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Streszczenie

Wstep: W ostatnich latach zwraca sie uwage na mozliwo$¢ wystepowania zespotu stresu pourazowego (PTSD) w grupie chorych
hospitalizowanych w Oddziatach Intensywnej Terapii, wskazujac na rozpowszechnienie tego zjawiska w granicach od 8% do 51%,
szczegOlnie, jesli w trakcie pobytu pacjent poddawany byt wentylacji mechanicznej.

Cel badan: Celem badania byta ocena narazenia na wystapienie zaburzenia stresowego pourazowego (PTSD) w grupie pacjentow
hospitalizowanych w przeszto$ci w Oddziatach Intensywnej Terapii.

Materiat: Grupe badawcza stanowito 24 osoby (M=11, K=13) bedace w przesztosci pacjentami OIT. Srednia wieku wyniosta 63,6
lat (SD=9,06), $redni okres pobytu w OIT - 15,4 dnia (SD=14,22), Srednia dtugo$¢ wentylacji mechanicznej - 14,5 dnia (SD=14,16).

Metoda: W celu zebrania danych socjodemograficznych, zwigzanych z choroba oraz okreslenia czynnikéw ryzyka PTSD zastoso-
wano kwestionariusz wtasnej konstrukcji. Do oceny wystepowania objawéw PTSD uzyto Zrewidowang Skale Wptywu Zdarzen (IES-R)
autorstwa Weissa i Marmara (1997) oraz Skale Symptomdw Stresu Pourazowego (PTSS-10) autorstwa Weisaeth (1989). W celu wyklu-
czenia zmian otepiennych zastosowano Krétka Skale Oceny Stanu Psychicznego (MMSE) autorstwa Folstein i wsp. (1975).

Wyniki i Wnioski: 1. Rozpowszechnienia objawéw PTSD w badanej grupie pacjentéw wyniosto 58% wg skali PTSS-10, 50% wg
IES-R. 2. Nie zaobserwowano istotnego zwigzku miedzy nasileniem objawéw PTSD, a wiekiem i ptcig oséb badanych oraz dtugoscia
pobytu w OIT i dlugos$cig wentylacji mechanicznej. 3. Za sytuacje najbardziej traumatyczne podczas pobytu na OIT kobiety uwazaty
zalezno$¢ od innych oséb w zakresie higieny osobistej i odzywiania oraz oschly stosunek personelu medycznego, mezczyzni za$ wska-
zywali niepewnos¢, co do przysziosci i zalezno$¢ od innych os6b w zakresie higieny osobistej. 4. Otrzymane rezultaty niniejszego bada-

nia pilotazowego uzasadniaja potrzebe kontynuacji i poszerzenia badan zwigzanych z wystepowaniem PTSD w grupie pacjentéw OIT.
Stowa kluczowe: Intensywna terapia, skutki PTSD, stres
Abstract

Introduction. In recent years, attention is drawn to the possibility of PTSD (PTSD) in patients hospitalized in intensive care units,
pointing to the prevalence of this phenomenon in the range of 8% to 51%, especially if the patient during the stay was subjected to
mechanical ventilation.

Objectives. The aim of the study was to evaluate the occurrence of exposure to post-traumatic stress disorder (PTSD) in patients
hospitalized in the past in intensive care units.

Material and method. The study group comprised 24 people (M = 11, F = 13) which in the past ICU patients. The average age was
63, 6 years (SD = 9.06), the average length of stay in the ICU was 15.4 days (SD = 14.22), the average length of mechanical ventilation
was 14.5 days (SD = 14.16). In order to collect socio-demographic data, related with the disease and to identify risk factors for PTSD
there was used a questionnaire of our own design. To assess the prevalence of PTSD symptoms there was used Impact Event Scale
Revised (IES-R) by Weiss and Marmar (1997) and PTSD Symptoms Scale (PTSS-10) by Weisaeth (1989). Mini Mental State Examination
(MMSE) by Folstein et al.(1975) was used to screen for cognitive impairment.

Conclusions: 1. The prevalence of PTSD symptoms in the study group was 58% according to the scale of PTSS-10, 50% by the IES-

R. 2. There was no significant correlation between the severity of PTSD symptoms, and the age and sex of subjects and length of stay in
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the ICU and length of mechanical ventilation. 3. The most traumatic situations for women during their stay in the ICU, was dependence

on others for personal care and nutrition, and stand-offish attitude of medical staff; the men pointed to uncertainty about the future and

dependence on others for personal care. 4. Results of this pilot study justify the need for the continuation and extension of research

related to the occurrence of PTSD in ICU patients.

Keywords: Intensive care, PTSD effects, stress

Wstep

Zaburzenie stresowe pourazowe (PTSD) wg DSM
IV TR to reakcja na wystgpienie zdarzenia traumatycz-
nego, bezposrednio zwigzanego z rzeczywistym wystg-
pieniem $mierci, zagrozeniem $miercia, powaznym
urazem lub zagroZeniem integralno$ci wiasnej osoby
lub innych oséb [1]. Zdarzenia to musi powodowacl
wystapienie silnego strachu, przerazenia lub bezradno-
$ci. Prowadzi to do wystapienia objawdéw zakwalifiko-
wanych do trzech Kkategorii: pobudzenia, unikania
iintruzji[1, 2, 3].

