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Zespół ostrego  

stresu 

Teoria, pomiar, terapia 

A zaczęło się tak:  

• Badania naukowe nad psychologicznymi skutkami skrajnie 
stresujących przeżyć zaczęto prowadzić dopiero po 1980 
roku, lecz skutki reakcji stresowych zauważano już dawno. 

Pierwsze opisy i relacje z takich sytuacji sięgają 
starożytności. Już w Odysei Homera znajdujemy opisy 

psychologicznej podróży Odyseusza, obejmujące wdzieranie 
się na jawie do świadomości scen traumatycznych oraz 

tego, co obecnie nazywane jest „poczuciem winy ocalałego”. 

 

•  Podstawą dla aktualnego definiowania i diagnozowania 
„zespołu ostrego stresu” było ukazanie się w 1980r.  

      DSM-III, które zawierało opracowany przez Amerykańskie 
Towarzystwo Psychiatryczne system klasyfikacji i diagnozy 
zaburzeń psychicznych. Właśnie wtedy wprowadzono do 
obowiązującego wówczas w USA systemu klasyfikacji i 
diagnozy nową jednostkę chorobową – Zespół Stresu 

Pourazowego – PTSD  
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A zaczęło się tak c.d.: 

• Rozwój wiedzy dotyczącej PTSD stanowił podstawę 
do wyróżnienia w 1994 roku w DSM-IV kolejnej 
jednostki diagnostycznej związanej z przeżyciem 
traumatycznego zdarzenia – ZESPÓŁ OSTREGO 
STRESU – ASD. Oprócz występowania objawów 
analogicznych to PTSD, wśród kryteriów 
diagnostycznych wymienia się objawy dysocjacyjne: 
subiektywne poczucie odrętwienia emocjonalnego, 
wyobcowanie, brak reakcji emocjonalnej, zmniejszenie 
świadomości tego, co się dzieje w otoczeniu, 
derealizacja, depersonalizacja. W przypadku ASD 
kryterium czasu wystąpienia objawów po 
traumatycznym zdarzeniu wynosi od 2 dni do 4 
tygodni.  

Zespół stresu pourazowego- PTSD 

• PTSD pojawia się w następstwie przeżycia lub 

bycia świadkiem zagrażających życiu zdarzeń tj. 

walka podczas wojny, klęski żywiołowe, 

incydenty terrorystyczne, poważne wypadki, akty 

przemocy np. gwałt.  

 

• Osoby cierpiące na PTSD często ponownie 

przeżywają w koszmarach sennych, mają 

kłopoty ze snem, czują się zobojętniali, 

wyobcowani. Objawy PTSD mogą być tak 

nasilone, że zakłócają życie codzienne. 

Zaburzenie to jest związane również z 

pogorszeniem zdolności do funkcjonowania w 

życiu rodzinnym i społecznym.  
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Czynniki ryzyka pojawienia się PTSD 

•płeć - mężczyźni są bardziej narażeni na traumatyczne 
zdarzenia 

•wiek - młodzież jest najbardziej narażona na zdarzenia 
traumatyczne 

•niższy poziom wykształcenia 

•cechy zaburzonej osobowości 

•problemy psychiatryczne 

•zaburzenia psychiczne w rodzinie 

•uprzednia ekspozycja na traumę 

•ryzyko PTSD jest znacznie większe po traumie 
związanej z przemocą w formie napaści niż po innych 
rodzajach traumy.  

ASD vs. PTSD 

Kryterium  ASD PTSD 

Stresor Współwystępujące: 

-wydarzenie zagrażające 

-strach, bezradność,  

przerażenie 

Współwystępujące: 

- wydarzenie zagrażające 

- strach, bezradność, 

przerażenie  

Dysocjacja Co najmniej trzy z: 

- odrętwienie 

- zredukowana świadomość 

- depersonalizacja 

- derealizacja 

- amnezja  

Ponowne doświadczanie Co najmniej jedno z: 

- powracające myśli, obrazy, 

dystres 

- dystres w konsekwencji 

zdarzenia wymagany 

- charakter intruzywny nie 

wymagany 

Co najmniej jedno z: 

- powracające myśli, obrazy, 

dystres 

- dystres w konsekwencji 

zdarzenia wymagany 

- charakter intruzywny 

wymagany  
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ASD vs. PTSD 

Kryterium  ASD PTSD 

Unikanie Wyraźne unikanie 

- myśli, uczuć, miejsc  

Co najmniej trzy: 

