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Streszczenie

Abstract

Diagnoza zaburzen z kregu schizofrenii czgsto przystania inne problemy psychopatologiczne, np. zespot stresu pourazowego,
ktorego czesto$¢ w ciagu catego zycia u 0s6b z psychoza jest znacznie wyzsza niz w populacji ogdlnej i wynosi 14-53%. Samo
do$wiadczenie psychozy i jej leczenie, zwlaszcza przy pierwszym epizodzie, moze by¢ urazowe i niekiedy prowadzi do zespotu
stresu pourazowego, ktéry moze mie¢ specyficzny obraz kliniczny. Rozpoznawanie stresu pourazowego u 0séb z psychoza jest
trudne z wielu powoddw, sktadaja sie na to trudnosci w zbieraniu wywiadu dotyczacego traumy, trudnosci diagnostyczne,
wynikajace z podobienistwa objaw6w stresu pourazowego i psychozy oraz barier systemowych w opiece zdrowotnej. Dodatkowym
problemem moze by¢ konstrukeja kryteriéw diagnostycznych zespotu stresu pourazowego w klasyfikacji DSM-5, ktére utrudniaja
zakwalifikowanie do$wiadczen zwigzanych z psychozg jako urazowych. Wprowadzona w ICD-11 diagnoza zlozonego zespotu
stresu pourazowego jest stabo zbadana wéréd oséb z psychoza, jednak pierwsze badania wskazuja na jego duza czestos¢ w tej grupie.
W identyfikacji traumatycznych doswiadczen pomocne moze by¢ zastosowanie narzedzi przesiewowych, natomiast w postawieniu
trafnej diagnozy stresu pourazowego u 0séb z psychoza przydatne sa kwestionariusze samoopisowe i wywiady diagnostyczne.
Psychoterapia stresu pourazowego w kontekscie psychozy jest skuteczna i bezpieczna, a ponadto ma wplyw na poprawe wynikéw
leczenia samej psychozy. Najlepiej zbadanymi metodami sg terapia poznawczo-behawioralna skoncentrowana na traumie oraz
EMDR (eye movement desensitisation and reprocessing).

Stowa kluczowe: psychoza, trauma, PTSD, EMDR

The diagnosis of schizophrenia spectrum disorders often overshadows other psychopathological issues, such as post-traumatic
stress disorder (PTSD), which has a significantly higher lifetime prevalence in individuals with psychosis, ranging from 14% to
53%, compared to the general population. The experience of psychosis and its treatment, particularly during the first episode,
can be traumatic and frequently leads to PTSD, which may present with a specific clinical profile. Recognising PTSD in
individuals with psychosis is challenging for several reasons: difficulties in gathering a trauma history, diagnostic challenges
arising from the similarity between PTSD and psychosis symptoms, and systemic barriers in healthcare. An additional
complication is the structure of PTSD diagnostic criteria in the DSM-5 classification, which can make it difficult to classify
psychosis-related experiences as traumatic. The diagnosis of complex PTSD, as introduced in the ICD-11, is poorly studied
among individuals with psychosis, though initial research indicates its high prevalence in this group. Screening tools can be
helpful in identifying traumatic experiences, while self-report questionnaires and diagnostic interviews are useful in accurately
diagnosing PTSD in individuals with psychosis. Psychotherapy for PTSD in the context of psychosis is both effective and safe,
and it also contributes to improved treatment outcomes for psychosis itself. The most well-researched methods are trauma-
focused cognitive behavioural therapy and eye movement desensitisation and reprocessing (EMDR).
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Zespot stresu pourazowego w psychozie

WPROWADZENIE

iagnoza zaburzen ze spektrum schizofrenii ma
D zwykle w oczach klinicystow na tyle duzy ciezar,

ze utrudnia zidentyfikowanie innych problemoéw,
z jakimi boryka sie pacjent: psychopatologicznych, ale tez
bytowych, relacyjnych czy zawodowych (Grubaugh et al.,
2008). Jednym z nich moze by¢ obecno$¢ objawdw stresu
pourazowego. Biorgc pod uwage, ze samo zachorowanie na
psychoze jest czesto niezwykle trudnym, a niekiedy urazo-
wym do$wiadczeniem, a przebieg leczenia, zwlaszcza przy
pierwszym epizodzie psychozy, moze by¢ bardzo burzliwy,
jest wiele powod6w, by u 0séb z diagnozg zaburzen ze spek-
trum schizofrenii spodziewa¢ si¢ objawow zespolu stresu
pourazowego (post-traumatic stress disorder, PTSD).

