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Wstep

Czlowieczy los jest peten cierpienia i trudu. Irvin Yalom powiedziat
kiedys, ze jako praktykujacy psychoterapeuta nie spodziewat sie tego,
iz spotka sie z taka iloscig ludzkiego cierpienia. Bol bowiem kojarzy nam
sie gléwnie z bélem fizycznym, tymczasem cierpienie i bl psychiczny sa
niemniej rozpowszechnione i doskwierajace. Istnieje szczegélna grupa
ludzi, ktérzy do$wiadczajg cierpienia emocjonalnego i psychicznego juz
od pierwszych lat swojego zycia. W okresie dziecinstwa, kiedy kazde
dziecko spodziewa sie milosci, opieki, bezpieczenstwa i wiezi z innymi
ludzmi, zwlaszcza z bliskimi, osoby te doswiadczaja opuszczenia, bdlu
fizycznego i psychicznego, przemocy, braku bliskosci i bezpiecznej wiezi.
Niektore dzieci — istoty w pelni zalezne od innych w swej najbardziej
podstawowej egzystencji — nie zawsze otrzymujg to, co jest im potrzebne
do dobrego rozwoju. To, co dostajg, starcza na przetrwanie, ale nie na
rozkwit. Zadziwiajace jest, ze pomimo tak groznych przeciwnosci losu
niektére z nich wyrastaja na dobrych i szczerych ludzi, ktérzy potrafig
da¢ innym to, czego sami nie otrzymali. Inni za$§ - zmagajacy si¢ z trau-
mami dziecinstwa na réznych etapach swojego zycia - dzieki znajomym
ludziom, swoim szczegdlnym zdolnosciom czy uporowi potrafig odzyskac
to, co im probowano ograniczy¢ lub zabra¢, umiejg po latach odnalez¢é
spokéj i Zyciowe spelnienie. Niestety, sg tez i tacy, ktorzy powielaja bolesna
historie ze swojego Srodowiska i popadajg w uzaleznienia, osamotnienie,
depresje czy sami stosuja przemoc wobec bliskich.
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Ksigzka ta opowiada o traumatycznych do$wiadczeniach dziecinstwa.
O tym, jak one powstaja, co si¢ na nie sklada, do czego moga (ale nie
muszg) prowadzi¢. Przedstawia zréznicowane losy ludzi, ktérzy doswiad-
czyli w zyciu wielu przeciwnos$ci. Wreszcie opowiada o tym, w jaki sposéb
dane osoby zmagaja si¢ z trudnosciami i co im w tym pomaga. Cho¢
cierpienie bylo i jest w ich zyciu tak obecne, to jednak wiekszos¢ z nich
dos$wiadcza nadziei. Nadzieja za$ nie tylko daje im sile, by przetrwad,
ale réwniez pozwala odzyska¢ to, co wydawalo sie bezpowrotnie utra-
cone - dziecinstwo.

Ksigzka sklada si¢ z pigciu rozdziatéw. W pierwszym z nich przedsta-
wiono badania i prace kliniczne nad negatywnymi do$wiadczeniami dzie-
cinstwa (ang. adverse childhood experiences, ACE) oraz trauma. Od blisko
30 lat systematycznie rosnie zainteresowanie ACE. Leza bowiem one
u podloza wielu probleméw zdrowia psychicznego i przystosowania.
W Polsce doczekaliémy sie w ostatnich kilku latach trzech projektéw
badawczych dotyczacych ACE: wérdd populacji studentow (Makaruk
i in., 2018), w populacji ogélnej (Rzeszutek i in., 2024) oraz w $rodo-
wisku lokalnym mieszkancéw wojewddztwa $wietokrzyskiego (Gasior
iin., 2025). Kolejny rozdzial prezentuje ujecie kliniczne zaburzen zwia-
zanych ze stresem traumatycznym. Zostaly w nim opisane pierwotne
i wtérne nastepstwa traumatycznego stresu ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem zlozonego zespotu stresu pourazowego (CPTSD). Trzeci roz-
dzial przedstawia mechanizmy rozwoju stresu pourazowego. Wpierw
omoéwiono neurofizjologie strachu i leku, nastepnie psychologiczne
mechanizmy stresu pourazowego. W czwartym zawarte zostaly czynniki
chronigce przed nastepstwami traumy. Nauka o odpornosci przynosi
znaczacg wiedze o mozliwosciach prewencji, jak i o wielosystemowych
oddzialywaniach ograniczajacych skutki traum. W ostatnim, pigtym
rozdziale skupiono si¢ na terapii traumy, w szczegdlnosci jej pierwotnych
nastepstw, czyli PTSD i CPTSD.

W niniejszej ksigzce przedstawiona zostanie roéwniez perspektywa
kobiet w zderzeniu z do§wiadczeniami traumy. Badania wskazuja na to,
ze to one czesciej niz mezczyzni doswiadczajg skumulowanych i wspotwy-
stepujacych traum i przeciwnosci losu. To one czeéciej doznaja przemocy
i zaniedbania emocjonalnego, to one czesciej staja si¢ ofiarami wyko-
rzystania seksualnego, czgsciej tez cierpia na réznego rodzaju problemy
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zwigzane ze zlozonym stresem pourazowym, lekiem czy depresja. Ale tez
réwnoczesénie to wlasnie one mobilizujg sie, zbierajg sily i przeciwstawiajg
sie cierpieniu i zatraceniu w bélu i krzywdzie.

Pojawienie si¢ nowych dyscyplin w dziedzinie psychologii i nauk
pokrewnych, takich jak psychotraumatologia czy nauka o odpornosci
(ang. resilience science), wskazuje na silne tendencje tgczenia i integrowa-
nia zar6wno wiedzy, jak i praktyki majacej na celu zmniejszanie ludzkiego
cierpienia w zderzaniu z traumg i przeciwnosciami losu. Na naszych
oczach zmienia si¢ sposéb uprawiania nie tylko nauk psychologicznych
(odejscie od modelu deterministycznego), ale tez psychoterapii. Psycho-
terapia przestaje by¢ li tylko sztuka czy rzemiostem, stopniowo staje si¢
praktyka opartg na dowodach, jednak uwzgledniajaca personalistyczne
podejscie do cierpigcego cztowieka czy rodziny. Istotnym zamierzeniem
Autora bylo przedstawienie wspodlczesnej wiedzy o traumie, lecz bez
zagubienia osoby, ktéra tej traumy do$wiadcza. Leczymy bowiem nie
traume, lecz osobe, ktorg dotknely rozne przeciwnosci losu.






1. Negatywne doSwiadczenia zyciowe
| trauma

Dos$wiadczenia traumatyczne nalezg do czynnikéw lezacych u podtoza
problemdéw zdrowia psychicznego i problemdéw przystosowawczych. Nim
zostang one blizej przedstawione, warto poswieci¢ kilka stow zagadnieniu
przyczyn powstawania zaburzen psychicznych i probleméw zdrowotnych.

Przyczyny powstawania zaburzen psychicznych sa zlozone. Stad wielu
badaczy woli méwi¢ o czynnikach ryzyka (czyli zmiennych skorelowa-
nych z anormalnym zachowaniem) niz o sensu stricto przyczynach. Bez
wzgledu jednak na przyjeta perspektywe teoretyczng mozna wymienic¢
kilka ogdlnych poje¢ odnoszacych si¢ do przyczyn (Butcher i in., 2017;
Cierpiatkowska, 2007).

Przyczyna konieczna stanowi warunek, jaki musi si¢ pojawi¢, aby
wystapito zaburzenie. Takich jasno okreslonych przyczyn koniecznych
jest jednak niewiele. Za przyklad mozna poda¢ wystapienie genu IT-15
w przypadku rzadkiej choroby osrodkowego uktadu nerwowego — plasa-
wicy Huntingtona. Do tej pory nie udalo si¢ wykry¢ koniecznych przy-
czyn w przypadku zdecydowanej wigkszosci zaburzen psychicznych.

Przyczyna wystarczajaca gwarantuje wystgpienie zaburzenia, ale
jednoczesnie nie jest przyczyng konieczng. To troche zawile. Przyczyna
wystarczajaca informuje o tym, ze jesli wystapi X, to wystapi rowniez Y,
a nie, ze jedynie X wywoluje Y. Na przyklad poczucie braku nadziei jest
silnie powigzane z depresjg, czyli jest warunkiem wystarczajacym. Nie
jest jednak warunkiem koniecznym - depresje moga wywolywac tez
inne czynniki.
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Przyczyna dodatkowa zwieksza ryzyko wystgpienia zaburzenia. Nie
jest ona ani konieczna, ani wystarczajaca. Ogdlnie rzecz ujmujac: wysta-
pienie X wzmacnia prawdopodobienstwo wystapienia Y, czyli zaburzenia.

Na przyczyny wywolywania zaburzen warto tez spojrze¢ w perspekty-
wie czasowej. Stad mozemy wskazac na czynniki zwigzane z przesztoscia
(dalekg i bliskg), terazniejszoscig badz przyszloécig. Dystalne czynniki
sprawcze powigzane sg z odlegla (np. siegajaca dziecinstwa) przeszlo-
$cig, ich zaistnienie moze predysponowac dana osobe do wystgpienia
u niej okreslonego zaburzenia. Proksymalne czynniki sprawcze dzialaja
na krotko przed wystapieniem zaburzenia. Moze si¢ rowniez pojawi¢
wzmacniajaca przyczyna dodatkowa podtrzymujgca zaburzenie, ktore
juz wystapilo. By uporzadkowaé problematyke przyczyn wywolujgcych
czy prowadzacych do wystapienia zaburzenia, mozna podzieli¢ je na
grupy opisane w tabeli 1 i tabeli 2.

Tabela 1. Przyczyny zaburze# psychicznych - kryterium sity zwigzku

Przyczyna Opis

Przyczyna konieczna Przyczyna X musi poprzedzi¢ wystapienie zaburzenia psychicznego Y

Przyczyna X poprzedza wystapienie zaburzenia psychicznego Y, ale nie

Przyczyna wystarczajaca jest jodyna prayezyng

Przyczyna X zwigksza prawdopodobiefstwo wystapienia zaburzenia

Przyczyna dodatkowa osychicznego Y

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie Butcher i in., 2017.

Tabela 2. Przyczyny zaburzen psychicznych - kryterium czasowe

Przyczynal czynnik

Opis

Czynniki predysponujace/
dystalne

Przyczyna X poprzedza wystapienie zaburzenia psychicznego Y w odle-
gtej perspektywie czasowej

Czynniki wyzwalajace/
proksymalne

Przyczyna X poprzedza wystapienie zaburzenia Y tuz przed jego
wystapieniem

Czynniki podtrzymujace/
wzmacniajace

Przyczyna X podtrzymuje zaburzenie psychiczne Y w czasie jego trwania

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie Butcher i in., 2017.
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Wszystkie powyzsze przyczyny mogg pojawiaé sie na poziomie
zaréwno biologicznym, psychologicznym, jak i spotecznym. Rzadko
jednak dziala tylko jedna przyczyna. Najczgsciej mamy do czynienia
z wzorcem przyczyn, czyli szeregiem zréznicowanych czynnikow leza-
cych u podloza wystgpienia zaburzenia. Co wigcej, nie oddzialuja one
w sposdb prostoliniowy, ale na podstawie sprzezenia zwrotnego.

Sktonnosé¢ do rozwiniecia sie zaburzenia okre§lamy mianem podat-
noédci, czyli diatezy. Podatno$¢ ta moze wynikac z czynnikéw biologicz-
nych, psychologicznych lub spotecznych. W réznorodnych podejsciach
w psychologii klinicznej wskazuje si¢ na czynniki i mechanizmy tworzenia
sie zaburzen (Cierpiatkowska, 2007). Istnieje jednak ciekawy model pro-
bujgcy w sposob ogélny i integralny przedstawic te zalezno$ci. Mowa tu
o modelu (modelach) podatno$¢-stres (Cierpiatkowska, 2007). Przyj-
muje si¢ w nich, ze wiele zaburzen psychicznych pojawia si¢ wtedy, gdy
na osobe posiadajaca sktonnos¢ do danego zaburzenia zaczynaja oddzia-
tywaé réznorodne stresory. Stres definiowany jest jako doswiadczenie lub
reakcja jednostki na rdzne okolicznoéci czy sytuacje, ktére postrzegane
sa przez nig jako zagrazajace lub zbyt obcigzajace czy nawet przerastajace
mozliwosci radzenia sobie. Stresorami wigc bedg wszystkie czynniki
prowadzace do wystapienia reakcji stresowej. Jest kilka modeli objasnia-
jacych powstawanie zaburzen wskutek wspotoddziatywania podatnosci
istresu (Butcheriin., 2017). Model addytywny wskazuje na to, ze u 0s6b
o wysokiej podatnosci nawet niski stres moze prowadzi¢ do zaburzenia.
Model interaktywny za$ zaklada, ze stres tylko wtedy moze prowadzi¢
do zaburzenia, gdy wystapi nawet najmniejsza, ale jednak podatnosc.

Zasadnicze miejsce po$rdd roéznych czynnikéw ryzyka zajmuje w zyciu
jednostki doswiadczenie traumy interpersonalnej, przewleklej, szczegdl-
nie wczesnodziecigcej. Trauma i jej do$wiadczenie staje sie czynnikiem
zwiekszajacym ryzyko badz predysponujacym czy nawet wyzwalajacym
dla probleméw zdrowia psychicznego czy przystosowawczych. Trauma
wezesnodziecieca jest tez jednocze$nie dystalnym czynnikiem sprawczym,
ktéry moze oddziatywa¢ na caly rozwdj cztowieka. Wynikly z doswiad-
czenia traumy stres pourazowy, zaréwno prosty, jak i ztozony, wpisuje
sie w model podatnosé-stres obecnie dominujgcy w rozumieniu rozwoju
i dynamiki przebiegu zaburzen psychicznych.

Do konca lat 80. XX wieku badacze i klinicysci koncentrowali si¢
gtéwnie na czynnikach wzmacniajacych podatnos¢ na zaburzenia
lub czynnikach ryzyka. Jednak niektére badania longitudinalne, jak
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np. prowadzone od 1955 r. na wyspie Kauai (Werner i Smith, 2001),
wskazaly, Ze aby zrozumie¢ tworzenie si¢ i rozwoj zaburzen, nalezy
uwzglednié¢ czynniki chronigce. Lata go. przyniosly ze soba wyrazne
poszukiwanie czynnikéw chronigcych przed zaburzeniami. Dynamiczna
interakcja czynnikow ryzyka i czynnikéw chronigcych jest trudna do
zbadania, ale bez jej zrozumienia nie bedziemy w stanie odpowiedzie¢
na pytanie, dlaczego w grupie z podobnymi czynnikami ryzyka u jed-
nych 0séb rozwija si¢ zaburzenie, a u innych nie. Budowano réznorodne
modele i koncepcje dotyczace objasnienia tego, czym i jakie sg czynniki
chronigce tworzace odpornos¢ na zaburzenia. Jedng z najciekawszych
i najbardziej popularnych w ostatniej dekadzie jest koncepcja prezno-
$ci w ujeciu procesualnym (Boczkowska, 2019). Czynniki ryzyka, jak
i ochronne zwiazane z preznoscia uja¢ mozna w kilka podstawowych
grup: czynniki biologiczne, indywidualne (psychologiczne), rodzinne
(interpersonalne) oraz srodowiskowe (spoteczne, kulturowe). W sposob
syntetyczny zostaly one przedstawione w tabeli 3.

Tabela 3. Podstawowe grupy czynnikéw ryzyka i ochronnych zwigzanych

z preznoscig
Grupa czynnikow Czynniki ryzyka Czynniki preznosci
Biologiczne Genetyczna i biologiczna podatno$¢ | Genetyczna i biologiczna odporno$c na
na zaburzenia zaburzenia
Indywidualne Trudny temperament, niska inteli- Wysoka samoocena, poczucie skutecz-
(psychologiczne) gencja, niska odpornos¢ na stres nosci, wysoki intelekt, responsywnosc,
spokojny temperament, duchowos¢,
specjalne zainteresowania
Rodzinne Negatywne doswiadczenia zyciowe, | Spdjnosc rodziny, funkcjonalne style
(interpersonalne) uzaleznienia wsréd rodzicow lub rodzicielskie, bliskie relacje w rodzinie
rodzenstwa, zaburzenia psychiczne | (lub przynajmniej z jednym z rodzicw),
rodzicow, przemoc w jej roznorod- dobra sytuacja materialna
nych formach, ubdstwo, przestep-
czos¢, wrogi i konfliktowy klimat
w rodzinie, rozbicie rodziny
Srodowiskowe (spo- | Wysoki poziom bezrobocia, prze- Bezpieczne i przyjazne sasiedztwo,
teczne, kulturowe) stepczo$c, niski poziom edukaci wsparcie pozarodzinne, dobry system
w szkole, przemoc w Srodowisku edukacyjny, przynaleznosc do prospo-
tecznych grup i organizacji

Zroédlo: opracowanie wlasne (Gasior, 2012) na podstawie Zautra i in., 2010.
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Znaczna cze$¢ czynnikow ryzyka i chronigcych prezentuje sie jako
przeciwstawne wymiary na pewnym kontinuum. Dotyczy to zmien-
nych indywidualnych (wysoka — niska inteligencja), rodzinnych (funk-
cjonalne - dysfunkcjonalne style rodzicielskie) czy $rodowiskowych
(sprawne — niesprawne funkcjonowanie szkoty). Niektdre czynniki majg
jednak charakter jednostkowy, np. choroba psychiczna rodzica.

Negatywne doswiadczenia zZyciowe, zwlaszcza z dziecinstwa, sg czyn-
nikami silnie powigzanymi z wystgpieniem w réznych okresach zycia
problemoéw zdrowia psychicznego. Przybieraja one rézng postaé, w rézny
sposob tez sg opisywane. Mozna spotka¢ si¢ z okresleniami takimi jak:
trauma, uraz, stres czy wydarzenia krytyczne.

1.1. Trauma, stresor zyciowy, wydarzenia krytyczne

Istnieje ktopot z rozréznieniem tych pojec.

Trauma

Trauma poczatkowo definiowana byta jako rodzaj stresora wykracza-
jacego swym zakresem poza normalne ludzkie do$wiadczenia i prze-
zycia. Okazalo sie jednak, ze ludzie w niezwykle zréznicowany sposéb
dos$wiadczajg zdarzen traumatycznych. Stad aktualne pozostaje pyta-
nie, ktére wydarzenia sg traumatyczne, a ktére nie. Istnieja dwa ujecia
zdarzen traumatycznych: szerokie i waskie (Steuden i Janowski, 2016).
W szerokim ujeciu trauma to wszelkie urazy psychiczne, ktore taczg sie
z ryzykiem wystapienia réznorodnych emocjonalnych, somatycznych,
poznawczych czy spolecznych zaburzen. Takie rozumienie traumy zbli-
zone jest z pojeciem sytuacji stresowej. Waskie ujecie traumy wskazuje na
wystapienie cigzkiego stresora, ktdry powoduje narazenie na utrate Zycia
badz zdrowia i najczesciej ma charakter nagly lub przewlekty. Odnosi
sie to réwniez do 0s6b bedacych swiadkiem takich sytuacji. Szczegolnie
zawiklana sytuacja ma miejsce przy rozpoznawaniu traumy u dzieci.
W przypadku tych bedacych w okresie rozwojowym wystepuja bardzo
duze rdznice indywidualne w postrzeganiu zdarzen jako traumatycz-
nych. Wtedy kryterium obiektywne w okreslaniu, jakie zdarzenie jest



16 1. NEGATYWNE DOSWIADCZENIA ZYCIOWE | TRAUMA

traumatyczne, nie moze by¢ wystarczajace, zwlaszcza gdy mamy do czy-
nienia z traumg interpersonalng wynikajaca z zachowania opiekunéw
dziecka.

Ogdlng definicje traumy podajg Zawadzki i Strelau (2008) — okres-
lajg ja jako stan psychiczny lub fizyczny wywolany dzialaniem realnie
zagrazajacym zyciu lub zdrowiu prowadzacy do glebokich i dlugo
utrzymujacych si¢ zmian w funkcjonowaniu cztowieka.

Stresor zyciowy

Stres jest zywo obecny w zyciu kazdego cztowieka i pelni przede wszyst-
kim funkcje adaptacyjne w sytuacjach nowych dla jednostki. Stresorem
okresla si¢ bodzce, ktore wywoluja reakcje stresowa. Niektore ze streso-
roéw sa takimi wydarzeniami zZyciowymi, ktérych wystapienie zmienia
dotychczasowe zycie osoby i wymaga od niej wytworzenia nowych form
adaptacji (Popiel i Pragltowska, 2009). W tym ujeciu stresor zyciowy jest
pojeciem szerszym od traumy. Rozréznienie, ktére czynniki maja cha-
rakter traumatyczny, a ktdre sg stresorem zyciowym, jest bardzo trudne
do przeprowadzenia.

Wydarzenia krytyczne

Wydarzenia krytyczne (wielkie wydarzenia zyciowe) to takie sytuacje
zyciowe (o charakterze zaréwno negatywnym, jak i pozytywnym), ktére
wynikajg ze wzajemnego oddzialywania (relacji) uktadu podmiot-otocze-
nie i wywolujg stan niezrownowazenia (Sek, 1991). Niezrdbwnowazenie za$
jest stanem krytycznym, ktéry wymaga zmiany ukladu. W takim ujeciu
wydarzenia krytyczne to nie tylko wydarzenia stresowe, poniewaz zmiana,
jakiej wymagaja, dotyczy calosci uktadu podmiot-otoczenie, a nie jedynie
jego czesci. Krytyczne wydarzenie wyodrebnia si¢ z toku innych wydarzen
zyciowych poprzez swoje znaczenie. Jest ono wazne zar6wno emocjo-
nalnie, jak i zadaniowo oraz wymaga istotnych zmian w mechanizmach
regulacji zachowania (Sek i Ziarko, 2017). Ma w zwigzku z tym wezsze
znaczenie konotacyjne niz stresory zyciowe, ale szersze niz trauma.
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Specyfika traumy

Pojecia traumy, stresu czy krytycznego wydarzenia Zyciowego nie sg
rozdzielne, lecz moga cze$ciowo naktadac sie na siebie. Sposrdd nich
najszersze znaczenie maja pojecia stresu i stresora zyciowego. Wskazujg
one na pojawienie sie nowej sytuacji, do ktdrej jednostka musi si¢ przy-
stosowac, przy czym nowe formy przystosowania nie wymagaja globalnej
czy rozleglej zmiany w relacji podmiot-otoczenie. Natomiast wystapienie
wydarzenia krytycznego wymaga istotnych i rozleglych zmian w regula-
cji zachowania jednostki. Trauma, jako najwezsze z omawianych poje¢,
odnosi si¢ do tych negatywnych doswiadczen, ktdre swa sila, rozlegtoscia
badz rozciggnieciem w czasie istotnie zagrazajg zyciu badz zdrowiu jed-
nostki. Trauma w takim ujeciu jest nie tylko stresorem zyciowym, ale tez
potencjalnie krytycznym wydarzeniem (badz ciggiem zdarzen) zyciowym
istotnie wplywajacym na relacje jednostki z otoczeniem. W kazdym
przypadku wywoluje zmiany, ale takze wymaga istotnych przeobrazen
w rozwoju czlowieka i regulacji jego zachowania. Rozwo¢j czlowieka po
doswiadczeniu traumy moze by¢ zréznicowany: od wystapienia (nawet
odleglych w czasie) negatywnych zdrowotnych i przystosowawczych
skutkéw, az do potraumatycznego wzrostu (Oginska-Bulik, 2013).

Zainteresowanie problematyka stresu pourazowego pojawito si¢ ponad
100 lat temu wraz z rozwojem badan nad zaburzeniami psychicznymi,
ale takze skutkami katastrof, zwlaszcza kolejowych. Znaczaco wzrosto
podczas I wojny $wiatowej. Liczba zaburzen psychicznych bedacych
wynikiem udzialu w dzialaniach wojennych okazala si¢ zaskakujaca.
Okoto 3-4% zolnierzy przezylo zalamanie nerwowe, wsréd oficerow
odsetek ten byt dwukrotnie wyzszy (Dudek, 2003). Poczatkowo domino-
wala biologiczna interpretacja przyczyn tychze zaburzen, ale stopniowo
zaczeto uwzgledniac tez uwarunkowania psychologiczne. Nurt ,wojenny”
badan nad stresem pourazowym osiagnat swe istotne znaczenie podczas
amerykanskiej wojny w Wietnamie. Nurt ,,cywilny” badan nad stresem
pourazowym objat nie tylko wypadki komunikacyjne, ale takze z bie-
giem czasu zjawisko przemocy, gwaltu czy molestowania seksualnego
(Zawadzki i Popiel, 2014).

