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This article presents the factors exerted an influence on psychiatric

health status of participants of military missions and psychiatric di-

sorders forming on the contemporary battlefield. The main stressors

are threats being a result of duty in warfare, also hard climatic condi-

tions, long-lasting separation from family, foreign language of local

population, other customs, religion, caused alienation of mission

personnel. Significant factors seem also dependences on duty and

unofficial relationships prevailing in military environment. The con-

sequence of survived psychiatric trauma being a result of short-lived

incident or prolonged event are often acute stress disorder (ASD) or

posttraumatic stress disorder (PTSD).

Key words: psychiatric disorders, Iraq, Afghanistan

Pol. Merk. Lek., 2008, XXIV, 144, 572

Zaburzenia psychiczne na współczesnym polu walki

KRZYSZTOF KORZENIEWSKI
Wojskowy Instytut Medyczny MON, Zakład Medycyny Morskiej i Tropikalnej w Gdyni, kierownik: doc. dr hab. med. R. Olszański

Zaburzenia psychiczne na współczesnym polu walki

Korzeniewski K.

Wojskowy Instytut Medyczny MON, Zakład Medycyny Morskiej i Tro-

pikalnej w Gdyni, e-mail: kktropmed@wp.pl

W pracy przedstawiono czynniki wpływające niekorzystnie na stan

zdrowia psychicznego uczestników misji wojskowych oraz zaburze-

nia psychiczne powstające na współczesnym polu walki. Głównym

stresorem są zagrożenia wynikające ze służby w strefie działań

wojennych, na które nakładają się ciężkie warunki klimatyczne, dłu-

gotrwała rozłąka z rodziną, obcy język ludności miejscowej, odmienne

zwyczaje, religia, powodujące wyobcowanie personelu misji. Istot-

ne wydają się także czynniki wynikające z zależności służbowych i

pozasłużbowych panujących w środowisku wojskowym. Następ-

stwem przeżytej traumy psychicznej, będącej wynikiem krótkotrwa-

łego incydentu lub długotrwałego wydarzenia, są najczęściej zabu-

rzenia pod postacią ostrej reakcji na stres lub zespołu stresu poura-

zowego.
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Jak wykazuje doświadczenie współczesnych operacji woj-
skowych, część żołnierzy realizujących zadania w sytuacjach
ekstremalnych, nie jest w stanie przystosować się do panu-
jących warunków i ze wskazań psychiatrycznych jest ewaku-
owana do kraju macierzystego [29]. Przyczynę repatriacji
medycznych w takich przypadkach stanowi nie tylko strefa
działań wojennych, ciężkie warunki klimatyczne czy poczu-
cie izolacji, ale również zbyt powierzchowna kwalifikacja
medyczna kandydatów do służby przed wyjazdem na misję
[30]. Chodzi zarówno o stan zdrowia fizycznego (występo-
wanie schorzeń przewlekłych), jak i psychicznego przyszłych
uczestników operacji wojskowych poza granicami państwa.
Brak rzetelnej oceny psychologicznej kandydata powoduje,
że ciężkie warunki służby, działania wojenne prowadzą do
ujawnienia się bądź nasilenia zaburzeń pod postacią nerwic,
stanów lękowych i depresyjnych [26].

Następstwem przeżytej traumy psychicznej (silne, drama-
tyczne przeżycie spowodowane przez krótkotrwały incydent
lub długotrwałe wydarzenie) mogą być czasowe lub trwałe
zaburzenia psychiczne pod postacią ostrej reakcji na stres –
ASD (ang. acute stress disorder) lub zespołu stresu poura-
zowego – PTSD (ang. posttraumatic stress disorder) [8].

Objawy ASD trwają co najmniej kilka dni, ale nie dłużej
niż miesiąc (stany odrętwienia, zobojętnienia, pobudzenia lub
przygnębienia). Różnią się one od krótkotrwałych, nie będą-
cych patologicznymi, reakcji stresowych, występujących w
trakcie lub bezpośrednio po przeżytej traumie i ustępujących
zazwyczaj samoistnie.