- unikanie myśli/ rozmów 

- unikanie ludzi/ miejsc 

- amnezja 

- zmniejszone zainteresowanie 

- wyobcowanie od innych 

- afekt ograniczony 

- poczucie ograniczonej 

przyszłości  
Pobudzenie Wyraźny niepokój obejmujący: 

-niepokój, bezsenność, 
podatność na irytację, 
nadmierna czujność, 

-trudności w koncentracji  

Co najmniej dwa z: 

- bezsenność 

- podatność na irytację 

- deficyty koncentracji 

- nadmierna czujność 

- podwyższona reakcja 

przestrachu  

ASD vs. PTSD 

Kryterium  ASD PTSD 

Czas trwania Co najmniej 2 dni i mniej niż 1 

miesiąc po urazie 

- symptomy dysocjacyjne mogą 

być obecne tylko podczas urazu  

 

Co najmniej 1 miesiąc po urazie  

Upośledzenie  

Upośledza funkcjonowanie  

  

Upośledza funkcjonowanie  
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Praca w grupach J 

•Stresor 

•Dysocjacja 

•Ponowne doświadczanie 

•Unikanie 

•Pobudzenie 

•Czas trwania 

•Upośledzenie 

Kryteria diagnostyczne DSM-IV i ICD-10 

Kryteria ASD Ostra reakcja 

stresowa 

Stresor  - zagrożenie życia 

- reakcja subiektywna  

- wyjątkowy stresor 

psychologiczny lub fizyczny  

Relacja do PTSD  - prekursor  - diagnoza alternatywna  

Czas od urazu  - 2 dni do 4 tygodni  - 48 godzin  
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Kryteria diagnostyczne DSM-IV i ICD-10 

Kryteria ASD Ostra reakcja 

stresowa 

Przebieg  - prekursor PTSD  - przejściowy 

Symptomy  - dysocjacja 

- ponowne doświadczanie 

- unikanie 

- lęk lub pobudzenie 

- zgeneralizowany lęk 

- wycofanie 

- zawężenie uwagi 

- widoczna dezorientacja 

- gniew lub agresja werbalna 

- rozpacz lub poczucie 

beznadziejności 

- nadmierna aktywność 

- przesadny stan po stracie  

PodejŜcia teoretyczne do 

 Zespoğu ostrego stresu  

•Istnieje wiele podejść teoretycznych do reakcji na uraz: 

dysocjacyjne, biologiczne, psychodynamiczne, 

behawioralne, poznawcze, psychobiologiczne. 

Wszystkie te podejścia miały swój wkład w zrozumienie 

aspektów PTSD, lecz obecnie nie ma dobrze rozwiniętej 

teorii ASD.  
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Teoria dysocjacyjna 

• Na obecnym kształcie definicji ASD zaważyło przede wszystkim znaczenie 

przypisywane ostrej dysocjacji. Dysocjacje interpretuje się jako strategię 

redukcji świadomości emocji awersyjnych i taką kontrolę procesów 

poznawczych, która powoduje zakłócenie zwykle zintegrowanych funkcji 

pamięci, świadomości, tożsamości i percepcji otoczenia. 

 

• perspektywa ta zakłada, że ludzie, którzy byli narażeni na traumatyczne 

wydarzenia, mogą minimalizować awersyjne konsekwencje emocjonalne 

urazu poprzez zawężenie świadomości doświadczenia traumatycznego. 

Obrony dysocjacyjne mogą być widoczne w zniekształceniach 

percepcyjnych, upośledzeniu pamięci lub w emocjonalnym oderwaniu od 

otoczenia.  

Teoria biologiczna 

•biologiczne teorie na uraz pozostawały pod silnych 
wpływem podobieństw pomiędzy objawami ostrego 
stresu a różnymi zjawiskami występującymi w 
warunkach stresu wywołanego eksperymentalnie. 
Porównywano ostre objawy dysocjacyjne ze zjawiskiem 
znieczulenia wywołanego stresem, które polega na 
pewnej formie odrętwienia na bodźce zmysłowe 

 

•Obserwacje Beecher’a (1946) 

 

•Badania van der Kolk’a (1996) 
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Teorie poznawcze 

• większość teorii poznawczych wyjaśnia PTSD w kategoriach przetwarzania informacji 
i funkcji pamięci.  