Klinicysci i psychoterapeuci stopniowo zaczeli uswiadamiac sobie
powszechno$¢ wystepowania traum i negatywnych doswiadczen w dzie-
cinstwie u 0sdb z réznorodnymi problemami i zaburzeniami psychicznymi.
Badania nad traumami dziecinstwa wyraznie wskazaly na konieczno$¢
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nowego spojrzenia na zagadnienie potraumatycznego stresu. Podobien-
stwo objawow i zaburzen bedacych nastgpstwem traumy zasugerowalo
poszerzenie definicji traumy ujmowanej nie tylko jako jednostkowe kry-
tyczne wydarzenie, ale tez jako seria, cigg krytycznych sytuacji i zdarzen
wystepujacych w dluzszym czasie. Pojawilo sie pytanie: czy mechanizmy
tworzenia sie i skutki jednostkowej traumy oraz traumy wielomodalnej
sa podobne, czy rozne? Jakie znaczenia dla doswiadczenia traumy ma
okreslony etap rozwoju, na ktérym znajduje si¢ jednostka (dziecinstwo,
dojrzewanie, dorostos¢, staros¢)?

1.2. Poczatki badan nad negatywnymi doswiadczeniami
zyciowymi

Badania nad negatywnymi wydarzeniami zyciowymi w swych poczat-
kach koncentrowaly si¢ na wybranych kategoriach do$wiadczen, takich
jak alkoholizm w rodzinie, przemoc w rodzinie, molestowanie seksu-
alne czy krzywdzenie dziecka. Szczegdlnym przypadkiem byly badania
nad skutkami alkoholizmu w rodzinie oraz molestowaniem seksualnym
w dziecinstwie.

Skutki wychowywania sie w rodzinie
z problemem alkoholowym

U podstaw naukowego i terapeutycznego zainteresowania problematyka
krzywdzenia dzieci pojawia si¢ wpierw wrazliwo$¢ i inicjatywa spoleczna
(Bragiel, 2010). Pierwszym zorganizowanym ruchem spolecznym maja-
cym na celu ochrong dziecka przed maltretowaniem bylo Society for the
Prevention of Cruelty to Children (Towarzystwo na rzecz ochrony dzieci
przed okrucienstwem), ktore powstalo w Nowym Jorku w 1875 r. Zain-
teresowanie zjawiskiem przemocy wobec dzieci wsrdd lekarzy pojawilo
sie w potowie XIX w. Od czaséw Freuda réwniez psychoterapeuci i psy-
cholodzy zaczeli zwraca¢ coraz wigksza uwage na traumy wczesnodzie-
ciece. Warto w tym miejscu wspomnie¢ o raporcie z 1951 r. stworzonym
przez J. Bowlbyego dla WHO na temat konsekwencji deprywacji opieki
nad dzieckiem. Przelomem w badaniach naukowych tego zjawiska byt
jednak rok 1962, kiedy to na zjezdzie Amerykanskiego Towarzystwa
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Pediatrycznego C. H. Kempe uzyt terminu ,zesp6l maltretowanego
dziecka” (ang. battered child syndrome). Poczatkowo objawy pozwala-
jace rozpozna¢ 6w syndrom odnoszono tylko do obrazen fizycznych,
dopiero pézniej opisano inne formy przemocy (Jarosz, 2008). Badacze,
jak i dzialacze spoleczni skoncentrowali si¢ gtéwnie na tzw. rodzinach
patologicznych, upatrujac wérod nich gléwnego zrddla maltretowania
dzieci. Przykladem takiego typu (wzorca) rodziny stala si¢ rodzina z pro-
blemem alkoholowym.

Niewiele grup spotecznych budzito tak duze zainteresowanie naukow-
cow i praktykow jak rodzina z problemem alkoholowym ilosy potomstwa
alkoholikow. Poczatkowo skupiano si¢ na dzieciach aktualnie wzrastaja-
cych w takich rodzinach. Wkrotce jednak zainteresowano sie ich losami
w zyciu dorostym. Szerokie spofeczne zainteresowanie problematyka oséb
dorostych, ktérzy wychowywali si¢ w rodzinach z problemem alkoho-
lowym, pojawilo si¢ w latach 70. ubieglego wieku. Oczywiscie, dzie¢mi
z rodzin alkoholowych interesowano si¢ znacznie wczesniej. Pierwsze
znaczgce publikacje na ten temat ukazaly sie w XIX wieku. W badania
i pomoc dla dorostych dzieci alkoholikéw zaangazowani byli nie tylko
terapeuci, klinicysci i naukowcy, ale takze ruchy samopomocowe wyroste
z Anonimowych Alkoholikéw (Gasior, 2012). W 1976 r. powstala pierwsza
grupa samopomocowa dorostych dzieci alkoholikéw (ang. Adult Children
of Alcoholics, ACoA), nazwana Hope for Adult Children of Alcoholics.
Stworzyly ja osoby, ktére opuscily Al-Ateen (grupy rodzinne Al-Anon).
Poczatkowo grupa ta rozwijala sie powoli, jednak po dofaczeniu do niej
Tonyego A. i innych 0séb z AA bardzo szybko si¢ rozrosta. Odkryto
bowiem, ze wielu uczestnikow AA posiadalo uzaleznionego rodzica.
Tony A. napisat The Laundry List (1978). Okredlit tam gléwne cechy DDA.
Lista ta wyznacza poczatek budowania odrebnosci ruchu samopomoco-
wego ACoA. Ruch ten wzorowany jest na filozofii i tradycjach Anonimo-
wych Alkoholikéw. Jego aktywnos¢ sprzegla si¢ z dziatalnoscig terapeutow
zajmujacych si¢ alkoholizmem i wspoéluzaleznieniem. Zaowocowalo to
sformalizowaniem w USA dzialalnosci spolecznej majacej na celu pomoc
dzieciom z rodzin alkoholowych, czego przyktadem jest Narodowe Sto-
warzyszenie na rzecz Dzieci Alkoholikéw (National Association for Chil-
dren of Alcoholics, NACoA; www.nacoa.net). Jego wspolzatozycielka jest
Sharon Wegscheider-Cruse, wybitna terapeutka i dziataczka spoleczna.

Dzialalno$¢ ruchéw samopomocowych i organizacji spotecznych
miata niewgtpliwie duzy wplyw na poglebienie wrazliwoséci spotecznej
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dotyczacej dzieci alkoholikow, réwniez tych dorostych. Z drugiej strony
mogla tez wzmocni¢ mechanizm etykietowania czy stygmatyzowania tej

grupy oraz spoteczne ignorowanie oséb (dzieci) wzrastajacych w innych

dysfunkcjonalnych rodzinach. Badania nad dzie¢mi i rodzinami alkoho-
likéw mialy swoje trzy zrédla: (1) prace prowadzone przez klinicystow
i terapeutdw, (2) obserwacje wynikajace z dzialalnosci ruchéw samopo-
mocowych oraz (3) badania stricte naukowe (Ggsior, 2012). Wyniki tych

prac doprowadzily do dwoch momentéw krytycznych. Pierwszy z nich

to proba skonstruowania i opisania syndromu DDA (ACoA Trauma Syn-
drome) (Cermak, 1984; Woititz, 1983). Drugi to odkrycie, Ze DDA nie sg
specyficzng grupa ze specyficznym syndromem, a negatywne do$wiadcze-
nia zyciowe mogg mie¢ szerszy charakter i pojawiac sie u 0s6b z réznych

grup spolecznych (Harter, 2000). Potwierdzono, Ze ryzyko wystgpienia

réznych probleméw zdrowia somatycznego i psychicznego wéréd DDA
jest wieksze niz w przypadku 0s6b z ogélnej populacji, wskazano jednak,
ze drogi rozwojowe DDA sg rdzne i zalezg nie tylko od nasilenia rézno-
rodnych traum (alkoholizm rodzica, przemoc w rodzinie, rozpad rodziny
iin.), ale tez od wystepowania czynnikéw chronigcych (Grzegorzewska,
2013). Na t¢ ostatnia grupe czynnikéw wplywajacych na rozwoj DDA
zwrocily juz uwage longitudinalne badania nad losem dzieci alkoholikéw
z wyspy Kauai (Werner, 1986; Werner i Smith, 2001).

Badania naukowe, jak i praktyka terapeutyczna czy profilaktyczna sku-
pialy si¢ na izolowanych badz wybranych typach traum, np. alkoholizm
w rodzinie, molestowanie w dziecinstwie czy krzywdzenie dziecka. Szcze-
golne znaczenie mialy badania nad przemoca fizyczna i emocjonalng oraz
odkrycie zaniedbania emocjonalnego i fizycznego jako formy przemocy
(Bragiel, 2010). Coraz czeéciej jednak zaczeta pojawiaé sie potrzeba szer-
szego spojrzenia na negatywne doswiadczenia dziecinstwa. Do potowy lat
90. XX wieku uznawano, ze zjawisko negatywnych do$wiadczen dziecin-
stwa jest raczej wyjatkowe i dotyczy stosunkowo niewielkiej grupy oséb,
szczegOlnie wzrastajacych w tzw. rodzinach patologicznych. Przetomem
okazaly si¢ badania Felittiego i Andy oraz wspdtpracownikéw (1998)
przeprowadzone w latach 1995-1997 w San Diego.

Dr Vincent Felitti jest internista, w 1962 r. ukonczyl Uniwersytet
Medyczny Johna Hopkinsa. W 1975 r. zalozyl Wydzial Medycyny Zapo-
biegawczej w Kaiser Permanente w San Diego w Kalifornii. W latach 8o.
prowadzil program dla oséb chorych na bulimie i zaczal zastanawia¢
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sie, dlaczego 50% pacjentéw go porzuca. Sytuacja ta rujnowata podej-
mowane przez niego proby zbudowania skutecznego programu. Jednak

odrzucil proste wyjasnienia i zauwazyl, ze znaczna czg¢$¢ 0séb rezygnu-
jacych doswiadczyla w swoim zyciu szeregu traum. Jak sam wspomina,
odkrycie to byto dzielem przypadku. Zapytal jedna z pacjentek, ile

wazyla, gdy podjeta aktywno$¢ seksualng. Odpowiedziala: ,,40 funtéw,
gdy miatam 4 lata” i rozplakata sie. Felitti zrozumiat odpowiedz - byla

molestowana seksualnie. Jedzenie nie byto dla niej problemem, ono

wrecz ja uspokajato. Zaczat pyta¢ innych pacjentéw o traumy dziecin-
stwa. Czesto nie byla to jedna trauma, ale caly szereg réznorodnych

negatywnych doswiadczen w dziecinstwie. W ten oto sposéb wraz ze

swym wspotpracownikiem Robertem Anda w potowie lat 9o. XX wieku
stworzyl przelomowy program badajacy nie tylko rozpowszechnienie

negatywnych doswiadczen dziecinstwa, ale i ich zwiazki ze stanem

zdrowia w réznych okresach dorosto$ci.

Dr Robert Anda jest internistg i epidemiologiem. W 1979 r. ukon-
czyt szkole medyczna, we wezesnych latach go. zaczal wspdtpracowad
z V. Felittim. Obaj sg niestrudzonymi oredownikami nie tylko szerokich
badan nad ACE, ale przede wszystkim tworzenia skutecznej profilaktyki
w tym zakresie.

Zré6dto: acestoohigh.com

Badania nad negatywnymi do§wiadczeniami dziecinstwa i traumami
w dziecinstwie obejmujg zaréwno dyskurs naukowry, jak i praktyke spo-
feczng. Stawiajg one nastgpujace pytania:

1.

Jakie jest rozpowszechnienie gléwnych typow (kategorii) nega-
tywnych doswiadczen dziecinstwa?

Do jakich skutkéw zdrowotnych i przystosowawczych moga one
prowadzi¢ na przestrzeni catego zycia czlowieka?

Jakie s3 mechanizmy zwigzane z oddzialywaniem negatywnych
doswiadczen dziecinstwa na rozwoj cztowieka i etiologie zabu-
rzen zdrowia psychicznego i somatycznego?

Jakie czynniki i mechanizmy ochronne zmniejszaja potencjalne
szkody zdrowotne zwigzane z oddziatywaniem ACE?

Jak rozwija¢ edukacje spoteczng, wezesna interwencje i profilak-
tyke wobec ACE?

Jak budowa¢ programy lecznicze i terapeutyczne potencjalnych
i zaktualizowanych skutkéw ACE?
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Podstawg teoretyczng wspolczesnych badan nad negatywnymi
doswiadczeniami dziecinstwa jest paradygmat (model) podatnosé-stres
(Dragan, 2016). Bierze on pod uwage wspotdzialanie trzech grup czynni-
kéw w okreslaniu etiopatogenezy: biologicznych, psychologicznych oraz
zewnetrznych (Srodowiskowych i spoleczno-kulturowych). Tworzone
na podstawie tego modelu koncepcje wieloczynnikowe porzucajg wyja-
$nienia deterministyczne (oparte na prostej logice przyczynowo-skutko-
wej) i zastepuja je analizg interaktywnie dzialajacych czynnikéw ryzyka
i czynnikéw ochronnych. Prowadzi to do wyjasniania etiopatogenezy
w kategoriach prawdopodobienstwa (Gottlieb, 2007).

1.3. Przetom w spojrzeniu na traumy dziecinstwa — badania
negatywnych doswiadczen zyciowych (ACE)

Negatywne do$wiadczenia zyciowe w dziecinstwie (ACE) obecnie nalezg
do zywo dyskutowanych i szeroko badanych czynnikéw wplywajacych na
kondycje zyciowq cztowieka w roznych fazach jego zycia (Paceiin., 2022).
Definiowane sg jako rozmaite formy zlego traktowania i zaniedbywania
dziecka przez rodzicow (opiekundw), nalezg do nich tez rézne wystepu-
jace w rodzinie dysfunkcje, ktore potencjalnie niekorzystnie wplywaja na
rozwdj dziecka. Moga mie¢ glebokie i trwale konsekwencje dla zdrowia
ijakosci zycia cztowieka (Dube i in., 2001; Dube, 2020; Felitti i in., 1998).

Ustalone zostaly glowne typy negatywnych doswiadczen dziecinstwa.
Obejmujg one (cho¢ nie sg ograniczone tylko do nich) nastepujace kate-
gorie (Larkin i in., 2012):

1. formy przemocy wobec dziecka:
1. przemoc fizyczna wobec dziecka w rodzinie,
2. przemoc emocjonalna wobec dziecka w rodzinie,
3. molestowanie seksualne dziecka,
1. dysfunkcje/ problemy rodzinne:
4. naduzywanie alkoholu lub narkotykéw przez opiekuna, rodzica,
5. bycie $wiadkiem przemocy w rodzinie,
6. choroba psychiczna, przewlekla depresja lub samobojstwo doro-
stego czlonka rodziny (opiekuna),
7. rozwod, rozpad rodziny
8. uwiezienie opiekuna,
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11 zaniedbanie dziecka:
9. zaniedbanie fizyczne dziecka,
10. zaniedbanie emocjonalne dziecka,
1v. formy przemocy zwiazane ze srodowiskiem pozarodzinnym:
11. mobbing w szkole,
12. bycie $wiadkiem przemocy w srodowisku lokalnym,
13. narazenie na przemoc zbiorowg (terroryzm, gangi itp.).

Formy (kategorie) negatywnych do$wiadczen dziecinstwa od 1 do
10 powigzane s z rodzing i opiekunami dziecka. Pozostate trzy katego-
rie (11-13) odnosza sie do srodowiska pozarodzinnego. W klasycznych
badaniach amerykanskich skupiano si¢ gtéwnie na pierwszych 10 katego-
riach, a wszystkie 13 wymienionych wyzej kategorii wprowadzita do testu
ACE-IQ' Miedzynarodowa Organizacja Zdrowia. Oczywiscie lista ta jest
wcigz dyskutowana, pojawiajg si¢ rowniez inne propozycje (Asmundson
i Afifi, 2020; Kessler i Ustiin, 2004). Niemniej nalezy do niej podchodzi¢
z powagg ze wzgledu np. na liczbe badan prowadzonych zgodnie z meto-
dologig za nig stojaca.

W latach 1995-1997 amerykanskie Centra Kontroli i Prewencji
Chordb (Centers for Disease Control and Prevention, CDC) i konsor-
cjum Kaiser-Permanente przeprowadzily badania (ACE Study) wéréd
13 494 0s0b dorostych korzystajacych z podstawowej opieki zdrowotnej
w San Diego - 70,5% badanych wypelnilo kwestionariusze (Felitti i in.,
1998). W badaniach tych oceniano wystepowanie siedmiu kategorii ACE
(przemoc fizyczna, przemoc emocjonalna, naduzycie seksualne, naduzy-
wanie alkoholu i substancji psychoaktywnych, choroba psychiczna, bycie
$wiadkiem brutalnej przemocy, uwi¢zienie domownika) oraz aktualnych
probleméw zdrowotnych. Stwierdzono powszechno$¢ wystepowania
negatywnych doswiadczen dziecinstwa oraz ich silne, cho¢ zréznicowane
zwiazki z problemami zdrowotnymi i przystosowawczymi w réznych
fazach dorostego zycia. W 2006 r. Anda i in. opublikowali wyniki badan
z Kalifornii przeprowadzonych na grupie 17 337 dorostych (Anda i in.,
2006). Badano zwigzki miedzy kategoriami ACE a szerokim wachlarzem
probleméw zdrowia psychicznego (reakcje paniki, depresyjny afekt, lek,

1

Adverse Childhood Experiences - International Questionnaire (ACE-IQ),
World Health Organization 2020, https://www.who.int/publications/m/item/ad-
verse-childhood-experiences-international-questionnaire-(ace-iq)
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halucynacje), fizycznego (zaburzenia snu, nadwaga), probleméw psycho-
spofecznych (palenie papieroséw, naduzywanie alkoholu czy substancji
psychoaktywnych), problemdéw seksualnych (wczesna inicjacja seksu-
alna, promiskuityzm, brak satysfakeji z zycia seksualnego) czy innych
(trudnosci w kontrolowaniu ztosci, ryzyko zwigzania si¢ z partnerem
stosujacym przemoc, wysoki poziom doswiadczanego stresu). Blisko
64% badanych doswiadczylo przynajmniej jednej kategorii ACE, a 12,5% —
czterech i wiecej.

Rezultatem projektu ACE Study jest zaadaptowanie w 2008 r. badan
ACE do projektu Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRESS).
Projekt ten stal si¢ jednym z najwiekszych i najdtuzej trwajacych badan
zdrowotnych na $wiecie (www.cdc.gov/brfss; Anda i in., 2010).

Rozpowszechnienie negatywnych doswiadczen dziecinstwa

Narazenie na negatywne do$wiadczenia dziecinstwa jest czyms powszech-
nym w populacji. Badania prowadzone od lat go. XX wieku wskazuja,
ze obejmuja one okolo 40-70% populacji oséb dorostych. Przykia-
dowo w klasycznych juz badaniach ACE Study az 50,5% badanych
0s6b potwierdzilo wystapienie do 18 r.z. przynajmniej jednej kategorii
negatywnych doswiadczen dziecinstwa (Felitti i in., 1998). Wystgpienie
czterech i wigcej kategorii potwierdzilo 6,2% badanych. Badania nad
rozpowszechnieniem ACE w o$miu krajach Europy wschodniej (Albania,
Litwa, Lotwa, Czarnogoéra, Rumunia, Rosja, Macedonia, Turcja) réw-
niez wskazaty na powszechnos¢ wystepowania ACE w ogolnej populacji
w przedziale wiekowym 18-25 lat (Bellis i in., 2014). W calej badanej
grupie (N = 10 696) przynajmniej jedna kategoria ACE wystapila u 42,6%,
a cztery i wigcej ACE u 7,4% badanych. Rozrzut wynikow byt dos¢ duzy:
dla czterech i wigcej kategorii od 2,3% (Macedonia) do 14,1% (Lotwa).

Przeprowadzono réwniez kilka metaanaliz badan, zwlaszcza jesli cho-
dzi o powigzania ACE ze skutkami zdrowotnymi i zachowaniami ryzy-
kownymi. Warto tutaj przytoczy¢ wyniki analiz Hughes i zespolu (2017).
Wyodrebnita ona 37 badan (N = 253 719) przeprowadzonych w réznych
cze$ciach $wiata (m.in. USA, Arabia Saudyjska, Wielka Brytania, Kanada,
Sri Lanka, Finlandia, Nowa Zelandia, Chiny, Filipiny). W badaniach
tych mierzono od szesciu do dwunastu kategorii ACE. Czesto$¢ wyste-
powania ACE wynosila: brak ACE: od 12% do 57%, cztery ACE i wigcej:
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od 1% do 38%. Jak wida¢, zréznicowanie wystepowania ACE jest znaczne,
niemniej przytoczone wyzej badania, jak i metaanalizy potwierdzaja, ze
jest to zjawisko powszechne i nie dotyczy tylko szczegélnych grup spo-
tecznych. Wazny przeglad badan nad ACE z wykorzystaniem kwestiona-
riusza ACE-IQ dokonatla Pace wraz z zespolem (Pace i in., 2022, 2024).
Z jej systematycznego przegladu obejmujgcego 13 kategorii w probach
spoteczno$ciowych i klinicznych wynika, ze $rednio 75% respondentéw
doswiadczylo ACE. Rozrzut wynikéw wahat si¢ od 29,7% do 100% ze
$rednig 3,28 kategorii.

W Polsce badania nad wystepowaniem ACE przeprowadzono
w trzech kohortach: studentéw (Makaruk i in., 2018), w populacji ogdl-
nej (Rzeszutek i in., 2024, 2025) oraz mieszkancéw wojewodztwa $wieto-
krzyskiego (Gasior i in., 2025). W badanej grupie studentéw (N = 1722,
wiek 18-25 lat) zastosowano klasyczne pomiary 10 kategorii wg amery-
kanskiego modelu Felittiego i in. (1998). Uzyskane wyniki wskazaly, ze
przynajmniej jedna kategoria ACE wystapila u 76,6% (79% mezczyzni,
74,8% kobiety), a cztery i wiecej u 19,22% (16,2% mezczyzni, 21,6%
kobiety) badanych. Najczesciej wystepujaca kategorig ACE byly w kolej-
nosci: przemoc fizyczna (45,9%: 41,6% — K, 51,7% — M); przemoc emocjo-
nalna (42,2%: 41,9% - K, 42,6% — M); zaniedbanie emocjonalne (25,1%:
27,2% - K, 22,2% — M); uzaleznienie od alkoholu w rodzinie (21,3%:
23,9% — K, 18% — M); problemy psychiczne w rodzinie (19,5%: 22,8% —
K, 15,1% - M); rodzice rozwiedzeni lub w separacji (15,5%: 17,7% — K,
12,9% — M); zaniedbanie fizyczne (11,7%: 10,3% -K, 13,5% — M); bycie
$wiadkiem przemocy domowej (8%: 9,7% — K, 5,7% — M); wykorzystanie
seksualne (4,8%: 6,7% — K, 2,5% — M); przestepczo$¢ w rodzinie (4,5%:
4,5% — K, 4,5% — M); uzaleznienie od narkotykéw w rodzinie (3,4%: 3,2% —
K, 3,7% — M). Prezentowane wyniki zdajg si¢ wskazywac¢ na wysoki sto-
pien wystepowania ACE w populacji polskich studentéw w poréwnaniu
np. do badan Bellisa i in. (2014) w Europie Srodkowe;j.

W populacyjnych badaniach polskich (Rzeszutek i in., 2025) w gru-
pie spoleczno$ciowej (N = 2231) przynajmniej jedno ACE wystgpilo
u 63% badanych. W badaniach zastosowano klasyczny test ACE (10 kate-
gorii). Autorzy podali, Ze do najcze$ciej wystepujacych ACE nalezaly:
naduzywanie substancji psychoaktywnych (30,4%), przemoc stowna
(27,1%), zaniedbanie emocjonalne (23,3%), rozstanie lub rozwdd rodzi-
cOw (17,4%) oraz przemoc fizyczna (16,7%). Wystapienie objawow PTSD
stwierdzono u 23,8% respondentéw. W poszerzonej polskiej grupie
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badawczej (N = 3557), w ktorej badano zwigzki miedzy ACE a CPTSD,
u 11% badanych (95% przedziat ufnosci: od 9% do 13%) stwierdzono
wystepowanie CPTSD (Rzeszutek i in., 2024).

W badaniach kieleckich zastosowano kwestionariusze WHO (ACE-
-IQ) obejmujace 13 kategorii ACE: 10 dotyczacych $rodowiska rodzin-
nego i 3 pozarodzinnego (Ggasior i in., 2025). Badana grupa objela
963 respondentéw zaréwno z populacji ogélnej, jak i z grup klinicznych.
Rozpowszechnienie ACE w populacji ogdélnej wyniosto 87,9%. Wyniki te
korespondujg z badaniami z zastosowaniem tego samego kwestionariu-
sza w USA (89,9%; Smith i in., 2019), Nigerii (86,7%; Agbaje i in., 2021)
czy Kenii (98,7%; Goodman i in., 2017). Do najczesciej wystepujacych
kategorii ACE nalezaty: bycie sSwiadkiem przemocy domowej (71,4%) czy
w $rodowisku lokalnym (67,5%), doswiadczenie przemocy emocjonalne;j
(62,8%) oraz przemocy fizycznej (50,3%). Deklarowana obecnos$¢ obja-
wow zlozonego stresu pourazowego (CPTSD) byla wysoka i wystepowata
u 13,8% respondentéw. W badaniach Rzeszutka i in. (2024) w ogdlnej
populacji Polski wynosita ona 11% (rozrzut miedzy 9% a 13%).