Pobudzenie to grupa objawéw zwigzanych z nad-
mierng pobudliwo$cig, zaburzeniami koncentracji,
nadmierng reakcja na bodzce, zaburzeniami rytmu
dobowego (problemy z zasnieciem, utrzymaniem snu,
nadmierng czujnoscia) [4, 5, 6].

Unikanie wiagze sie z dazeniem do unikania mysli,
uczu¢ lub rozméw zwigzanych z urazem; a takze czyn-
nosci, miejsc lub ludzi pobudzajacych wspomnienia
o urazie. W sklad tej grupy objawéw wchodzi takze
niemozno$¢ przypomnienia sobie waznych aspektéow
urazu, wyrazne zmniejszenie zainteresowania wyko-
nywaniem istotnych czynnosci, a takze poczucie wyta-
czenia lub wyobcowania i ograniczony zasieg przezy¢
emocjonalnych [4,5,6].

Trzecia grupa to objawy zwiazane z intruzjq, czyli
ponownym przezywaniem. Osoba z PTSD odczuwa
fizycznie i psychicznie, powrot traumatycznego zdarze-
nia, pojawiajg sie natretne wspomnienia, wystepuja sny
dotyczace przezy¢ traumatycznych, a takze przykre
doznania w kontakcie z czyms, co jest z nimi kojarzone
[4, 5, 6]. Prowadzi to do utrwalenia §ladéw pamiecio-
wych oraz drdg wigzacych traume z lekiem i innymi
patologicznymi reakcjami uktadu nerwowego [7].

Zaburzenie musi trwa¢ dtuzej niz miesigc i powo-
duje istotne cierpienie lub ograniczenie funkcjonowa-
nia spotecznego, zawodowego lub w innych waznych
dziedzinach zycia. Dzieli sie je na ostre (do 3 miesiecy),
przewlekte (powyzej 3 miesiecy) oraz z opdznionym
poczatkiem (po 6 miesigcach od wystapienia stresora)
[1].

Do rozwoju zaburzenia stresowego pourazowego,
ktore zalicza sie do zaburzen lekowych, niezbedne jest
zarOwno narazenie na wydarzenie traumatyczne jak

i predyspozycja biologiczna. Do niedawna wsréd czyn-
nikéw predysponujacych do wystapienia PTSD zalicza-
no gldéwnie stres zwigzany z wojng i walka. Jednak od
wczesnych lat dziewiecdziesigtych zainteresowanie
tym problemem wzrosto i do os6b narazonych na wy-
stgpienie PTSD zaczeto zalicza¢ strazakéw [8], ratowni-
kéw medycznych [9] i w konicu takze pacjentéw oddzia-
téw Intensywnych Terapii [10].

Rocznie miliony chorych na $wiecie wymaga in-
tensywnej terapii medycznej, dzieki postepowi medy-
cyny coraz wiecej pacjentbw przezywa pobyt
w OIT[11]. Nagte stany zagrozenia zycia i wspéttowa-
rzyszacy im pobyt w Oddziale Intensywnej Terapii
naraza te grupe na ekstremalne stresory. Do gtéwnych
stresoréw psychicznych zalicza sie tu m.in.: wystapie-
nie delirium z towarzyszacymi do$wiadczeniami psy-
chotycznymi, ograniczenie autonomii i mozliwosci
porozumiewania. Do stresoréw biologicznych nato-
miast: niewydolno$¢ oddechowa, dyskomfort zwigzany
z intubacja i odsysaniem, uwalnianie cytokin zapalnych,
oddziatywanie hormondw osi podwzgdrze - przysadka
- nadnercza i podanie egzogennych katecholamin [10].
Nagte stany krytyczne sg z definicji zagrozeniem zycia,
za$ wielu bylych pacjentéw pamieta traumatyczne
przezycia z OIT [12]. Dlatego wystepowanie zaburzenia
stresowego pourazowego jest potencjalnym proble-
mem w tej grupie [13,14].

Celem badania byla ocena naraZenia na wystg-
pienie zaburzenia stresowego pourazowego (PTSD)
w grupie pacjentéw hospitalizowanych w przesztosci
w Oddziatach Intensywnej Terapii.

Materiatl

Badaniem objeto 24 osoby (M = 11 (45, 8%),
K= 13 (54,2%), hospitalizowane w Oddziale Intensyw-
nej Terapii Szpitala Kolejowego w Lublinie w ciagu
roku 2012. Pacjenci poddawani byli badaniu po 3-12
miesigcach od zakonczenia hospitalizacji. Powodem
hospitalizacji byta w kazdym przypadku niewydolno$é¢
oddechowa wymagajaca zastosowania wentylacji me-
chanicznej na skutek udaru (20,83%), niewydolno$ci
oddechowej po znieczuleniu ogélnym (20,83%), POChP
(41,67%), zawatu (4,17%), urazu (8,33%), posocznicy
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(4,17%). Srednia wieku pacjentéw wyniosta X=63,6
lata (SD=9,06). Srednio pacjent przebywal w OIT
X=15,4 dnia (SD=14,22) i byt poddawany wentylacji
mechanicznej Srednio przez X=14,5 dnia (SD=14,16).