 

• modele PTSD oparte są na założeniu Langa, że emocje przechowywane są w 
sieciach pamięciowych, które zawierają informacje na temat: a) bodźców, które 
wywołują reakcję emocjonalną, b) werbalnych, poznawczych, fizycznych i 
emocjonalnych reakcji wywoływanych przez bodźce, c) znaczenia bodźców i 
skojarzonych z nimi reakcji  

 

• Nastawienie uwagi na bodźce związane z lękiem wykazywano w badaniach z 
użyciem zmodyfikowanego testu Stroopa.  Badanie polegało na tym, aby uczestnicy 
nazywali kolor zagrażających lub niezagrażających słów, a zakłócenie szybkości 
wykonywania tego zadania odzwierciedla nastawienie na bodźce zagrażające. 
Powolniejsze nazywanie kolorów słów zagrażających wykazują jednostki z PTSD w 
następstwie gwałtów, doświadczeń wojennych, katastrof promu, wypadków 
drogowych. To zniekształcenie w kierunku bodźca zagrażającego w PTSD występuje 
w fazie przetwarzania informacji przed skupieniem uwagi na bodźcu.  

Teorie integracyjne  

• Badania Foa i Hearst-Ikeda (1996)  

 

• Badania Ehlers i Steila (1995) 

 

• Teoria dwoistej reprezentacji przedstawiona przez Brewina, 
Dalgleisha i Josepha , ma znaczenie dla mechanizmów 
dysocjacyjnych. Wyróżnia wspomnienia dostępne werbalnie – VAM i 
wspomnienia dostępne sytuacyjnie – SAM.  

 

• Chemtob (1988) zaproponował teorię sieciową, która kładzie 
znaczny nacisk na podwyższone pobudzenie w PTSD. Sieć strachu 
aktywuje się łatwo z powodu występującego w tym zaburzeniu 
podwyższonego pobudzenia. Wzmożone pobudzenie podwyższa 
nadmierna czujność na bodźce zewnętrzne i wewnętrzne.  
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KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE 

    Kryterium A : stresor 

 

• jednostka musi doświadczyć lub być świadkiem wydarzenia, 

które było zagrażające albo dla niej samej albo dla innej osoby  

•  silny strach , bezradność lub przerażenie 

•  definicja stresora powinna uwzględniać wymiar zarówno 

obiektywny jak i subiektywny 

KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE 

     Kryterium B: dysocjacja 

 

• obecność wystąpienia trzech z następujących objawów: 

     *odrętwienia 

     * zredukowanej świadomości 

     *derealizacji 

     *depersonalizacji 

     *amnezji dysocjacyjnej 

 

• objawy dysocjacyjne mogą wystąpić podczas doznawania przykrego 
zdarzenia lub po nim, 

• reakcje dysocjacyjne są jedynie przejściowe i nie prowadzą do 
psychopatologii, 

• istnieją dane świadczące o tym, że reakcje podobne do 
charakterystycznych dla ASD można w warunkach stresu wywołać u 
badanych , którzy nie doznali urazu.  
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KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE 

    Kryterium C: ponowne doŜwiadczanie 

 

• uraz musi być ponownie doświadczany na przynajmniej jeden z 
następujących sposobów: 

    *powracające myśli, sny, złudzenia 

    *epizody typu flashback lub poczucie przeżywania doświadczenia na 
nowo 

    *dystres związany w zetknięciu z bodźcami przypominającymi 
wydarzenia traumatyczne 

 

• intruzje mogą ułatwiać pomyślne rozwiązanie urazu  

• ponowne przeżywanie doświadczenia traumatycznego w sposób 
silnie angażujący komponent afektywny jest ważnym symptomem z 
tej kategorii, który może sugerować bardziej patologiczną reakcję. 

 

KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE 

•W diagnozie ASD , kryteria ponownego doświadczania są pod 
dwoma względami niepodobne do swych odpowiedników w 
PTSD: 

    1) W diagnozie PTSD występuje zastrzeżenie, że objawy 
ponownego doświadczania muszą powodować dystres, 
natomiast w diagnoze ASD brak wzmianki o negatywnej 
reakcji emocjonalnej na traumatyczne myśli i obrazy. 

    2) w kryterium ASD, ponownego doświadczania nie opisuje 
się jako niepożądanego czy mimowolnego.  
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KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE 

   Kryterium D: unikanie 

 

•osoba przejawia wyraźne unikanie bodźców, które 

wzbudzają wspomnienia urazu 

•unikanie to obejmuje myśli, uczucia, czynności, rozmowy i 

ludzi, którzy mogą przypominać jednostce o doświadczeniu 

traumatycznym 

KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE 

    Kryterium E: pobudzenie 

 

• obecność objawów pobudzenia przez co najmniej 2 dni po urazie 

• w przeciwieństwie do PTSD, gdzie widoczne muszą być co najmniej 

2 objawy pobudzenia, wymagania ASD ograniczają się do 

wyraźnego pobudzenia. 

