spoteczny
(Breet, Kagee, Seedat, 2014). Ponizej omowiono w sposdb bardziej szczegétowy ba-
dania wskazujace na traumatyczny charakter infekcji HIV.

Liczni autorzy podkreslaja, ze zakomunikowanie pozytywnego wyniku testu
na HIV moze wiazac¢ sie z istotnym ryzykiem samobojstwa (Gali, Naaya, Adamus,
2004; Cooperman, Simoni, 2005; Komiti i in., 2011). W szczegdlnosci wykazano, ze
mysl o ewentualno$ci zakazenia, motywujaca osoby do wykonania testu na HIV,
jednoczesnie wplywa na znaczace pogorszenie nastroju, jak tez powoduje pobu-
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dzenie psychomotoryczne, ktdre to czynniki sktadajq sie na syndrom presuicydal-
ny. W sytuacji otrzymania wiadomosci o byciu seropozytywnym nawet nieznacz-
ny spadek samopoczucia psychicznego badz drobne niepowodzenie zyciowe moga
spowodowac podjecie proby samobojczej. Dodatkowo wykonanie takiego testu
czesto bywa sposobem udowodnienia najblizszym swojej porazki zyciowej i tym
samym usprawiedliwieniem decyzji targniecia si¢ na wiasne zycie (Nawrocki,
2000).

Symptomy potraumatyczne u nosicieli HIV wiaza si¢ réwniez z samym prze-
biegiem choroby oraz procesem leczenia (Vranceanu i in., 2008; Keuroghlian i in.,
2011). Towarzyszaca nosicielom wirusa HIV $wiadomo$¢ ryzyka zagrozenia zy-
cia, w tym przede wszystkim lek przed $mierciag moga indukowac wiele objawow
psychopatologicznych, w tym i PTSD (Safren, Gershuny, Hendriksen, 2003; Katz,
Nevid, 2005). Wskazuje sig, ze symptomy PTSD wystepuja wsrod tej grupy chorych
zazwyczaj w dwdch momentach: zaraz po uzyskaniu wiadomosci o zdiagnozowa-
niu obecnosci HIV w organizmie oraz przy przejsciu infekgji z fazy bezobjawowej
do objawowej, gdy widoczne sa pierwsze objawy chorob wskaznikowych (Boarts
i in., 2006). Najbardziej jednak znamienng cecha przebiegu zakazenia HIV, ktdra
wiaze sie¢ istotnie z poziomem objawow potraumatycznych w tej populacji, jest wy-
soki stopien nieprzewidywalnosci przebiegu tego schorzenia (Martinez i in., 2002).
Mimo ze zgromadzono juz duza wiedze na temat rozwoju infekcji HIV i jej lecze-
nia, to jednak nosiciele tego wirusa nigdy nie wiedza doktadnie, na jakie choroby
beda chorowac (infekcyjne, nowotworowe, degeneracyjne badz inne), ktore organy
zostang zaatakowane przez te choroby (mozg, serce, ptuca czy skdra), jak dtugo
pozostana w fazie bezobjawowej oraz, po prostu, ile czasu beda jeszcze zy¢ (Chern-
off, 2007). Taki stan ciaglej niepewnosci oraz swiadomo$¢ niemoznosci catkowitego
wyleczenia choroby moga wywotac poczucie beznadziejnosci, gteboki smutek, od-
retwienie uczuciowe, jak rowniez ryzyko mysli i prob samobdjczych (Stynes, 1998).
Dodatkowo dochodzi do tego wyczerpujace leczenie, okupione nierzadko uciazli-
wymi objawami ubocznymi (Barber, Hughes, Dinsmore, 2008).