Zespół stresu pourazowego różni się od ASD przede
wszystkim szybkością ujawnienia i czasem utrzymywania się
zaburzeń (od jednego miesiąca do wielu lat po traumatycz-
nym zdarzeniu). Do najczęstszych objawów należą zaburze-
nia koncentracji, powracające wspomnienia, natrętne myśli,
koszmarne sny, bezsenność [1, 4]. Wpływ na stan psychicz-
ny żołnierzy ma przede wszystkim widok pola walki, rannych

i zabitych, zwłaszcza współtowarzyszy broni oraz ogrom znisz-
czeń materialnych. Czynniki te oddziałują zwłaszcza na żoł-
nierzy wykonujących zadania wyjątkowo trudne i niebezpieczne
(pododdziały desantowo-szturmowe, specjalne), lub pozosta-
jących w specyficznych warunkach, np. w okrążeniu [6].

Nazewnictwo zaburzeń psychicznych występujących
wśród żołnierzy, którzy doznali traumatycznych przeżyć w
strefie działań wojennych zmieniało się w ostatnich dziesię-
cioleciach. Po I Wojnie Światowej weterani wojenni cierpieli
z powodu shell shock, po II Wojnie Światowej i konflikcie
koreańskim z powodu war neurosis, a od czasu wojny wiet-
namskiej w terminologii psychiatrycznej obowiązują zwroty
acute stress disorder i posttraumatic stress disorder [49].

Według Ministerstwa Obrony Narodowej RP w ciągu pierw-
szego roku trwania misji stabilizacyjnej w Iraku, do połowy
września 2004 r. ponad 200 żołnierzy Polskiego Kontyngen-
tu Wojskowego nie wytrzymało psychicznie trudów operacji
Iraqi Freedom. 91 z nich miało zdiagnozowane PTSD. Więk-
szość żołnierzy pozostała w rejonie misji do rotacji kontyn-
gentu po 6 miesiącach służby, mimo że już w Iraku zaczęły
pojawiać się zaburzenia psychiczne pod postacią apatii, lęku,
zaburzeń koncentracji, koszmarnych snów [32].

Według psychologów i lekarzy uczestniczących w misji
irackiej nie każdy żołnierz, który zgłasza problemy natury
psychicznej, bo np. przestraszył się eksplozji materiału wy-
buchowego, będzie miał zdiagnozowany zespół stresu po-
urazowego. Ciemną stroną tego zagadnienia jest fakt, że nie-
które osoby chętnie korzystają z konsultacji psychiatrycznych
i wpisów do książeczki zdrowia świadczących o zaburzeniach
psychicznych, traktując je jako dobrą lokatę przy ubieganiu
się w przyszłości o wcześniejszą emeryturę [29].

Od początku misji w Iraku i Afganistanie żołnierze Pol-
skich Kontyngentów Wojskowych z rozpoznanymi zaburze-
niami psychicznymi są ewakuowani bezpośrednio do szpitali
wojskowych w Polsce, głównie do Klinicznego Oddziału Psy-
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chiatrii 10 WSKzP w Bydgoszczy oraz do Kliniki Psychiatrii i
Stresu Bojowego CSK MON w Warszawie. Po zakończonej
hospitalizacji pacjenci są kierowani do dalszej terapii w miej-
scu zamieszkania, do Poradni Zdrowia Psychicznego lub
psychoprofilaktyków jednostek wojskowych, w których żoł-
nierze pełnią służbę. Przypadki zaburzeń psychicznych o
miernym nasileniu, będące skutkiem ostrej reakcji na stres,
które nie wymagają rotacji medycznej do kraju, znajdują się
pod kontrolą psychologów Polskich Kontyngentów Wojsko-
wych w rejonie operacji wojskowych [51].