Jak wyglada rozpowszechnienie ACE za wzgledu na pte¢? Klasyczne
kalifornijskie badania ACE (Felitti i in., 1998) wskazaly na nieznacznie
czgstsze wystepowanie jakiejkolwiek kategorii ACE u kobiet (54,6%) niz
u mezczyzn (46,3%). Sytuacja ta zmienia si¢ jednak wraz z narastaniem
ACE. Kobiety (8,5%) ponad dwukrotnie czesciej doswiadczaja wiecej niz
czterech ACE niz mezczyzni (3,9%). Trend ten potwierdzajg inne badania
i analizy (Petruccelli i in., 2019). Dziewczeta i kobiety w poréwnaniu
z mezczyznami szczegdlnie narazone sg na wykorzystanie seksualne oraz
zaniedbanie emocjonalne czy bycie swiadkiem przemocy (Hughes i in.,
2017). Rozpowszechnienie ACE ze wzgledu na pte¢ w badaniach polskich
studentow (Makaruk i in., 2018) przedstawiono w tabeli 4.

Kobiety (25,2%) cze$ciej niz mezczyzni (21%) relacjonujg brak nega-
tywnych doswiadczen dziecinstwa. Trend jednak zmienia si¢ w przypadku
wystepowania czterech lub wiecej form ACE. U kobiet jest to 21,6%,
u mezczyzn za$ 16,2%. Poréwnujac poszczegélne formy ACE, zauwazy¢
nalezy, Ze u mezczyzn w odréznieniu od kobiet dominuje przede wszyst-
kim doswiadczenie przemocy fizycznej (51,7% do 41,6%) i zaniedbanie
fizyczne (13,5% do 10,3%). Kobiety w odréznieniu od mezczyzn czesciej
doswiadczaly wykorzystania seksualnego (6,7% do 2,5%), zaniedbania
emocjonalnego (27,2% do 22,2%), uzaleznienia od alkoholu w rodzinie
(23,9% do 18%), probleméw psychicznych w rodzinie (25,2% do 21%),



1.3. PRZELOM W SPOJRZENIU NA TRAUMY DZIECINSTWA — BADANIA... 27

bycia $wiadkiem przemocy domowej (9,7% do 5,7%) oraz rozwodu lub
separacji rodzicow (17,7% do 12,9%).

Tabela 4. Nasilenie negatywnych doswiadczer dziecifistwa w zaleznosci od pici

Pte¢ (proc.)

Liczba form ACE Ogatem (proc.) - —
kobiety mezczyzni

0 23,40 25,23 21,00

1 24,68 21,45 28,94

2 18,58 17,77 19,65

3 141 13,99 14,27

24 19,22 21,55 16,15

7Zrédlo: Makaruk i in., 2018.

Szerokie badania nad przeciwnosciamilosu i niekorzystnymi doswiad-
czeniami dziecinstwa przeprowadzil Kessler wraz z zespolem (2010).
Objely one grupe blisko 52 tys. 0s6b z 21 krajow. Panistwa biorace udziat
w badaniu podzielono na trzy podgrupy: o wysokim, $rednim i niskim
dochodzie na mieszkanca. Wyodrebniono 12 kategorii przeciwnosci losu
w dziecinstwie (ang. childhood adversities), jest to lista podobna, jednak
inna niz w przypadku badan Felittiego i zespolu opartych na ACE Study:

o strata interpersonalna (ang. interpersonal loss) — $mier¢
rodzica, rozwod, inna strata,

o nieprzystosowanie rodzicielskie (ang. parental maladjust-
ment) — choroba psychiczna, uzaleznienie, zachowania
kryminalne, przemoc w rodzinie,

« doswiadczenie przemocy w dziecinstwie (ang. maltreat-
ment) — przemoc fizyczna, przemoc seksualna, zaniedbanie,

o inne przeciwnosci losu w dziecinstwie (ang. other childhood
adversities) — choroba somatyczna, bieda.

Pytania dotyczgce dychotymicznej oceny negatywnych doswiadczen
z dziecinstwa zaczerpnieto z réznych narzedzi. Uzyskano wyniki podobne
do wynikéw tych badan, ktére wykorzystaly kwestionariusz ACE-IQ
lub ACE CDC-Keiser. Wyniki te wskazujg, ze 61,5% badanych doswiad-
czylo przynajmniej jednego niekorzystnego do$wiadczenia w dziecin-

stwie (w zaleznosci od grupy dochodowej od 59,3% do 66,2%), z czego
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4,1% cztery i powyzej czterech. Najczesciej wystepujaca przeciwnoscia
losu byta §mier¢ rodzica przed 18 r.z. - 12,5% (od 11% do 14,8%), rozwod -
6,6% (od 3,5% do 10,1%), doswiadczenie przemocy fizycznej — 8% (od
5,3% do 10,8%), przemoc w rodzinie - 6,5% (od 4,2% do 7,8%) oraz nad-
uzywanie substancji przez rodzica — 4% (od 2,5% do 4,5%). Zastosowana
tetrachoryczna analiza czynnikowa pozwolila na wyodrebnienie jednego
glownego czynnika powiazanego z nieprzystosowawczym funkcjono-
waniem rodzicow. Skladat sie on z nastepujgcych zmiennych (kategorii):
choroba umystowa rodzica, uzaleznienie rodzica, zachowanie prze-
stepcze, wystepowanie przemocy w rodzinie, doswiadczenie przemocy
fizycznej i seksualnej oraz zaniedbanie dziecka (fadunki czynnikowe od
0,44 do 1,0). Okolo 30% wystepujacych u dorostych zaburzen psychicz-
nych zostalo §cisle powigzanych z brutalnym i przemocowym traktowa-
niem w dziecinstwie czy tez innymi skumulowanymi przeciwnos$ciami
losu. Stwierdzono réwniez, ze w krajach o niskim poziomie dochodéw
wystepuje nieznacznie wyzsza czesto$¢ negatywnych doswiadczen, ale
cztery lub wiecej negatywne doswiadczenia czgsciej pojawiajg sie w kra-
jach o wysokim dochodzie (9,2%). W krajach o niskim lub $rednim
dochodzie dominujg takie formy negatywnych do$wiadczen jak utrata
rodzica, choroba psychiczna rodzica czy przemoc fizyczna. W krajach
za$ o wysokim dochodzie obserwuje si¢ czestsze wystepowanie utraty
rodzica lub rozpadu rodziny, naduzywania alkoholu lub substancji psy-
choaktywnych, wykorzystania seksualnego dziecka. Na poziomie zbli-
zonym we wszystkich grupach panstw wystepuje zaniedbanie dziecka czy
$mier¢ rodzica. Réwniez na podobnym poziomie obserwuje si¢ czgsto$¢
wystepowania od Zadnego do trzech negatywnych doswiadczen dziecin-
stwa. Réznice pojawiajg si¢ na wyzszych poziomach czterech lub wiecej.
Trwa dyskusja nad liczba badanych kategorii negatywnych doswiad-
czen dziecinstwa. Niektdrzy autorzy postuluja poszerzenie tych kategorii
w badaniach populacyjnych. Oprocz konwencjonalnych 10 form zwig-
zanych z rodzing pochodzenia, wskazujg na zasadno$¢ wprowadzenia
kategorii takich jak: przemoc réwiesnicza, doswiadczenie dyskryminacji,
przemoc w $rodowisku lokalnym (niebezpieczne sgsiedztwo), naraze-
nie na przemoc zbiorowa (wojna, gangi, przemoc instytucjonalna) czy
inne (Cronholm i in., 2015). WHO poprzez stworzenie kwestionariusza
ACE-IQ wyszta naprzeciw tym postulatom. Kwestionariusz ten posze-
rzono o trzy kategorie ACE: doswiadczenie przemocy rowiesniczej, bycie
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$wiadkiem przemocy w srodowisku lokalnym oraz narazenie na przemoc

zbiorowg (np. wojna, terroryzm, gangi).
Podsumowanie analiz dotyczacych rozpowszechnienia negatywnych
doswiadczen dziecinstwa prowadzi do ponizszych wnioskow.

1.

Doswiadczenie przez ludzi negatywnych zdarzen dziecinstwa
(ACE) jest zjawiskiem powszechnym: przecietnie 50% badanej
ogolnej populacji ujawnia wystepowanie negatywnych doswiad-
czen dziecinstwa. W poszczegélnych krajach moze by¢ to zréz-
nicowane w granicach od okoto 40% do 70%. Gdy uwzgledni si¢
13 kategorii ACE, srednia obejmuje okolo 75% spotecznosci (od
26,7% do 100%). W Polsce w zaleznosci od uzytego kwestiona-
riusza rozpowszechnienie ACE wynosi od 63% do 87,9%.
Najczesciej wystepujace kategorie negatywnych doswiadczen
dziecinstwa to: utrata rodzica, rozwdd i rozpad rodziny, wyste-
powanie przemocy fizycznej, naduzywanie alkoholu lub innych
substancji psychoaktywnych, choroby psychiczne rodzica, zanie-
dbanie dziecka.

Obserwuje sie dos¢ czgste wspotwystepowanie roznych kategorii
negatywnych doswiadczen dziecinstwa. Stopniowalnos$¢ wspotwy-
stepowania ACE powigzana jest z wigkszym ryzykiem pojawienia
sie w zyciu dorostym negatywnych skutkéw zdrowotnych i przy-
stosowawczych. Granicznym wynikiem dla skokowego narastania
ryzyka negatywnych skutkow wydaje sie wspolwystepowanie czte-
rech lub wigcej kategorii negatywnych do$wiadczen dziecinstwa.
Taki stan pojawia si¢ przecigtnie u kilku lub kilkunastu procent
populagji (badania klasyczne Andyiin., 2006 - 12,5%, badania Bel-
lisaiin., 2014, w Europie - 7,4%, badania Makaruki in., 2018, w Pol-
sce wérdd studentdéw — 19,2%, badania Kesslera i in., 2010, wérdd
21 panstw - 7%). Poziom czterech lub wiecej kategorii ACE czesciej
wystepuje w krajach o wysokim dochodzie (Kessler i in., 2010).
Rozpowszechnienie wystepowania ACE z uwagi na ple¢ wydaje
sie do$¢ podobne. Sytuacja zmienia si¢ po przekroczeniu wspot-
wystepujacych czterech lub wiecej kategorii. Zdecydowana
wiekszos¢ badan wskazuje, ze w takim przypadku negatywne
doswiadczenia dziecinstwa prawie dwukrotnie czesciej wystepuja
u kobiet niz u mezczyzn. Kobiety w odréznieniu od mezczyzn
czesciej doswiadczajg wykorzystania seksualnego, zaniedbania
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emocjonalnego czy sa $wiadkiem przemocy w domu. Tymczasem
u mezczyzn czesciej wystepuje doswiadczenie przemocy fizyczne;.

1.4. Zwiazki negatywnych do$wiadczen dziecinstwa
oraz probleméw przystosowawczych i zdrowotnych

Dane uzyskane w badaniach populacyjnych oraz longitudinalnych
potwierdzaja zwiazek migdzy wystepowaniem ACE a szerokim wachla-
rzem problemdéw zdrowotnych zaréwno somatycznych, jak i psychicznych
czy przystosowawczych. Ogoélnego przegladu pismiennictwa w tym zakre-
sie dokonaty Kalmakis i Chandler (2015). Badania skutkéw negatywnych
doswiadczen dziecinstwa podzielily na pie¢ grup:

a) skutki zdrowotne,

b) skutki psychiczne,

c) zachowania ryzykowne,

d) zaburzenia rozwoju,

e) dzialania opieki zdrowotne;j.

Przeglad wykazal wystepowanie powigzan ACE z negatywnymi
nastepstwami. Jak rozlegle i jak silne s3 to powigzania? Sprébujemy na
to pytanie odpowiedzie¢ poprzez odwolanie si¢ do najwazniejszych badan
i przeprowadzonych metaanaliz.

Klasyczne badania nad ACE

W Kklasycznych badaniach ACE Study (Felitti i in., 1998) poszukiwano
zwigzkow miedzy wystepowaniem ACE a 10 kategoriami problemdw psy-
chospotecznych badz behawioralnych: palenie papieroséw, otylos¢, brak
aktywnos$ci fizycznej, depresyjny nastroj, proby samobdjcze, alkoholizm,
uzywanie narkotykow, uzywanie narkotykéw poprzez iniekcje, wysoka
liczba kontaktow seksualnych czy choroba przenoszona droga piciows.
Badano tez zwiagzki ACE z wystepowaniem choréb i probleméw soma-
tycznych: choroby serca, rak, udar, choroby drég oddechowych, choroby
watroby, zlamania oraz ogdlna ocena jakosci zdrowia. Wyniki okazaty
sie dos¢ jednoznaczne. U 56% 0s6b bez negatywnych doswiadczen dzie-
cinstwa nie wykazano zadnego zwigzku z 10 kategoriami problemdw
psychospolecznych. Tymczasem az 86% oso6b z czterema kategoriami ACE
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i wiecej wykazywato zwigzki z przynajmniej jedng kategorig probleméw
psychospolecznych. Obliczono tez iloraz szans (ang. odds ratio, OR)
wystapienia chorob u 0séb z ACE w odniesieniu do oséb bez ACE. Dla
0s0b z czterema i wigcej ACE wskaznik ten dla grupy problemoéw medycz-
nych wynosit: choroby uktadu oddechowego OR = 3,9; choroby watroby
OR = 2,4; udar OR = 2,4; choroby serca OR = 2,2; ogélna ocena jakosci
zdrowia OR = 2,2; rak OR = 1,9; cukrzyca OR = 1,6; ztamania OR = 1,6.
Iloraz szans dla grupy probleméw psychospotecznych i behawioralnych
przedstawial sie nastepujaco: proba samobdjcza OR = 12,2; zazywanie
narkotykéw poprzez iniekcje OR = 10,3; problemy z uzywaniem alkoholu
OR = 7,4; uzywanie narkotykéw OR = 4,7; problemy depresyjne OR = 4,6;
ryzykowne zachowania seksualne (pow. 50 partneréw) OR = 3,2. Iloraz
szans wystapienia probleméw zdrowotnych konsekwentnie wzrastal wraz
z liczbg ACE i zwigzek ten byt istotny dla wszystkich choréb somatycz-
nych oprécz udaru i cukrzycy.

W badaniu polskich studentéw, ktdre réwniez opierato sie na klasycz-
nym modelu badan nad ACE (Makaruk i in., 2018), zastosowano regresje
logistyczna i ustalono skorygowane ilorazy szans zachowan szkodliwych
dla zdrowia wg liczby ACE. Najsilniejsze zwiazki w przypadku czte-
rech i wigcej kategorii ACE dotyczyly: prob samobdjczych (OR = 17,42),
samookaleczania si¢ (OR = 11,68), nieobecnosci w pracy (na uczelni)
z powodu zlego samopoczucia psychicznego (OR = 7,75), braku bliskich
0s06b (OR = 5,40), wczesnego rozpoczecia palenia papieroséw (OR = 4,45),
zazywania substancji psychoaktywnych (OR = 3,68), powyzej trzech part-
nerdw seksualnych (OR = 3,65), wczesnej inicjacji seksualnej (OR = 3,57),
subiektywnej oceny naduzywania alkoholu (OR = 2,93), ryzykownego
picia alkoholu (OR = 2,51). Zbadano tez za pomocg ilorazu szans zwigzki
miedzy poszczegdlnymi kategoriami negatywnych doswiadczen dzie-
cinstwa a zachowaniami szkodliwymi dla zdrowia. Pojawily si¢ intere-
sujace wyniki. Silne lub umiarkowanie silne zwiazki (zwigkszone ryzyko,
OR > 2) wystepuja w nastepujacych konfiguracjach:

1) palenie papieroséw: uzaleznienie od narkotykéw w rodzinie (2,43),

wykorzystanie seksualne (2,38),

2) wczesne rozpoczecie palenia papieroséw: przestepczo$¢ w rodzinie
(3,5), wykorzystanie seksualne (3,08), bycie §wiadkiem przemocy
domowej (2,66), rodzice rozwiedzeni lub w separacji (2,1),

3) subiektywne naduzywanie alkoholu: wykorzystanie seksualne
(2,18), przestepczos¢ w rodzinie (2,11),
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ryzykowne picie alkoholu: wykorzystanie seksualne (2,57),
zazywanie substancji psychoaktywnych: uzaleznienie od narkoty-
kéw w rodzinie (4,56), wykorzystanie seksualne (4,26),

proby samobdjcze: zaniedbanie emocjonalne (10,77), przemoc
emocjonalna (7,92), uzaleznienie od narkotykéw w rodzinie (3,63),
problemy psychiczne w rodzinie (3,53), wykorzystanie seksu-
alne (3,41), zaniedbanie fizyczne (3,12), bycie $wiadkiem prze-
mocy domowej (3,08), przestepczos¢ w rodzinie (2,74), przemoc
fizyczna (2,03),

wczesna inicjacja seksualna: wykorzystanie seksualne (2,85), bycie
$wiadkiem przemocy domowej (2,45), przestepczo$¢ w rodzinie
(2,45), uzaleznienie od narkotykéw w rodzinie (2,01),

wiecej niz trzech partneréw seksualnych: wykorzystanie seksualne
(6,27), przestepczos¢ w rodzinie (2,38), rodzice rozwiedzeni lub
w separacji (2,62), bycie $wiadkiem przemocy domowej (2,61),
uzaleznienie od alkoholu w rodzinie (2,04),

samookaleczanie si¢: zaniedbanie emocjonalne (3,92), przemoc
emocjonalna (3,85), problemy psychiczne w rodzinie (3,54), wyko-
rzystanie seksualne (3,5), przemoc fizyczna (2,22), uzaleznienie
od narkotykéw w rodzinie (2,05),

nieobecno$¢ w pracy/ na uczelni z powodu zlego samopoczu-
cia psychicznego: uzaleznienie od narkotykéw w rodzinie (3,59),
przemoc emocjonalna (3,12), problemy psychiczne w rodzinie
(2,69), przestepczos¢ w rodzinie (2,43), bycie §wiadkiem przemocy
domowej (2,18), zaniedbanie emocjonalne (2,06), zaniedbanie
fizyczne (2,02),

nieobecnos$¢ w pracy/ na uczelni z powodu choroby: uzaleznienie
od narkotykéw w rodzinie (2,22),

brak bliskich os6b: zaniedbanie emocjonalne (5,2), zaniedbanie
fizyczne (3,12), przemoc emocjonalna (2,2).

Bioragc pod uwage poszczegolne kategorie ACE, nalezy zwrocié
uwage na wykorzystanie seksualne, ktore przede wszystkim dotyczy
kobiet - jest to kategoria przejawiajaca najsilniejsze i najbardziej roz-

legle zwigzki z prawie wszystkimi zachowaniami ryzykownymi. Kolej-
nymi kategoriami wykazujacymi silne zwigzki z duzg liczba zachowan
ryzykownych sg: przestepczos¢ w rodzinie, uzaleznienie od narkotykéow
w rodzinie oraz bycie $wiadkiem przemocy domowe;.
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Metaanalizy badan nad ACE

Warto przyjrzec si¢ dwdm szerokim metaanalizom szeregu badan uka-
zujacym zwiazki miedzy negatywnymi do$wiadczeniami dziecinstwa
a potencjalnymi skutkami zdrowotnymi i behawioralnymi. Jak wspo-
mniano wczeéniej, pierwsza szeroka metaanaliza badan dotyczacych
zwigzkéw ACE z zachowaniami ryzykownymi dla zdrowia oraz proble-
mami zdrowotnymi (23 zmienne) przeprowadzona zostata przez Hughes
izespol (2017). Wszystkie uwzglednione w analizie badania (37) wskazaly
zwigzek migdzy wzrostem ACE (zwlaszcza > 4 kategorii) a wzrostem
ryzyka wystgpienia zachowan ryzykownych probleméw zdrowotnych.
Nasilenie ilorazu szans dla ACE wiekszego niz cztery w poréwnaniu
z osobami bez ACE wskazalo na cztery podstawowe grupy zwigzkow:

1. zwigzki stabe: brak aktywnosci fizycznej (1,25), otytos¢ (1,39),
cukrzyca (1,52),

2. zwigzki umiarkowane: choroby serca (2,07), naduzywanie alko-
holu (2,20), nowotwory (2,31), choroby watroby (2,76), palenie
papieroséw (2,82),

3. zwigzki silne: choroby drég oddechowych (3,05), ryzykowne
kontakty seksualne (3,64), zaburzenia lekowe (3,7), niska satys-
fakcja z zycia (4,36), depresja (4,4), problematyczne uzywanie
alkoholu (5,84),

4. zwigzki bardzo silne: wiktymizacja (7,51), do$wiadczenie
przemocy (8,10), problematyczne uzywanie narkotykow (10,22),
proba samobdjcza (30,14).

Raport stwierdza, ze wystepowanie negatywnych doswiadczen dzie-
cinstwa jest powszechne (od 40% do 70% populacji). Zwiazki ACE
z zachowaniami ryzykownymi i problemami zdrowotnymi majg charakter
stopniowalny. Ryzyko wystapienia niebezpiecznych nastepstw w istotny
sposob zwigksza si¢ wraz z kumulacjg czterech i wigcej kategorii ACE.

Kolejna metaanalize przeprowadzili Petruccelli, Davis i Berman
(2019). Dokonali oni przegladu 96 artykuléow (pula wyjsciowa liczyla
3167 doniesien). Przeprowadzili analize potencjalnych skutkéw ACE
i obliczyli iloraz szans (OR) dla wystapienia poszczegolnych probleméow
medycznych i psychospolecznych czy behawioralnych. Uzyskane przez
nich wyniki oraz poréwnanie z wynikami Hughes i in. (2017) przyto-
czono w tabeli 5.
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Przedstawione zwigzki mozna réwniez podzieli¢ na cztery grupy:

1) zwiazki stabe (OR < 2): cukrzyca, niska aktywnos¢ fizyczna,

2) zwigzki umiarkowane (2 < OR < 3): choroby serca, niska ocena
jakosci zycia, choroby ukfadu oddechowego, ryzykowne zacho-
wania seksualne,

3) zwigzki silne (3 < OR < 6): depresja, problematyczne uzywanie
alkoholu, wiktymizacja,

4) zwiazki bardzo silne (OR > 6): lek, proba samobdjcza.

Tabela 5. Sita zwigzkéw miedzy ACE = 4 a potencjalnymi skutkami medycz-
nymi i psychospotecznymi/ behawioralnymi - iloraz szans (OR)*;
podstawa oceny wartosci OR - ACE = o

Hughes i in. (2017) Petruccelliiin. (2019)
Skutki zdrowotne i psychospoteczne ACE OR (skorygowany a0OR) | Skorygowany a0R
2 4 ACE = 4 ACE
Cukrzyca 1,52 (1,38) 0,80
Choroby serca 2,07 (2,07) 2,30
Niska ocena jakosci zdrowia 2,24 2,67
Medyczne
Rak 231
Choroby watroby 2,76
Choroby uktadu oddechowego 3,05 2,60

? Tloraz szans (OR) stanowi stosunek wielkosci szansy w okre$lonej grupie w po-

réwnaniu do innej grupy, czesto grupy kontrolnej. Jezeli OR = 1, oznacza to, Ze szansa
wystgpienia zdarzenia w jednej i drugiej grupie jest zblizona. Natomiast, jezeli OR < 1,
oznacza to, ze w badanej grupie (w poréwnaniu do grupy odniesienia) istnieje mniejsza
szansa wystapienia zdarzenia. W przypadku, gdy OR > 1, w badanej grupie (w pordw-
naniu do grupy odniesienia) istnieje wi¢cksza szansa wystapienia danego zdarzenia.
Rzadko si¢ zdarza, aby tylko dwie zmienne wchodzily w wylaczng zaleznos¢ ze soba.
Stad skorygowany iloraz szans (ang. adjusted odds ratio, aOR) uwzglednia tez wpltyw
innych zmiennych.
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Hughes i in. (2017) Petruccelli i in. (2019)
Skutki zdrowotne i psychospoteczne ACE OR (skorygowany a0R) | Skorygowany aOR
> 4 ACE 2 4 ACE
Aktywno$c fizyczna 1,25(1,12) 0,90
Nadwaga lub otytos¢ 1,39
Naduzywanie alkoholu 2,20 (2,00)
Palenie papieroséw 2,82 (2,70) 1,90
Ryzykowne zachowania seksualne | 3,64 2,79
Lek 370 6,80
Wezesna inicjacja seksualna 3,72(3,83)
Cigza w wieku kilkunastu lat 4,20
Psycho- Niska satysfakcja z zycia 4,36
spoteczne/ -
behawio- | DePresia 4,40 (4,74) 3,61
ralne Uzywanie narkotykéw 5,62 (5,17)
Problematyczne uzywanie
alkoholu 5,84 (6,86) 4,31
Choroby przenoszone drogq
. 592
ptciowa
Wiktymizacja (ofiara przemocy) | 7,51 5,04
Sprawstwo przemocy 8,10
Problema{tyczne uzywanie 1022
narkotykdow
Prdba samobdjcza 30,14 (37,48) 7,30

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie: Hughes i in., 2017, oraz Petruccelliiin., 2019.