Kryteriami doboru do grupy badawczej byty: 1)
Zgoda na udzial w badaniu, 2) Wiek w przedziale od
18-75 lat, 3) Pobyt w OIT przez co najmniej 72 godziny,
4) Zastosowanie wentylacji mechanicznej. Za kryteria
wykluczajgce uznano: 1) Brak zgody na udziat w bada-
niu, 2) Wystepowanie w aktualnym stanie zdrowia
pacjenta zaburzen uniemozliwiajacych uzyskanie pet-
nego logicznego kontaktu (z powodu zaburzen ote-
piennych, uszkodzen narzadu stuchu lub wzroku bez
korekcji, uposledzenia umystowego).

Oddziat Intensywnej Terapii Szpitala Kolejowego
w Lublinie posiada 5 t6zek szpitalnych. Na zmiane
przypada 2-3 pielegniarki oraz 1 anestezjolog i 1 sani-
tariuszka. W 2012 roku na oddziale hospitalizowano 86
0s6b. Z 33 os6b spetniajacych wstepne kryteria zatozo-
ne w pracy, 26 osdb zgodzito sie na przeprowadzenie
badania. Zastosowanie MMSE wykluczyto z dalszego
badania 2 osoby.

Metoda

W badaniu zastosowano nastepujgce narzedzia
badawcze:

1. Kwestionariusz wlasnej konstrukcji zawiera-
jacy podstawowe dane socjodemograficzne, dane zwig-
zane z przebiegiem choroby oraz liste sytuacji wystepu-
jacych na oddziatach Intensywnej Terapii, ktére mogty
zosta¢ w subiektywnej ocenie uznane za traumatyczne.
Respondenci zaznaczali TAK lub NIE przy wymienio-
nych sytuacjach: 1. Zalezno$¢ od innych oséb w zakre-
sie higieny osobistej 2. Zalezno$¢ od innych oséb
w zakresie zapewniania potrzeb fizjologicznych
3. Zalezno$¢ od innych oséb w zakresie odzywiania
4. Duza liczba wykonywanych badan 5. Duze natezenie
czynnoS$ci pielegniarskich 6. Ciggta obserwacja ze stro-
ny personelu medycznego 7. Smier¢ innych pacjentéw
8. Nieposzanowanie godnosci osobistej 9. Oschty stosu-
nek personelu medycznego 10. Izolacja od Zycia co-
dziennego 11. Niepewnos¢, co do przysztosci 12. Bl 13.
Brak mozliwosci wypowiedzenia sie.

2. Do oceny wystepowania objawow PTSD dwa
standaryzowane narzedzia badawcze: IES-R i PTSS- 10.

a. Zrewidowana Skala Wplywu Zdarzen (IES-R)
autorstwa Weissa i Marmara z roku 1997, w adaptacji
polskiej Zygfryda Juczynskiego i Niny Oginskiej- Bulik
[13] stuzy do pomiaru PTSD i sktada sie z 22 twierdzen,
uwzgledniajac trzy wymiary PTSD: Intruzje, Pobudze-
nie i Unikanie. Wynik ogélny wyzszy niz 24 pkt. wska-

zuje na mozliwo$¢ istnienia problemu Kklinicznego.
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Wynik wyzszy niz 33 pkt. pozwala postawi¢ prawdopo-
dobne rozpoznanie zaburzenia stresowego pourazowe-
go. Sredni wynik w poszczegélnych wymiarach powyzej
1,5 punktu wskazuje na co najmniej umiarkowane
nasilenie w tej grupie objawéw PTSD [15].

b. Skala Symptoméw Stresu Pourazowego
(PTSS-10) autorstwa Weisaeth z roku 1989, w ttuma-
czeniu wlasnym (skala w trakcie adaptacji do warun-
kéw polskich), stuzy do oceny obecnosci i natezenia
objawéw PTSD. Sktada sie z 10 podskal: 1. Problemy ze
snem 2. Koszmary 3. Depresja/ czuje sie przygnebiony
/ czuje presje 4. Nerwowos$¢/ tatwo mnie przestraszy¢,
boje sie naglych dzwiekéw lub gwattownych ruchéw
5. Czuje sie wycofany z zycia 6. Drazliwo$¢/ tatwo mnie
zdenerwowa¢, rozdrazni¢ lub rozzitosci¢ 7. Czeste
zmiany nastroju 8. Wyrzuty sumienia/ obwiniam siebie,
mam poczucie winy 9. Boje sie miejsc i sytuacji, ktére
przypominaja mi o Oddziale Intensywnej Terapii
10. Napiecie miesniowe. Minimalng ocena jest 0 pkt.,
a maksymalng 7 pkt. w kazdej podskali [16]. Ocena
4 pkt. lub wiecej, w co najmniej sze$ciu podskalach
(ogdlnie min. 36 pkt.), moze wskazywac¢ na istnienie
u badanego PTSD. Ocena 4 pkt. lub wiecej, w czterech
lub pieciu podskalach (ogélnie min. 34 pkt.), wskazuje
na wysokie ryzyko wystgpienia PTSD w przysztosci
[17].