Rodzaje i znaczenie traumy w psychozie

Trauma moze przyczyniac si¢ do rozwoju réznych zaburzen
psychicznych, w tym takze psychotycznych. Mimo to aktu-
alne klasyfikacje psychiatryczne jednoznacznie wskazujg na
doswiadczenia urazowe jako bezposrednig przyczyne jedy-
nie nielicznych zaburzen, takich jak PTSD. Fornells-Am-
brojo i wsp. (2016) wyrozniaja cztery kategorie do$wiad-
czen urazowych u os6b z doswiadczeniem psychozy:

1. obiektywnie urazowe do$wiadczenia niezwigzane z psy-
chozg (np. przemoc, naduzycie seksualne);

2. obiektywnie zagrazajace doswiadczenia zwigzane z psy-
chozg (np. hospitalizacja bez zgody, przymusowe poda-
nie leku, zastosowanie zabezpieczenia mechanicznego -
treatment-related factors);

3. dos$wiadczenia przezywane jako zagrazajace, ale wynika-
jace z objawow psychozy, tj. nieprawidlowych spostrze-
zen prowadzacych do znieksztalcania realnoéci (distort-
ed reality PTSD); przykladem moga by¢ do$wiadczenia
glosu grozacego $miercig lub halucynacyjne wizje ataku-
jacego napastnika;

4. do$wiadczenia przezywane jako zagrazajace z powodu
urojeniowej interpretacji prawidlowych spostrzezen (np.
samochod jadacy z tylu przezywany jako poscig mafii).
Tego typu doswiadczenia sg réwniez zwigzane ze znie-
ksztalceniem realnosci.

Poniewaz doswiadczenie objawow psychozy moze by¢ samo

w sobie traumatyczne, a hospitalizacja niekiedy wigze sie z za-

stosowaniem przymusu bezposredniego lub przymusowym

podaniem lekéw i stanowi dodatkowy czynnik urazowy, Berry

i wsp. (2013) zaproponowali pojecie zespolu stresu pourazowe-

go zwigzanego z psychoza (psychosis-related PTSD, PR-PTSD),

ktére odnosi si¢ do PTSD wywolanego doswiadczeniem psy-
chozy i przykrymi lub potencjalnie traumatycznymi doswiad-
czeniami zwigzanymi z leczeniem. Pojecie to obejmuje kategorie

2,314 sposrod wymienionych powyzej. W literaturze PR-PTSD

jest tez okreglane jako ,,popsychotyczny zespot stresu pourazo-

wego~ (post-psychotic PTSD) (White i Gumley, 2009).

Dos$wiadczenia urazowe sg czestsze u osob z diagnoza ze

spektrum schizofrenii niz w populacji ogolnej (Matheson
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et al., 2013; Stanton et al., 2020). Doswiadczenia urazo-
we w wywiadzie maja przyczynowy zwiazek z zachorowa-
niem na psychoze (Bendall ef al., 2012; Bentall ef al., 2012;
Trotta et al., 2015; Varese et al., 2012), a zaleznos¢ ta jest
proporcjonalna do dawki (Shevlin et al., 2008; Varese et al.,
2012). Ponadto trauma w wywiadzie ma znaczenie dla obra-
zu klinicznego psychozy, gdyz wykazano, ze koreluje z wigk-
szym nasileniem objawéw pozytywnych (Bailey et al., 2018;
Peach et al., 2021). Do$wiadczenia urazowe majg tez znacze-
nie dla przebiegu psychozy i wynikdw leczenia, gdyz trauma
(szczegdlnie dziecigca) w wywiadzie u 0sob z psychoza zwigk-
sza ryzyko lekoopornosci (Hassan i De Luca, 2015) i pogar-
sza wspolprace w leczeniu (Lecomte ef al., 2008). Z kolei wy-
darzenia urazowe majace miejsce juz po zachorowaniu na
psychoze wiazg sie z wiekszym ryzykiem nawrotu (Martland
etal., 2020).

Epidemiologia PTSD w psychozie

Populacja 0séb z cigzka chorobg psychiczna jest stabo zba-
dana epidemiologicznie pod katem wystepowania PTSD.
W swoim przegladzie Grubaugh i wsp. (2011) wykazuja
niewielka liczbe badan stosujacych wywiad CAPS (Clini-
cian Administered PTSD Scale), uznawany za zloty stan-
dard w diagnozowaniu PTSD. W trzech badaniach wy-
korzystujacych to narzedzie odnotowano czgstos¢ PTSD
wirdd osob z psychozg na poziomie 13%, 44% i 46% (Ford
i Fournier, 2007; Gearon et al., 2003; Resnick et al., 2003),
a PTSD w ciaggu catego zycia w granicach 14-53% (Ford
i Fournier, 2007; Neria et al., 2002), a wiec znacznie WYyZ-
sz niz w populacji ogolnej (Kessler, 2000). Uwzglednia-
nie diagnozy PTSD w dokumentacji medycznej jest jednak
drastycznie zanizone — w grupie 275 pacjentéw z psychoza
Mueser i wsp. (1998) rozpoznali PTSD u 43%, ale jedynie
u 2% 0s6b z tej grupy rozpoznanie to pojawialo sie w ich
dokumentacji medyczne;j.