Whioski uzyskane w metaanalizach zaréwno Hughes, jak i Petruccel-
lego sg ze sobg zbiezne. W przypadku czterech i wigcej ACE najwigksze
ryzyko dotyczy wystapienia proby samobojczej, naduzywania nar-
kotykow czy alkoholu, wiktymizacji oraz problemow depresyjnych
ilekowych. W obszarze chordb somatycznych najwieksze ryzyko dotyczy
chorob ukladu oddechowego oraz chorob serca.

Istotne ryzyko wystapienia problemoéw zdrowotnych zwigzane z nasi-
leniem negatywnych doswiadczen dziecinstwa potwierdzaja rowniez
badania Kesslera i in. (2010), w ktérych uzyto innych narzedzi niz opra-
cowane przez Felittiego i Ande. Wystepowanie u badanych zaburzen
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psychicznym oceniano za pomoca Composite International Diagnostic
Interview (CIDI v. 3.0). Wywiad obejmuje 12 kategorii zaburzen i wszyst-
kie one byly powiazane z wysokim ryzykiem wystapienia w zyciu doro-
stym. Dla pojedynczej kategorii iloraz szans OR = 1,5, ale dla 6-7 kategorii
juz byl ponad dwukrotnie wyzszy (OR z przedziatu 3,5-3,2).

Analizowano tez zalezno$ci miedzy rozpowszechnieniem ACE a pozio-
mem wyksztalcenia, zatrudnieniem i dochodami (Metzler i in., 2017).
Osoby z czterema lub wiecej ACE w pordéwnaniu z osobami bez ACE
przejawialy wyzsze ryzyko wystapienia u nich nizszego wyksztalcenia
(OR = 2,34), trudnosci w zatrudnieniu (OR = 2,31) oraz nizszych docho-
dow (OR = 1,56).

Koszty zwigzane z wystepowaniem ACE
i ich potencjalnych nastepstw

Narastanie potencjalnych skutkéw negatywnych doswiadczen dziecinstwa
Felitti i in. (1998) zobrazowali za pomoca piramidy (rysunek 1). Wyste-
powanie negatywnych doswiadczen dziecinstwa w pierwszej kolejnosci
zwigksza ryzyko wystapienia probleméw psychologicznych, emocjo-
nalnych, poznawczych czy behawioralnych. Nie osiggaja one poziomu
zaburzen psychicznych, ale pogarszaja jako$¢ zycia. Narastanie tych pro-
blemoéw prowadzi¢ moze do ryzykownych zachowan zdrowotnych, jak
np. niezdrowa dieta, naduzywanie alkoholu czy srodkéw psychoaktyw-
nych. Kolejny poziom to wystapienie konkretnych zaburzen zdrowotnych
na poziomie somatycznym i psychicznym oraz probleméw przystoso-
wawczych. W konsekwencji moze pojawi¢ sie przedwczesna $mier¢.

Skutki ACE dotykaja nie tylko bardzo réznorodnych obszaréw funk-
cjonowania jednostki ludzkiej, ale i catego spoleczenstwa. Wigza sie one
z nastepstwami zaréwno zdrowotnymi, rodzinnymi czy spolecznymi,
jak i ekonomicznymi. Bellis i in. (2019) przeprowadzili metaanalize
badan dotyczacych wystepowania ACE w kontek$cie kosztéw ponoszo-
nych przez spoteczenstwa réznych krajow, przy czym skupili sie na dwoch
regionach: Europie i Ameryce Poinocnej. Narazenie dzieci na coraz wigk-
szg liczbe ACE ma zwigzek z czestszym wystepowaniem powszechnych
czynnikow ryzyka dla zdrowia (np. palenie i otylo$¢) oraz dlugotrwatymi
przyczynami zlego stanu zdrowia somatycznego (np. nowotwory czy
choroby ukladu krazenia) oraz zdrowia psychicznego (np. uzaleznienia,
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zaburzenia lekowe czy depresyjne) w pozniejszym zyciu. Efekty te zostaly
wykazane gléwnie w krajach o wysokim dochodzie, ale nie tylko. Auto-
rzy analizy przeszukali sze§¢ elektronicznych baz danych (MEDLINE,
CINAHL, PsycINFO, Applied Social Sciences Index and Abstracts, Cri-
minal Justice Databases, Education Resources Information Center), aby
zidentyfikowa¢ badania ilo$ciowe, ktére wskazywaly na ryzyko proble-
moéw zdrowotnych u dorostych zwigzane ze skumulowanymi miarami

ACE (tj. liczba ACE). Uzyli haset wyszukiwania ,,niekorzystne doswiad-
czenie z dziecinstwa” (ang. adverse childhood experience), ,niekorzystne

zdarzenie z dziecinstwa” (ang. adverse childhood event) i ,przeciwnosci

losu dziecinstwa” (ang. childhood adversity), bez ograniczen jezykowych.
Przeszukali wszystkie istotne badania opublikowane miedzy 1990 a 2018 r.
Sposrdd 4387 artykutéw po wstepnej selekcji pozostalo ich 880 (20%).
Z tego 23 artykuly (10%) spelnily wszystkie kryteria selekcji do metaana-
lizy. Analizg objete zostaly 1 514 254 osoby w Europie oraz 121 341 0s6b

w Ameryce Péinocne;.

Rysunek 1. Potencjalne wplywy niekorzystnych doswiadczen z dziecifistwa
w ciggu calego zycia

A\

5 Wezesna
& $mier¢
Choroby, problemy zdrowotne,
problemy spoteczne
Zachowania ryzykowne dla zdrowia \
Spoteczne, emocjonalne i poznawcze problemy \

‘E Negatywne doswiadczenia dziecifistwa (ACE) \
o

Zroédlo: Felitti i in., 1998.

Autorzy analiz obliczyli faczne ryzyko wzgledne (RR) dla czynnikow
ryzyka (szkodliwe spozywanie alkoholu, uzywanie narkotykow, palenie
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i otylo$¢) oraz przyczyn zlego stanu zdrowia (rak, cukrzyca, choroby
sercowo-naczyniowe, choroby uktadu oddechowego, lek i depresja) zwia-
zanych z ACE. Wskazniki RR (ang. risk ratio — wspdtczynnik ryzyka,
ryzyko wzgledne), HR (ang. hazard risk — ryzyko zagrozen) oraz OR
(ang. odds ratio - iloraz szans) zostaly wyodrebnione na kazdym dostep-
nym poziomie liczby ACE (dostosowane do danych demograficznych
i statusu spoleczno-ekonomicznego). Opracowano réwnanie: RR = OR/
(1 — po + [po x OR]), gdzie po jest ryzykiem wyjsciowym w przypadku
braku ACE, OR zas$ to iloraz szans. RR zostaly wykorzystane do osza-
cowania frakeji przypisywanych populacji (PAF3) ryzyka zwigzanego
z ACE oraz lat zycia skorygowanych niepetnosprawnoécia (ang. disability-
-adjusted life-years, DALY) i kosztéw finansowych zwigzanych z ACE.
Autorzy metaanalizy stwierdzili taczng czgstos¢ wystepowania ACE:
o 23,5% 0s0b (95% CI 18,7-28,5) z jednym ACE
118,7% (14,7-23,2) z dwoma lub wi¢cej ACE w Europie
(z 10 badan); tgcznie 42,2% populacji z ACE;
o 23,4% 0sOb (22,0-24,8) z jednym ACE i 35,0% (31,6-38,4)
z dwoma lub wiecej ACE w Ameryce Pélnocnej (z 9 badan);
acznie 58,4% populacji z ACE.
Uzywanie nielegalnych narkotykéw miato najwyzsze PAF zwigzane
z ACE sposrod wszystkich ocenianych czynnikéw ryzyka w obu regionach
(34,1% w Europie; 41,1% w Ameryce Pélnocnej). W obu regionach PAF
przyczyn ztego stanu zdrowia byly najwyzsze dla wynikow zaburzen psy-
chicznych: ACE przypisano okoto 30% przypadkow leku i 40% przy-
padkéw depresji w Ameryce Potnocnej i ponad 25% dla obu zaburzen
w Europie. Koszty chordb sercowo-naczyniowych przypisywane ACE
byty znacznie wyzsze niz w przypadku wiekszo$ci innych przyczyn zlego
stanu zdrowia ze wzgledu na wyzsze DALY dla tego schorzenia.
Oszacowanie kosztow zwigzanych z wystepowaniem ACE ksztalto-
walo sie nastepujaco:
o calkowite roczne koszty wyniosty 581 mld USD w Europie
i 748 mld USD w Ameryce PéInocnej;
« ponad 75% tych kosztéw powstalo u 0séb z dwoma lub wie-
cej ACE.

3

PAF (ang. population attributable fractions) — frakcje przypisywane populacji
sa przydatne do szacowania odsetka przypadkéw choroby, ktérym mozna by zapobiec,
gdyby czynniki ryzyka zostaly zmniejszone lub wyeliminowane.
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Opracowanie modelu najnizszych kosztéw daje nastepujace wyniki:
233 mld USD dla Europy (co odpowiada 1,07% regionalnego PKB)
i 448 mld USD dla Ameryki Péinocnej (2,13% PKB); a w przypadku
modelu o najwyzszych kosztach 938 mld USD dla Europy (4,31% regio-
nalnego PKB) i ponad 1 bln USD dla Ameryki Péinocnej (4,9% PKB).
W przypadku modelu o najwyzszych kosztach obcigzenia roczne dla
Europy wyniosty 938 mld USD (4,31% PKB), a dla Ameryki Péinoc-
nej 1 bln USD (4,9% PKB). Opierajac si¢ na analizach Bellisa i zespolu
(2019), mozna odnie$¢ skonstruowane modele kosztow zwiazanych
z ACE do PKB Polski z 2018 r., ktére wynosito 584 mld USD. W przy-
padku modelu o najnizszych kosztach stwierdzi¢ nalezy, ze nastepstwa
ACE w naszym kraju pochfaniajg rocznie nie mniej niz 6,2 mld USD,
czyli blisko 22 mld PLN. W przypadku modelu podstawowego bedzie
to kwota 15,8 mld USD, czyli 55 mld PLN, a w modelu o najwyzszych
kosztach - 25,1 mld USD, czyli okofo 88 mld PLN.

Autorzy przegladu badan nad ACE konkludujg: miliony dorostych
w calej Europie i Ameryce PéInocnej zyja z dziedzictwem ACE, a zmniej-
szenie czestosci wystepowania ACE o 10% moze oznaczac roczne oszczed-
noscirzedu 105 mld USD rocznie. Dostepne sg programy zapobiegajace
ACE i lagodzace ich skutki. Zréwnowazenie wydatkéw na zapewnienie
bezpieczenstwa i opieki nad dziecinstwem bytoby korzystne ekonomicz-
nie i zmniejszyloby presje na systemy opieki zdrowotne;.

Zwiagzki miedzy negatywnymi doswiadczeniami dziecinstwa
a ich potencjalnymi nastepstwami u kobiet

Zwigzki te sg potwierdzone licznymi, przytoczonymi wczesniej bada-
niami. Wystepujg jednak pewne réznice w poréwnaniu z mezczyznami,
zwlaszcza w obszarze zaburzen psychicznych. Podloze tych réznic nie
jest jasne i ciggle podlega dyskusjom. Nie wiadomo, w jakim stopniu te
réznice wynikajg z negatywnych doswiadczen dziecinstwa, uwarunko-
wan dziedzicznych i biologicznych, spolecznych czy kulturowych roz-
nic w traktowaniu dzieci i dorostych réznej pici. Zbadane zwigzki ACE
z zaburzeniami zdrowia somatycznego i psychicznego czy z problemami
przystosowawczymi lub rozwojowymi wskazujg na kilka wyraznych réz-
nic miedzy plciami. Przyktadowo w badaniach polskich (Makaruk i in.,
2018) u kobiet z ACE w odrdznieniu od me¢zczyzn zaobserwowaé mozna:
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« rzadsze naduzywanie alkoholu (kobiety 26%, mezczyzni 31%),

« rzadsze wystepowanie ryzykownego picia alkoholu (kobiety
4,7%, mezczyzni 7,4%),

o rzadsze zazywanie substancji psychoaktywnych (kobiety
32%, mezczyzni 48%),

o mniejsza czesto$¢ partneréw seksualnych powyzej trzech
(kobiety 7,4%, mezczyZzni 12%),

o czestsze samookaleczanie si¢ (kobiety 21,4%, mezczyzni 10,8%),

o czeSciej wystepujaca mata aktywno$¢ fizyczna (kobiety 61%,
mezczyzni 45%).

Badania nad zwigzkami ACE z depresja czy zaburzeniami lekowymi
rowniez wskazujg na ich czestsze wystepowanie u kobiet niz u mez-
czyzn (Huiin., 2017). Generalnie zaburzenia lekowe czesciej wystepuja
u kobiet niz u mezezyzn i to juz od wezesnego okresu zycia. Badania
wskazujg, ze do 6 r.z. dziewczynki dwukrotnie cze$ciej niz chlopcy
doswiadczajg zaburzen lekowych i réznica ta utrzymuje si¢ przez caly
okres dojrzewania, czesciej tez niz chlopcy reagujg problemami zdrowia
psychicznego w zwigzku z negatywnymi wydarzeniami zyciowymi (Hu
iin., 2017). Przeklada si¢ to na sze$ciokrotnie czestszy rozwoj zaburzen
leku uogoélnionego i zaburzen obsesyjno-kompulsywnych. Te ostatnie
roznice z wiekiem malejg, a trendy nawet si¢ odwracaja. Badania wéréd
dorostych rowniez wskazujg na podobne tendencje. Kobiety czesciej niz
mezczyzni doswiadczajg zaburzen agorafobicznych, pourazowych czy
zwigzanych z niektérymi fobiami. Nie dotyczy to jednak fobii spofecznej
oraz zaburzen obsesyjno-kompulsywnych. Réznice plciowe dotycza row-
niez zakresu i intensywno$ci doswiadczania objawdw lekowych. Kobiety
doswiadczaly czesciej nie tylko samego objawu leku, ale takze zawrotow
glowy czy dusznosci, czgsciej tez wykazywaly wystepowanie zachowan
unikowych, relacjonowaly tez przezywanie silniejszego strachu niz mez-
czyzni (Huiin,, 2017). Badania nad ekspozycja na stresory w przypadku
PTSD wykazaty, ze uposledza ona u kobiet nabywanie odpowiedzi obron-
nej warunkowej, gdy tymczasem u mezczyzn wzmacnia jg. Idac tym
tropem, zbadano reakcje ciata migdatowatego na nowy awersyjny bodziec.
Okazalo sie, ze jego odpowiedzi sg trwalsze u kobiet niz u mezczyzn
przede wszystkim w przypadku wielokrotnych powtérzen negatywnego
bod7ca (Andreanoiin., 2014). McClure i in. (2004) na podstawie badan
fMRI odkryli, ze u kobiet reakcje ciata migdatowatego i kory oczodo-
fowo-czolowej byty selektywnie aktywowane przez negatywne bodzce,
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tymczasem mezczyzni wykazywali mniej wybidrczy wzorzec. Niektore

badania pokazaly, ze na wystepowanie PTSD moga mie¢ wplyw czynniki

genetyczne. Okazalo sie, ze u blizniat jednojajowych jest wigksze ryzyko

wystapienia PTSD niz u dwujajowych. Ponadto czynniki ryzyka zwigzane

z zaburzeniami lekowymi sg cze$ciej dziedziczone przez kobiety niz przez

mezczyzn (Eley, 2001). Badania nad poczuciem kontroli u dzieci réwniez

sugerujg jej zréznicowanie w zaleznosci od plci. Kobiety z obnizonym

poczuciem kontroli w dziecinstwie przejawiaja w dorostosci wieksze

ryzyko znalezienia si¢ w niekorzystnych warunkach, z mniejsza sita kon-
trolowania swojego zycia. Poszukiwano przyczyn czestszego u dziewczat

niz u chlopcéw wystepowania objawdw leku i strachu (Hu i in., 2017).
Zgodnie z teoriami dotyczacymi rél plciowych wlasnie kobieca rola jest

bardziej spojna niz meska w wyrazaniu leku i zwigzanych z nim zachowan
emocjonalnych. Badania nad plcig psychologiczng wskazujg, ze wyzszy
poziom kobiecos$ci przy nizszym nasileniu cech meskich powigzany byt

z wyzszym poziomem leku. Chociaz niektére badania sygnalizuja, ze

kobiety rzadziej niz mezczyzni doswiadczajg traumy, to jednak dwa razy
czesciej spetniaja kryteria PTSD. Co wiecej, s czterokrotnie bardziej niz
mezczyzni narazone na wystapienie przewleklego PTSD. Wspomniane

wczesniej badania nad ACE ujawnily, ze kumulowanie sie réznych typow
negatywnych doswiadczen czesciej wystepuje u kobiet niz u mezczyzn.
Wyjasnia to w duzej mierze czestsze wystepowanie stresu pourazowego.
Moze to by¢ zwigzane réwniez z odmiennymi stylami radzenia sobie ze

stresem. U kobiet czesciej niz u mezczyzn wystepuje styl skoncentrowany
na emocjach, ponadto wiecej czasu przeznaczajg one na poszukiwanie

wsparcia i omawianie probleméw z innymi osobami. Mezczyzni za$ cz¢-
$ciej stosujg bezposrednie strategie radzenia sobie z problemami i cze$ciej

pojawia sie u nich styl zaprzeczajgcy czy unikajacy radzenia sobie ze

stresem (Hu i in., 2017).

Od dawna wiadomo, Ze zaburzenia psychiczne nie rozktadaja sie
réwno w odniesieniu do plci. Co wigcej, zaburzenia psychiczne przeja-
wiaja tendencje do wspolwystepowania w pewnych powigzanych ze soba
grupach, czy lepiej — spektrach. Najczesciej wymienia sie dwa spektra:
internalizacyjne i eksternalizacyjne. Czy i w jaki sposob moga by¢ one
powiazane z czynnikami genetycznymi i traumatycznymi czy negatyw-
nymi do$wiadczeniami dziecinstwa?
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1.5. Negatywne doswiadczenia dziecifnstwa
a wspotwystepowanie zaburzen — spektrum
internalizacyjne i eksternalizacyjne

Wielowymiarowe analizy epidemiologiczne, zaréwno przekrojowe, jak
i podluzne, konsekwentnie wskazuja, ze wspotwystepowanie zaburzen
psychicznych mozna sprowadzi¢ do dwdch spektréw (wymiardw): ekster-
nalizacyjnego i internalizacyjnego (Kendler i in., 2014; Kotov i in., 2017).
Pierwsze z nich, spektrum eksternalizacyjne, grupuje zaburzenia takie
jak uzaleznienie od alkoholu i innych §rodkéw psychoaktywnych, anty-
socjalne zaburzenia osobowo$ci czy zaburzenia zachowania. Drugie,
spektrum internalizacyjne, wigze si¢ z depresja i roznymi zaburzeniami
lekowymi (lgk uogélniony, paniczny, fobie). Carragher i in. (2015) prze-
prowadzili rozleglg analize¢ metastruktury zaburzen psychicznych. Wska-
zali na fundamentalne znaczenie zaréwno dla teorii, jak i dla praktyki
wyodrebnienia ukrytych wymiaréw zwigzanych ze wspolwystepowaniem
zaburzen: spektrum eksternalizacyjnego i internalizacyjnego. Wymiar
eksternalizacyjny tworzg: uzaleznienie od alkoholu i narkotykéw oraz
antyspoteczne zaburzenia osobowosci. Wymiar internalizacyjny sklada si¢
z dwoch podkategorii. Pierwsza zwigzana jest z dystresem i niepokojem,
obejmuje depresje, dystymie i lek uogélniony. Druga podkategoria zwia-
zana jest z lekiem (strachem), obejmuje fobie spoteczng, fobie specyficzne,
agorafobie oraz zaburzenia paniczne. Eksternalizacja i internalizacja
stanowig ukryte wymiary transdiagnostyczne, ktére czgsciowo laczy
wspolna etiologia, ale takze podobne metody leczenia. Przedstawiony
model oparty jest na licznych dowodach empirycznych (Krueger i Mar-
kon, 2006). Wyznacza nowe sposoby myslenia, wychodzace poza trady-
cyjne klasyfikacje (ICD, DSM), i stawia nowe cele badawcze o charakterze
interdyscyplinarnym. Dotychczasowe badania epidemiologiczne wska-
zuja na czestsze wystepowanie u kobiet niz u me¢zczyzn zaburzen z kregu
internalizacyjnego. Badania nad ACE stanowig potwierdzenie tych wyni-
kow. W ostatnich dekadach obserwuje sie jednak stopniowe wzrastanie
zaburzen eksternalizacyjnych u kobiet, zwlaszcza w zakresie przestep-
czosci (Lynch i in., 2012) oraz uzywania i naduzywania alkoholu czy
srodkéw psychoaktywnych (Dragan, 2016).

Badania dotyczgce réznic w etiologii zaburzen spektrum eksterna-
lizacyjnego i internalizacyjnego u mezczyzn i kobiet wzbudzily spore
zainteresowanie. Skupiono si¢ przede wszystkim na podtozu genetycznym
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(Kendler i in., 2003). U mezczyzn z zaburzeniami eksternalizacyjnymi
wspolny genetyczny czynnik ryzyka powiazany byt, co do swej sily,
w kolejnosci (malejacej) z: antyspolecznymi zaburzeniami osobowosci,
uzaleznieniem od alkoholu, uzaleznieniem od narkotykéw oraz zabu-
rzeniami zachowania. Tymczasem u kobiet kolejnos¢ ta ksztaltowala sie
odmiennie: uzaleznienie od narkotykéw/ lekdw, uzaleznienie od alko-
holu, uzaleznienie od nikotyny i na konicu antyspoteczne zaburzenia
osobowosci (Kendler i in., 2014). Wydaje si¢ wigc, ze czynniki ryzyka
prowadzace do probleméw eksternalizacyjnych u kobiet, jak uzaleznienie
czy przestepczos$é, w znacznej mierze majg inny charakter niz te, ktére
wystepuja u mezczyzn (Mallicoat, 2014; Wong i in., 2010).

Badano réwniez trajektorie rozwoju probleméw internalizacyjnych
i eksternalizacyjnych obejmujaca rézne etapy Zycia jednostki, od dziecin-
stwa po wczesng dorostos¢ (Korhonen i in., 2018). Nie wykazano zwigzkow
miedzy trajektoria problemdw internalizacyjnych a jako$cia zycia, ale
zwiazki takie pojawily sie w przypadku problemoéw eksternalizacyjnych.
Problemy internalizacyjne w dziecinstwie powigzane natomiast byty (ale
nie na poziomie klinicznym) z wyzszym poziomem depresji, osobowoscia
unikajaca, ale z nizszym poziomem problemdw aspotecznych. Bardzo waz-
nym okresem zmian okazal si¢ czas dojrzewania. Osoby o narastajagcym
poziomie probleméw internalizacyjnych w dziecinstwie i adolescencji
przejawialy wiecej problemdw internalizacyjnych i eksternalizacyjnych
w dorostosci niz osoby o stabilnym, niskim czy wysokim poziomie proble-
mow internalizacyjnych. Wspotwystepowanie probleméw znacznie zwigk-
szalo ryzyko ich nasilania w dorostosci. Zwrécono takze uwage na podloze
tychze problemdw, probujac odpowiedzie¢ na pytanie, jakie istotne czyn-
niki warunkujg powstawanie zaburzen internalizacyjnych i eksternaliza-
cyjnych. Zbadan Thomasiin. (2014) wynika, Ze negatywna emocjonalnos¢
zwigzana z temperamentem jest gtéwnym czynnikiem ryzyka (wsrod
wlasciwosci osobowosciowych) dla rozwoju PTSD. Przedchorobowa oso-
bowo$¢ z wysoka negatywna emocjonalnoscia przy niskiej pozytywnej
emocjonalnosci predysponuje osobe zagrozong traumg do zaburzen inter-
nalizacyjnych. Natomiast osobowo$¢ z wysokg negatywng emocjonalno-
$cia i niskim zahamowaniem (ang. disinhibition - constraint) predysponuje
do zaburzen eksternalizacyjnych. Oprécz uwarunkowan genetycznych czy
temperamentalnych wskazano réwniez na uwarunkowania srodowiskowe,
zwlaszcza te zwigzane z doswiadczeniem negatywnych zdarzen zycio-
wych, szczegdlnie w okresie dziecinstwa (Kendler i in., 2014; Felitti, 2002).
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1.6. Podsumowanie

Rozlegle badania prowadzone w réznych krajach na calym $wiecie kon-
sekwentnie wskazuja na powigzania negatywnych do$wiadczen dzie-
cinstwa z mozliwymi negatywnymi nastepstwami zdrowotnymi. Im
wiecej w zyciu jednostki wystapito kategorii ACE, tym wigksze ryzyko
pojawienia sie w zyciu dorostym jakiej$ choroby, probleméw zdrowia psy-
chicznego czy problemdw przystosowawczych. Liczne badania wskazuja
na to, Ze warto$cia graniczng jest wspotwystepowanie czterech i wiecej
kategorii ACE. Na wystepowanie nastepstw zdrowotnych miat wplyw
réwniez charakter/ typ ACE (np. molestowanie seksualne), jak réwniez
okres rozwojowy jednostki, w jakim wystapil, oraz dtugo$¢ i przewleklos¢
jego trwania. Ponizej przedstawiono ryzyko wystgpienia problemow
zdrowotnych i behawioralnych dla poszczegdlnych problemoéw i zaburzen.