3. Krétka Skale Oceny Stanu Psychicznego
(MMSE) w celu wykluczenia ewentualnych objawéw
otepiennych.

Krétka Skala Oceny Stanu Psychicznego (MMSE)
autorstwa Folstein i wsp. z 1975 w adaptacji polskiej
Joanny Staniczak z 2010 roku, zostata uzyta do oceny
funkcji poznawczych badanych oséb. Maksymalnie
w skali mozna uzyska¢ 30 pkt. Wynik ponizej 27 pkt.
Swiadczyt o wystepowaniu zaburzen poznawczych bez
otepienia. Otepienie wystepuje, gdy badany uzyskat
ponizej 24 pkt. [18].

Badanie uzyskato zgode Komisji Bioetycznej dzia-
tajacej przy Uniwersytecie Medycznym w Lublinie (nr
KE-0254/47/2013).

Wyniki

Analiza wynikéw otrzymanych przy uzyciu skali
PTSS-10 wskazuje, ze az 58% (n=14) badanej grupy
otrzymato wynik przekraczajacy 35 pkt., co pozwala na
postawienie prawdopodobnej diagnozy PTSD. Sredni
wynik uzyskany w PTSS-10 dla calej grupy badanej
wynio6st 37,88 pkt. (SD=8,35), przy czym roéznica po-
miedzy grupa kobiet 38,09 pkt. (SD=5,89) i mezczyzn
37,69 pkt. (SD=10,23) nie byta istotna statystycznie.
W grupie kobiet najwyzsze wyniki odnotowano w od-
niesieniu do nastepujacych podskal: 1. Problemy ze
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snem, 2. Koszmary, 9. Boje sie miejsc i sytuacji, ktére
przypominaja mi o Oddziale Intensywnej Terapii.
Wsréd mezezyzn dominowaty skargi na objawy zawar-
te w nastepujacych podskalach: 1. Problemy ze snem,
6. Drazliwo$¢/ tatwo mnie zdenerwowaé, rozdraznic
lub rozztosci¢, 2. Koszmary.

W nastepnej kolejnosci poszukiwano zwigzkéw

pobytu w OIT oraz dlugoscia zastosowanej wentylacji
mechanicznej, wykorzystujac w tym celu analize kore-
lacji liniowej r- Pearsona. Uzyskane wyniki wskazuja na
istnienie stabych zaleznosci pomiedzy dtugosciag wenty-
lacji mechanicznej a sumg punktéow w tej skali (wsp.
korelacji r- Pearsona = 0,26).

Wyniki otrzymane w skali IES-R przedstawiono

pomiedzy nasileniem objawéw PTSD mierzonych przy w tabeli 1.
pomocy skali PTSS-10 a wiekiem badanych, dtugoscia
Tabela 1. Wyniki uzyskane w skali [ES-R
Wynik catkowity Intruzja Pobudzenie Unikanie
X SD X N X SD X SD
Kobiety (n =13) 28,38 18,62 1,18 0,91 1,23 1,09 1,38 0,67
Mezczyzni (n=11) 26,73 12,99 0,86 0,72 0,99 0,66 1,27 0,71
Ogoétem (n=24) 27,63 15,97 1,09 0,80 1,14 0,90 1,35 0,69

Zaréwno w grupie kobiet jak i mezczyzn objawa-
mi, ktére najczesciej sie pojawiaty byto unikanie, pobu-
dzenie, a najrzadziej- intruzja.

Ponadto az 50% badanych uzyskato w skali IES-R
wynik wyzszy niz 24 punkty, co wskazuje na istnienie
problemu Kklinicznego, za$§ 20,83% badanych uzyskato
wynik wyzszy niz 33 punkty, co pozwala postawié
prawdopodobne rozpoznanie zaburzenia stresowego
pourazowego.

W poszukiwaniu zwigzkéw pomiedzy wynikami
w kazdej podskal a zmiennymi takimi jak: wiek, pte¢,
dtugos¢ pobytu w OIT, dtugo$¢ wentylacji mechanicz-
nej, obliczono wspoétczynniki korelacji r- Pearsona.
Wyniki wskazuja na staba zalezno$¢ miedzy suma
punktéw IES-R i dtugo$cia pobytu oraz dlugoscia wen-
tylacji mechanicznej. Podobne wyniki osiggnieto stosu-
jac skale PTSS-10. Zadna z korelacji nie osiggneta jed-
nak poziomu istotno$ci statystycznej. Dane zostaly
zaprezentowane w tab.2.

Tabela 2. Zwigzek pomiedzy nasileniem objawéw mierzonych skalg IES-R a innymi zmiennymi socjodemograficznymi

i zwigzanymi z przebiegiem leczenia

Wsp. korelacji r- Pearsona

Wynik catkowity skali IES-R

Wiek -0,02
Pte¢ zenska -0,05
Dtugos$¢ pobytu 0,27
Dtugos¢ wentylacji mechanicznej 0,27

Interesujgca wydawata sie tez analiza odpowiedzi
badanych dotyczacych ich oceny sytuacji wystepuja-
cych na oddziatach Intensywnej Terapii, ktére mozna

uznac za traumatyczne (wyniki zostaty przedstawione
w tab. 3).