W obowiązujących założeniach doktryny wojskowo-me-
dycznej w Wojsku Polskim przewiduje się, że straty sanitar-
ne o podłożu psychiatrycznym w strefie działań wojennych
mogą dotyczyć zaledwie 0,1-1% stanu osobowego. W zało-
żeniach innych armii NATO, przypadki stresu pola walki mogą
stanowić nawet 20% strat sanitarnych [14].

U żołnierzy powracających z misji stabilizacyjnych w Ira-
ku i Afganistanie, którzy przeżyli traumatyczne zdarzenia
podczas służby, obserwuje się zaburzenia sfery psychogen-
nej głównie pod postacią stanów depresyjnych i lękowych.
Zaburzenia psychiczne mogą wystąpić zarówno wśród żoł-
nierzy, którzy odnieśli poważne obrażenia ciała spowodo-
wane urazami bojowymi, jak i u osób, które nie odniosły
obrażeń fizycznych, ale były narażone na zagrożenie utraty
zdrowia lub życia. Występują one nie tylko u żołnierzy wy-
konujących zadania bojowe, ale również wśród personelu za-
bezpieczającego te działania, np. służb medycznych [28].

ZABURZENIA PSYCHICZNE NA MISJACH
WOJSKOWYCH

Zaburzenia psychiczne stanowią obecnie 10% wszystkich
ewakuacji medycznych personelu wojskowego USA z rejonu
obu operacji wojskowych [41]. Według przedstawicieli ame-
rykańskiej wojskowej służby zdrowia najczęstszym zaburze-
niem psychicznym występującym wśród żołnierzy ewakuowa-
nych lub powracających po zakończeniu służby w Iraku i Afga-
nistanie jest PTSD [15, 18]. Badania przeprowadzone przez
Wilsona szacują liczbę żołnierzy amerykańskich powracają-
cych z operacji Iraqi Freedom i Enduring Freedom z objawa-
mi PTSD na 15% personelu wojskowego biorącego udział w
obu misjach [52].

Zespół stresu pourazowego jest zaburzeniem psychicz-
nym objawiającym się uporczywymi i nieoczekiwanymi na-
wrotami zachowań będących rezultatem przeżytego trauma-
tycznego wydarzenia. Schorzenie nieleczone może dopro-
wadzić osobnika do myśli samobójczych. W okresie od 04.
2003 do 01. 2004 podczas działań w ramach operacji Iraqi
Freedom zanotowano oficjalnie 24 przypadki samobójstw
żołnierzy U.S. Army pełniących służbę w Iraku i Kuwejcie.
Przypuszcza się, że ich liczba jest znacznie wyższa, ponie-
waż przyczyny niektórych zgonów żołnierzy amerykańskich
nie były jednoznacznie określone [46].

Veterans Health Administration, organizacja udzielająca
pomocy medycznej weteranom operacji wojskowych USA
poza granicami kraju, szacuje, że każdego roku samobój-
stwo popełnia około tysiąca żołnierzy i rezerwistów U.S. For-
ces (liczba wszystkich zgonów z powodu samobójstw w USA
szacowana jest na 30 tysięcy rocznie) [5, 37]. W Wojsku
Polskim liczba samobójstw nie jest większa niż w innych śro-
dowiskach zawodowych. W porównaniu z ogólnokrajowymi
wskaźnikami samobójstw popełnianych przez mężczyzn,
wśród żołnierzy są one wyraźnie niższe (populacja ogólna w
Polsce: 2003 r. – 5467, 2004 r. – 4893, 2005 r. – 4621 –
żołnierze zawodowi i służby zasadniczej: 2003 r. – 20, 2004
r. – 31, 2005 r. – 21) [36].