I. Problemy zdrowia somatycznego

ACE w istotny sposob zwiekszaja ryzyko wystapienia w réznych okresach
zycia szeregu chorob. Zwigzek ten w przypadku wiekszosci schorzen jest
stopniowalny. W takim przypadku ryzyko (iloraz szans) wystgpienia nie-
ktorych chordb (w poréwnaniu z osobami bez negatywnych doswiadczen
dziecinstwa) jest nastepujace:

1) choroby ukladu oddechowego: ryzyko 2-3 razy wicksze,

2) choroby serca: ryzyko 2 czy nawet 2,5 raza wigksze,

3) choroby watroby: ryzyko 2,5 raza wigksze,

4) rak: ryzyko 2 razy wieksze,

5) ogolna ocena jakosci zdrowia: 2,5 raza gorsza.

Il. Problemy zdrowia psychicznego, problemy behawioralne
i psychospoteczne zwigzane z ryzykiem zdrowotnym

Ryzyko wystapienia probleméw zdrowia psychicznego i przystosowaw-
czych jest wigksze niz to dotyczace problemdéw somatycznych i ksztattuje
sie nastepujaco:
1) prdba samobojcza: ryzyko 7-10 razy (a wg niektorych badan
nawet wiecej) wieksze,
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2) problematyczne uzywanie narkotykéw: ryzyko 1o razy wieksze,
3) sprawstwo przemocy: ryzyko 8 razy wigksze,

4) wiktymizacja: ryzyko 5 razy wigksze,

5) problematyczne uzywanie alkoholu: ryzyko 4-6 razy wigksze,
6) lek: ryzyko 4-6 razy wigksze,

7) depresja: ryzyko 3-4 razy wieksze,

8) ryzykowne zachowania seksualne: ryzyko 3-4 razy wieksze,

9) palenie papieroséw: ryzyko 2-3 razy wigksze.

[ll. Koszty zwigzane z wystepowaniem ACE

Koszty zwigzane z wystepowaniem ACE i ich nastepstwami sg bardzo
wysokie. Rzetelna metaanaliza badan, jakg przeprowadzil Marc Bellis wraz
z zespolem (2019), wykazuje, ze roczne koszty nastepstw ACE w Europie
siegaja sumy 581 mld USD (co odpowiada 2,67% PKB) i 748 mld USD
w Ameryce PéInocnej (3,55% PKB). Tak wigc tylko w tych dwdch regio-
nach przekraczajg one 1,3 bln USD, a 75% z nich tworza skumulowane
ACE. Mozna przypuszczad, ze w Polsce koszty te wynosza prawdopodob-
nie 15,8 mld USD, czyli okolo 56 mld PLN.

Jak si¢ okazuje, ta ukryta epidemia (ang. hidden epidemic) jest nie-
zwykle kosztowna dla kazdego z nas i dla catej ludzkosci.






2. Laburzenia zwigzane
Z traumatycznym stresem

2.1. Pierwotne i wtérne nastepstwa doswiadczen
traumatycznych

Jakie moga by¢ nastepstwa negatywnych i traumatycznych doswiad-
czen dziecinstwa? Jest to pytanie, na ktére z wielu wzgledéw trudno
odpowiedzie¢. Chociaz badania nad ACE mocno rozjasnily t¢ kwestie,
to w gruncie rzeczy nie przyblizyly nam mechanizméw prowadzacych
do ich konsekwencji. Nastepstwa te bowiem moga mie¢ zréznicowang
i ztozong etiologie, 0 czym wspomniano juz wczesniej. Jaki wklad wnosi
wiec do tej etiologii traumatyzacja z dziecinstwa? Jak podaje James A. Chu
(2011), jednym ze sposobdw zrozumienia hierarchii reakcji na wczesna
traume jest kategoryzacja objawow i zespoléw psychopatologicznych
jako pierwotnych lub wtérnych (rysunek 2).

Reakcje pierwotne na traume beda bezposrednimi skutkami trauma-
tyzacji zwigzanymi z mechanizmami obronnymi, kiedy to jednostka na
poziomie nieSwiadomym i swiadomym prébuje poradzi¢ sobie z zagro-
zeniem. Takimi podstawowymi mechanizmami obronnymi sg dysocjacja
ireakcja na stres. Stad wérdd pierwotnych zaburzen wynikajacych z trau-
matyzacji wymienia si¢ zaburzenia dysocjacyjne, prosty i ztozony zespot
stresu pourazowego oraz zaburzenia rozwoju osobowosci i dojrzewania
ze szczegblnym wskazaniem na typ borderline.

Reakcje wtérne na traume rozwijaja sie, gdy jednostka nie jest
w stanie poradzi¢ sobie z dzialaniem pierwotnych efektow. Co wiecej,
reakcje wtdrne majg bardziej zlozona etiologi¢ i mechanizmy zwigzane
np. z predyspozycjami biologicznymi czy temperamentalnymi. Wptywa
na nie réwniez zakres wystepowania czy tez brak czynnikéw chronigcych.
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Wlasnie badania nad skutkami ACE wskazujg na te wtorne reakcje
i powigzane z nimi zaburzenia. Tak wigc najczesciej wymienia sie wsrod
nich takie zaburzenia i problemy behawioralne oraz adaptacyjne jak:
uzaleznienia, zaburzenia lekowe i depresyjne, zaburzenia odzywiania,
zaburzenia wigzi, zakldcenia w rozwoju osobowosci.

Rysunek 2. Ztozona etiologia oraz pierwotne i wtdrne nastepstwa
traumatyzacji

Czynniki dystalne
Czynniki proksymalne

TRAUMATYZACJA

REAKCJA PIERWOTNA ¢
Y

REAKCJA WTORNA
Czynniki /

wzmacniajace &

Uzaleznienia
Zaburzenia lekowe

Zaburzenia depresyjne
Dysocjacja i zaburzenia dysocjacyjne Zaburzenia odzywiania
PTSD, CPTSD Zaburzenia osobowosci
Zaburzenia borderline ZLaburzenia wiezi

Etiologia reakcji na traumatyzacje i jej nastepstw jest wielowatkowa
i zfozona, niemniej wyodrebnienie reakeji pierwotnej i wtornej wydaje
sie wielce zasadne, szczeg6lnie w kontekscie planowania i doboru form
pomocy, tj. profilaktyki i terapii. W niniejszym rozdziale przedstawione
zostang mozliwe nastepstwa traumatyzacji ze szczegdlnym uwzglednie-
niem stresu pourazowego. Nim jednak to nastapi, warto zatrzymac si¢
przy zagadnieniu dysocjacji, ktora postrzegana jest z jednej strony jako
mechanizm radzenia sobie z zagrozeniem, z drugiej zas jako pierwotne
nastepstwo traumatyzacji.
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2.2. Dysocjacja - mechanizm czy zaburzenie?

Dysocjacja jest pojeciem wprowadzonym do psychopatologii przez
Pierre’a Janeta ponad 100 lat temu (Tomalski, 2008). Pod wplywem
traumy powstaje rozszczepienie tre$ci psychicznych. Rozszczepienie
jest mechanizmem blokujacym integracje tresci zagrazajacych w $wia-
domosci i aktywuje sie w sytuacjach, kiedy jednostka nie ma szansy
w inny sposéb przetwarzaé stymulacji bodzcowej (Zdankiewicz-Scigata,
2017). Koncepcja Janeta zostala na wiele dziesigtkéw lat zapomniana, by
powroci¢ w latach 70. XX wieku, szczegoélnie w kontekscie stresu poura-
zowego. Do$wiadczenie traumy uruchamia mechanizm dysocjacji. Jest
to mechanizm obronny, ktéry z jednej strony wiaze si¢ z ograniczeniem
zdolnosci do integracji wspomnien traumatycznych, ale z drugiej umoz-
liwia jednostce przetrwanie. Liczne badania nad stresem pourazowym
potwierdzaja wystepowanie tego mechanizmu (van der Kolk i van der
Hart, 1989).

Dysocjacja wspodlczesnie definiowana jest jako cze$ciowa lub catko-
wita utrata zdolno$ci do integracji migdzy wspomnieniami z przesztosci,
poczuciem wlasnej tozsamosci, wrazeniami czuciowymi oraz kontrolg
ruchow ciata (Tomalski i Pietkiewicz, 2019). Jej przeciwienistwem jest
integracja. Polega ona na zorganizowaniu wszystkich aspektow osobowo-
$ci, w tym poczucia wlasnej tozsamosci, w jedna funkcjonujgcg w spdjny
sposob cato$¢ (Boon i in., 2017). Integracja jest naturalng ludzka skion-
noscia, jej celem jest spajanie doswiadczen w harmonijng historig zycia
oraz ksztaltowanie stabilnej tozsamosci siebie. Dysocjacja narusza ten
proces na poziomie zaréwno somatycznym, jak i psychicznym.

Matecka i Wycisk (2003) dokonaly przegladu definicji i réznorodnych
uje¢ dysocjacji. Zdecydowanie najczesciej z dysocjacja kojarzona jest rola
obronna, ktéra ma odpowiadac za strategie radzenia sobie z rozmaitymi
trudnymi sytuacjami czy wydarzeniami zyciowymi. Skutkiem tego jest
utrata lub oslabienie wewnetrznej integracji, utrata spéjnosci miedzy
niektérymi procesami, odczuciami czy dzialaniami oraz utrata inte-
gralno$ci wlasnego ciala. Grzegotowska-Klarkowska (1986, s. 127-128)
definiuje dysocjacje jako mechanizm obronny, ,ktérego istota jest badz
brak konfrontacji dwdch proceséw psychicznych [...], badz odlaczenie
emocji od danej reprezentacji poznawczej (idei, sytuacji, obiektu, relacji).
Efektem dysocjacji jest okreslony stan braku integracji psychicznej”. To, co
taczy definicje dysocjacji, odnosi sie przede wszystkim do jej postrzegania
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jako bardzo podstawowego mechanizmu czy strategii obronnej, ktéra
uruchamiana jest w sytuacji szczegolnego zagrozenia. Sita tego zagro-
zenia nie pozwala w normatywny sposob przetworzy¢ go i zintegrowac
z dotychczasowymi doswiadczeniami. Dysocjacja opiera si¢ na rozszcze-
pianiu i oddzielaniu zagrazajacych tre$ci w kontekscie zaréwno relacji ze
sobg, jak i relacji z otaczajacym $wiatem i ludZmi oraz na zmniejszeniu
progu wrazliwosci. Skutkiem dysocjacji jest brak spojnosci (kontaktu)
w sferze uczu¢ (afektu), percepcji, mysli (procesy poznawcze), dzialan
(zachowanie) oraz wtasnej tozsamosci. Warto przyjrze¢ sig, jak dysocja-
cja postrzegana jest w klasyfikacjach zaburzen psychicznych. W ICD-10
i DSM-5 dysocjacja definiowana jest bardzo podobnie - jako czesciowa
lub catkowita utrata normalnej integracji pomiedzy wspomnieniami
przeszlosci, poczuciem tozsamosci, wrazeniami czuciowymi, kontrola
ruchoéw ciata oraz emocjami.

Dysocjacja jako mechanizm obronny zwigzany z zagrozeniem moze
mie¢ charakter niepatologiczny (normatywny) i patologiczny. Ta pierwsza
dotyczy zjawisk takich jak absorpcja (ang. absorption) czy marzenia na
jawie (ang. imaginative involvement). Dysocjacja patologiczna obejmuje
amnezje lub dysocjacyjne zmiany osobowosci (ang. identity confusion/
alteration) (Tomalski i Pietkiewicz, 2019). Holmes, Brown, Mansell i in.
(2005) po dokonaniu przegladu definicji zaproponowali inne spojrze-
nie na dysocjacje. Mianowicie wyrdznili dwa ujecia, typy dysocjacji:
dysocjacje rozumiang jako oddzielenie (ang. detachment) i jako podzial
(ang. compartmentalization). Oddzielenie obejmuje depersonalizacje
i derealizacjg, ktorych istota jest wystapienie poczucia odcigcia, oddziele-
nia od siebie lub od $wiata zewnetrznego. Dysocjacja jako podzial odnosi
sie do zjawisk takich jak konwersja, amnezja dysocjacyjna, fuga czy tez
dysocjacyjne zaburzenia osobowosci. Rdznicowanie i rozpoznawanie
zaburzen dysocjacyjnych jest dos¢ ztozone. Niemniej w psychotrau-
matologii przyjeto sie rozréznienie dwoch gtéwnych kategorii objawdw
dysocjacyjnych: psychoformiczne i somatoformiczne (Tomalski i Piet-
kiewicz, 2019). Dysocjacja psychoformiczna odnosi si¢ do proceséw
umystowych jak np. myslenie, pamieg¢, percepcja rzeczywistosci. Stad
zwigzane sg z nig objawy takie jak intruzje, amnezja oraz niektére formy
depersonalizacji czy derealizacji. Z biegiem czasu zwrdcono uwage na
to, ze trauma obejmuje réwniez reakcje somatyczne i sensoryczne (cialo
izmysly). Z tego powodu Nijenhuis (2011) w swoim psychobiologicznym
modelu dysocjacji wskazal m.in. na grupe objawéw somatomorficznych,
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ktore dotycza sensomotorycznych aspektéw traumatyzacji. Obejmuja one
objawy konwersyjne i niektdre objawy somatyzacyjne, takie jak zaburze-
nia czucia, zaburzenia ruchu czy nawet patologiczna depersonalizacje
(np. doswiadczenie wyjécia z ciala).

Van der Kolk nazwat dysocjacje esencja traumatyzacji, stad psychote-
rapia traumy musi w swoim przebiegu uwzglednia¢ to zjawisko zaréwno
jako mechanizm obronny, jak i jako patologiczne nastepstwo. Wiele
bowiem wskazuje na to, ze uruchamiany w obliczu traumy mechanizm
dysocjacji stuzacy pierwotnie przystosowaniu czy przetrwaniu moze
przeistoczy¢ sie w katalizator zachowan autodestrukcyjnych czy patolo-
gicznych (Matecka i Wycisk, 2003). Zaburzeniem najsilniej kojarzonym
z trauma jest zespol stresu pourazowego.

2.3. Ewolucja definicji zaburzen po stresie traumatycznym

Historia konceptu zespotu stresu pourazowego jest ztozona, a jej efekty
dalekie od jednoznaczno$ci. Warto pamietac, ze oprocz uzaleznien stres
pourazowy jest jedynym zaburzeniem, u ktérego podloza lezg wyraznie
wystepujace czynniki zewnetrzne. Nie ma jednak pelnej jasnosci, jak je
zdefiniowac.

Nieco historii

Pojawienie si¢ badan i refleksji naukowej nad traumga i stresem poura-
zowym wigze si¢ ze wzrostem wypadkow komunikacyjnych na prze-
fomie XIX i XX wieku. Niemniej pierwsze bardziej usystematyzowane
badania nad zaburzeniami psychicznymi zwigzanymi z przezyciami
traumatycznymi prowadzone byly w czasie I wojny $wiatowej (Dudek,
2003). Niestety, poczatkowe diagnozy lekarzy szty w kierunku rozpo-
znania u zolnierzy zaburzen histerycznych, a éwczesnie stosowane
metody leczenia prowadzily do wzmacniania symptomoéw. Doswiad-
czenia IT wojny $wiatowej rowniez dostarczyly wielu dowoddw, ze stres
wojenny stanowil przyczyne szeregu zaburzen psychicznych czy soma-
tycznych. Momentem kluczowym w badaniach nad stresem pourazo-
wym byla wojna w Wietnamie oraz wprowadzenie do amerykanskiego
Podrecznika Diagnostycznego i Statystycznego Zaburzen Psychicznych

(DSM-III) w 1980 r. nowej jednostki chorobowej — zaburzenia po stresie
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traumatycznym (ang. Post-Traumatic Stress Disorder, PTSD). Wtedy
tez pierwszy raz uznano, ze trwale zaburzenie psychiczne moze by¢
spowodowane czynnikami zewnetrznymi bez koniecznosci udzialu
czynnika wewnetrznego, jak np. predyspozycje. Stwierdzono, ze owo
zaburzenie moze wystgpi¢ u normalnych ludzi jako skutek urazowych
dos$wiadczen oraz probleméw z zaadaptowaniem sie do trudnej sytuacji.
Jednak od chwili wprowadzenia PTSD do klasyfikacji chordb (czy to
do DSM, czy ICD) definicja tego zaburzenia zmienia si¢ i ewoluuje.
Dotyczy to przede wszystkim okreslenia stresora. Ostatnie jednak pro-
pozycje zwigzane z przygotowaniami do nowej edycji ICD-11 dotycza
réwniez zespoltu objawdw zwigzanych z nowa kategorig zaburzen - zfo-

zonego stresu pourazowego (ang. complex PTSD, CPTSD).

2.4. Zespoét stresu pourazowego (PTSD)

Zespol stresu pourazowego jako odrebna kategoria zaburzen zostat
zawarty w klasyfikacji zar6wno Amerykanskiego Towarzystwa Psychia-
trycznego (DSM), jak i Miedzynarodowej Organizacji Zdrowia (ICD).
Badania epidemiologiczne wskazujg, ze PTSD nalezy do najbardziej roz-
powszechnionych zaburzen psychicznych. W USA okolo 2,5% populacji
spelniato kryteria zaburzenia wg DSM w roku poprzedzajacym badanie
(Karamiin., 2014). Okoto 8% populacji w USA, a 4,4% w Wielkiej Bryta-
niii Australii doswiadczyto PTSD w ciagu zycia (Korteiin., 2020). Ostatni
autorzy podajg, ze kraje o wysokim dochodzie zgtaszaja wyzsze szacunki
dotyczace wystepowania PTSD w ciagu calego Zycia (6,9%) niz kraje
o $rednim (3,9%) czy niskim dochodzie (1,9%). Réznice te moga mie¢
rézne przyczyny zwigzane m.in. z niskim raportowaniem wynikajacym
z uwarunkowan kulturowych. Wigksze uposledzenie w funkcjonowaniu
0s6b dotknietych PTSD wiaze si¢ z wystgpieniem wielu traumatycznych
wydarzen. Z badan wspomnianego juz Karama i zespotu (2014) wynika,
ze ok. 20% 0s6b z PTSD (w ostatnim roku przed badaniem) zglosilo
wystgpienie wielokrotnej traumatyzacji. W przypadku wystgpienia czte-
rech i wiecej doswiadczen traumatycznych pociagalo to za sobg réwniez
wieksze uposledzenie funkcjonowania, wezesniejszy wiek zachorowania,
trwalsze objawy PTSD i wigksze wspotwystepowanie zaburzen zwiazanych
szczegolnie z lekiem i depresja. Wydaje si¢, jak podaje Korte i in. (2020),
ze granica czterech i wiecej skumulowanych wydarzen traumatycznych
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stanowi prog ryzyka dla pacjentéw o ciezszym i bardziej uposledzajacym
oraz przewleklym przebiegu PTSD. Jest to zbiezne z wynikami badan nad
negatywnymi do$wiadczeniami dziecinstwa.

W ostatniej wersji DSM-5 zaburzenia zwigzane z traumg lub streso-
rem zostaly wydzielone z zaburzen lekowych i staly sie odrebng grupa
zaburzen (Steuden i Janowski, 2016). W sklad tej grupy wchodza:

1. ostre zaburzenia stresowe (ASD),

2. zaburzenia stresowe pourazowe (PTSD),

3. zaburzenia adaptacyjne (AD).

Ponadto w DSM-5 wyrdzniono dwa specyficzne zaburzenia wystepu-
jace u dzieci zwigzane z do$wiadczeniem traumy: reaktywne zaburzenia
przywigzania i odhamowane (nadmierne) angazowanie sie w relacje
spoteczne.

Jak wyglada ewolucja pogladéw na PTSD w kolejnych wydaniach
DSM? Poczatkowo w DSM-III ogélnie, a w DSM-III-R (wersja zrewido-
wana z 1987 r.) bardziej szczegétowo definiowano stresor (kryterium A)
jako zdarzenie przekraczajgce normalne mozliwoéci adaptacyjne, stad
mogace wywolac reakcje dystresu prawie u kazdego. Spotkalo si¢ to
jednak z krytyka, iz definicja stresora jest nadal zbyt mato precyzyjna,
co moze skutkowa¢ nadmierng tendencja do rozpoznawania PTSD
(Dudek, 2003). W kolejnych wydaniach DSM-IV (1994) czy DSM-IV TR
(2000) traumatyczne zdarzenie zdefiniowano jako zwigzane z zagroze-
niem zycia lub powaznym uszkodzeniem ciala albo zagrozeniem fizycz-
nej integralnosci, osoba doswiadczajaca zdarzenia przezywac za$ miata
intensywny lek, bezradnos¢ lub przerazenie. Doprecyzowana wigc zostala
definicja zdarzenia, ale zwigkszono tez nacisk na zagrozenie jednostki
i jej subiektywne przezywanie traumy (,,reakcje tej osoby cechowal silny
strach, bezradnos¢ lub przerazenie”). Wydane w 2015 r. DSM-5 rezy-
gnuje z kryterium negatywnych, subiektywnie doswiadczanych emocji
i przezy¢. Bardziej szczegdtowo opisano jednak wydarzenia urazowe
i sposoby konfrontacji ze stresem traumatycznym. Jest to narazenie na
$mier¢, zagrozenie $miercig, powazne zranienie lub przemoc seksualng,
zaréwno w bezposrednim doswiadczeniu, jak i w byciu $wiadkiem lub
uzyskaniu informacji, ze kto$ z bliskich doswiadczy! takiej traumy. Pozo-
stale kryteria odnoszg si¢ do czterech grup objawow:

o kryterium B) intruzje,
o kryterium C) unikanie,
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o kryterium D) negatywne zmiany w procesach poznawczych
i nastroju,
 kryterium E) znaczace zmiany w pobudzeniu i reaktywnosci.
Zaburzenie winno powodowac istotny dystres, zakldcenia w zyciu
spolecznym, zawodowym czy w innych waznych obszarach funkcjono-
wania jednostki. Jego czas trwania ma przekracza¢ miesigc.
Opis objawow zaburzen stresowych pourazowych w DSM-s5, jak widac,
jest efektem utrzymania pogladéw twércow DSM-IV TR*. Odnosi si¢ on

* W najnowszej zrewidowanej wersji DSM-5 (2013) kryteria diagnostyczne za-

burzen stresowych pourazowych przedstawiaja si¢ jak ponizej (kryteria diagnostyczne

z DSM-5, 2015).

A. Narazenie na $mier¢, zagrozenie $miercia, powazne zranienie lub przemoc seksu-
alna przejawiajace si¢ w jeden lub wiecej wymienionych sposobéw: bezposrednie
doswiadczenie zdarzenia traumatycznego, bycie §wiadkiem (bezposrednio) zda-
rzenia, ktore przytrafito si¢ innym, uzyskanie informacji o tym, ze kto$ z bliskich
(rodzina, przyjaciele) uczestniczyt w zdarzeniu traumatycznym, dos§wiadczanie
powtarzajacych si¢ lub ekstremalnych ekspozycji na awersyjne szczegdly zdarzenia
traumatycznego (np. ratownicy zbierajacy szczatki ludzkie, policjanci majacy wglad
w drastyczne detale znecania si¢ nad dzie¢mi).

B. Obecno$¢ zwigzanych ze zdarzeniem traumatycznym objawdw intruzji, ktore
pojawily si¢ po zdarzeniu traumatycznym: powtarzajace si¢ niechciane intruzje na
jawie i we $nie dotyczace traumatycznego wydarzenia, reakcje dysocjacyjne w po-
staci flashbackow, wtargnie¢, kiedy to jednostka czuje sig, jakby to zdarzenie si¢
powtarzalo, fizjologiczne reakcje, ktére odnosza sie do jakiego$ aspektu trauma-
tycznego zdarzenia.

C. Utrzymujace si¢ unikanie bodzcéw zwiazanych ze zdarzeniem traumatycznym,
pojawiajace si¢ po zdarzeniu traumatycznym i manifestujace si¢ poprzez przy-
najmniej jedno z ponizszych zachowan: unikanie lub podejmowanie wysitkow,
by unikna¢ stresujacych wspomnien, myéli lub odczu¢ o zdarzeniu traumatycz-
nym, unikanie lub podejmowanie wysitkéw, by unikna¢ zewnetrznych bodzcow
(np. ludzi, miejsc, rozméw, sytuaciji), ktére wzbudzaja stresujace wspomnienia.

D. Zwiazane ze zdarzeniem traumatycznym negatywne zmiany w procesach poznaw-
czych i nastroju, ktore pojawily si¢ lub pogorszyly po zdarzeniu traumatycznym
i przejawiajg si¢ w jednym lub wigcej z ponizszych objawoéw: utrzymujace sig,
wyolbrzymione negatywne przekonania lub oczekiwania na temat siebie, innych
lub $wiata, utrzymujace sie znieksztalcenia poznawcze na temat przyczyn i konse-
kwencji zdarzenia traumatycznego, ktére wzbudzaja poczucie winy, utrzymujace
sie negatywne stany emocjonalne (np. strach, horror, gniew, wina lub wstyd),
trudnoéci w budowaniu relacji z innymi.