Tabela 3. Subiektywna ocena sytuacji wystepujacych na OIT jako traumatycznych

Odpowiedzi TAK
Sytuacje traumatyczne wystepujace w OIT ogotem K M
1. Zalezno$¢ od innych os6b w zakresie higieny osobistej 79.17% 76,92% 81,82%
2. Zalezno$¢ od innych oséb w zakresie zapewniania potrzeb fizjologicznych 54,17% 46,15% 63,64%
3. Zalezno$¢ od innych oséb w zakresie odzywiania 62,50% 76.92% 45,45%
4. Duza liczba wykonywanych badan 29,17% 23,08% 36,36%
5. Duze natezenie czynno$ci pielegniarskich 37,50% 30,77% 45,45%
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6. Ciagta obserwacja ze strony personelu medycznego 25,00% 23,08% 27,27%
7. Smier¢ innych pacjentéw 58,33% 53,85% 63,64%
8. Nieposzanowanie godnosci osobistej 54,17% 53,85% 54,55%
9. Oschly stosunek personelu medycznego 70,83% 76.92% 63,64%
10. Izolacja od zycia codziennego 62,50% 46,15% 81,82%
11. Niepewnos¢, co do przysztosci 79,17% 69,23% 90,91%
12.Bol 37,50% 30,77% 45,45%
13. Brak mozliwo$ci wypowiedzenia sie 70,83 69,23% 72,73%

Jak wynika z tab. 3 za sytuacje najbardziej trauma-
tyczne podczas pobytu na OIT kobiety uwazaty ,Zalez-
no$¢ od innych oséb w zakresie higieny osobistej”;
,Zalezno$¢ od innych oséb w zakresie odzywiania”;
,0schty stosunek personelu medycznego” (76,92%
odpowiedzi w kazdej pozycji), mezczyzni za$§ wskazy-
wali ,Niepewno$¢ co do przysztosci” (90,91%), ,Zalez-
no$¢ od innych oséb w zakresie higieny osobistej”
(81,82%). Najrzadziej sytuacje takie jak: ,Ciagta obser-
wacja ze strony personelu medycznego”, ,Duza liczba

wykonywanych badan” (po 23,08%) w grupie kobiet
i ,Ciggla obserwacja ze strony personelu medycznego”
(27,27%) w grupie mezczyzn wskazywane byty jako
sytuacje stresogenne.

W nastepnej kolejnosci poszukiwano zwigzkow
pomiedzy zmiennymi demograficznymi (wiek, ptec)
i zmiennymi zwigzanymi z pobytem w OIT (dtugo$c
pobytu, dlugos¢ wentylacji mechanicznej) a sytuacjami
okreslanymi jako traumatyczne. Wyniki analiz przed-
stawiono w tab. 4.

Tabela 4. Zwigzki pomiedzy sytuacjami okreslanymi jako traumatyczne, a wiekiem, ptcig zeniska, dtugos$cia pobytu i dtu-

goscig wentylacji mechanicznej

wiek pteé zenska dlugosé pobytu dlugos¢ WM
Sytuacje traumatyczne
1. Zaleznos$¢ od innych os6b w zakresie higieny osobistej 0,31 0,06 0,25 0,26
2. Zalezno$¢ od innych oséb w zakresie zapewniania

0,30 0,17 -0,01 -0,01
potrzeb fizjologicznych
3. Zalezno$¢ od innych oséb w zakresie odzywiania -0,42* -0,32 0,22 0,22
4. Duza liczba wykonywanych badan 0,35* 0,15 0,13 0,14
5. Duze natezenie czynnosci pielegniarskich 0,32 0,15 0,30 0,29
6. Ciggta obserwacja ze strony personelu medycznego 0,14 0,05 0,09 0,10
7. Smier¢ innych pacjentow -0,07 0,10 0,06 0,06
8. Nieposzanowanie godnosci osobistej -0,12 0,01 -0,26 -0,26
9. Oschly stosunek personelu medycznego -0,25 -0,15 -0,35* -0,35*
10. Izolacja od zycia codziennego 0,13 0,37* 0,12 0,12
11. Niepewno$¢, co do przysztosci 0,08 0,27 0,40* 0,40*
12.Bdl 0,16 0,15 0,02 0,01
13. Brak mozliwo$ci wypowiedzenia sie -0,21 0,04 -0,10 -0,09

*p<0,05
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Najsilniejsze zalezno$ci, ktére osiggnely poziom
istotnosci statystycznej odnotowano pomiedzy: 1)
wiekiem badanych a uznawaniem za traumatyczne
uzaleznienia od zywienia przez innych; duzej liczby
wykonywanych badan, 2) picig zenska a przezywaniem
jako traumy izolacji od Zycia codziennego, 3) diugoscia
pobytu w OIT i dlugoscia wentylacji mechanicznej
(WM) a oschtym stosunkiem personelu medyczne-
go(korelacja ujemna), 4) dtugoscia pobytu w OIT
i dtugoscia wentylacji mechanicznej (WM) a wskazy-
waniem uczucia niepewnosci co do wlasnej przysztosci
jako traumy.

Omowienie wynikow

Jak wynika z przegladu literatury polskojezycznej,
jest to pierwsze badanie w Polsce, ktére porusza pro-
blem narazenia na PTSD pacjentéw Oddzialéw Inten-
sywnej Terapii.