Pacjenci z PTSD często uzależniają się od alkoholu, nar-
kotyków lub leków psychotropowych chcąc łagodzić objawy
stanów lękowo-depresyjnych, bezsenności. Często docho-
dzi do współistnienia objawów somatycznych ze strony ukła-
du sercowo-naczyniowego i pokarmowego [20]. Weterani

wojenni z PTSD często niechętnie odnoszą się do prób udzie-
lenia im pomocy medycznej. 80% żołnierzy amerykańskich,
którzy powrócili ze służby w Iraku, nie zarejestrowało się w
systemie kontrolującym ich stan zdrowia w U.S. Depertment
of Veterans Affairs [39]. Rozpoznanie PTSD często jest trud-
ne, ponieważ zaburzenie psychiczne może ujawnić się na-
wet rok po przeżyciu traumatycznego zdarzenia [52].

BADANIA NAD ZESPOŁEM STRESU
POURAZOWEGO

Badania nad tym zespołem zaburzeń psychicznych rozpo-
częto na szeroką skalę w USA w połowie lat 70. XX wieku.
Wykazano wówczas, że weterani wojny z trudem asymilują
się w społeczeństwie, mają problemy rodzinne, społeczne i
zdrowotne. Wśród uczestników działań wojennych, u których
stwierdzono PTSD, wysoki jest wskaźnik bezrobocia, alko-
holizmu, narkomanii i przestępczości. Spośród 3,14 miliona
żołnierzy amerykańskich, którzy brali udział w konflikcie wiet-
namskim w latach 60. i 70., objawy PTSD zgłasza obecnie
niespełna 500 tysięcy osób, a blisko 1 milion skarżyło się na
epizody przewlekłego zespołu stresu pourazowego w prze-
szłości [47]. Zjawiska na podobną skalę obserwowano w spo-
łeczeństwie rosyjskim u weteranów wojny w Afganistanie [32].
Wskaźniki dotyczące PTSD wśród żołnierzy U.S. Forces bio-
rących udział w operacji Pustynna Burza w latach 1990-1991
wahały się w przedziale od 7 do 22,6% [13, 24]. Ich zwięk-
szenie było zauważalne dopiero po powrocie z rejonu dzia-
łań wojennych do kraju [45].

Żołnierze amerykańscy uczestniczący w operacjach woj-
skowych w Iraku i Afganistanie, którzy przeżyli traumatyczne
wydarzenia w rejonie misji, mogą przez 2 lata po powrocie
do USA korzystać z opieki specjalistycznej ośrodków woj-
skowej służby zdrowia nadzorowanych przez Department of
Veterans Affairs, gdzie są diagnozowani pod kątem wystę-
powania zaburzeń psychicznych oraz problemów psychospo-
łecznych. W okresie od 30. 09. 2001 r. do 30. 09. 2005 r.
ponad 103 tysiące żołnierzy amerykańskich, uczestników ope-
racji Enduring Freedom i Iraqi Freedom zostało poddanych
ocenie psychiatrycznej i psychologicznej. Ponad 25% bada-
nej populacji miało rozpoznane objawy kliniczne w przebie-
gu zaburzeń psychicznych, a u 31% rozpoznano występo-
wanie problemów psychospołecznych wymagających inter-
wencji psychologicznej. Zmiany patologiczne stwierdzano naj-
częściej u osób w przedziale wiekowym 18-24 lata [43].

Podobne badania przeprowadzone przez Kazisa i wsp.
wykazały występowanie zaburzeń psychicznych związanych
z przeżyciami traumatycznymi w strefie działań wojennych
głównie u młodych żołnierzy [25]. West i wsp. badając wetera-
nów operacji wojskowych U.S. Forces w ostatnich latach stwier-
dzili mniejszą podatność na występowanie zaburzeń psychicz-
nych wśród starszej populacji, powyżej 45. roku życia [50].