Jesli chodzi o czesto$¢ wystepowania PR-PTSD, to rézne
przeglady wskazujg na zakres 11-67% (Berry et al., 2013), 11-
51% (Fornells-Ambrojo et al., 2016) i 14-47% (Buswell et al.,
2021). Tak duze réznice wynikaja z odmiennych metodolo-
gii oraz zréznicowanych grup badanych w analizowanych
badaniach. Warto zwrdci¢ uwage, ze stosujac dokladniej-
sze metody diagnostyczne (np. wywiad kliniczny CAPS for
Schizophrenia — CAPS-S), autorzy badan uzyskiwali wyniki
na poziomie 37% i 38% (Tarrier ef al., 2007; White i Gum-
ley, 2009). Sposrod badan nad PR-PTSD tylko nieliczne doty-
czg pierwszego epizodu psychozy. W swojej metaanalizie Ro-
drigues i Anderson (2017) szacuja jego czgsto$¢ na 30%, cho¢
wiecej, bo az 42% pacjentow zglaszalo objawy PTSD, lecz nie
spelnialy one wszystkich kryteriéw zaburzenia.

TRUDNOSCIW ROZPOZNAWANIU
PTSD W PSYCHOZIE

Istnieje wiele powoddw, dla ktérych u pacjentdéw z psy-
choza tak rzadko rozpoznaje si¢ PTSD. Wiazg si¢ one
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z trudno$ciami w zbieraniu wywiadu na temat doswiad-
czen urazowych, z konstrukejg kryteriow PTSD w klasyfi-
kacjach psychiatrycznych, a takze naktadaniem si¢ objawow
stresu pourazowego i objawow wytworczych.

Uzyskiwanie informacji o traumie

Chociaz identyfikacja urazéow w historii zycia pacjenta
jest istotna z wielu powodoéw, to w praktyce napotyka sie
liczne trudnosci przy zbieraniu informacji na ten temat.
Wielu profesjonalistow nie ma w tym obszarze odpowied-
niego przeszkolenia, ponadto uwazaja, ze zadawanie pytan
o wydarzenia urazowe moze spowodowac zaostrzenie ob-
jawow psychozy (Chadwick i Billings, 2022). Profesjonali-
$ci czasem wyrazaja watpliwosci co do wiarygodnosci in-
formacji dotyczacych traumy podawanych przez osoby
z do$wiadczeniem psychozy (np. ze wzgledu na urojeniowe
interpretacje wydarzen), jednak badania wskazuja, ze zgta-
szanie przez takie osoby naduzy¢ nie zmienia si¢ w czasie
i jest wiarygodne (Goodman et al., 1999). Wystepuja row-
niez bariery systemowe, takie jak niemozno$¢ po$wiecenia
pacjentowi wystarczajacej ilosci czasu, nadmierne obcigze-
nie pracg oraz — w szerszym kontekscie — dominujacy mo-
del biomedyczny, ktory przyczynia si¢ do pomijania znacze-
nia traumy w leczeniu psychozy.

Bywa rowniez i tak, ze osoby korzystajace z leczenia unika-
ja nawigzywania do urazowych do$wiadczen (objaw stre-
su pourazowego) i same z siebie nie wspominaja o traumie
(Salyers et al., 2004). Z drugiej strony pacjenci ci czesto do-
ceniajg, kiedy profesjonalisci uznaja wage tych doswiadczen
i zachecaja, by sie nimi podzieli¢. Rozwigzaniem wielu trud-
nosci z uzyskaniem informacji o urazowej historii jest sto-
sowanie kwestionariuszy samoopisowych. Istnieja przestan-
ki, ze niektérym fatwiej jest ujawnic¢ informacje o pewnych
zdarzeniach w tej formie anizeli w bezposredniej rozmowie
(Jansen et al., 2016). Sposréd narzedzi do badania trau-
my u 0s6b z psychoza Childhood Trauma Questionnaire -
Short Form ma najwigkszg liczb¢ dowodéw na przydatnosé
w tej grupie (Airey et al., 2023). Zadowalajaca uzyteczno$é
wykazywalo takze Traumatic Experiences Checklist (TEC) -
narzedzie dostepne w jezyku polskim pod nazwa ,,TEC PL’.
Jedynym narzedziem, ktore bezposrednio eksploruje do-
$wiadczenia zwigzane z psychoza i jej leczeniem, jest Trau-
ma and Life Experiences checklist (TALE) (Carr et al.,
2018). Nalezy podkresli¢, ze na etapie badania celem nie
jest szczegolowa rozmowa o doswiadczeniach urazowych,
ktéra mogtaby niektdrych badanych rzeczywiscie destabi-
lizowa¢. Wstepne badanie przesiewowe pod katem historii
urazowej pozwala ukierunkowa¢ wywiad na identyfikacje
objaw6w zwigzanych z traumg oraz sformulowac adekwat-
ny plan dalszego postepowania.