Kolejnym czynnikiem, mogacym wptywad negatywnie na stan psychologiczny
0s0b seropozytywnych sa procesy somatyczne zwiazane z zakazeniem HIV (Lo-
jek, 2001). Warto podkresli¢ fakt, ze problemy emocjonalne u nosicieli HIV moga
zosta¢ wywolane przez sama $wiadomo$¢ obecnosci wirusa w organizmie, nawet
jesli niewidoczne sa jakiekolwiek symptomy fizyczne infekcji. Wskazujac na orga-
niczne podloze zaburzen psychicznych u osob seropozytywnych, uwypukla sie
wplyw proceséw neurodegeneracyjnych w mdzgu na zaburzenia czynnosciowe,
np. sposrod somatycznych przejawow depresji w infekcji HIV najczestsze sg poczu-
cie zmeczenia oraz zaburzenia snu (O’Dell, Meighen, Riggs, 1996). Nie mozna tez
zapomina¢ o zwigzku stanu psychicznego z immunologicznym oraz z rozwojem
infekcji HIV. Niektore badania wskazuja, ze ciagly, negatywny stan emocjonalny
oraz zyciowe stresory zwigzane z szybszym rozwojem infekcji HIV nalezg do waz-
nych predyktoréw negatywnych zmian immunologicznych (Boarts i in., 2006).

W koncu, bycie nosicielem wirusa HIV wigze sie z licznymi problemami na-
tury spotecznej (Gonzalez i in., 2009; Bogart i in., 2011; Breet, Kagee, Seedat, 2014).
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Problemy te sa w duzej mierze spowodowane przez wiele przejawdéw stygmaty-
zacji i dyskryminacji oséb zakazonych HIV, naruszajacych w duzym stopniu ich
dotychczasowy status spoteczny. Cho¢ ujawnienie infekcji HIV moze spowodowacé
uzyskanie wsparcia spotecznego, to jednak znacznie czesciej skutkuje odrzuceniem
osoby zakazonej, szczegolnie przy wiekszej liczbie objawéw wirusa (Chin, Kroesen,
1999; Emlet, 2006). Wiadomos¢ o zakazeniu HIV nawet w najbliZszej rodzinie cho-
rego wzbudza najczesciej szok i uczucie przerazenia, powoduje uczucie wstydu
przed dalsza rodzina i sasiadami, co w skrajnych przypadkach prowadzi nawet do
izolacji czy wrecz wykluczenia nosiciela HIV z grona bliskich (Li i in., 2008; Ssali,
Atuyambe, Tumwine, 2010). Nosiciele HIV sa tez bardzo czesto ofiarg przemocy
domowej (gtéwnie emocjonalnej, fizycznej i seksualnej), co dotyczy szczegolnie
seropozytywnych kobiet, ale tez wystepuje u zakazonych HIV homoseksualnych
i biseksualnych mezczyzn (Siemieniuk i in., 2010).

Wyzej wymienione, urazowe czynniki, wynikajace ze $wiadomosci ryzyka za-
grozenia zycia, ucigzliwego oraz nieprzewidywalnego przebiegu infekcji HIV oraz
intensywnej dyskryminacji spotecznej, powoduja doswiadczenie specjalnej, indy-
widualno-subiektywnej traumy, ktdra rézni sie od konceptualizacji traumatyczne-
go stresora jako czynnika obiektywnego i dzialajacego w przesztosci (zob. APA,
1994, 2013; WHO, 1998). Kontrowersje zwigzane z diagnoza zaburzenia po stresie
traumatycznym wsérdd pacjentow HIV/AIDS zostang przedstawione w dalszej cze-
Sci tej pracy.