Największym problemem psychospołecznym wśród we-
teranów wojennych jest alkoholizm. Badania przeprowadzo-
ne w populacji żołnierzy U.S. Forces powracających do kraju
po zakończeniu służby w Iraku i Afganistanie wykazały nad-
używanie alkoholu aż u 33% respondentów [7]. Alkohol jest
jednym z najczęściej stosowanych środków kompensujących
stres w środowisku wojskowym. Niestety, przyczynia się rów-
nież w znaczny sposób do obniżenia morale i dyscypliny.

Już na samym początku misji stabilizacyjnej w Iraku, w I
zmianie Polskiego Kontyngentu Wojskowego, 7 osób za pi-
jaństwo zostało odesłanych dyscyplinarnie do kraju. Odsło-
niło to skalę skrywanego problemu, jakim jest picie alkoholu
przez polskich żołnierzy w jednostkach wojskowych [16].
Oczywiście nie można zawężać problemu alkoholizmu wy-
łącznie do środowiska wojskowego. W Polsce uzależnionych
od alkoholu jest około 800 tysięcy ludzi, ponad 2 miliony nad-
używa napojów alkoholowych, a około 4 miliony żyje w rodzi-
nach, w których z powodu powtarzającej się nietrzeźwości
dochodzi do przemocy [35].
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Zależność między występowaniem zaburzeń psychicz-
nych związanych z traumatycznymi przeżyciami a naduży-
waniem alkoholu była wielokrotnie przedstawiana w piśmien-
nictwie światowym. Według psychiatrów brytyjskich współ-
istnienie PTSD z nadużywaniem alkoholu może wystąpić w
ponad 50% przypadków [38].

Interesujące są doniesienia wojskowej służby zdrowia
Wielkiej Brytanii dotyczące występowania zaburzeń psychicz-
nych w populacji żołnierzy kontyngentu brytyjskiego biorące-
go udział w operacji Iraqi Freedom. Spośród 2009 żołnierzy
brytyjskich z przyczyn zdrowotnych ewakuowanych z Iraku
w 2003 r. 10% spowodowane było zaburzeniami psychiczny-
mi. 37% ewakuowanych zgłaszało przed wyjazdem na misję
problemy wymagające konsultacji psychiatrycznej. Aż 72,4%
ewakuowanych z powodów psychiatrycznych nie brało bez-
pośredniego udziału w działaniach wojennych (personel tech-
niczny, kierowcy), jedynie 27,6% stanowili żołnierze z pod-
oddziałów bojowych. Główną przyczyną zaburzeń psychicz-
nych były czynniki środowiskowe – 38,5% (klimat gorący,
konflikt zbrojny, alienacja), poza tym izolacja od rodziny i przy-
jaciół – 35,0%, patologiczne stosunki międzyludzkie w woj-
skowej społeczności – 7,7%. Zaledwie 3,4% zaburzeń było
związanych z traumatycznym przeżyciem w strefie działań
wojennych. Po zdiagnozowaniu pacjentów w ośrodkach kli-
nicznych w Wielkiej Brytanii w 50,8% przypadków rozpozna-
no zaburzenia adaptacji, w 6,9% – ostrą reakcję na stres, a
w 30,2% przypadków nie postawiono rozpoznania w związ-
ku z ustąpieniem objawów [49].

Zagrożenie utraty zdrowia lub życia związane z toczącym
się konfliktem zbrojnym to niewątpliwie najistotniejszy czyn-
nik traumatyczny w rejonie działania misji stabilizacyjnych.
Istnieje jednak wiele innych stresorów, takich jak: szybkie
tempo prowadzonych działań operacyjnych, ciężkie warunki
atmosferyczne i terenowe, a także zaburzenia psychiczne
lub stosowanie środków psychoaktywnych w wywiadzie, które
mają wpływ na utratę lub zmianę poczucia własnej wartości,
a w konsekwencji prowadzą do stanów lęku, depresji, roz-
drażnienia [40].