• objawy tego pobudzenia mogą obejmować niepok·j, bezsennoŜĺ, 

nadmiernŃ czujnoŜĺ, trudnoŜci w koncentracji i nerwowoŜĺ. 
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KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE 

   Kryterium G: czas trwania 

 

• zaburzenie musi trwać co najmniej 2 dni po urazie, lecz nie 

dğuŨej niŨ miesiŃc  

•ponad połowa osób wykazujących objawy stresu 

pourazowego w pierwszych tygodniach po urazie osiąga ich 

remisję w następnych miesiącach. 

KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE 

     Kryterium H: wyğŃczenia 

 

•nie stawia się diagnozy ASD, gdy zaburzenie tłumaczy 

lepiej inna dolegliwość medyczna lub użycie substancji 

psychoaktywnej. 
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SPECYFIKA KLINICZNA DIAGNOZY ASD  

1. Motywacja 

 

• niepożądane diagnozowanie może doprowadzić do reakcji 
wrogości i unikania w stosunku do profesjonalnej interwencji i 
zagrozić motywacji klienta do uczestnictwa w relacji terapeutycznej 
w przyszłości. - w profesjonalnej diagnozie należy : 

• *wspólnie z klientem wyjaśnić powody diagnozy 

• *pozwolić mu na ustalenie reguł szczegółowych, co da mu większe 
poczucie kontroli 

• *korzystne może być także opóźnienie wyczerpującej diagnozy, 
jeżeli klient przejawia ambiwalencję. 

SPECYFIKA KLINICZNA DIAGNOZY ASD 

2. Problemy organizacyjne 

 

• Specjalista, aby działać efektywnie, powinien znać reguły 

organizacji, jak i postawy typowe dla subkultury, w której odbywa się 

praca. 

• Klinicyści powinni być świadomi potencjalnego konfliktu interesów, 

gdy diagnoza odbywa się w ramach jakiejś struktury organizacyjnej. 

  

3. środowisko  

• Na obraz kliniczny w fazie ostrej mogą silnie wpływać czynniki 

środowiskowe. 

• Obecność stresorów, które przypominają pacjentowi jego świeże 

doświadczenie traumatyczne, może podsycać jego objawy. 
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SPECYFIKA KLINICZNA DIAGNOZY ASD 

4. Dodatkowe stresory pourazowe 

 

• Powszechne obciążenia, z którymi będzie sobie musiała radzić 
osoba po urazie to: ból, obrażenia fizyczne, procesy sądowe czy 
straty finansowe. 

 

3 powody diagnozowania dodatkowych stresorów pourazowych: 

• 1) Może być zbyt wcześnie na rzetelną diagnozę, gdy osoba po 
ostrym urazie podlega nadal znacznemu stresowi. 

• 2) Wymogi ,które narzucają dodatkowe stresory ofierze stresu, 
mogą uniemożliwiać aktywna interwencję do czasu, aż wywołany 
przez nie stres się zmniejszy 

• 3) W niektórych przypadkach skutki działania dodatkowych 
stresorów mogą hamować trafne informowanie przez pacjenta o 
symptomach ASD.  

SPECYFIKA KLINICZNA DIAGNOZY ASD 

5. Zaburzenia wsp·ğwystňpujŃce 

 

    *zaburzenia lękowe  

    *depresja 

    *nadużywanie substancji psychoaktywnych  

    *zaburzenia pod postacią somatyczną 

    *zaburzenia osobowości 

 

• współwystępowanie z różnymi zaburzeniami z osi I i II 

 

6. Dysocjacja 

• nieobecność wyraźnego stresu może sugerować, że jednostka 
skutecznie walczy ze stresem ostrej fazy urazu 

• brak reakcji emocjonalnej może także odzwierciedlać reakcję 
dysocjacyjną wywołaną przytłaczającym dyskomfortem. 
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SPECYFIKA KLINICZNA DIAGNOZY ASD 

7. Mechanizmy radzenia sobie ze stresem 

 

• strategia unikania  

• strategie poznawcze  

• tğumienie myŜli 

• strategie skoncentrowane na emocjach 

 

8. Czas diagnozy 

 

    1) Wiele objawów ostrego stresu może ustąpić w ciągu pierwszego 
tygodnia po urazie.  

    2) Rzeczywiste zakończenie zdarzenia.  