Problemy nozologiczne

Rozpoznawanie PR-PTSD stwarza problemy zwigzane z de-
finicja doswiadczenia urazowego jako podstawy rozpoznania
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zespolu stresu pourazowego. O ile ICD-11' uwzglednia
w kryteriach PTSD dos¢ szeroki zakres roznych dos$wiad-
czen urazowych, wymieniajgc przy tym réwniez chorobe so-
matyczng, o tyle DSM-5 jest bardziej restrykcyjne pod tym
wzgledem. W klasyfikacji tej kryterium A dla PTSD okresla
jako do$wiadczenie urazowe narazenie na $mier¢ lub groz-
be $mierci, powazny uraz lub przemoc seksualng w co naj-
mniej jeden sposrod wymienionych sposobéw: bezposred-
nie doswiadczenie, bycie naocznym $wiadkiem, uzyskanie
informacji o takim doswiadczeniu bliskiej osoby, duze na-
razenie na szczegoly do$wiadczenia urazowego. Nie mozna
zatem spelni¢ tego kryterium w przypadku objawéw PTSD
spowodowanych znieksztalceniem realnosci (distorted-reali-
ty PTSD). Dla poréwnania, w badaniu Abdelghaffar i wsp.
(2018) 42,3% 0s6b z pierwszym epizodem psychozy spelnia-
to wszystkie kryteria kliniczne PTSD, ale w przypadku pomi-
niecia kryterium A odsetek ten wzrést do 69,2%. W zwigzku
z tym Fornells-Ambrojo i wsp. (2016) proponujg utworzenie
w DSM dodatkowego podtypu PTSD, odnoszacego si¢ do pa-
cjentow, ktorzy nie s w stanie oceni¢ realnosci doswiadcza-
nego zagrozenia. Tego typu PTSD zwigzane ze znieksztalce-
niem realnosci (distorted-reality PTSD) moze dotyczy¢ nie
tylko osob z do$wiadczeniem psychozy, ale takze na przy-
kiad z otepieniem.

Doswiadczenia zwigzane z psychozg nie sa zwykle pojedyn-
czym wydarzeniem, ale maja raczej przewlekly charakter
i mozna w tym czasie zidentyfikowa¢ wiele wydarzen o ura-
zowym charakterze. Z tego punktu widzenia istnieja analo-
gie miedzy PR-PTSD a PTSD spowodowanym choroba so-
matyczng. Podobnie jak w tym drugim przypadku, objawy
stresu pourazowego w psychozie mogg mie¢ zmienne na-
silenie zaréwno w okresie epizodu psychozy, jak i w remisji
(Kangas et al., 2002). Ponadto, podobnie jak w przypad-
ku choroby somatycznej, obraz kliniczny PR-PTSD moze
sie rozni¢ od obrazu PTSD zwigzanego z pojedynczym in-
cydentem urazowym i moze zawiera¢ mniej elementéw po-
nownego do$wiadczania, zmian afektywnych i poznawczych
oraz nadmiernego pobudzenia, ale zarazem cechowac si¢ po-
dobnym nasileniem unikania (El-Gabalawy et al., 2018). We-
ditug modelu PTSD zwiazanego ze stresem spowodowanym
zdrowiem somatycznym (Edmondson, 2014) intruzje zwia-
zane sa raczej z przyszloécia i obawami o to, co si¢ wydarzy,
a nie ze wspomnieniem przeszlego wydarzenia. Natomiast
pobudzenie czgsto wiaze sie z wyzwalaczami o charakterze
wewnetrznym, zatem trudnym do unikniecia. White i Gum-
ley (2009) potwierdzili analogiczny mechanizm u os6b z do-
$wiadczeniem psychozy i PR-PTSD, u ktorych istniata silniej-
sza korelacja pomiedzy skalg unikania w CAPS a podskalg
obaw przed nawrotem (Fear of Recurrence Scale) w poréw-
naniu z grupg z do$wiadczeniem psychozy, ale bez PR-PTSD.
Na tej podstawie mozna sadzi¢, ze to objawy stresu poura-
zowego napedzaja lek przed nawrotem u os6b z PR-PTSD.
Objawy unikania w przypadku PTSD zwigzanego z cho-
robg somatyczng moga mie¢ réwniez inng prezentacje