KADRA

Podczas pełnienia służby wojskowej poza granicami państwa,
w rejonach, gdzie dochodzi do eskalacji konfliktu zbrojnego,
niezwykle istotne staje się umiejętne dowodzenie zwartymi
pododdziałami oraz autorytet kadry dowódczej wśród pod-
władnych. Autor pracy zabezpieczając medycznie Polskie
Kontyngenty Wojskowe w Iraku i Afganistanie wielokrotnie
przyjmował w trybie ambulatoryjnym pacjentów, którymi byli
żołnierze pełniący służbę patrolową i wartowniczą, uskar-
żający się na zmęczenie fizyczne i psychiczne, związane z
brakiem przestrzegania przez przełożonych odpowiedniej
liczby godzin czasu wolnego w stosunku do liczby godzin
służby.

Żołnierze wytykali swoim dowódcom brak doświadczenia
w kierowaniu pododdziałami w warunkach wojennych. Na-
rzekali również na brak możliwości stałego kontaktu z psy-
chologiem. Misje w Iraku i Afganistanie potwierdzają fakt, że
polski żołnierz uczy się od podstaw rzemiosła wojskowego w
strefie działań wojennych i dotyczy to zarówno podwładnych,
jak i przełożonych.

Doświadczony dowódca może w istotny sposób wpłynąć
na zmniejszenie strat sanitarnych swoich podwładnych spo-
wodowanych zaburzeniami psychicznymi. Wielu z żołnierzy,
którzy przeżyli traumatyczne zdarzenie na polu walki, może
szybko wrócić do kontynuowania służby. Znaczącą rolę w
tym procesie odgrywają psycholodzy pracujący w strefie dzia-
łań wojennych, którzy podchodzą do zaistniałego zaburze-
nia jak do normalnej reakcji w nienormalnej sytuacji, a nie
tchórzostwa objawiającego się unikaniem służby wojskowej
[3]. Zaburzenia psychiczne w strefie działań wojennych roz-
poznane i leczone bezpośrednio po traumatycznym zdarze-

niu, co najmniej w 90% przypadków pozwalają wrócić żołnie-
rzom do pełnej kondycji psychicznej bez doznanego uszczerb-
ku na zdrowiu [23]. Problemem staje się jednak unikanie przez
wielu żołnierzy kontaktu z psychologiem lub psychiatrą.

Badania przeprowadzone przez Hoge’a i wsp. wśród żoł-
nierzy U.S. Forces stacjonujących w Iraku i Afganistanie
wykazały, że zaledwie 23-40% respondentów, u których
stwierdzono zaburzenia psychiczne, szukało pomocy psycho-
logicznej lub psychiatrycznej w strefie działań wojennych.
Główną przyczyną zaniechania kontaktu z psychologiem lub
psychiatrą była obawa przed utratą zaufania współtowarzy-
szy pododdziału oraz opinia osoby słabej [18].

Analiza danych dotyczących zachorowalności i chorobo-
wości w populacji Sił Zbrojnych USA jako modelowy przy-
kład oceny zagrożeń zdrowotnych w rejonie operacji wojsko-
wych w Iraku i Afganistanie nie jest przypadkowa. Personel
wojskowy U.S. Forces stanowi zaledwie 1% populacji pracu-
jących Amerykanów w wieku 18-45 lat (1,4 miliona żołnie-
rzy), ale jest najlepiej zdiagnozowaną i konsultowaną pod
względem medycznym grupą społeczną w Stanach Zjedno-
czonych.