E. Znaczace zmiany w pobudzeniu i reaktywnosci zwiazanej ze zdarzeniem trau-
matycznym, ktére pojawily si¢ lub poglebily po zdarzeniu traumatycznym i prze-
jawiaja si¢ w co najmniej dwoch z ponizszych objawéw: poirytowanie wyrazone
w zachowaniu i wybuchach gniewu, lekkomyélne lub autodestruktywne zachowanie,
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bowiem do typowych, a nie osiowych objawéw PTSD. Niemniej pod-
jeto probe rozbudowania typowych objawéw o jeszcze jedno kryterium,
D, w ktérym uwzgledniono negatywne zmiany w procesach poznaw-
czych (negatywne przekonania na swdj temat lub o otaczajacym $wiecie,
znieksztalcenia poznawcze prowadzace do winienia siebie lub innych)
oraz zmiany w nastroju (negatywne stany emocjonalne, niezdolno$¢ do
do$wiadczania pozytywnych emocji, wyobcowanie czy oddalenie od
innych). Jak wida¢, podjeto probe poszerzenia PTSD o objawy, ktore
powiazane sg z koncepcja ztozonego stresu pourazowego.

Badania empiryczne nad strukturg PTSD przyniosty kilka rozwigzan:

a) model trzyczynnikowy (Rademaker i in., 2012) - intruzje, uni-

kanie, nadmierne pobudzenie,

b) model czteroczynnikowy (Kingiin., 1998) — unikanie, odretwienie,

intruzje, wzbudzenie,

¢) model pigcioczynnikowy (Elhai i Palmieri, 2011) - intruzje,

unikanie, nadmierne pobudzenie lekowe, odretwienie, dysfo-
ryczne pobudzenie, ale ostatnie dwa czynniki uznano za niespe-
cyficzne, cho¢ typowe dla PTSD.

Objawy osiowe, specyficzne tylko dla PTSD, ogniskuja sie¢ wokot
intruzji, unikania i pobudzenia lgkowego. Typowe objawy (ktére moga
by¢ charakterystyczne i dla innych zaburzen) obejmuja nie tylko intruzje,
unikanie i pobudzenie lekowe, ale jeszcze odretwienie oraz pobudzenie
dysforyczne. DSM-5 opiera si¢ na koncepcji typowych objawéw PTSD,
co spotkalo si¢ z doé¢ silng krytyka.

Zrezygnowano z rozréznienia miedzy zespotem ostrego stresu ASD
a PTSD z uwagi na brak wystarczajacych dowodow klinicznych. Oprécz
tego dyskusje dotyczace bardziej globalnych zmian poruszyly trzy watki:
watek traumy u dzieci w wieku przedszkolnym, traumy u nastolatkow
i dzieci szkolnych oraz propozycji dodania nowego zespolu pod nazwa
rozwojowe zaburzenia traumatyczne (ang. Developmental Trauma Disor-
ders; van der Kolk i in., 2009).

nadmierna czujno$¢, wyolbrzymiona reakeja przestrachu, problemy w koncentracji,
zaburzenia snu.

F. Czas trwania zaburzenia (kryteria B, C, D i E) jest dluzszy niz miesiac.

G. Zaburzenie powoduje klinicznie istotny dystres lub zakl6cenia w Zyciu spotecz-
nym, zawodowym lub w innych waznych obszarach funkcjonowania.
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Zroznicowanie doswiadczen traumatycznych: trauma l i Il typu

Dos$wiadczenia traumatyczne sg zréznicowane. Mozna wyodrebnic¢ jed-
nak kilka ich typéw. Leonore Terr (1991) na podstawie pracy z dzie¢mi,
ofiarami przemocy zaproponowala klasyfikacje doswiadczen traumatycz-
nych ze wzgledu na ich katastroficzny i/lub interpersonalny charakter.
Wyodrebnila dwa podstawowe typy traumy:
 typ I traumy - zwigzany z pojedynczym, naglym i katastro-
ficznym wydarzeniem, jak gwalt, napad,
o typ II traumy - wielokrotne, przebiegajace w dluzszym
czasie traumatyczne wydarzenia (trauma interpersonalna)
o dwoéch podtypach:
»  podtyp II A - wydarzenia mozliwe do wyodrebnienia,
> podtyp II B — wydarzenia niemozliwe do wyodrebnienia.
Solomon i Heide (1999) uzupetnili t¢ klasyfikacje o jeszcze jeden typ:
o typ III traumy — wielokrotne i trwajgce dtuzszy czas
doswiadczanie aktéw przemocy w dziecifistwie.
Konsekwencjami traumy I typu jest najczesciej PTSD, tymczasem
w przypadku traum II i IIT typu nastepstwa moga mie¢ zdecydowanie
bardziej ztozony charakter zwigzany z wieloma réznymi zaburzeniami.
Czesto wskazywano na pojawienie si¢ w takim przypadku trwatej zmiany
osobowosci po ekstremalnym wydarzeniu (wydarzeniach). Propozycje
Terr oraz Solomon i Heide wskazaly jednak na to, ze nalezy przede-
finiowa¢ charakterystyke czynnika traumatyzujacego, jak i pierwotne
nastepstwa traumy. Dyskusje, analizy i badania podjete w tym obszarze
doprowadzily do wyodrebnienia w zaburzeniach zwigzanych ze stresem
prostego i ztozonego zespotu stresu pourazowego.

2.5. Ztozony zespét stresu pourazowego
(Complex PTSD - CPTSD)

Badania nad stresem pourazowym doprowadzily do konkluzji, ze kryteria
diagnostyczne PTSD nie odzwierciedlaja w petni probleméw psycholo-
gicznych oséb, ktére doswiadczyly dlugotrwatej i wielokrotnej traumy.
(Blaz-Kapusta, 2007; Briere i Scott, 2020). Stworzona w zwigzku z powyz-
szym koncepcja ztozonego zespolu stresu pourazowego (ang. Disorders
of Extreme Stress Not Otherwise Specified, DESNOS) wyrosla przede
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wszystkim z badan i analiz funkcjonowania osob, ktére doswiadczyty
diugotrwalej tramy (jak maltretowane dzieci i kobiety). Proponowane
kryteria diagnostyczne DESNOS (Luxenberg i in., 2001; Btaz-Kapusta,
2007) okazaly si¢ jednak zbyt rozbudowane do empirycznej czy klinicz-
nej weryfikacji oraz malo spojne. Judith Herman byla jedna z pierw-
szych, ktora wskazala na wystepowanie zmian u 0s6b ze ztozonym PTSD
(nazwatla te jednostke Complex PTSD). Ujela je w szesciu obszarach:
sfera emocjonalna, sSwiadomo$¢, postrzeganie siebie, postrzeganie prze-
$ladowcy, system wartosci i przekonan, problemy w relacjach z innymi
(Herman, 1992). Dalsze badania nad ztozonym zespolem stresu pourazo-
wego doprowadzily do rozwoju powyzszej koncepcji, ale tworcy DSM-5
nie wyodrebnili tego zaburzenia. W DSM-IV TR zaburzenia te figurowaly
juz jako ,niespecyficzne zaburzenia zwigzane ze stresem pourazowym’”
Tymczasem w ICD-10 zasadniczo nie ma ani stowa o tej kategorii zabu-
rzen, niemniej mozna je (Blaz-Kapusta, 2007; Tomalski i Pietkiewicz,
2020) definiowa¢ jako trwalg zmiane osobowosci niewynikajacg z uszko-
dzenia ani choroby moézgu. Kategoria ta jednak nie przyjeta sie wérdd
klinicystow czy badaczy, byta zbyt ogélna, nie dala si¢ odnosi¢ do dzieci
czy nastolatkéw, niewiele wnosita do planowania leczenia. Powr6cono
wigc do koncepcji ztozonego PTSD.

Ekspozycja na wiele traumatycznych wydarzen, zwlaszcza w dziecin-
stwie, wigze si¢ z bardziej ztozong symptomatologia traumy w pdzniej-
szym zyciu (Cloitre i in., 2009). Podobnie rzecz ma si¢ w przypadku osob,
ktore poddane zostaly w swoim dorostym Zyciu wieloletniej przemocy czy
naduzyciom w relacjach miedzyludzkich. Wychodzac m.in. od tego typu
spostrzezen, grupa robocza Swiatowej Organizacji Zdrowia pracujaca
nad nowg wersjg ICD-11 i zaburzeniami zwigzanymi ze stresem uznala,
ze dane zaréwno empiryczne, jak i kliniczne uprawniaja do wyodreb-
nienia nowej kategorii zaburzenia postresowego, ktérg nazwano zlozo-
nym zespolem stresu pourazowego (Complex PTSD) (Herman, 1992).
Wezesniej proponowano kilka réznych rozwigzan zwigzanych ze zlozong
symptomatologia PTSD, jak np. (1) DESNOS (zaburzenia ekstremalnego
stresu nieokreslone inaczej - DSM-IV TR), (2) trwala zmiana osobowo-
$ci po katastrofalnych wydarzeniach - ICD-10, (3) trauma rozwojowa,
ktéra pojawia¢ si¢ ma u dzieci poddanych zlozonym urazom (van der
Kolk i in., 2005). Alternatywne podejscie zastosowano w DSM-5, gdzie
objawy zwigzane ze zlozong koncepcja PTSD wiaczono do gltéwnego
profilu objawéw PTSD w postaci nowej grupy objawéw D (negatywne
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zmiany funkeji poznawczych i nastroju). Droga proponowana przez grupe
roboczg WHO prowadzi do stworzenia nowej kategorii diagnostycz-
nej. Wymaga to jednak, aby ta kategoria posiadala odpowiedni stopien
trafnosci (jako odrebna jednostka) i przydatnosci klinicznej. Ponadto
powinna ona stanowi¢ istotne uzupelnienie dla juz ustalonych kategorii
diagnostycznych, szczegélnie w odniesieniu do etiologii (réwniez na
poziomie biologicznym), przebiegu i mozliwosci leczenia.

ZYozony zespOl stresu pourazowego pierwotnie zaproponowany przez
Judith Herman (1992) jest zespotem klinicznym bedacym nastepstwem
dlugotrwale dzialajacych wydarzen traumatycznych, zazwyczaj zaczyna-
jacych sie w dziecinstwie i majgcych charakter interpersonalny. Propo-
zycja zawarta w ICD-11 obejmuje wyodrebnienie z zaburzen lekowych
osobnej grupy zaburzen zwigzanych ze stresem (WHO, 2019; Tomalski
i Pietkiewicz, 2020). Grupe tworzy sze$¢ odrebnych kategorii:

1) zaburzenia stresowe pourazowe (ang. post-traumatic stress

disorder),

2) zlozone zaburzenia stresowe pourazowe (ang. complex post-

-traumatic stress disorder),

3) zaburzenia zwigzane z przedluzajaca si¢ zatoba (ang. prolonged

grief disorder),

4) zaburzenia adaptacyjne (ang. adjustment disorder).

Ostatnie dwie kategorie odnosza si¢ do dzieci:

5) reaktywne zaburzenia wiezi (ang. reactive attachment disorder),

6) zaburzenia zwigzane z nadmierng tatwosciag nawigzywania

stosunkow spotecznych (ang. disinhibited social engagement
disorder).

Ponizej przedstawiono kryteria ztozonego stresu pourazowego (Com-
plex PTSD).

A) Charakter stresora — zaburzenie, ktore rozwijac si¢ moze w nastep-
stwie zdarzenia lub serii zdarzen kranicowo groznych lub o przerazaja-
cej naturze diugotrwale oddzialujacych, od ktérych uwolnienie sie jest
bardzo trudne lub wrecz niemozliwe (np. tortury, niewolnictwo, dtugo-
trwala przemoc w rodzinie, wielokrotne naduzycia seksualne, fizyczne
i emocjonalne zne¢canie sie).

B) Podstawowe objawy PTSD:

1) ponowne przezywanie traumy w terazniejszosci (intruzje),

2) unikanie bodzcow zwigzanych z traumg (unikanie),
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3) uporczywe poczucie zagrozenia przejawiajace sie poprzez
wzmozone wzbudzenie lub zwigkszong reakcje na bodzce
(wzbudzenie).

C) Dodatkowe objawy zwiazane z dysfunkcja self (ang. Dysregulation

Self Organisation):

1) utrwalone i powtarzajace sie problemy z regulacjg afektu i emo-
cji (dysregulacja afektu),

2) uporczywe przekonania dotyczace siebie jako osoby mato war-
tosciowej, odrzuconej, bezwartosciowej, ponizonej (negatywna
koncepcja siebie),

3) uporczywe trudnosci w bliskich i znaczacych relacjach miedzy-
ludzkich (zaburzenia w relacjach).

Zaburzenie powoduje znaczne uposledzenie w funkcjonowaniu oso-

bistym, rodzinnym, zawodowym, edukacyjnym czy w innych obszarach
zycia (por. rysunek 3).

Rysunek 3. Wzorce objawéw zespotu stresu pourazowego (PTSD) i ztozonego
zespotu stresu pourazowego (CPTSD: PTSD+DSO) wg ICD-11

Unikanie

Intruzje Wzbudzenie

PTSD

Zaburzenia
w relacjach

Dysregulacja
afektu

Negatywna
koncepcja siebie

Tworcy koncepcji CPTSD odniesli si¢ krytycznie do kryterium A stresu
pourazowego w DSM-5 (Hyland i in., 2021). Obecne kryterium A ujete
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w DSM-5 jest zbyt waskie, a jego Scisle przestrzeganie moze utrudnia¢
rozpoznawanie ileczenie PTSD. Jest bowiem ono kategorycznym warun-
kiem rozpoznania PTSD. Kluczowe dla PTSD kryterium traumatycznego
narazenia (zwykle okreslane jako ,kryterium A”) wielokrotnie zmienialo
sie, odkad zostalo wprowadzone w DSM-III (1980). W tymze wydaniu
DSM definiowane ono byto jako traumatyczne, gdy wykraczato poza
normalne ludzkie doswiadczenie. W kolejnym wydaniu DSM-IV (1994)
zmieniono definicj¢ wydarzenia traumatycznego na takie, w ktérym
wystapilo bezposrednie lub posrednie narazenie na rzeczywista czy praw-
dopodobng $mier¢ lub powazne obrazenia, a takze dowiadywanie si¢
o takich zdarzeniach wsrdd bliskich oséb. W ostatnim, DSM-5 (2013)
definicja zostala ponownie rozszerzona, tak aby wyraznie uznaé za traume
przemoc seksualng oraz uwzgledni¢ posrednie i powtarzajace si¢ nara-
zenie na traume zwigzang z wykonywang praca. Taka definicja zwiazana
z kryterium A stala si¢ podstawg badan epidemiologicznych w USA,
z ktérych wyniklo, ze 69% Amerykanéw doswiadczyto w catym swoim
zyciu przynajmniej jednego wydarzenia traumatycznego. To nasuneto
obawy, ze definicja moze by¢ zbyt szeroka. Badania nad negatywnymi
doswiadczeniami dziecinstwa (ktore nie sg klasyfikowane jako trau-
matyczne wg DSM-5) wskazaly, ze ACE sg lepszymi predyktorami dla
PTSD niz kryterium A (Hyland i in., 2021). Cloitre i in. (2019) stwier-
dzili ponadto, ze ACE byty pozytywnie skorelowane z kryteriami PTSD
i CPTSD wg ICD-11. Badania te wyraznie wskazuja, Ze mogg istnie¢
negatywne do$wiadczenia majace charakter traumatyczny, a ktére nie
spelniaja definicji kryterium A w DSM-5. Biorac pod uwage powyzsze
spostrzezenia, zdecydowano si¢ w ICD-11 potraktowa¢ definicje wyda-
rzen traumatycznych bardziej jako wskazdéwke diagnostyczng niz for-
malne kryterium, czyli $cisle okreslony wymog. ICD-11 prawdopodobnie
umozliwia bardziej precyzyjny test trafnosci predykcyjnej niz DSM-5.
W klasyfikacji WHO diagnozy PTSD i CPTSD sa wezsze pod wzgledem
podstawowych objawdw. Powinno to zmniejszy¢ prawdopodobienstwo,
ze osoby bez traumatycznego do$wiadczenia otrzymaja diagnoze PTSD
na podstawie objawdw, ktére wspotwystepujg w innych zaburzeniach,
jak np. depresja. Na koniec stwierdzi¢ nalezy, ze zapewnienie wskazowek,
a nie formalnego kryterium w odniesieniu do charakteru wydarzenia
(ciggu wydarzen) traumatycznego, jest podejéciem bardziej elastycznym.
ICD-11 podkresla, ze diagnoza zalezy przede wszystkim od ekspresji
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objawow i uposledzenia funkcjonowania jednostki, a nie od restrykcyjnej
charakterystyki zdarzenia traumatycznego.

Celem zweryfikowania konceptu CPTSD Cloitre i in. (2018) zbu-
dowali narzedzie badawcze: Migdzynarodowy kwestionariusz traumy
(International Trauma Questionnaire, ITQ). Narzedzie zostalo przettuma-
czone na wiele jezykow (www.traumameasuresglobal.com). Na podstawie
tych wersji prowadzono liczne badania w réznych kulturach i obszarach
jezykowych. Niektdrzy autorzy (Arterchofiin., 2019; Ford, 2020) prébo-
wali zakwestionowac wartos¢ wynikéw badan nad CPTSD. Wskazywali,
ze podstawowym sposobem wykazywania dyskryminacyjnej trafnosci
konstruktu byta analiza profili czy klas latentnych, a ta ma swoje ograni-
czenia i nie mozna na niej polegac jako ostatecznej ocenie trafnosci dia-
gnozy. Ford przyjmuje jeszcze szersza perspektywe i wskazuje, ze CPTSD
uyjmuje zestaw objawdow identyfikowanych w innych zaburzeniach ujetych
w DSM-IV, DSM-5 czy ICD-11, stad wyodrebnienie tego zaburzenia staje
sie problematyczne.

Przegladu badan dotyczacych zasadnosci tworzenia nowego kon-
struktu CPTSD dokonali Brewin iin. (2017), Karatziasiin. (2018), a takze
Hyland iin. (2020) oraz Cloitre i in. (2020). Wedlug przedstawionych ana-
liz wyodrebnienie CPTSD jest zasadne. Jest to bowiem konstrukt oparty
na teorii i dobrej empirii. Ma on swoja wewnetrzng spéjnos¢ i spdjnosé
pojeciowa. Badania wskazuja na to, ze cho¢ objawy PTSD i CPTSD sa
ze sobg skorelowane, to jednak sg to odrebne konstrukcje. Wnioski te
formulowane s3 w przypadku stosowania nie tylko analizy klas czy profili
latentnych, ale takze innych narzedzi statystycznych.

Badania nad rozpowszechnieniem CPTSD (a jest to diagnoza stosun-
kowo nowa) opieraja si¢ glownie na kwestionariuszach samoopisowych.
Uzyskane wyniki traktowa¢ nalezy jako prawdopodobne. W Europie,
Izraelu czy USA rozpowszechnienie CPTSD badano w populacji ogol-
nej (Maercker i in., 2022). Czestos¢ wystepowania CPTSD w miesigcu
poprzedzajacym badanie wahata si¢ od 1% (Niemcy) do 8% (Irlandia).
Dla poréwnania czgsto$¢ wystepowania PTSD wahata si¢ od 1,5% do 9%.
W placéwkach zdrowia psychicznego wskazniki wystepowania CPTSD
sa wysokie — do 50%.
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2.6. Zaburzenia borderline

Zaburzenie osobowosci emocjonalnie chwiejnej (ICD-10) zwanej tez
borderline (DSM-5) naleza do czesciej wystepujacych wsrdd réznorod-
nych probleméw osobowosciowych. Wedtug réznych badan ich rozpo-
wszechnienie siega od 1,2% do 6% ogodlnej populacji (Blasczyk-Schiep
i Jaworska-Andryszewska, 2014). Zatrzymajmy sie najpierw nad zdefi-
niowaniem zaburzenia osobowosci.

Zaburzenia osobowosci to trwaly wzorzec zachowan i wewnetrznych
doswiadczen, ktore w sposdb znaczacy odbiegaja od oczekiwan wyste-
pujacych w kulturze, w ktorej zyje jednostka (Cierpiatkowska, 2007).
Zaburzenia osobowo$ci charakteryzuja sie problemami w regulacji self
(np. tozsamos¢, obraz siebie, kierowanie sobg) i/lub dysfunkcjonalnymi
relacjami interpersonalnymi (szczegélnie w zakresie tworzenia bliskich
wiezi) trwajacymi nie krocej niz dwa lata (Galecki, 2024). Zaburzenia te
przejawiajg si¢ gtoéwnie w schematach poznawczych, regulacji i ekspresji
emocji oraz w niedostosowanym zachowaniu. Obejmujg obszar zar6wno
osobisty, jak i spoteczny. Wzorcow tych zachowan nie da si¢ wyttumaczy¢
li tylko czynnikami spotecznymi czy kulturowymi. Istotng role w ich
powstawaniu odgrywaja rowniez czynniki biologiczne i temperamen-
talne. Skutkuja znacznym dystresem i/lub znacznym uposledzeniem
funkcjonowania w zyciu osobistym, rodzinnym, spotecznym i zawo-
dowym. Istnieje hipoteza, ze cze$¢ zaburzen zwigzanych z osobowoscig
z pogranicza tworzy pewne kontinuum, u ktérego poczatku znajduja sie
zaburzenia stresu pourazowego (Giourou i in., 2018; Solarz-Bogustawska
i Bogustawski, 2018).

Zaburzenia osobowosci w DSM-5

W DSM-5 istnieje mozliwo$¢ diagnozowania zaburzen osobowosci
wg dwoch $ciezek (Rowinski i in., 2018). Pierwsza z nich opiera si¢ na
tradycyjnej formie kategoryzowania zaburzen, tak jak to sie odbywalo
w poprzednich edycjach DSM. Druga $ciezka przedstawia alternatywny
model zaburzen osobowosci bazujacy na ujeciu hybrydowym wielowy-
miarowym. Diagnoza w tym przypadku przebiega w dwdch etapach.
Pierwszy etap obejmuje ocen¢ poziomu funkcjonowania jednostki
w nastepujgcych obszarach: osobistym - intrapsychiczna sfera ja/self
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(tozsamos¢, samosterowno$¢) oraz interpersonalnym (empatia i bliskos¢).
Wyodrebnione cztery obszary (komponenty) funkcjonowania osobowo-
$ci oceniane sg na pieciopunktowej (0—4) skali nasilenia ich zaburzen.
Diagnoza zaburzenia osobowosci wymaga stwierdzenia przynajmnie;j

umiarkowanego poziomu (2) nieprawidlowosci funkcjonowania oso-
bowosci. Drugi etap opisowy bazuje na nowym modelu patologicznych

cech (aspektéw) osobowosci zebranych w pie¢ domen (por. rysunek 4).
Konceptualizacja tych domen wyraznie odwoluje si¢ do piecioczynniko-
wego modelu osobowosci zdrowej Costy i McCrae’a (PMO), jak i modelu

pieciu wymiaréw osobowosci patologicznej (PSY-5) (Rowinskiiin., 2018).

Rysunek 4. Alternatywny model zaburze#i osobowosci wg DSM-5

P
P0ZIOM FUNKCJONOWANIA JEDNOSTKI W OBSZARACH:
osobisty: tozsamos¢, samosterownosc; interpersonalny: empatia, blisko$¢

0 - brak uposledzenia; 1 - niewielkie upo$ledzenie; 2 - umiarkowane uposledzenie
3 - powazne uposledzenie; 4 - ekstremalne uposledzenie

t 1 1 4 1

—
— E NE[;‘:H(‘;INY IZOLACJA ANTAGONIZM ROZHAMOWANIE PSYCHOTYZM
=]
@ 2
=
=S labilnos¢ wycofanie, manipulatorstwo, nieodpowie- nietypowe
3 emocjonalna, | | unikanie bliskosci, sktonnos¢ dzialnos¢, przekonania
= niepokadj, anhedonia, do oszukiwania, impulsywnos¢, i doswiadczenia,
E submisyjnosc, depresyjnos¢ wielkosciowosc, rozpraszalnos¢ ekscentrycznosé
o wrogos¢, podejrzliwosc, poszukiwanie uwagi, dysregulacja
N perseweracja, ograniczona uwagi, ryzykanctwo, poznawcza
E depresyjnosc, emocjonalno$é niewrazliwosc, sztywny i perfekcyjna
. podejrzliwosc, wrogos¢ perfekcjonizm
E E ograniczona

Z emocjonalno$¢

Kazda z pieciu patologicznych domen posiada od trzech do dziewieciu
aspektow-cech, przy czym kazda cecha jest wymiarem, ktérego nasilenie
jest oceniane. Hybrydowy charakter systemu diagnozy w DSM-5 zaburzen
osobowosci oprocz diagnozy bazujacej na domenach zawiera elementy
podejscia kategorialnego. Majg one znaczenie w koncowej fazie diagnozy,
kiedy na podstawie wysokiego nasilenia cech patologicznych dokonuje
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sie diagnozy specyficznej kategorii zaburzenia osobowosci. Tych kategorii
wymienia si¢ sze$¢: antyspoleczng, unikows, z pogranicza (borderline),
narcystyczng, obsesyjno-kompulsywng oraz schizotypowa (Rowinski
iin., 2018).
Zaburzenia osobowosci borderline spelnia¢ maja ponizsze kryteria.
1. Patologiczne cechy-aspekty:
 przynajmniej jedna sposréd: impulsywnos¢, sklonnos¢
do nadmiernego ryzyka, wrogos¢ oraz pozostate:
« labilno$¢ emocjonalna, niepokdj, lek separacyjny,
depresyjnos¢.
2. Patologiczne cechy-domeny: rozhamowanie, negatywny afekt
(antagonizm, izolacja).