! https://icd.who.int/browse/2024-01/mms/en#2070699808.
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i duze praktyczne znaczenie w leczeniu. Kronish i wsp.
(2012) wskazali, ze osoby z objawami sugerujacymi diagno-
z¢ PTSD, ktore przezyty udar mozgu, z tego powodu pra-
wie trzy razy czesciej nie stosowaly przepisanych im lekow
niz osoby bez objawéw PTSD. Mozna si¢ spodziewa¢, ze
w przypadku pacjentéw z PR-PTSD jest podobnie i ze ob-
jaw unikania w PTSD moze by¢ elementem ,,zaprzeczania”
i ,braku wgladu” w psychozie oraz wynikajacego z tego bra-
ku wspdtpracy w leczeniu. Wiadomo, ze trauma dziecigca
stanowi czynnik ryzyka braku wspotpracy w leczeniu psy-
chozy (Lecomte et al., 2008), ale nie mozna stwierdzi¢, czy
PTSD jest takim czynnikiem, chociaz istniejg dane na ten
temat dla choroby dwubiegunowej (Sajatovic et al., 2007).

Naktadanie sie objawéw PTSD i psychozy

Jednym z powoddéw nierozpoznawania u pacjentéw z psy-
chozg objawdw stresu pourazowego jest ich cze$ciowe po-
dobienstwo do objawdw wytworczych. Wedtug kryteriow
wprowadzonych przez ICD-11 postawienie diagnozy PTSD
wymaga obecnosci doswiadczenia urazowego w wywiadzie
oraz spelnienia trzech kryteriéw: 1) obecnosci objawéw po-
nownego doswiadczania (intruzywne wspomnienia, flash-
backi, koszmary senne), 2) objaw6w unikania oraz 3) obja-
wow obecnego poczucia zagrozenia. Jedli epizod psychozy
byl bardzo trudnym i przyttaczajacym doswiadczeniem, to
moze by¢ on odtwarzany w formie objawdéw ponownego
doswiadczania. Oznacza to przezywanie elementow wspo-
mnien epizodu psychozy tak, jakby wydarzenia te dzialy si¢
ponownie w chwili obecnej. Moze si¢ tak dzia¢ w reakcji
na jaki$ bodziec zewnetrzny, aktywujacy to wspomnienie.
Przyktadowo, jesli w psychozie pacjent styszat glos szata-
na, ktéry grozil mu $miercig, to ponowne doswiadczanie
oznacza zywe, cho¢ krotkotrwate wspomnienie glosu, kto-
re moze by¢ nieodrdznialne od pierwotnego doswiadczenia.
W takich sytuacjach bardzo tatwo jest mysle¢ klinicystom,
ze dana osoba prezentuje objawy wytworcze.

Dodatkowa komplikacja moze by¢ fakt, ze wspomnienia
traumatyczne niekoniecznie odtwarzane sg jako calo$cio-
we do$wiadczenia, gdyz ponownemu odtwarzaniu moga
podlega¢ poszczegoélne sktadowe wspomnienia (np. obraz,
dzwiek lub jedynie odczucia somatyczne), oderwane od
kontekstu catego wydarzenia. Jest to zwigzane z zaburze-
niami kodowania w pamigci epizodycznej (Hardy, 2017).
Osoba moze mie¢ trudno$¢ ze zrozumieniem tych nietypo-
wych doswiadczen, a zlokalizowanie w adekwatny sposob
ich zrédet nie jest mozliwe z powodu zaburzonej integra-
cji informacji o kontekscie danej intruzji (Steel et al., 2005).
Inne elementy diagnozy PTSD, ktore moga dodatkowo
komplikowa¢ kliniczng prezentacje, to objawy obecne-
go poczucia zagrozenia, obejmujace nadmierng czujnosc,
wzmozong reakcje zaskoczenia, wybuchy gniewu. Jesli tre-
$ci do$wiadczen psychotycznych wiazaly sie z poczuciem
bycia $ledzonym, to ta grupa objawdéw (obecnego poczucia
zagrozenia) w ICD-11 promuje reakcje z pozioméw emo-
cjonalnego, fizjologicznego i behawioralnego zwigzanych
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z walka/ucieczka. Przezywanie uczucia zagrozenia moze
prowadzi¢ do wnioskowania o realnym istnieniu zagroze-
nia (,,skoro czuje si¢ zagrozony, to znaczy, ze istnieje realne
zagrozenie”). W ten sposob objawy PTSD moga napedzac

objawy wytworcze.