W latach 1990-1999 hospitalizowano 1 529 323 żołnierzy
amerykańskich wszystkich formacji wojskowych (Army, Air
Force, Navy, Marines), z których 194 974 (13%) było spowo-
dowanych chorobami i zaburzeniami psychicznymi. Były one
klasyfikowane według ICD-9, a następnie rozpatrywane w 8
podkategoriach: zaburzenia związane z uzależnieniem od
alkoholu i/lub substancji psychoaktywnych, zaburzenia ada-
ptacji, nastroju, osobowości, psychotyczne, lękowe, soma-
tyczne/dysocjacyjne, inne). Wśród nich, 109 451 hospitaliza-
cji (56%) dotyczyło przyjęć na oddziały psychiatryczne, 31
883 (16%) – przyjęć osób uzależnionych od alkoholu i/lub
substancji psychoaktywnych na oddziały odwykowe, 53 640
(28%) – innych przyjęć (np. internistyczne). 161 038 (83%)
hospitalizacji miało potwierdzone rozpoznanie psychiatrycz-
ne. Najczęściej rozpoznawane były: alkoholizm i uzależnie-
nie od substancji psychoaktywnych, zaburzenia adaptacji oraz
zaburzenia osobowości [19].

W latach 90. XX wieku 6% personelu Sił Zbrojnych USA
w służbie czynnej leczyło się z powodu zaburzeń psychicz-
nych [19]. Należy przypuszczać, że operacje wojskowe w
Iraku i Afganistanie spowodują dalsze zwiększenie liczby
pacjentów wymagających opieki psychologicznej i psychia-
trycznej.

Żołnierze amerykańscy z zaburzeniami sfery psychogen-
nej biorący udział w operacjach w Iraku i Afganistanie otrzy-
mują pomoc psychologiczną i psychiatryczną na różnych
poziomach opieki medycznej. W U.S. Forces funkcjonują
zespoły psychoprofilaktyki przypisane do Combat Stress
Control Units, Division Mental Health Sections i Combat Sup-
port Hospitals [11]. Wśród personelu wojskowego USA wy-
stępują trzy grupy szczególnie narażone na stres w strefie
działań wojennych: kobiety (nakładanie się molestowania
bądź napadu na tle seksualnym), Afroamerykanie lub Laty-
nosi (rasizm), osoby chore lub ranne w trakcie działań wo-
jennych (nakładanie się zaburzeń fizycznych i psychicznych)
[10].

Operacje wojskowe w Iraku i Afganistanie prowadzone
są w czasie i miejscu obfitującym w wiele czynników streso-
gennych dotyczących każdego uczestnika misji stabilizacyj-
nej [9]. Często odczuwana bezradność, bezbronność, brak
wpływu na dziejące się wokół wydarzenia zagrażające zdro-
wiu i życiu, uczestniczenie w walkach, w których było się
świadkiem śmierci lub poważnych obrażeń ciała, zabicie prze-
ciwnika, a więc drugiego człowieka, narażenie na niespodzie-
wane ataki zagrażające życiu (zasadzki, ładunki wybucho-
we), widok masowych strat wojsk własnych, przeciwnika lub
ludności cywilnej, zwłaszcza zmasakrowanych zwłok kobiet
i dzieci, to sytuacje, które w szczególny sposób działają na
psychikę ludzką [33].

Utrzymujące się lub nowo powstałe czynniki stresogenne
stanowią niebezpieczeństwo rozwoju PTSD. Uczucie euforii
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wywołanej szczęśliwym powrotem z wojny trwa krótko. W
kraju żołnierze często napotykają nowe trudności, którym
muszą stawić czoło, np. problemy rodzinne, rozpad małżeń-
stwa spowodowany długotrwałą nieobecnością. Żołnierze
zaczynają stanowić zagrożenie dla innych. Nadużywają al-
koholu, korzystają z usług prostytutek (ryzyko zakażenia),
nie poddają się leczeniu psychiatrycznemu [2].

Innym problemem staje się fakt, że znaczna grupa wete-
ranów wojennych zamiast trafiać na diagnostykę i ewentual-
ne leczenie do psychiatrów, zostaje skierowana do lekarzy
rodzinnych, którzy wielokrotnie albo nie rozpoznają zaburzeń
albo bagatelizują problem. Na podstawie badań przeprowa-
dzonych u 746 żołnierzy amerykańskich powracających z misji
Iraqi Freedom, w 86 przypadkach psychiatrzy rozpoznali
PTSD (według Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 4th Edition). Uprzednio pacjenci ci trafili do lekarzy
rodzinnych, którzy postawili prawidłowe rozpoznanie zaled-
wie w 46,5% przypadków [34].