Rezultaty niniejszej pracy dotyczace rozpo-
wszechnienia objawéw PTSD w badanej grupie pacjen-
tow (58% wg PTSS-10, 50% wg IES-R) pozostaja
w zgodzie z wynikami badaczy z innych krajow, cho¢
nalezy podkresli¢, iz ze wzgledu na duza réznorodnosé
narzedzi i znaczne zréznicowanie grup badawczych
rozpowszechnienie to szacowane jest w szerokich
granicach. Z przegladu badan przeprowadzonych
w Wielkiej Brytanii [10] wynika, iz Srednie rozpo-
wszechnienie klinicznie istotnych objawéw PTSD
wsréd chorych hospitalizowanych w przesztosci w OIT
wyniosto 22% (zakres 8%-51%), za$ nasilenie obja-
woéw mogacych wskazywaé na wystepowanie zaburze-
nia stresowego pourazowego zaobserwowano u 19%
badanych (zakres 19%-39%). W przeprowadzonej
pracy zastosowanie skali IES-R pozwolito oszacowaé
wystepowanie PTSD na podobnym poziomie wynosza-
cym 20,83%.

Mozliwe, ze tak wysoki wskaznik PTSD w badanej
grupie spowodowany byl szczegdélnymi warunkami,
jakimi charakteryzuje sie pobyt w Oddziale Intensyw-
nej Terapii w Polsce. Gdzie wciaz za mato uwagi po-
$wieca sie na psychologicznym aspektom zwigzanym
z sytuacjami zagrozenia zycia. Wiekszo$¢ placdwek
szpitalnych w Polsce (w tym Szpital Kolejowy gdzie
prowadzono badanie) boryka sie z chronicznym niedo-
finansowaniem i niedoborem liczby pracownikéw, co
wigze sie z ograniczonymi mozliwo$ciami czasowymi
udzielania wsparcia emocjonalnego.

W przeprowadzonym badaniu nie zaobserwowa-
no istotnego zwigzku miedzy wiekiem i picig oséb
badanych a nasileniem objawéw PTSD. Wiekszos¢
badan dotyczacych tej tematyki wskazuje na czestsze

wystepowanie PTSD w grupie miodszych pacjentéw
i kobiet [19,20,21,22,23,24]. Prawdopodobng przyczy-
ng braku réznic miedzyptciowych i zwigzanego z wie-
kiem nasilenia objawéw PTSD byla mata liczebnos¢
grupy badane;j.

W grupie kobiet, podobnie czesto jak w grupie
mezczyzn, zalezno$¢ w utrzymywaniu higieny osobistej
postrzegana byta jako zdarzenie traumatyczne. Moze
sie to wigzaé z towarzyszacym obnazeniu ciala wsty-
dem oraz tamaniem zwigzanego z tym tabu. Kobiety
w wiekszym stopniu wskazywaty na oschly stosunek
personelu medycznego jako czynnik traumatyczny,
prawdopodobnie oczekujac wiekszego wsparcia emo-
cjonalnego w sytuacji zagrozenia utraty zdrowia. Dla
kobiet trudniejsza takze byta zaleznos¢ od odzywiania
przez innych, co zwigzane jest zapewne z faktem, iz
zachwiana zostaje rola spoteczna matki, karmicielki,
gospodyni domowej.

Mezczyznom trudno$¢ sprawiata niepewnos$é co
do przysztosci, w zwigzku z tym oczekiwali oni w wiek-
szym stopniu wsparcia informacyjnego. Zle tez tolero-
wali izolacje od zycia codziennego, zwigzang z wypad-
nieciem z petnionych rél spotecznych, zawodowych
i rodzinnych.

Wraz z dtugoscig pobytu w OIT i dlugo$cia wenty-
lacji mechanicznej narastato poczucie niepewnosci co
do przyszlosci zwiazanej z utrata nadziei na polepsze-
nie stanu zdrowia, obnizato sie natomiast odczucie
oschtego stosunku personelu medycznego jako sytuacji
traumatycznej. Mozliwe, ze chorzy przyzwyczajali sie
do personelu i nie traktowali specyficznego stylu pracy
w OIT, jako braku zainteresowania i empatii. Innym
mozliwym wytlumaczeniem moze by¢ gtebsza relacja
terapeutyczna przy dtuzszej hospitalizacji.

Starsze osoby znacznie rzadziej wskazywaty na
zalezno$¢ od innych w odzywianiu niz mtodsze, co
pozwala przypuszczac, ze sg one pogodzone z faktem iz
z wiekiem spada autonomia cztowieka w tym zakresie.
Jednakze wraz z wiekiem spadata w badanej grupie
tolerancja na duza liczbe wykonywanych badan: starsi
pacjenci gorzej znosili czeste uklucia, niepokojenie,
transport do pracowni diagnostycznych, oczekujac
wiekszego spokoju i stabilizacji.