    3) Wiele ofiar wymaga pewnego czasu na psychologiczne 
zintegrowanie skutków doświadczenia traumatycznego, zanim 
będzie w stanie uczestniczyć w diagnozie we właściwy sposób. 

 

SPECYFIKA KLINICZNA DIAGNOZY ASD 

9. Znaczenie urazu 

 

• Wstępna diagnoza powinna zostawiać klientowi dużo miejsca na 
informowanie o swoich problemach i przekonaniach na temat 
niedawnego stresora. 

 

10. WczeŜniejsze urazy 

• Wystąpienie urazów w dzieciństwie jest czynnikiem 
predysponującym do rozwoju zaburzeń stresu pourazowego. 

• W terapii… 

    1) środki, za pomocą których klient próbował poradzić sobie z 
uprzednimi urazami, pozwalają klinicyście przewidywać, jak 
zareaguje on na nowy stresor 

    2) niektóre interwencje terapeutyczne mogą być wobec klientów, 
którzy nie rozwiązali pomyślnie wcześniejszego urazu, 
nieodpowiednie.  
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SPECYFIKA KLINICZNA DIAGNOZY ASD 

11. Wsparcie spoğeczne 

 

• ułatwienie przystosowawczej reakcji na traumę  

• unikanie bodźców przypominających uraz i wycofanie społeczne 
predysponuje do poważniejszych reakcji stresowych 

• zakres  wsparcia społecznego może wpłynąć na wybór terapii 

• diagnoza powinna badać naturę wsparcia społecznego.  

 

12. Oddziağywanie diagnozy  

 

• Uwrażliwienie klinicysty na oddziaływanie procesu diagnozowania 
na ofiarę ostrego urazu. 

• Uprzedzenie klienta o tym, że diagnoza może dotyczyć spraw 
wywołujących dystres oraz poprosić go o komunikowanie tego 
dystresu   

• Możliwe przerwy na odpoczynek 

 

DZIECI 

• PTSD może przejawiać się odmiennie u dzieci i dorosłych 

 

• Dzieci i dorośli prezentują podobne proporcje każdego z 
symptomów PTSD  

 

• Dzieci, które doznały chronicznej traumy związanej z przemocą, 
prezentują częściej niż ofiary ostrych urazów unikanie, dystres w 
reakcji na bodŦce przypominajŃce uraz, podwyŨszonŃ reakcjň 
przestrachu i draŨliwoŜĺ. 

 

• Dziecięce ofiary ostrych urazów nie związanych z przemocą 
częściej wykazują nadmiernŃ czujnoŜĺ, myŜli intruzywne, 
zgeneralizowany lňk, deficyty koncentracji, lňk separacyjny, 
dolegliwoŜci somatyczne i wycofanie spoğeczne. 
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DZIECI 

• Diagnoza dzieci w ostrej fazie urazu:   

 

1) Rodzice i dorośli często nie doceniają powagi dziecięcych reakcji na 
uraz  

2) U dzieci, które nie wykazują zaburzeń bezpośrednio po urazie, mogą 
powstać problemy w późniejszym czasie 

3) Poleganie na kryteriach objawów dysocjacyjnych ASD jako 
predykatorach przyszłej patologii może być w odniesieniu do dzieci 
zawodne  

4) Dziecięce reakcje na traumę pozostają w rozmaitym  stopniu pod 
wpływem czynników rodzinnych i rodzicielskich. 

DZIECI 

• Interwencja w fazie ostrej [Pynos i Nader , 1993] 

    a) dzieci od wieku przedszkolnego do drugiej klasy szkoły 
podstawowej  

    b) dzieci od klasy trzeciej do piątej 

    c) szóstoklasistów i starszych. 

 

• Wywiad do diagnozy dzieci krótko po urazie [Pynos i Eth]  

1) nawiązanie porozumienia i skierowania uwagi dziecka na cel 
wywiadu 

2) rysunki dziecka na temat jego doznań lub reakcji na doświadczenie 
traumatyczne 

3) próba integracji tego materiału i wytworzenie realistycznej percepcji 
doświadczenia oraz przyszłych możliwości przystosowawczych 
dziecka. 
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DZIECI 

Pozostałe założenia… 

 

• optymalnym czasem na interwencję jest faza ostra  

• wpływ środowiska rodzinnego na reakcje dziecka na uraz 

• nie należy stosować technik terapeutycznych opracowanych dla 
ASD u dorosłych wobec dzieci, których niedawny uraz jest etapem 
długotrwałej przemocy  

 

 

 

 

 

Dziękujemy za uwagę J 