ZALEZNOSCI MIEDZY PTSD A PSYCHOZA

Zalezno$ci miedzy PTSD a psychozg sg skomplikowane.
Z jednej strony psychoza moze by¢ przyczyng PR-PTSD,
z drugiej za$ objawy PTSD moga prowadzi¢ do rozwiniecia
sie klinicznego zaburzenia psychotycznego albo promowa¢
pojawianie si¢ jedynie pewnych objawdw psychozy lub mie¢
charakterystyke nazwang w literaturze ,,PTSD z wtornymi
cechami psychotycznymi” (PTSD with secondary psychotic
features, PTSD-SP) (Compean i Hamner, 2019). PTSD-SP
nie jest zwigzany ani z wigkszym nasileniem objawow sa-
mego stresu pourazowego, ani tez z rodzajem czy ciezkoscia
traumy. Tres¢ halucynacji przede wszystkim wiaze si¢ z do-
$wiadczeniem urazowym, a tresci urojeniowe maja gléwnie
charakter przesladowczy. Co do zasady formalne zaburze-
nia myslenia, takie jak rozluznienie zwigzkéw skojarzenio-
wych (loose associations), niespojno$¢ myslenia i neologi-
zmy, s3 nieobecne w obrazie PTSD-SP (Braakman et al.,
2009).

Morrison i wsp. (2003) wskazujg réwniez na ewentualng
trudnos¢ z wyraznym odgraniczeniem doswiadczen wyni-
kajacych ze stresu pourazowego od do$wiadczen psycho-
tycznych, ktore moga by¢ jak dwie strony tego samego me-
dalu, zwigzane z reakcja na traume. Potwierdzeniem tego
bytaby obserwacja, ze PTSD spowodowane traumg w okre-
sie rozwojowym moze przyczynia¢ si¢ do pojawiania si¢
doswiadczen psychotycznych, szczegdlnie w adolescencji
(Strelchuk et al., 2022). Te psychotyczne doswiadcze-
nia rozwijaja si¢ na podlozu intruzji pofragmentowanych
wspomnien pourazowych, czemu towarzysza dysfunkcyj-
ne mechanizmy regulacji emocjonalnej, nieprawidtowo-
$ci przetwarzania pamieci epizodycznej i percepcyjnej oraz
pamieci semantycznej (Hardy, 2017).

ZLOZONE PTSD W PSYCHOZIE

Kwestia wspdtwystepowania PTSD i psychozy skompliko-
wala si¢ wraz z wprowadzeniem w klasyfikacji ICD-11 no-
wej diagnozy, tj. zlozonego zespolu stresu pourazowego
(complex PTSD, cPTSD). Rozpoznanie to podkresla zna-
czenie chronicznych do$wiadczen urazowych obecnych juz
w okresie rozwojowym i majacych istotny wplyw na roz-
woj jednostki. Juz w latach 90. XX wieku Judith Herman
(1992) podkreslata odrgbnos¢ tego zaburzenia od klasycz-
nego PTSD. W pézniejszych latach proponowano diagnoze
DESNOS (disorders of extreme stress not otherwise specified),
jednak nie zostala ona wlaczona do klasyfikacji DSM-IV
(Pelcovitz et al., 1997) i dopiero jedenasta edycja klasyfika-
cji ICD wprowadzila oficjalnie do uzycia to rozpoznanie.
Wedtug ICD-11 do postawienia diagnozy cPTSD wymagane
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jest spetnienie kryteriow PTSD i wystepowanie objawow
zaburzen organizacji self (disturbance of self-organisation,
DSO). Ta druga skltadowa obejmuje trzy grupy objawow:
1) dysregulacje afektywna, 2) negatywny obraz siebie
i 3) zaburzenia w relacjach.

Jak dotad przeprowadzono tylko jedno badanie oceniajg-
ce czesto$¢ cPTSD u 0s6b z psychozg (Panayi et al., 2022).
Wynika z niego, ze w grupie 144 badanych az 40% spelnia-
to kryteria cPTSD, a jedynie 10% - kryteria PTSD. Podob-
ne proporcje obserwowano w innych grupach klinicznych,
co podkresla duzg czgsto$¢é cPTSD jako zaburzenia. Istniejg
natomiast dowody na umiarkowang korelacje wystepowa-
nia cPTSD i psychozy w populacji ogolnej (Ho et al., 2021),
a analiza klas ukrytych w populacji ogolnej wykazata dwie
klasy wspolwystepowania cech cPTSD z doswiadczenia-
mi psychotycznymi. W pierwszej z nich obok cech cPTSD
wystepowaly wszystkie badane doswiadczenia psychotyczne,
w drugiej - tylko niektdre z nich (Frost el al., 2019). By¢
moze fakt ten odzwierciedla istnienie jednej grupy z psy-
choza i cPTSD oraz drugiej z PTSD i wtérnymi cechami
psychotycznymi.