Nie potwierdzily sie takze doniesienia innych au-
toréw, wskazujacych na stosowanie wentylacji mecha-
nicznej jako czynnika traumatycznego, zwiazanego
z ograniczeniem autonomii i mozliwo$ci porozumiewa-
nia sie [19,20,23,26]. Oprécz samej wentylacji mecha-
nicznej badacze brali tez pod uwage dyskomfort zwig-
zany z intubacja i odsysaniem [19,28]. W jednym
z badan wykazato zwigzek uwalniania cytokin proza-
palnych oraz hormonéw osi podwzgoérze - przysadka -
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nadnercza jako czynnikéw predysponujacych do roz-
woju PTSD [17]. Podobne efekty wywotywato podanie
egzogennych katecholamin. Bioragc pod uwage powyz-
sze doniesienia autorzy niniejszej pracy planuja
uwzglednienie oceny poziomu katecholamin w dalszych
badaniach.

W niniejszej pracy nie brano pod uwage zmien-
nych: 1) ktére w literaturze oceniane sg jako mato
istotne dla wystgpienia PTSD np. przyczyna hospitali-
zacji [19,21], 2) dla ktérych wyniki zwigzkéw z PTSD sg
niejednoznaczne np. liczba punktéw Glasgow Coma
Scale (GCS) [10] lub 3) dla ktérych nie znaleziono prac
oceniajacych wplyw tych czynnikéw na mozliwo$¢
wystapienia PTSD np. liczba poprzednich hospitalizacji
w OIT. W ramach realizacji szerszego projektu majgce-
go na celu ocene wystepowania PTSD w tej grupie pa-
cjentéw planuje sie uwzglednienie wyzej wymienio-
nych zmiennych.

Ze wzgledu na charakter pracy - badanie pilota-
zowe i zwigzang z tym matg liczebno$¢ grupy badaw-
czej oraz na fakt, ze badanych réznit czas od pobytu
w OIT do przeprowadzenia badania, wynikéw nie moz-
na uzna¢ w peni za miarodajne. Wskazujg one jednak
na istnienie problemu PTSD w populacji pacjentéw
Oddziatéw Intensywnych Terapii i sktaniaja do dal-
szych badan. W celu otrzymania wynikdéw bardziej
wiarygodnych, nalezatoby zbada¢ wieksza grupe pa-
cjentéw OIT biorac pod uwage czas, jaki minat od wypi-
su z OIT do przeprowadzenia badan. Nalezy podkresli¢,
iz rozpoznanie PTSD nie moze opiera¢ sie jedynie na
narzedziach teoretycznych. Dlatego planowane w przy-
sztosci badanie uwzglednia¢ bedzie takze specjalistycz-
ng ocene stanu psychicznego, potaczona z badaniami
laboratoryjnymi hormonéw osi stresu. Mimo tych
ograniczen, wyniki niniejszego badania wskazuja na
istnienie wystepowania PTSD w populacji pacjentéow
OIT, koniecznos$¢ jego lepszej diagnostyki i stworzenia
programoéw prewencyjnych.

Whioski

1. Rozpowszechnienie objawdéw PTSD w badanej
grupie pacjentéw wyniosto 58% wg skali PTSS-10, 50%
wg [ES-R.

2. Nie zaobserwowano istotnego zwigzku mie-
dzy nasileniem objawdéw PTSD, a wiekiem i ptcig os6b
badanych, dtugoscia pobytu w OIT i wentylacji mecha-
nicznej.

3. Za sytuacje najbardziej traumatyczne podczas
pobytu na OIT kobiety uwazaly zaleznos¢ od innych
os6b w zakresie higieny osobistej i odzywiania oraz
oschty stosunek personelu medycznego, mezczyzni zas
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wskazywali niepewnos¢ co do przysziosci i zaleznos¢
od innych os6b w zakresie higieny osobiste;.

4. Otrzymane rezultaty niniejszego badania pilo-
tazowego uzasadniajg potrzebe kontynuacji i poszerze-
nia badan zwigzanych z wystepowaniem PTSD w gru-
pie pacjentéw OIT.

References

1. American Psychiatric Association. Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders. (Revised 4th ed.). Wash-
ington: D.C.; 2000, ISBN -13: 978 0890420256.

2. American Psychiatric Association. Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders. (4th ed.). Washington:
D.C.; 1994, ISBN:0-890420629.

3. Heitzman ]. Zesp6t pourazowego stresu - kryteria diagno-
styczne, zastosowanie Kkliniczne i orzeczenie. Psychiatr
Pol,, 1995; 29:751-766.

4. Heitzman ]. Reakcja na ciezki stres i zaburzenia adaptacyj-
ne. W: Puzynski S., Rybakowski ], Wcidrka J. (red.). Psy-
chiatria. Tom II. Wroctaw: Elsevier Urban & Partner; 2011,
ISBN: 978-8376091068

5. Johnason DC., Krystal JH., Southwick MS. Zespét stresu
pourazowego i ostre zaburzenie stresowe. W: Elbert HM,
Nurcombe B., Loosen TP., Lackman FJ. (red.). Grzywa A.
(red.). Psychiatria. Aktualno$ci w rozpoznawaniu i lecze-
niu. Tom I-II. Lublin: Wydawnictwo Czelej; 2011, ISBN:
978-8375630695

6. Lucey ]V, Corvin A. Zaburzenia lekowe. W: Wright P., Stern
J., Phelan M. (red.). Sedno. Psychiatria. Wroctaw: Elsevier
Urban & Partner; 2008, ISBN: 978-8376090245

7. Lazarus RS. Paradygmat stresu i radzenia sobie. Now.
Psychol,, 1986; 3/4:1-9.

8. Koniarek ], Dudek B. Zesp6t zaburzen po stresie urazo-
wym, a stosunek do pracy Strazakéw. Medycyna Pracy,
2001; 52; 3; 177—183.