Zaburzenia osobowosci w ICD-11

W ICD-11 dokonana zostala zasadnicza zmiana co do sposobu diagnozy,
pomiaru i klasyfikacji zaburzen osobowosci (ZO). Zmiana ta wynika
przede wszystkim z badan empirycznych i uzasadnien teoretycznych,
od dawna bowiem wskazywano na pewna nieadekwatno$¢ modeli kate-
gorialnych w stosunku do danych klinicznych i empirycznych (Cieciuch
i Strus, 2021). Obecnie diagnoza wg ICD-11 sktada sie z kilku etapow:
oszacowania jednego wskaznika ogdlnego nasilenia zaburzenia osobowo-
$ci, oceny pieciu wskaznikow dysfunkcjonalnych cech-domen osobowosci
oraz mozliwosci oceny dodatkowego wzorca osobowosci borderline.
W pierwszym etapie oceniany jest poziom nasilenia ogolnej dysfunkcji
osobowosci, ktory obejmuje trzy poziomy nasilenia zaburzenia: tagodne,
umiarkowane i glebokie zaburzenie osobowosci. Ocene tych poziomdw
poprzedza mozliwos$¢ okreslenia braku zaburzen badz wystepowania
tylko trudnosci osobowosciowych (por. tabela 6.).
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Tabela 6. Ocena stopnia nasilenia zaburze#i osobowosci

Lekkie zaburzenia Umiarkowane zaburzenia | Gtebokie zaburzenia
ORKAN-U . . o
osobowosci osobowosci osobowosci
Zaktdcenia wptywaja Zaktdcenia wptywaja na Powazne zaktdcenia w funk-
na nieliczne obszary wiele obszardw funk- cjonowaniu wszystkich lub
- funkcjonowania osobowosci | cjonowania osohowosci prawie wszystkich obszarow
8 (np. wystepuja problemy (np. niespdjna tozsamos¢, (np. niestabilna tozsamos,
§ z samokierowaniem, ale nie | trudnosci w budowaniu znaczne trudnosci w rela-
ma problemdw zwigza- relacji intymnych), niektére | cjach, chwiejna samoocena,
nych z tozsamoscig czy obszary moga by¢ stosun- | izolowanie sie itp.)
samooceng) kowo mniej zaburzone
Problemy wystepuja Wiekszos¢ relacji interper- | Problemy w relacjach inter-
w wielu interpersonalnych | sonalnych jest zaburzona, personalnych s powazne
° relacjach, stabe petnienie a efektywne petnienie rol i dotycza wszystkich rodza-
g rol zawodowych i spotecz- | spotecznych i zyciowych jow relacji (zawodowych,
=2 nych, ale niektre relacje uposledzone, przy czym kolezenskich, intymnych,
czy role sg podtrzymywane | uposledzenie to ma co rodzinnych). Realizacja
i realizowane najwyzej umiarkowany rol zyciowych jest gteboko
charakter zaburzona
Krzywdzenie, cho¢ wyste- Wystepuja istotne szkody Wystepuje rozlegte krzyw-
puje, nie jest powigzane dla siebie lub innych dzenie innych ludzi
@ zistotng szkodg dla siebie | wrdznych obszarach zycia | i/lub siebie. Pojawia sig ono
§ i innych osobistego, rodzinnego, wtasciwie we wszystkich
i zawodowego czy spotecz- obszarach funkcjonowania
& nego, niemniej w niektdrych | jednostki i osiaga gteboki
= obszarach funkcjonowanie | stopien
jednostki moze by¢
niezaktdcone
Specyficzne objawy pro- Specyficzne objawy Specyficzne objawy pro-
2 blemdw osobowosciowych | problemdw osobowoscio- blemdw osobowosciowych
'E,. majg lekkie natgzenie wych maja umiarkowane majg silne natezenie i wpty-
= natezenie Wwaja na prawie wszystkie
obszary funkcjonowania
Uposledzenie funkcjono- Wystepuje wyrazne Wystepuje gtebokie
@ | wania jest stosunkowo uposledzenie funkcjono- i rozlegte uposledzenie
% § niewielkie, czesto przeja- wania w roznych obszarach | funkcjonowania we wszyst-
ﬁ S | wiajace sig poprzezistotny | osobowosci, ale pozostaja kich lub prawie wszystkich
] §- jednak dyskomfort obszary wolne od zaktdcen | obszarach osobowosci,
SE w tym w sferze osobistej,
h rodzinnej, edukacyjnej,
zawodowej czy spotecznej

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: ICD-11 Rozdzial 24 (czynniki wplywa-
jace na stan zdrowia...); Cieciuch i Strus, 2021; Galecka i Skiba, 2022.

W drugim etapie struktura osobowosci jest opisywana w obsza-

rze nasilenia pieciu dysfunkcjonalnych wymiaréw (cech-domen):
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negatywny afekt, izolacja, dyssocjalno$¢, rozhamowanie, anankastycz-
nos¢ (rysunek 5).

W przeciwienstwie do DSM-5 w ICD-11 nie skorzystano z ujecia
hybrydowego. Stad nie wystepujag w ICD-11 kategorie nozologiczne ZO.

Rysunek 5. Model zaburze# osobowosci wg ICD-11
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szerokiego zakresu | | interpersonalnego | | zasad spotecz- | |dziatania wynikaja-| | skupiania sie na

wtasnych sztyw-
nych standardach
doskonatosci,
dobra/zta, a takze
na kontrolowaniu
zachowania
(perfekcjonizm,
zahamowanie
emocjonalne
i behawioralne,
sztywnos¢,
perseweratywnosc,
skrupulanctwo)

Efektem zmian jest ocena nasilenia pojedynczego wymiaru dysfunkeji
rozciggajacego sie od bieguna braku zaburzenia do bieguna gtebokiego
zaburzenia osobowosci oraz okreslenie profilu nasilenia pieciu dysfunk-
cjonalnych cech-domen. Ogoélne nasilenie dysfunkcji osobowosci odnosi
sie do tego, w jakim stopniu gléwne cechy-domeny zaburzajg funkcjono-
wanie self/ja oraz funkcjonowanie interpersonalne pacjenta.

Jednak, niezaleznie od systemu diagnostycznego, najwi¢cej problemow
sprawiajg pacjenci z osobowoscig z pogranicza (ang. borderline personality
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disorder, BPD). Obraz kliniczny tego zaburzenia jest bardzo zlozony,
a przebieg przewlekly. Stad tez w ICD-11 zaproponowano dodatkowy
model oceny osobowosci z pogranicza. Oprocz ogoélnego uposledzenia
funkcjonowania osobowosci (brak zaburzen, wystepowanie trudnosci
osobowosciowych, fagodne nasilenie zaburzen, umiarkowane i gtebokie
nasilenie zaburzen) okresla si¢ wzorzec osobowosci z pogranicza.

Wzorzec osobowosci typu borderline wg ICD-11 obejmuje wszech-
obecny wzorzec niestabilnosci relacji interpersonalnych, obrazu siebie
i afektow oraz wyrazng impulsywnos¢, co przejawia sie nastepujacymi
cechami (Galecki, 2022):

1) goraczkowe starania, aby unikna¢ rzeczywistego lub wyobrazo-

nego porzucenia,

2) wzorzec niestabilnych i intensywnych relacji interpersonalnych,

3) zaburzenia tozsamosci przejawiajace sie w wyraznym i trwalym
niestabilnym obrazie siebie lub poczuciu wtasnej wartosci,

4) tendencja do pochopnego dziatania w stanach wysokiego nega-
tywnego afektu prowadzaca do potencjalnie szkodliwych dla
siebie zachowan,

5) nawracajace epizody samookaleczen,

6) niestabilno$¢ emocjonalna wynikajaca z wyraznej reaktywnosci
nastroju,

7) przewlekte poczucie pustki,

8) nieadekwatnie intensywny gniew lub trudnosci w kontrolowa-
niu gniewu,

9) przejsciowe objawy dysocjacyjne lub cechy psychotyczne
w sytuacjach wysokiego pobudzenia afektywnego.

Cechy wymienione wyzej wlasciwie pokrywaja si¢ z objawami BPD

wymienionymi w DSM-5 (Brud, 2021).

O ile nie ma problemu z rozpoznaniem choréb wspélistniejacych
z CPTSD, czyli wtérnych nastgpstw traumy, o tyle moze pojawic sie pro-
blem ze zr6znicowaniem CPTSD od PTSD, a zwlaszcza od zaburzenia
osobowosci borderline (BPD).

CPTSD obejmuje objawy PTSD oraz dodatkowe zwigzane z zaklo-
ceniami organizacji self (DSO), tzn. dysregulacje afektu, negatywna
koncepcje siebie oraz zakldcenia w relacjach. Zakl6cenia organizacji
self sg trwale i wystepuja w réznych kontekstach niezaleznie od obec-
noéci traumatycznego stresora. Biorgc pod uwage, ze CPTSD sklada sie
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z wiekszej liczby objawéw niz PTSD, prowadzi tez do wigkszych zaktdcen
i uposledzen w funkcjonowaniu jednostki.

Osobowos¢ z pogranicza (BPD) uznawana jest za zaburzenie osobo-
wosci. Formalne rozréznienie diagnostyczne polega na tym, ze CPTSD
wymaga obecnosci traumatycznego stresora, a BPD nie, pomimo tego,
ze jest on czesto obserwowany w przypadku tego ostatniego zaburzenia.
Obie kategorie zaburzen charakteryzuja si¢ trzema podobnymi objawami:
trudnosci w regulacji afektu, zaburzona koncepcja siebie oraz zaburzenia
w relacjach. Objawy te czgsciowo si¢ pokrywajg, ale majg tez rézny charak-
ter. W przypadku trudnosci w regulacji afektu chwiejnos¢ emocjonalna,
impulsywnos¢ oraz zachowania samobdjcze i samookaleczajgce sg zde-
cydowanie czestsze w BPD niz w CPTSD. Faktycznie samookaleczenia
sq czgscig kryteridow BPD, ale nie CPTSD. Ponadto koncepcja siebie
w BPD rozciaga si¢ miedzy dwiema skrajnosciami: pozytywnym i nega-
tywnym obrazem siebie. Tymczasem w CPTSD wystepuje zdecydowanie
negatywny obraz siebie z silnym poczuciem bezwarto$ciowos$ci. Trud-
nosci w relacjach w BPD cechujg sie niestabilnymi wzorcami relacji oraz
intensywnym zaangazowaniem w nie. W przypadku CPTSD mamy do
czynienia przede wszystkim z uporczywa tendencja do unikania zwtasz-
cza bliskich relacji i dystansowaniem si¢ w momencie, gdy pojawiaja si¢
intensywne uczucia. Z powyzszych rozwazan wynika, ze osoby z BPD
moga przejawia¢ wiele objawéw CPTSD, ale w przypadku oséb z CPTSD
nie wystgpi wiele objaw6w charakterystycznych dla BPD.

Ponizej przedstawiono podstawowe réznice miedzy PTSD, CPTSD
i BPD.

PTSD:

o predyspozycje psychiczne zwigzane z wiekiem, w ktérym
wystapita trauma,

» przewaznie pojedyncze traumatyczne wydarzenie o charak-
terze katastroficznym,

« zmniejszona obje¢to$¢ hipokampa bez zauwazalnych zmian
objetosci ciala migdalowatego, hiperaktywacja ciala migda-
fowatego, hipoaktywacja kory i hipokampa,

« dominuja trzy osiowe objawy: intruzje, unikanie,
wzbudzenie.
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CPTSD:

BPD:

wielomodalna trauma lub pojedynczy powtarzajacy si¢ uraz
lub przewlekla trauma, ktérej nie mozna unikna¢ (opusci¢
sytuacje traumatyczng), czy to w dziecinstwie, czy w wieku
dorostym,

trauma wielomodalna gléwnie o charakterze
interpersonalnym,

dysfunkcja hipokampu i zmniejszona istota szara, zaburze-
nia aktywacji kory przedczolowej, ciezsze czynnodciowe
obrazowanie neuronéw niz w przypadku PTSD,

objawy tworzg dwa klastry: PTSD - prosty stres pourazowy
(intruzje, unikanie, wzbudzenie) oraz DSO - samoregulacja
self (dysregulacja afektu, negatywna koncepcja siebie, zaklo-
cenia w relacjach).

predyspozycje temperamentalne (biologiczne),

trauma w dziecinstwie powigzana réwniez z podatnoscig
temperamentalng (biologiczng),

zmniejszona objeto$¢ hipokampa, ciata migdatowatego

i plata skroniowego, modyfikacja istoty szarej osrodkéw
regulujacych stres (hipokamp, cialo migdalowate, przednia
kora zakretu obreczy i podwzgorze),

zespol objawdw rozbudowany i zréznicowany: nie jest
wymagane wystgpienie traumatyzacji.

2.7. Zaburzenia wtérne po stresie pourazowym

Wtérne zaburzenia po traumie moga by¢ rozlegte i zaskakujace. Niemnie;j
samo do$wiadczenie traumy nie jest czynnikiem wystarczajacym do ich
pojawienia si¢. By zaistnialy, musza wystapi¢ inne czynniki, ktére moga
mie¢ charakter zlozony: biologiczny, srodowiskowy, a nawet kulturowy.
Sposréd wtérnych zaburzen po traumatyzacji najczesciej wymienia sig
(Steuden i Janowski, 2016; Briere i Scott, 2020):

naduzywanie srodkéw psychoaktywnych i uzaleznienia,
zaburzenia lekowe,

zaburzenia depresyjne,

zaburzenia odzywiania,
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o zaburzenia osobowo$ci,
 zaburzenia wiezi.

Zaburzenia wtdrne po traumatyzacji wlasciwie mozna traktowac jako
choroby wspolistniejace z zaburzeniami pierwotnymi. Co ciekawe, wigza
sie one do pewnego stopnia ze specyfika zaburzen wystepujacych w zalez-
nosci od plci. Tak wiec u mezczyzn wystapi przewaga zaburzen ekster-
nalizacyjnych, a u kobiet internalizacyjnych. Mechanizmy powstawania
wtornych zaburzen po traumatyzacji sg jeszcze stosunkowo malo poznane.
Wynika to gléwnie ze skomplikowania modeli tworzenia si¢ zaburzen
o wieloczynnikowej etiologii, ktore powinny uwzglednia¢ wspdétdzialanie
czynnikow zaréwno dystalnych, proksymalnych, jak i podtrzymujacych.

Istnieje duza grupa badan dotyczacych wspotwystepowania PTSD
z innymi zaburzeniami (Dudek, 2003). Tymczasem badania nad wspét-
wystepowaniem zaburzen z CPTSD sg jeszcze nieliczne. Te, ktore zostaly
przeprowadzone, wskazujg przede wszystkim na zaburzenia dysocjacyjne
i somatyczne, objawy quasipsychotyczne, zaburzenia zwigzane z uzy-
waniem alkoholu i $rodkéw psychoaktywnych oraz zaburzenia lekowe
i depresyjne (Maercker i in., 2022).

Zaburzenia dysocjacyjne, takie jak amnezje dysocjacyjne, zaburzenia
depersonalizacyjno-derealizacyjne, cz¢sciowe dysocjacyjne zaburze-
nia tozsamo$ci czy dysocjacyjne zaburzenia objawdw neurologicznych, sa
etiologicznie determinowane przez traumatyczne do$wiadczenia dziecin-
stwa. Brak jest szerszych badan dotyczacych pokrywania sie tych zaburzen
z PTSD. Te, ktore juz istnieja, wskazuja na czestsze wspotwystepowanie
zaburzen dysocjacyjnych w CPTSD niz PTSD (Maercker i in., 2022).

Cloitreiin. (2019) przeprowadzita badania, ktdrych celem byta ocena
aktualnych wskaznikéw rozpowszechnienia zespolu stresu pourazo-
wego (PTSD) i ztozonego PTSD (CPTSD) wg ICD-11 wérdd dorostej
populacji Stanéw Zjednoczonych. W sumie 7,2% proby spelniato kry-
teria PTSD lub CPTSD, a wskazniki rozpowszechnienia wyniosty
3,4% dla PTSD i 3,8% dla CPTSD. Kobiety czgéciej niz mezczyzni spel-
nialy kryteria zaréwno dla PTSD, jak i dla CPTSD. Skumulowana trauma
w okresie dorostosci byta zwigzana tak z PTSD, jak i z CPTSD. Jednak
skumulowana trauma z dziecinstwa byla silniej zwigzana z CPTSD niz
z PTSD. Wéréd traumatycznych stresoréw wystepujacych w dziecin-
stwie wykorzystywanie seksualne i fizyczne przez opiekunéw zostato
zidentyfikowane jako zdarzenie zwigzane z wiekszym ryzykiem CPTSD.
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Tymczasem molestowanie seksualne ze strony osob niebedgcych opie-
kunami i porwanie byty czynnikami ryzyka dla PTSD.

Negatywne zdarzenia z dziecinstwa (ACE) byly zwigzane w podob-
nym stopniu zaréwno z PTSD, jak i z CPTSD. Osoby z CPTSD zglaszaly
znacznie wigksze obcigzenie psychiczne i nizszy poziom dobrostanu
psychicznego w poréwnaniu z osobami z PTSD. Frewen, Zhu i Lanius
(2019) przeprowadzili badania wsrod 418 dorostych w celu okreslenia
ryzyka PTSD i CPTSD w konteks$cie negatywnych i nietraumatycznych
doswiadczen dziecinstwa. Regresja wieloraka wskazala, zZe negatywne
doswiadczenia dziecinstwa sa dobrym predyktorem objawdw zwigzanych
z PTSD i CPTSD. Karatzias i in. (2020) badali w grupie 275 0s6b korzy-
stajacych z terapii zwigzki miedzy negatywnymi (ACE) i pozytywnymi
(PCE) dos$wiadczeniami dziecinstwa a stresem pourazowym. Uzyskane
wyniki sugerujg, ze zwigzki te majg przede wszystkim charakter posredni,
przy czym ACE silniej byly powiazane z PTSD, a PCE z CPTSD. Przyto-
czone wyzej badanie wskazuje, ze nie ma prostego determinizmu miedzy
negatywnymi i traumatycznymi doswiadczeniami dziecinstwa a prostym
czy zlozonym stresem pourazowym. Stad pojawiaja si¢ coraz liczniejsze
badania poszukujace czynnikéw posredniczacych w tym zwigzku. Jed-
nym z nich jest badanie wérdd populacji chinskiej (Guoiin., 2021). ACE
u studentdw college’u byly pozytywnie powigzane z cigzszymi objawami
CPTSD (zespo! stresu pourazowego i zaburzenia samoorganizacji self).
Wykazano tez mediujgcg role zmniejszonej zyczliwosci i wspotczucia dla
siebie w relacji miedzy ACE a CPTSD.

Sledzono réwniez wspotwystepowanie ztozonego PTSD i uzaleznienia
od $rodkéw psychoaktywnych. Uzyskano wyniki sugerujace czestosé
wystepowania uzaleznienia od alkoholu na poziomie 46% w odniesieniu
do CPTSD i 22% u 0s6b z PTSD (Langelan, 2025). Karatzias i in. (2019)
przeprowadzili badania wspolwystepowania z PTSD i CPTSD réznych
zaburzen psychicznych na prébce 1051 0s6b z Wielkiej Brytanii. Lacznie
5,3% spelnito kryteria diagnostyczne PTSD, a 12,9% CPTSD. Rozpo-
znanie PTSD bylo istotnie powigzane z plcig zeniska, byciem w zwigzku
i niedawnym doswiadczeniem traumy. CPTSD bylo istotnie powiazane
z mlodszym wiekiem, traumg interpersonalng w dziecinstwie oraz traumg
interpersonalng w wieku dorostym. Dorastanie w srodowisku miejskim
istotnie wigzalo si¢ z rozpoznaniem PTSD i CPTSD. W przypadku PTSD
i CPTSD zaobserwowano wysokie wskazniki wspotwystepowania choréb
fizycznych i psychicznych. Osoby z CPTSD czesciej potwierdzaty objawy
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odzwierciedlajace duze zaburzenie depresyjne (OR = 21,85) i zaburzenie
leku uogolnionego (OR = 24,63). Obecnos¢ PTSD (OR = 3,13) i CPTSD
(OR = 3,43) ponad trzykrotnie zwigkszala prawdopodobienstwo samo-
béjstwa. Prawie potowa uczestnikéw z PTSD i CPTSD zglosita obec-
no$¢ choroby przewleklej. Wnioski, jakie wyciagnieto z badan, glosity,
ze CPTSD jest bardziej powszechnym, wspoélistniejacym, wyniszczajacym
stanem w porownaniu z PTSD.

2.8. Podsumowanie

Doswiadczenia traumatyczne i negatywne wydarzenia zyciowe sg silnie
rozpowszechnione wérdd ludzi. Ich nastepstwa nie sa w prosty sposéb
zdeterminowane, ale niewatpliwie zwiekszaja one w znacznym stopniu
ryzyko uposledzenia funkcjonowania cztowieka. Badania nad ACE i PTSD
konsekwentnie wskazujg, ze cztery i wiecej skumulowane do$wiadcze-
nia traumatyczne sg progiem ryzyka, ktory wigze sie z wystgpieniem
ciezszych, trwalszych i bardziej przewleklych nastepstw zwigzanych
z problemami zdrowia psychicznego i somatycznego. Czas wystapienia
traumatyzacji zwigzany z réznymi etapami zycia cztowieka réwniez ma
istotne znaczenie dla glebokosci uposledzenia funkcjonowania jednostki
ijej zdolnosci adaptacyjnych. Pierwotne nastepstwa traumatyzacji zwia-
zane sg z prostym i ztozonym stresem pourazowym oraz zaburzeniami
dysocjacyjnymi. Dysocjacja wydaje si¢ pelni¢ funkcje podstawowego
mechanizmu radzenia sobie z traumatyzacjg, lecz moze réwniez stanowi¢
odrebne zaburzenie pourazowe. Cze$¢ zaburzen osobowosci border-
line znajdowac¢ si¢ moze na krancu kontinuum, ktérego poczatkiem jest
dysocjacja i stres pourazowy, a rozwinieciem zlozony stres pourazowy.
Podobienstwo i nakladanie si¢ czesci objawéw PTSD i CPTSD oraz oso-
bowosci borderline i CPTSD nie oznacza, Ze nie sa to zaburzenia odr¢bne.
Obecne propozycje diagnostyczne pozwalajg na ich kliniczne rozréz-
nienie. Ma to duze znaczenie dla praktyki terapeutycznej i pomocowe;j.
Wtdrne nastepstwa traumatyzacji powigzane sg z wystgpieniem innych
(poza traumg) czynnikow zagrazajacych. Badania nad epidemiologia
i wspotwystepowaniem zaburzen wskazuja, ze najcze¢sciej wystepuja-
cymi wtérnymi nastepstwami traumatyzacji sa uzaleznienia od alkoholu
i srodkow psychoaktywnych, zaburzenia lekowe i depresyjne, zaburzenia
odzywiania oraz zaburzenia osobowosci (szczegdlnie borderline).



3. Mechanizmy rozwoju stresu
pourazowego i ztozonego
stresu pourazowego

3.1. Neurofizjologia strachu i leku

Nauczyli$my sie zle méwic o leku i strachu. Tymczasem sg to jedne
z najwazniejszych emocji, ktére do$wiadcza czlowiek. Lek jest ewo-
lucyjnym skarbem, jak powiedzial Joseph LeDoux. Strach i lek to tez
najlepiej poznane emocje. S3 one powigzane z systemem obronnym
mozgu. Niektdrzy autorzy rozrdzniajg strach i lek mimo ich podobnych
objawow. Strach jest $cisle zwigzany z zagrazajacym bodzcem, lek za$
powstaje w reakcji na nieokreslony bodziec. Rozréznienie miedzy nimi
jest umowne i trudne. Warto jednak pamietac, ze zaréwno za strach, jak
i zalek odpowiadaja te same uklady mozgowe.