BADANIE PTSD U OSOB Z PSYCHOZA

Roéznicowanie objawdw psychozy i stresu pourazowego
moze by¢ trudne, dlatego wskazane jest stosowanie narze-
dzi do klinicznej oceny, obejmujacych kwestionariusze samo-
opisu i wywiady diagnostyczne. W badaniach i w praktyce
klinicznej stosuje si¢ wiele narzedzi do badania PTSD opar-
tych na samoopisie. Wsrod osob z diagnoza z grupy schi-
zofrenii uzywano narzedzi takich jak Impact of Event Scale
(IES) (Creamer et al., 2003) czy Posttraumatic Diagnostic
Scale (PDS) (Foa et al., 1997). Jedynym narzedziem przesie-
wowym, ktérego skutecznos$¢ badano u 0séb z psychoza, jest
PTSD checklist (PCL). W oparciu o uzyskane wyniki autorzy
odradzaja jednak jego wykorzystanie w tej grupie (Steel et al.,
2017). Wskazywano na potencjalne trudnoéci ze zrozumie-
niem pytan, réznicowaniem objawdéw zwigzanych z PTSD od
innych, w tym objawow psychozy. W szczegdlnosci dotyczy
to intruzji sensorycznych, objawow dysocjacyjnych, objawow
nadmiernego pobudzenia i unikania.

Z powyzszych wzgledow zastosowanie wywiadu diagno-
stycznego jest bardziej wiarygodne (reliable). Za ztoty stan-
dard w diagnozowaniu PTSD uznawana jest Clinician-Ad-
ministered PTSD Scale (CAPS) (Fornells-Ambrojo et al.,
2016). Jednak u 0s6b z do$wiadczeniem psychozy, z powo-
du ich deficytéw w przetwarzaniu informacji i matej nie-
kiedy zdolnosci obserwowania swoich do$wiadczen oraz
opisywania ich, objawy stresu pourazowego moga by¢ nie-
adekwatnie zglaszane. Z tego wzgledu Gearon i wsp. (2004)
zaproponowali zmodyfikowang wersje tego wywiadu -
CAPS-Schizophrenia (CAPS-S), w ktérej jezyk jest uprosz-
czony, a niektdre pytania majg bardziej behawioralne od-
niesienia. Na przyktad zamiast pytania o ,fizjologiczne
reakcje” uzyto sformutowan takich jak ,,szybkie bicie serca,
zmienione oddychanie, bdle glowy lub brzucha”.
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Rozpoznawanie cPTSD wedltug kryteriéw ICD-11 to
wzglednie nowy obszar, a najczesciej stosowanym w tym
celu narzedziem przesiewowym jest Miedzynarodowy Kwe-
stionariusz Traumy (International Trauma Questionnaire,
ITQ)* (Seiler et al., 2023). Wywiad diagnostyczny zgod-
ny z kryteriami ICD-11 stanowi International Trauma In-
terview (ITI) (Gelezelyte et al., 2022). Nie znaleziono na-
tomiast badan oceniajacych te narzedzia w populacji oséb
z psychoza.

LECZENIE PTSD U OSOB
Z DOSWIADCZENIEM PSYCHOZY

Wedlug ostatniej wersji wytycznych amerykanskiego De-
partamentu ds. Weteranow (U.S. Department of Veterans
Affairs) w leczeniu PTSD zaleca si¢ w pierwszej kolejno-
$ci stosowanie psychoterapii skoncentrowanej na traumie
(trauma-focused therapy) (VA/DoD clinical practice guide-
line..., 2018). Do rekomendowanych metod nalez: terapia
przedtuzonej ekspozycji, terapia przetwarzania poznawcze-
go (cognitive processing therapy), terapia EMDR (eye move-
ment desensitisation and reprocessing), krétkoterminowa
terapia eklektyczna dla PTSD (brief eclectic psychotherapy)
oraz ekspozycyjna terapia narracyjna (narrative exposure
therapy). Brakuje jednak szczegétowych wytycznych doty-
czacych leczenia oséb z PTSD i diagnozg zaburzen ze spek-
trum schizofrenii.