Bol przewlekly a PTSD

Miedzynarodowe Towarzystwo Badania Bolu (International Association for the
Study of Pain, IASP) definiuje pojecie bolu jako subiektywnie przykre wrazenie zmy-
stowe i emocjonalne, powstajace pod wpltywem bodzcéw uszkadzajacych tkanki
organizmu lub zagrazajacych ich uszkodzeniem (IASP, 1994). Najczesciej wyste-
pujaca postacig bolu jest bol ostry, petniacy funkcje ostrzegajaco-ochronng i be-
dacy doswiadczeniem kazdego cztowieka w jakims$ momencie jego zycia. O bdlu
przewlektym mowi sie wtedy, gdy objawy bolowe trwaja diuzej niz trzy miesiace,
utrzymuja sie mimo wygojenia sie tkanek organizmu, wyrdzniajq sie uporczywo-
$cia i nawrotowoscig oraz wymagaja stalego leczenia (IASP, 1994). Wedtug danych
epidemiologicznych czesto$¢ wystepowania przewleklego bolu w populacji ogol-
nej waha sie od 11,0% do 64,0% (Landmark i in., 2012). Johannes i wspdtpracownicy
(2010) odnotowali, ze 30,7% populacji ogolnej USA zmaga si¢ z jakas forma boélu
przewlektego. W Europie najwyzszy odsetek osob cierpiacych na bdl przewlekty
wystepuje w Norwegii (30,0%) i w Polsce (27,0%), podczas gdy najrzadziej z bolem
przewleklym maja do czynienia mieszkancy Wielkiej Brytanii (13,0%) oraz Irlan-
dii (13,0%) (Leadley i in., 2012). Wsrdd najczestszych zespotow bolu przewlektego
wymienia si¢ béle glowy (np. migrena, pourazowe bdle glowy), bdle twarzy (np.
nerwobole twarzy, zespdt piekacych ust), neuropatyczne zespoly bolowe (np. pot-
pasiec, neuropatie obwodowe), zespoty bélowe narzadu ruchu (np. rézne formy
zapalenia stawdw, fibromialgia, bole kregostupa) oraz bole nowotworowe (Stepien,
2004).
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Leczenie przewlektego bdlu jest o wiele bardziej skomplikowane w poréwna-
niu z leczeniem bodlu ostrego, bowiem w wielu przypadkach chronicznego bdlu
choroba lub uszkodzenie ciata, ktore moglyby ten bol wyjasni¢, nie moga zostac
zdiagnozowane (Woolf, 2004). W innych sytuacjach bdl, jakiego doswiadcza pa-
cjent, nie daje si¢ wytlumaczy¢ przesztym badz aktualnym urazem lub stanem
chorobowym. Nawet jedli przyczyny niektérych zespotow przewleklego bdlu sa
mozliwe do zdiagnozowania, to nie mozna ich w petni wyleczy¢, a wspolczesna
medycyna moze jedynie tagodzi¢ ich objawy (Stepien, 2004).

Podobnie jak osoby zakazone wirusem HIV, ludzie zmagajacy si¢ z przewle-
kltym boélem doswiadczaja bardzo silnego dystresu psychologicznego, wynikaja-
cego nie tylko z wszechogarniajacego bolu, ale tez z postepujacej niesprawnosci,
znacznego obnizenia jakosci zycia, jak rowniez istniejacego w niektdrych przypad-
kach zespotéw przewleklego bolu (np. reumatoidalnego zapalenia stawow), ryzyka
przedwczesnego zgonu (Lame, Peters, Vlaeyen, 2005; Helmick i in., 2008). Czynniki
te s3 odpowiedzialne za wystepowanie wielu zaburzen psychicznych wsrdd tych
chorych, u ktérych najczesciej wymienia si¢ zaburzenia snu i zaburzenia lekowe
(Van't Land i in., 2010), depresje (Nicassio i in., 2012) oraz zaburzenie po stresie
traumatycznym (Glynn i in., 2007; Norman i in., 2008; Asmundson, 2014).

Pierwszymi autorami, ktdrzy podjeli temat wzajemnej relacji faczacej bdl prze-
wlekty i PTSD byli Sharp i Harvey (2001). Badacze ci zauwazyli, ze od 20% do 80%
zbadanych pacjentow cierpiacych na PTSD doswiadczalo jednoczesnie jakiejs formy
przewleklego bolu, z kolei zas od 10% do 50% o0séb z bolem przewlektym spetniato
kryteria diagnostyczne dla zaburzenia po stresie traumatycznym w DSM-IV (APA,
1994). Sktonito to tych autoréw do skonstruowania modelu wzajemnego utrzymy-
wania sie (ang. mutual maintenance model) chronicznego bolu i PTSD, ktéry uwypu-
kla mechanizmy psychologiczne wspdlne dla obu tych schorzen i jednoczesnie je
utrzymujace, takie jak wystepowanie znieksztalcenn uwagi (ang. attentional biases),
sklonno$¢ do katastrofizacji, ograniczone zasoby poznawcze (ang. restrained cogniti-
ve resources) oraz unikajacy styl radzenia sobie ze stresem. Mechanizmy te, oprocz
wywolywania stanu chronicznego, wewnetrznego pobudzenia sa odpowiedzialne
za mylng interpretacje bodzcow plynacych z otoczenia i/lub z ciata jako indukuja-
cych, odpowiednio, wspomnienia o traumie (w przypadku PTSD) lub poczatek ata-
ku przewleklego bolu. Powoduja tez wzrastajaca izolacje spoteczna wsrod takich
pacjentow, co dodatkowo wzmacnia u nich przekonanie o braku kontroli nad wta-
snym zyciem, opanowanym przez, odpowiednio, bdl lub objawy potraumatyczne.