9. Ogtodek E., Araszkiewicz A. Przewlekly i pourazowy stres
w zawodzie ratownika medycznego. Pol. Merk. Lek., 2011,
XXXI, 182, 97-99.

10. Davydow DS., Gifford JM., Desai SV., Needham DM., Bien-
venu OJ. Posttraumatic stress disorder in general intensive
care unit survivors: a systematic review. Gen Hosp Psy-
chiatry. 2008; 30:421-434.

11. Angus DC,, Carlet J. Surviving intensive care: a report from
the 2002. Brussels Roundtable. Intensive Care Med. 2003;
29:368-77.

12. Jones C,, Griffiths RD., Humphris G. Disturbed memory and
amnesia related to intensive care. Memory. 2000; 8: 79-
94.

13. Jackson JC., Hart RP., Gordon SM., Hopkins RO., Girard TD.,
Wesley EE. Post-traumatic stress disorder and post-
traumatic stress symptoms following critical illness in

medical intensive care unit patients: assessing the magni-



Wystepowanie Zespotu Stresu Pourazowego (PTSD) w grupie chorych hospitalizowanych 51

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

tude of the problem. Crit Care. 2007; 11: R27. doi:
10.1186/cc5707

Griffiths ]., Fortune G., Barber V., Young JD. The prevalence
of post traumatic stress disorder in survivors of ICU
treatment: a systematic review. Intensive Care Med. 2007;
33:1506-18.

Juczynski Z., Oginska-Bulik N. Pomiar zaburzen po stresie
traumatycznym- Skali
Wplywu Zdarzen. Psychiatria, 2009; 6 (1): 15-25.

Weisaeth, L. Torture of a Norwegians ship's crew: The

polska wersja Zrewidowanej

torture, stress reactions and psychiatric after effects. Acta
Psychiatrica Scandinavica, 1989; 80 (355, Suppl), 63-72.
Johansen VA, Eilertsen DE. Nordanger D. Weisaeth L.
Prevalence, comorbidity and stability of post-traumatic
stress disorder and anxiety and depression symptoms af-
ter exposure to physical assault: An 8-year prospective
longitudinal study. Nordic Journal of Psychiatry. 2013; 67;
1: 69-80.

Stanczak J. MMSE: polska normalizacja. Pracownia Testow
Polskiego Towarzystwa Psychologicznego. Warszawa,
2010.

Perrins ], King N., Collings ]J. Assessment of long-term
psychological well-being following intensive care. Inten-
sive Crit Care Nurs. 1998; 14: 108-16.

Samuelson KAM.,, Lundberg D., Fridlund B. Stressful
memories and psychological distress in adult mechanically
ventilated intensive care patients: a 2-month follow-up
study. Acta Anaesthesiol Scand. 2007; 51: 671-8.
Cuthbertson BH. Hull A, Strachan M., Scott ]. Post-
traumatic stress disorder after critical illness requiring
general intensive care. Intensive Care Med. 2004; 30: 450-
55.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Girard TD., Shintani AK., Jackson ]JC., Gordon SM., Pun BT.,
Henderson MS,, Dittus RS., Bernard GR., Wesley EE. Risk
factors for post-traumatic stress disorder symptoms fol-
lowing critical illness requiring mechanical ventilation: a
prospective cohort study. Crit Care. 2007; 11: R28.
Sukantarat K., Greer S., Brett S., Williamson R. Physical and
psychological sequelae of critical illness. Br ] Health Psy-
chol. 2007; 12: 65-74.

Rattray JE., Johnston M., Wildsmith JA. Predictors of emo-
tional outcomes of intensive care. Anaesthesia. 2005; 60:
1085-92.

Schelling G., Stoll C., Kapfhammer HP., Goetz AE,, Kilger E.,
Bayer A., Rothenhdusler HB., Kreuzer E., Reichart B., Peter
K. The effect of stress doses of hydrocortisone during sep-
tic shock on posttraumatic stress disorder and health-
related quality of life in survivors. Crit Care Med. 1999; 27:
2678-83.

Jones C., Griffiths RD., Humphris G., Skirrow PM. Memory,
delusions, and the development of acute posttraumatic
stress disorder-related symptoms after intensive care. Crit
Care Med. 2001; 29: 573-80.

Schelling G., Briegel J., Roozendaal B., Stoll C., Rothenha
HB., Kapfhammer HP. The effect of stress doses of hydro-
cortisone during septic shock on posttraumatic stress dis-
order in survivors. Biol Psychiatry. 2001; 50: 978-85.
Scragg P., Jones A, Fauvel N. Psychological problems
following ICU treatment. Anaesthesia. 2001; 56: 9-14.

Correspondence addres

Aleksandra Wrobel
alekwrobel@gmail.com

Curr Probl Psychiatry 2013; 14(1):44-52