W ostatnich latach pojawiaja si¢ badania kliniczne dotycza-
ce terapii traumy u pacjentéw z diagnozg PTSD i psychoza.
Wynika z nich, ze leczenie za pomocg terapii ekspozycji lub
EMDR jest dobrze tolerowane oraz skuteczne. W badaniu
van den Berga i wsp. (2015) wskutek leczenia 56,6-60% pa-
cjentéw nie spelniato juz kryteriow PTSD w poréwnaniu
z 27,9% bez takiego leczenia. Co wiecej, poprawa ta utrzy-
mywala si¢ w 12-miesigcznym okresie obserwacji oraz prze-
kiadala na zmniejszenie nasilenia mysli przesladowczych,
objawow depresyjnych oraz na wigkszy odsetek osob wy-
leczonych z psychozy (van den Berg et al., 2018; de Bont
et al., 2016).

Innym potwierdzeniem bezpieczenstwa leczenia PTSD
u 0s6b z psychozg byto badanie van den Berga i wsp. (2016),
w ktérym nie stwierdzono zaostrzen psychozy, nasilenia ha-
lucynacji, paranoi, dysocjacji w zwiazku z leczeniem skon-
centrowanym na traumie. Zauwazono natomiast wiekszg
czesto$¢ zaostrzen i rewiktymizacji w grupie kontrolnej
bez terapii traumy. Blizsze przyjrzenie si¢ przebiegowi
terapii wskazalo, ze u 32-46,5% pacjentéw w czasie pierw-
szych czterech sesji (z osmiu zaplanowanych w protokole)
i pomiedzy tymi sesjami mialo miejsce nasilenie objawo6w,
jednak nie wiazalo si¢ ono z przerywaniem leczenia (Bur-
ger et al., 2023).

Kolejne badania wieloosrodkowe nad terapiag skoncen-
trowang na traumie w psychozie sg obecnie w toku (Bur-
ger et al., 2022). Nie dysponujemy w tej chwili badaniami

2 https://www.traumameasuresglobal.com/itq.
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klinicznymi ukierunkowanymi konkretnie na terapie zfo-
zonego PTSD w kontek$cie zaburzen ze spektrum schizo-
frenii, jednak jedno z toczacych si¢ wia$nie wieloosrodko-
wych badan klinicznych stresu pourazowego w psychozie,
tj. badanie STAR (Study of Trauma And Recovery), ma
bardziej dlugoterminowy charakter i adresuje w zaloze-
niu rézne aspekty skutkéw traumy, w tym problemy z re-
gulacja emocji, przekonania i objawy stresu pourazowego
(Peters et al., 2022). W badaniu tym zalozono réwniez
pomiary objawoéw cPTSD.

Autorzy nie znalezli badan dotyczacych skutecznosci far-
makoterapii w leczeniu objawoéw PTSD u 0s6b z doswiad-
czeniem psychozy. Co do zasady jednak w tej grupie pa-
cjentdw stosuje sie leki przeciwpsychotyczne i chociaz nie sa
one wymieniane we wspomnianych wyzej wytycznych U.S.
Department of Veterans Affairs, to istniejg dowody, ze spo-
$§rod lekow z tej grupy kwetiapina moze zmniejsza¢ nasile-
nie nadmiernego pobudzenia i ponownego doswiadczania
(Zhang et al., 2023). Z kolei wytyczne National Institute
for Health and Care Excellence (NICE) dotyczace leczenia
PTSD (NG116)® zalecaja w przypadku nieskutecznosci le-
kow pierwszego wyboru (selektywne inhibitory zwrotne-
go wychwytu serotoniny, wenlafaksyna) rozwazenie lekow
przeciwpsychotycznych, np. risperidonu. Zalecenia te nie
odnosza sie jednak do 0séb z PTSD i psychoza. Istnieja do-
niesienia, ze leki przeciwpsychotyczne moga w rézny spo-
sob wplywac na objawy PTSD - zaréwno je tagodzi¢, jak
i nasila¢, a takze mogg oddziatywad na gotowos¢ pacjen-
téw do podjecia psychoterapii PTSD (Kamitsis et al., 2022).

PODSUMOWANIE

Jak wynika z badan, objawy PTSD sg czeste u pacjentow
z zaburzeniami z kregu schizofrenii, a sam epizod psychozy
moze by¢ ich Zrédtem. Identyfikowanie PTSD w tej grupie
daje mozliwo$é¢ zastosowania adekwatnego leczenia w po-
staci terapii skoncentrowanej na traumie, co prowadzi do
lepszych wynikéw leczenia. Istnieja dowody naukowe na
skuteczno$¢ i bezpieczenstwo terapii przedtuzonej ekspo-
zycji i EMDR.

Konflikt intereséw

Autorzy nie zglaszajg Zadnych finansowych ani osobistych powigza#
z innymi osobami lub organizacjami, ktére moglyby negatywnie wply-
ngd na tres¢ publikacji oraz rosci¢ sobie prawo do tej publikacji.
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