Bol przewlekly jest jednym z najczestszych problemdéw zdrowotnych wsrod
0s0b, ktore przezyly traume oraz cierpiag na PTSD (Kendall-Tackett, 2001). Z jed-
nej strony odnotowano, ze zdarzenia traumatyczne z dziecinstwa moga posrednio
predysponowac cztowieka do réznych, chronicznych dolegliwosci bélowych w do-
rostosci, co zaobserwowano w przypadku oséb z reumatoidalnym zapaleniem sta-
wow (Spitzer i in., 2013). Z drugiej strony traumatyczne wydarzenia doswiadczone
w dorostym zyciu moga bezposrednio przyczynic sie do pojawienia si¢ chroniczne-
go bolu, o czym $wiadcza badania nad weteranami wojny w Wietnamie (Beckham
iin., 1997) oraz ocalatymi po katastrofach naturalnych (Leythan, Powel, 2012).
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Niektore prace wykazaly, ze ekspozycja na traume i PTSD moze powodowac
nadmierng syntetyzacje uktadu nerwowego oraz chroniczne zmiany w ukladzie
hormonalnym, w tym gléwnie zjawisko hiperkortyzolizmu, zwigzane z ryzykiem
wielu chorob przewlektych, jak na przyktad nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, oste-
oporoza czy reumatoidalne zapalenie stawow (Heim, Ehlert, Hellhammer, 2000;
Masi i in., 2005). Dodatkowo inni autorzy udowodnili zwigzek pomiedzy dtu-
gim utrzymywaniem si¢ objawow PTSD a ryzykiem wyksztalcenia sie niektorych
choréb autoimmunologicznych (Boscarino, 2004). Boscarino, Forsberg i Goldberg
(2010), badajac grupe weteranow wojny w Wietnamie cierpigcych jednoczesnie na
PTSD oraz reumatoidalne zapalenie stawdw odnotowali wsrdd nich istotny poziom
deregulacji w uktadzie neuroendokrynologicznym spowodowany przez objawy
PTSD i powiazali go z pojawieniem sie pdzniejszych zmian zapalnych w stawach.

W obliczu cigglych trudnosci wspdtczesnej medycyny w zakresie catkowitego
wyleczenia chronicznego bdlu, wzrasta znaczenie czynnikéw psychospotecznych
w roli determinantéw przewleklego bolu. Niemniej jednak, podobnie jak w przy-
padku infekcji HIV, powyzsza tematyka wywotuje wiele kontrowersji w literatu-
rze przedmiotu dotyczacej stresu traumatycznego i PTSD. Ostatni rozdziat niniej-
szej pracy poswiecony zostanie przedstawianiu uwag krytycznych kierowanych
w strone badan nad PTSD w obliczu choroby somatycznej, zaréwno prowadzonych
wsrdd pacjentow zakazonych wirusem HIV, jak i cierpiacych z powodu przewle-
kiego bolu.