U weteranów wojennych z zaburzeniami psychicznymi licz-
ne są reakcje od poczucia bezradności i strachu po napady
agresji. Należy jednak wziąć pod uwagę, że nie u każdego,
kto przeżył silne zdarzenie traumatyczne, rozwinie się PTSD
lub inne zaburzenia psychiczne [27].

Zaburzenia sfery psychogennej powstałe na współcze-
snym polu walki są zazwyczaj jasno określone (ostra reakcja
na stres, zespół stresu pourazowego). Są jednak też takie,
których nie udało się zdiagnozować. Zostały one opisane pod
określonymi nazwami – soldier’s heart, effort syndrome, non-
ulcer dyspepsia, effect of Agent Orange, Gulf War Syndro-
me. Te przypadkowo postawione rozpoznania obejmują wie-
le czynników etiologicznych, takich jak: wpływ klimatu gorą-
cego, objawy niepożądane po szczepieniach, stosowanych
lekach, skażenie atmosfery spowodowane palącymi się szy-
bami naftowymi, stosowanie pocisków ze zubożonym ura-
nem [21]. Zdarzają się również proste wytłumaczenia istnie-
jących zaburzeń.

Służby medyczne Sił Zbrojnych Izraela definiują na
przykład ASD (acute stress disorder) jako normalną i
przejściową reakcję na przeżycie traumatyczne, które wy-
darzyło się w niekorzystnych warunkach środowiskowych,
takich jak brak żywności, snu, wsparcia kolegów i przeło-
żonych [44].

Ponad 90% żołnierzy ciężko rannych na polu walki prze-
żywa głównie dzięki współczesnemu wyposażeniu (hełmy,
kamizelki) oraz sprawnej ewakuacji medycznej i szybkiej
stabilizacji funkcji życiowych od momentu zranienia [12].
Mimo to, często dochodzi do amputacji pourazowej koń-
czyn, utraty wzroku lub innego rodzaju inwalidztwa. Bada-
nia przeprowadzone wśród żołnierzy amerykańskich bio-
rących udział w konflikcie wietnamskim wykazały, że
zwłaszcza ciężko ranni byli grupą dużego ryzyka rozwi-
nięcia się zaburzeń psychicznych [42]. Dlatego niezwykle
ważne jest jednoczesne leczenie niesprawności fizycznej
i rehabilitacja psychiczna.

Badania przeprowadzone przez Hoge’a i wsp. wśród żoł-
nierzy amerykańskich powracających ze służby poza grani-
cami państwa w latach 2003-2004 wykazały zaburzenia psy-
chiczne, głównie pod postacią PTSD i stanów depresyjnych
u 19,1% uczestników operacji Iraqi Freedom (n = 222 620),
11,3% uczestników Enduring Freedom (n = 16 318), i 8,5%
biorących udział w innych operacjach wojskowych na świe-
cie (n = 64 967) [17].

Liczba personelu wojskowego, który przeżył traumatycz-
ne zdarzenie biorąc bezpośredni udział w walce ulega syste-
matycznemu zmniejszeniu w ostatnich dziesięcioleciach. O
ile w czasie I Wojny Światowej aż 73,4% żołnierzy było bez-
pośrednio zaangażowanych w walkę z przeciwnikiem, o tyle
w czasie II Wojny Światowej 52%, a podczas operacji Pu-
stynna Burza już tylko 19,8% [22]. Mimo to, straty sanitarne
spowodowane zaburzeniami psychicznymi w dalszym ciągu
stanowią znaczny procent populacji wykonującej zadania w
strefie działań wojennych.
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