Kontrowersje wokot diagnozy PTSD w obliczu przewleklej
choroby somatycznej

O ile uzyskanie diagnozy o byciu zakazonym HIV moze by¢ oczywiscie trak-
towane jako rodzaj traumy zwiazanej z zagrozeniem zycia, to jednak watpliwosci
pojawiaja sig juz przy prdobie zdefiniowania tego, co stanowi istote traumatycznego
stresora wedtug kryteriow DSM, z ktdrym chory sie konfrontuje i ktorego konse-
kwencjg moze by¢ PTSD. Zaréwno w DSM-1V (APA, 1994), jak i w obecnym DSM-V
(APA, 2013) zmierza sie do zobiektywizowania tego zdarzenia jako czynnika ze-
wnetrznego od jednostki i dziatajacego w przesztosci. Tymczasem w przypadku za-
kazonych HIV utrudniony jest nie tylko obiektywny pomiar ekspozycji na traume,
ale tez doktadne stwierdzenie, czy faktycznie owym traumatycznym stresorem jest
sam fakt zakazenia potencjalnie Smiertelnym wirusem, konfrontacja z zagrazajaca
zyciu chorobg nastepujaca po uzyskaniu informacji o zakazeniu badz tez wysta-
pienie fazy AIDS (Bakelaar i in., 2011). PTSD ponadto jest forma reakcji na zdarze-
nia traumatyczne dziatajgce w przesztosci i tego dotycza objawy tego zaburzenia.
Znaczna czg$¢ czynnikdw traumatycznych natomiast, ktérych doswiadczajq zaka-
zeni HIV dotyczy terazniejszosci czy przysztosci (np. obawy o pojawienie si¢ fazy
AIDS, lek przed osieroceniem swojej rodziny), stad tez pojawia sie trudnosc w jed-
noznacznym okresleniu, co mogtoby by¢ przedmiotem objawéw PTSD w HIV/
AIDS (Kagee, 2008). Co wiecej, wiekszos¢ badan poswigconych PTSD wsrdd no-
sicieli HIV koncentruje sie jedynie na samoopisowych technikach pomiaru PTSD,
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a techniki takie czesto sa wrazliwe na rézne objawy ogdlnego dystresu emocjonal-
nego (zob. np. Renshaw i in., 2011), przez co wysokie wskazniki PTSD wsrod zaka-
zonych HIV uzyskane ta metoda pomiaru wcale nie musza swiadczy¢ o klinicznym
nasileniu tego zaburzenia. Niewiele w koricu wiadomo na temat wptywu przebie-
gu infekgji HIV jako czynnika traumatyzujacego. Jest o tyle istotne, bowiem wsrod
tej grupy chorych dochodzi czesto do zmian w ukladzie organicznym, ktére skut-
kuja pojawieniem si¢ zaburzen psychicznych o objawach zblizonych do PTSD (np.
demencja HIV; Cohen i in., 2010). Pojawia si¢ zatem problem diagnozy réznicowej
i odréznienia symptomow wywotanych zmianami organicznymi a tymi, ktére sa
spowodowane przez zwiagzany z infekcjg HIV traumatyczny stres.

W przypadku 0s6b cierpigcych z powodu przewleklego bolu trudnos$é w usta-
leniu traumatycznego stresora jest jeszcze wieksza, bowiem schorzenia, ktorym taki
bdl towarzyszy z reguly, cho¢ nie zawsze (zob. np. reumatoidalne zapalenia sta-
woéw; Helmick i in., 2008) nie wigza si¢ z zagrozeniem zycia, a jedynie charaktery-
zuja sig bolesnym i uposledzajacym przebiegiem. Tym samym w przypadku takich
pacjentow istnieja jeszcze wieksze problemy ze znalezieniem konkretnego czynnika
urazowego, mogacego predysponowac do pojawienia si¢ PTSD (Asmundson i in.,
2002). Dodatkowo wielu autoréw poprzestaje jedynie na wykazaniu wspotwyste-
powania objawdw PTSD i przewleklego bdlu, nie mogac jednoznacznie stwierdzi¢
zaleznosci przyczynowo-skutkowej miedzy tymi dwoma zaburzeniami (Moeller-
-Bertram, Keltner, Strigo, 2012). Innymi stowy, nadal nie jest do konca jasne, czy
objawy potraumatyczne wsrdd oséb z przewlektym bélem poprzedzajg pojawienie
sie dolegliwos$ci bolowych, majac swoje zrédto we wczesniejszych doswiadczeniach
traumatycznych pacjenta czy tez zostaly wywotane przez bolesny i uposledzajacy
przebieg obecnej choroby. Obraz zalezno$ci miedzy bdélem przewlektym a PTSD
komplikuje rowniez fakt, Ze najnowsze doniesienia w literaturze przedmiotu (zob.
np. Boscarino, Forsberg, Goldberg, 2010) wskazuja, ze dtugo utrzymujace si¢ obja-
wy zaburzenia po stresie traumatycznym same w sobie moga nie$¢ ryzyko pojawie-
nia si¢ wielu chordb somatycznych, w tym réwniez tych z towarzyszacym bolem
przewleklym (np. reumatoidalne zapalenie stawdw). Wyzej nakreslone niejasnosci
natury konceptualizacyjnej sa w czesci pochodna probleméw metodologicznych,
tj. dominujacego, poprzecznego schematu badawczego oraz stosowanych samoopi-
sowych metod pomiaru, ktére, podobnie jak w przypadku badan nad zakazonymi
HIV, moga by¢ wrazliwe na ogdlne symptomy dystresu psychologicznego, przez
co nie do konca trafnie i rzetelnie mierzy¢ rzeczywiscie PTSD wsrdd pacjentow
z chronicznym bolem (Bosco i in., 2013). W dodatku, wiele objawéw doswiadcza-
nych przez pacjentéw z chronicznym bdélem (np. trudnosci ze snem i koncentracja,
nadmierne pobudzenie psychofizyczne) pokrywa si¢ z symptomami PTSD, a obec-
nie nie ma oddzielnych narzedzi, ktére roznicowatyby te diagnoze tych dwdéch za-
burzen (Beck, Clapp, 2011).
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Podsumowanie

Zaprezentowany w tej pracy przeglad badan dotyczacych wystepowania za-
burzenia po stresie traumatycznym wsrdd pacjentow zmagajacych sie z przewlekia
chorobg somatyczna miat na celu zwrocenie uwagi na role specyficznych czynni-
kéw psychologicznych w przebiegu takich chorob somatycznych. Wzrastajaca licz-
ba prac wskazujacych na wystepowanie objawdéw PTSD u o0séb zakazonych wiru-
sem HIV oraz cierpiacych z powodu przewleklego bolu sugeruje potrzebe badan
przesiewowych wsrod tych grup pacjentéw w kontekscie diagnozy stresu trauma-
tycznego. Jesli Swiadomos¢ personelu medycznego na temat ryzyka wystepowania
zaburzen psychicznych (np. depresji) wsrod osob z HIV oraz doswiadczajacych ob-
jawow bolowych jest coraz wigksza, to jednak wiedza na temat znaczenia objawow
potraumatycznych w przebiegu tych schorzen medycznych jest wciaz bardzo mata,
jesli nie zerowa. Tymczasem, jak starano si¢ w tej pracy wykaza¢, diagnoza niniej-
szych chordb oraz ich stresujacy przebieg, proces leczenia oraz jego skutki moga
by¢ postrzegane przez niektérych pacjentow jako stresor traumatyczny o charakte-
rze przewleklym i powtarzajacym sie.

Chociaz problematyka PTSD w obliczu nieuleczalnej choroby somatycznej wy-
wotuje bardzo wiele kontrowersji, ktorych czes¢ zaprezentowano na przykladzie
pacjentow HIV/AIDS oraz cierpiacych z powodu przewlektego bély, to jednak ba-
dania nad powyzszym tematem moga okazac si¢ cennym zrédltem wiedzy na temat
funkcjonowania psychicznego chorych cierpigcych przewlekle, pozwalajacym na
wyodrebnienie czynnikow umozliwiajacych nie tylko zwiekszenie jakosci ich zycia,
ale rowniez przyczyniajacych si¢ do wypracowania bardziej efektywnych metod
pomocy psychologicznej dla takich grup pacjentow.
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Streszczenie. Celem niniejszego artykutu jest przyblizenie malo poznanej pro-
blematyki z zakresu psychologii zdrowia i psychologii klinicznej, jaka jest wyste-
powanie objawdw zaburzenia po stresie traumatycznym (PTSD) w nastepstwie
diagnozy i przebiegu przewlektych choréb somatycznych na przyktadzie pacjen-
téw zakazonych wirusem HIV oraz cierpiacych z powodu przewlektego bdlu. Na
poczatku opisane zostaly wybrane definicje traumatycznych stresoréw prowadza-
cych do PTSD w klasyfikacjach DSM oraz ICD-10. Nastepnie dokonano przegladu
badan nad wystepowaniem PTSD wsrod pacjentow z HIV/AIDS oraz cierpigcych
z powodu przewlektego bolu. Artykul wienczy przedstawienie kontrowersji wo-
kot diagnozy PTSD w nastepstwie choroby somatyczne;.
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