W procesie ewolucji dochodzi do zmiany wielu funkcji moézgu. Dla-
tego tez nie istnieje tylko jeden wyodrebniony mézgowy uklad emocjo-
nalny (Zagrodzka, 2012). Wspoélczesna wiedza pozwala wskaza¢ kilka
(nadal hipotetycznych) ukltadéw odpowiadajacych poszczegdlnym emo-
cjom, np. uklad strachu, agresji czy nagrody. System strachu nalezy do
najlepiej poznanych ukladéw zwigzanych z reakcja obronng, reakcja
na zagrozenie. Gléwne struktury moézgowe zaangazowane w modula-
cje strachu to cialo migdatowate, hipokamp, podwzgdrze, istota szara
okotowodociggowa i oczywiscie kora przedczotowa (Phelps i LeDoux,
2005; Losiak, 2007; Zagrodzka, 2012). Cialo migdatowate odgrywa naj-
wazniejsza role w identyfikowaniu sygnaléw zagrozenia, przekazuje tez
impulsy do innych struktur. Posredniczy w przetwarzaniu bodzcow ze
$wiata zewnetrznego na istotne informacje i uruchamia procesy emocjo-
nalne. Hipokamp uczestniczy w modelowaniu reakcji emocjonalnych,
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ale takze pelni istotng funkcje w przebiegu proceséw pamieci, zwlaszcza
deklaratywnej. Odgrywa wazng role w nabywaniu do$wiadczenia indy-
widualnego zwigzanego np. kontekstem zdarzen. Podwzgodrze i istota
szara okolowodociggowa (wchodzaca w sklad srédmozgowia) uczestniczg
w wywolywaniu skoordynowanej reakcji obronnej. Szczegdlng funkcje
w systemie strachu pelni kora przedczotowa i zakret obreczy. To wta-
$nie tu zachodzi regulowanie emocji strachu, ocena zagrozenia i w razie
potrzeby wygaszanie emocji.

Rysunek 6. Ukfad limbiczny

ciato migdatowate . hipokamp

Jak przebiega warunkowanie strachu? Zagrazajacy stresor wywoluje
pobudzenie neuronéw sensorycznych, ktdre trafia do wzgdrza. Nastepnie
informacja przesylana jest rownorzednie do ciata migdatowatego i do
kory. Wskazuje to na istnienie dwoch drég (szlakow) przewodzacych
sygnal wywolany zagrozeniem: drogi dolnej (wzgérze-ciato migdatowate)
i gornej (wzgorze-kora—-cialo migdatowate) (LeDoux, 2017).

Droga dolna dziala szybko, przebiega bez analizy bodzca, jest automa-
tyczna. Informacje nig idace moga by¢ uzupelnione przez inne, zapisane
(wyuczone) w hipokampie. Niemniej wywolywane przez nie reakcje
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réwniez majg szybki i automatyczny charakter. Inaczej jest w przypadku
drogi goérne;j.

Droga gorna dziala wolniej, po dokonaniu na poziomie korowym
oceny bodzca. Znajduja si¢ tutaj przynajmniej dwa gltéwne obszary
przetwarzania informacji: przednia cze$¢ zakretu obreczy oraz kora
oczodotowo-czolowa. Przednia czes¢ zakretu obreczy umozliwia bardziej
zfozone przetwarzanie tresci spoteczno-emocjonalnych niz ciato migda-
fowate. Prawdopodobnie odpowiada za rozwéj zachowan zwigzanych
z przywigzaniem (Schore, 2015).

Najwyzszy poziom przetwarzania informacji dotyczacych funkeji
emocjonalno-spotecznych odbywa si¢ w prawej czesci oczodolowo-

-czolowej mozgu. Jest to prawdopodobnie Zrddlo swiadomych emocji.
To wlasnie tu zachodzi ich analiza (oczywiscie przebiega ona wolniej).
Tutaj tez tworzy si¢ poczucie tozsamosci, czyli cigglosci osobniczej, ktora
umozliwia autorefleksje (Schore, 2015). Kora oczodotowo-czotowa tworzy
silne dwukierunkowe polgczenia z resztg uktadu limbicznego dopiero po
2 r.z. i rozwija si¢ intensywnie przez 20 lat.

Rysunek 7. Obwdd dziatania obronnego

Kora przedczotowa,
Kora sensoryczna .
hipokamp

4 A

Podwzgdrze Ciato migdatowate
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Zr6dto: LeDoux i Daw, 2018.
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Obie drogi zbiegaja si¢ w jadrze migdalowatym bocznym. Informacja
przetwarzana w tym jadrze przekazywana jest dalej w obrebie ciala mig-
datowatego i trafia do jadra srodkowego. Tu znajduje si¢ gléwny o$rodek
wyjécia informacji z ciata migdalowatego. Ocena niebezpieczenstwa zwia-
zanego z bodzcem dotyczy nie tylko samego bodzca, ale tez kontekstu
sytuacyjnego, w ktdrym sie on pojawil. Do$wiadczenia zyciowe zwigzane
z zagrozeniem i traumg magazynowane s3 w hipokampie. To wlasnie tutaj
zachodzi kontekstowe uczenie sie i przechowywanie wzorcéw (schema-
tow) reakcji obronnych zwigzanych z zagrozeniem. Tu przetwarzany
jest rowniez kontekst sytuacyjny zwiazany z bodzcem. Hipokamp jest
silnie powigzany z cialem migdatowatym i zawarte w nim informacje
wplywaja na wytworzenie reakcji obronnej. Hipokamp powigzany jest
réwniez z korg przedczolows, gdzie zachodzi analiza i ocena poznawcza
bodzca zagrazajacego wraz z kontekstem, w ktérym si¢ pojawil. Wplyw
na t¢ ocen¢ ma réwniez doswiadczenie zyciowe zwiazane z doznanymi
traumami oraz utrwalone wczeéniej wzorce reakcji na traume.

Podstawowg czes¢ reakcji stresowej zwigzanej z zagrozeniem sta-
nowi uaktywnienie dwoch podstawowych systemoéw: sympatyczno-
-nadnerczowego SAM (ang. sympathetic-adrenal-medullary) oraz systemu
podwzgorze-przysadka-nadnercza HPA (ang. hypothalamic-pituitary-
-adrenal). Obydwa systemy majg przygotowa¢ organizm do nadzwyczaj-
nego wysitku zwigzanego z poradzeniem sobie z zagrozeniem. System
SAM uruchamiany przez uktad wspolczulny dziata natychmiastowo -
nastepuje wzmozone wydzielanie adrenaliny, noradrenaliny, katechola-
min i cukru. Ta szybka odpowiedz nie zawsze wystarcza. Stad system HPA,
aktywowany przez przysadke z potgodzinnym opdznieniem, stymuluje
kore nadnerczy do wydzielania kortyzolu (zwanego hormonem stresu),
oksytocyny i wazopresyny oraz glikokortykoidow. Efekty dziatania tego
systemu sg diugotrwale, a ich celem jest przejecie kontroli nad przebie-
giem reakcji stresowej oraz jej zakonczeniem.

Pierwotna reakcja obronna na poziomie neuronalno-behawioralnym
moze mie¢ oblicze trojakiego rodzaju: zastygniecie, ucieczka lub walka.
Na poziomie psychologicznym natomiast dochodzi do podjecia decyzji
co do reakcji, w ktdrej uczestnicza czynniki zaréwno nieswiadome, jak
i $wiadome. Wedlug Daniela Kahnemana (2012) istniejg dwa systemy
decyzyjne: szybki i wolny. Pierwszy system jest nieswiadomy i auto-
matyczny, oparty gléwnie na warunkowaniu pawlowowskim. Postu-
guje sie heurystykami, ktore pozwalajg na szybkie podjecie decyzji przy
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ograniczonej informacji. Jego efekty czesto sg adekwatne i wystarczajace
do odpowiedzi na zagrozenie, ale moga by¢ tez bledne. Drugi system
dziala wolniej, opiera si¢ na reflektowaniu, angazuje uwazne rozumowanie
i sSwiadomos¢. Nie oznacza to, ze jego efekty wynikaja tylko z racjonalnego
i Swiadomego podejmowania decyzji. Opiera si¢ on bowiem niekiedy na
doswiadczeniach zyciowych zapisanych w postaci dezadaptacyjnych wzor-
cow czy schematéw reagowania i zachowania. Negatywne doswiadczenia
zyciowe powstale zwlaszcza w okresie rozwojowym zwigkszajg ryzyko
pojawienia si¢ zaburzen zwigzanych z patologicznym strachem czy lekiem.

Grupe i Nitschke (2013) dokonali szerokiego przegladu badan nad

stresem i traumg w kontekscie funkcjonowania mézgu. Analizy te pozwo-
lity na opisanie pigciu grup zmian w mechanizmach mézgowych zwia-
zanych z przetwarzaniem zagrozenia oraz kontrolg reakcji obronnych
i przystosowawczych u ludzi z zaburzeniami lekowymi.

1. Silna koncentracja na zagrozeniu (nadmierna czujnos¢). Pod-
wyzszone poczucie zagrozenia i nadmiarowe reakcje na zagrozenie
powigzane sg z nadaktywno$cig ciata migdatowatego. Prowadzi
to do reakcji obronnych, w ktére zaangazowane sg liczne obszary
korowe i podkorowe. W konsekwencji pojawia si¢ sprzezenie
zwrotne dzialajace na zasadzie blednego kola, blokujace poszu-
kiwanie innych czynnikéw umozliwiajacych bardziej adekwatng
reakcje.

2. Zaburzone rozréznianie bezpieczenstwa i zagrozenia. U osob
z patologicznym lekiem uposledzone jest rozréznianie zaréwno
faktycznego zagrozenia, jak i stanu bezpieczenstwa, co w efek-
cie blokuje wygaszanie reakcji strachu. Cialo migdatowate wraz
z hipokampem i korg przedczotowg nadaje lub zmienia znaczenie
zagrozenia. Nieprawidlowa regulacja ciata migdatowatego przez
kore przedczolowa wplywa nie tylko na wygaszanie strachu, ale
w konsekwencji prowadzi do zaburzen regulacji emocji.

3. Nasilone unikanie. Unikanie jest sposobem zabezpieczenia si¢
przed zagrozeniem, tymczasem w zaburzeniach lekowych unika-
nie staje si¢ czyms nagminnym. Prowadzi do statego oczekiwania
zagrozenia. Tworzg si¢ falszywe przekonania, ze unikanie chroni
przed krzywda. Wyniki badan ponownie wskazujg na zaburzenia
aktywno$ci ciata migdalowatego, ale takze zakretu obreczy oraz
réznych obszaréw kory przedczolowej zaangazowanych w kontrole
wykonawczg.
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4. Nasilona reaktywnos¢. Osoby cierpigce na zaburzenia lekowe,
w tym PTSD, przejawiaja nasilone i nieadekwatne reakcje na zagro-
zenie. Reakcje te zwigkszajg si¢ w obliczu niepewnosci wystgpienia
zagrozenia. Obszary mozgowe szczegolnie zaangazowane w tym
zakresie to cialo migdatowate, podwzgdérze, hipokamp oraz obszary
czotowo-ciemieniowe kory.

5. Przecenianie znaczenia i prawdopodobienstwa zagrozenia. Dys-
funkcja ta zwigzana jest z wyolbrzymionym negatywnym spo-
strzeganiem zdarzenia oraz wigkszym prawdopodobienstwem
jego wystapienia. Czgsto okreslane jest to jako ,,blad oceny”, ktory
zwigksza napigcie antycypacji wystgpienia czego$ niebezpiecznego.
W przypadku i tej dysfunkcji obserwuje sie zaburzenia aktywnosci
ciala migdatowatego i kory przedczolowe;j.

LeDoux (2017) powyzsze zestawienie uzupelnit jeszcze szostg grupa
zmian w moézgowych mechanizmach zwigzanych z przetwarzaniem
zagrozenia i kontrolg obronna.

6. Nieadekwatna kontrola poznawcza i behawioralna w czasie wyste-
powania zagrozenia. Prawdopodobnie kluczowg role w kontroli
behawioralnej odgrywa kora zakretu obreczy, ktdra jest polaczona
z cialem migdalowatym i innymi obszarami ukfadu limbicznego.

Usystematyzowane przez Grupego i Nitschkego procesy zwigzane
z zaburzeniami informacji o zagrozeniu i reakcji obronnej w kontekscie
obszaréw i systeméw moézgowych niewatpliwie pomagaja w zrozumieniu
podloza zespotu stresu pourazowego czy innych zaburzen lekowych.

Znajomos¢ neurofizjologii strachu i leku, zwtaszcza w odniesieniu do
zespolu stresu pourazowego zar6wno prostego, jak i ztozonego, pozwala
zaprojektowaé odpowiednie dziatania lecznicze i psychoterapeutyczne.
Wskazuje tez na mozliwe oddziatywania farmakologiczne.

3.2. Psychologiczne mechanizmy stresu pourazowego

Istnieje wiele psychologicznych modeli wyjasniajacych mechanizmy
powstawania i rozwoju reakcji na stres urazowy. Pierwszego usystema-
tyzowanego przegladu koncepcji psychologicznych stresu pourazowego
dokonali Chris R. Brewin i Emily A. Holmes (2003), a ich uj¢cie uaktu-
alnili Mirjam J. Nijdam i Lutz Wittmann (2015). Brewin ze wzgledéw
strukturalnych i czasowych podzielil psychologiczne teorie dotyczace
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stresu pourazowego na dwie grupy: wczesne i wspolczesne. Wezesne teo-
rie, ktore byty budowane w latach 8o. i 9o. XX wieku, tworzg trzy grupy:
a) teorie spoleczno-poznawcze,
b) teorie warunkowania (uczenia sig),
) teorie przetwarzania informacji.

3.2.1. Wczesne teorie stresu pourazowego

Teorie spoteczno-poznawcze skupiaja sie na sposobie, w jaki trauma
narusza istniejace struktury umystowe oraz na wrodzonych mecha-
nizmach usuwania dysonansu poznawczego miedzy informacjami
zwigzanymi z traumg a wczesniejszymi przekonaniami. Do czolowych
teoretykow i badaczy zjawiska stresu pourazowego w ramach teorii spo-
teczno-poznawczych nalezy Mardi J. Horowitz (1986), ktéry wyszedt
z zalozen psychodynamicznych, poszerzyl je o poznawcze teorie prze-
twarzania informacji i w efekcie stworzyt swoja teorie mechanizméw
stresu pourazowego. U podstaw tej teorii leza charakterystyczne cechy
tego zaburzenia, ktore opisal w nastepujacy sposob:
1) stres pourazowy to powszechnie wystepujaca odpowiedz orga-
nizmu na katastroficzne stresujgce wydarzenie,
2) jest on ogdlng, niespecyficzng reakcja na uraz, wystepuje
bowiem w odpowiedzi na rézne stresory,
3) zazwyczaj trwa dlugo i utrzymuje sie po zniknieciu stresora,
4) po zakonczeniu dzialania stresora utrzymuja si¢ objawy odtwa-
rzania i unikania, a takze stan wzbudzenia (ktérego Horowitz
w swoim opisie nie uwzglednit),
5) reakcja na stres pourazowy ma przebieg fazowy, cho¢ fazy mogg
sie na siebie nakladac i wystepowac w réznej kolejnosci (Dudek,
2003, S. 32).
Lis-Turlejska (2002) przedstawia pigciofazowy model reakcji na stres

traumatyczny w ujeciu Horowitza (1986, 1993).

1. Fazakrzyku (ang. outcry). Jest to bezposrednia reakcja na wydarzenie.
Polaczona jest z wystgpieniem gwaltownych i silnych emocji (strach,
smutek, wécieklos¢),

11. Faza zaprzeczania (ang. denial). Jest to odmowa przyjecia katastrofy
do wiadomosci. Jednostka ignoruje nastepstwa zagrozen i strat. Zapo-
mina o powaznych problemach, zmniejsza si¢ jej aktywnos¢.
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Faza wdzierania sie (ang. intrusion). W tej fazie pojawiaja si¢ nie-
chciane mysli, obrazy i emocje zwigzane z traumatycznym wydarze-
niem. Zaréwno zaprzeczanie, jak i wdzieranie si¢ (intruzje) przeplataja
sie ze soba. Horowitz oba stany (fazy) charakteryzuje w odniesieniu
do funkcjonowania poznawczego, emocjonalnego i somatycznego
jednostki.

a. Stan zaprzeczania przejawia sie poprzez selektywng nieuwage i nie-
zdolnos$¢ doceniania bodzca, amnezje (czesciowa lub catkowity),
niedostrzeganie aktualnych bodzcéw zwigzanych z traumg oraz
fantazjowanie.

b. Stan intruzji przejawia si¢ poprzez nadmierng czujnos¢ i reak-
cje paniki, nadmierng generalizacje bodzcow, ktdre sg kojarzone
z trauma, zaabsorbowanie sprawami zwigzanymi z trauma czy
koncentrowanie si¢ na biezagcych wydarzeniach.

c. W zakresie reakcji somatycznych pojawiac sie moga reakcje ,,walki
lub ucieczki” badz wyczerpania.

Dopoki intruzywny material wdziera sie do swiadomosci, to
trauma nie zostala jeszcze w pelni przepracowana. W takich
sytuacjach self (ego) doswiadcza przecigzenia informacyjnego
i ponownie pojawia si¢ stan zaprzeczania (zamrozZenie) i w ten
sposOb oba stany - zaprzeczania i intruzji - oscyluja miedzy soba.

Faza przepracowania (ang. working through). Zachodzi tu wiaczanie

nowych doswiadczen do ,trwalych modeli i wewnetrznych sche-

matéw” umozliwiajacych dobre funkcjonowanie®. Horowitz zwraca
uwage na szczegolny aspekt przepracowania — nadanie znaczenia
wydarzeniu traumatycznemu dla calo$ciowej organizacji self (ang. self-

-organization). Efektem tego moze by¢ dalszy rozwoj self na wyzszym

poziomie.

Faza koniczaca (ang. completion). W fazie tej nastepuje zakonczenie

przetwarzania okreslonych zdarzen zyciowych. Wiaze si¢ to z odbu-

dowa poczucia bycia jednoscig i caloscia. Jednostka odbudowata
poczucie swojej wewnetrznej spdjnosci i kompletnosci.

Horowitz, cho¢ opieral si¢ na teorii psychodynamicznej, w swoim ujeciu re-

akcji na stres traumatyczny odwolywal si¢ jednak do teorii przetwarzania informacji
i poznawczej teorii emocji: umyst tworzy wewnetrzne modele i schematy dotyczace

wja

i ,$wiata’, co umozliwia jednostce funkcjonowanie we wzglednej réwnowadze.

Zdarzenia traumatyczne burza te rownowage.
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W rozumieniu Horowitza uwalnianie si¢ od traumy wymaga przetwo-
rzenia stresowych zdarzen (ang. processing). Polega to na przetworzeniu
nowych informacji (do$wiadczen) niezgodnych z istniejacymi modelami
i schematami (mapami poznawczymi), przy pomocy ktérych jednostka
uyjmuje rzeczywisto$¢. Zdarzenia traumatyczne zmieniaja tego typu mapy
poznawcze.

Kolejna teorig z grupy spoleczno-poznawczych, na ktérg warto zwro-
ci¢ uwage, jest teoria blednych przekonan Boltona i Hilla (1996). Zatozyli
oni, ze aby ludzie mogli dziala¢ w $wiecie, musza mie¢ system przeko-
nan dotyczacych self (kompetencje do dzialania) oraz swiata (przewi-
dywalno$¢ i mozliwos¢ zaspokojenia potrzeb). Zdarzenia traumatyczne
pociagaja za sobg wysoka nieprzewidywalnos¢ i wzbudzajg poczucie
bezradnos$ci. Burzg tym samym podstawowe przekonania i prowadza
do ich naruszenia. Ludzi mozna podzieli¢ na dwie grupy: osoby z pozy-
tywnymi i negatywnymi przekonaniami przed doswiadczeniem traumy.
Ich przekonania w tym zakresie, jak zalozono, bedg mialty wplyw na
sposob radzenia sobie z traumg. Zalozenie to wymagalo potwierdzenia,
co nie okazalo sie takie proste.

Teorie warunkowania opieraja si¢ na koncepcji uczenia sie. W ich
podstawowym ujeciu postawiono hipoteze istnienia dwoch proceséw,
ktére prowadza do wystapienia objawéw PTSD. Opierajgc sie na dwu-
czynnikowej teorii, Terence Keane iin. (1985) postawili przypuszczenie,
ze klasyczny proces warunkowania ma kluczowe znaczenie zaré6wno
dla rozwoju PTSD, jak i dla innych zaburzen lekowych. Poczatkowa
faza nabywania strachu opiera si¢ na warunkowaniu klasycznym. Skut-
kiem tego neutralne bodzce nabierajg znaczenia dla wzbudzania strachu.
Warunkowanie instrumentalne poszerza game bodzcéow powigzanych
z bodzcem bezwarunkowym. Unikanie uwarunkowanych bodzcéw, czy
to za pomoca rozproszenia, czy blokowania wspomnien, prowadzitoby do
utrzymania objawow PTSD poprzez zmniejszanie natezenia strachu. Jak
wspomniano, podejscie oparte na warunkowaniu nie odrdznia etiologii
PTSD od innych zaburzen lekowych. Budzilo to jednak watpliwosci, czy
rzeczywiscie tak jest. Czy strach w PTSD ma taka samg etiologie i sposob
jego powstawania oraz powstawania objawow opiera sie na tych samych
mechanizmach co w przypadku innych zaburzen lgkowych? Ponadto
wydaje sie, ze brak odniesienia do konstruktéw poznawczych mocno
zubaza to podejscie.
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Teorie przetwarzania informacji skupiajg sie na idei, ze jest cos szcze-
golnego w tym, w jaki sposob traumatyczne zdarzenie jest reprezentowane
w pamieci i Ze jedli nie zostanie ono wlasciwie przetworzone, to pojawi
sie psychopatologia (Brewin i Holmes, 2003). Podobnie jak teoria spo-
teczno-poznawcza, podkreslajg one potrzebe zintegrowania informacji
o0 zdarzeniu z szerszym kontekstem i systemem pamieci. Ale trudnos¢
w osiggnieciu tego przypisuje sie bardziej cechom pamigci traumy niz
dysonansowi miedzy przekonaniami przed i po traumie. Wigkszos$¢ wcze-
snych teorii opiera si¢ na rozumieniu warunkowania leku w pracach
Langa (1979), ktdry ujal je w ramy poznawcze. Pamie¢ leku opiera sie na
trzech sieciach pamieciowych, ktdre zawierajg informacje:

a) o bodzcach, ktére wywoluja reakcje, np. obrazy, dzwieki,

b) o emocjonalnej i fizjologicznej reakcji na traume,

¢) o znaczeniu traumy i towarzyszacych jej reakcji, np. stopien

zagrozenia.

W ten sposob poznanie i afekt zostaly zintegrowane w reakcji na
traume w celu ucieczki lub unikniecia zagrozenia. Lang zasugerowal, ze
osoby z zaburzeniami lekowymi maja niezwykle spojne i stabilne wspo-
mnienia strachu, ktére fatwo sa aktywowane przez réznorodne, podobne
do traumatycznego, bodzce. W ten sposob tworzy sig siec strachu. U os6b
z PTSD sie¢ strachu aktywowana jest stale, stad osoby te funkcjonuja
w trybie przetrwania, ktory okazal sie adaptacyjny podczas traumy. Foa
iin. (1989) rozwineli podejscie Langa bazujace na sieci strachu. Zasuge-
rowali, Ze to, co odréznia PTSD od innych zaburzen lekowych, zwigzane
jest z silnym naruszeniem u jednostki nie tylko poczucia, ale i caloscio-
wej koncepcji bezpieczenstwa. Traumatyczne doswiadczenie pozostaje
w pamieci, tworzy nowg reprezentacje, ktéra rozni sie od pamieci two-
rzonej w wyniku codziennych doswiadczen. Sie¢ strachu ma niski prog
aktywacji i uruchamia caly szereg nieadekwatnych reakcji i sposobow
postrzegania rzeczywistosci. Ostabienie informacji zawartych w sieci
strachu wymaga zintegrowania ich z reszta wspomnien jednostki. Aby
zredukowac silne skojarzenia sieci strachu musi ona zosta¢ aktywowana
(np. poprzez ekspozycje wyobrazeniows) i zmodyfikowana. Najsilniejsze
informacje korygujace pochodza z doswiadczenia habituacji strachu, jaka
zachodzi¢ moze podczas terapii.

Sila réznych modeli zwigzanych z siecig strachu polega na tym, ze
dostarczajg one znacznie jasniejszych wyjasnien proceséw poznawczych
uczestniczacych w przetwarzaniu traumy — dotyczy to proceséw pamieci,
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uwagi oraz dysonansu przekonan. Wynikiem tych modeli sa dobrze
ugruntowane teoretycznie propozycje interwencji terapeutycznych. Ist-
nieja tez ograniczenia tych modeli, np. nie jest jasne, w jaki sposéb pamie¢
moze z jednej strony wywolywac szybkie reakcje strachu, a z drugiej
strony by¢ zdezorganizowana.

3.2.2. Najnowsze teorie stresu pourazowego

Ostatnie ¢wieréwiecze zaowocowalo szeregiem nowych lub zmodyfiko-
wanych teorii psychologicznych mechanizmdw stresu pourazowego.
Brewin i Holmes (2003) oraz Nijdam i Wittmann (2015) wymieniajg trzy
podstawowe kierunki rozwoju tych teorii:

a) zmodyfikowane teorie przetwarzania informacji,

b) teoria podwdjnej reprezentacji Brewina i wspotpracownikow,

¢) teoria poznawcza Ehlers i Clarka.

Pod koniec lat 9o. Foa i Rothbaum (1998) zweryfikowali i rozbudowali
teorie przetwarzania informacji PTSD. Podczas zdarzenia traumatycz-
nego u jednostki ksztaltuje sie zlozona struktura poznawcza, ktéra jest
pamieciowym obrazem traumy. Procz niej na wystgpienie PTSD majg
wplyw trzy grupy czynnikow:

a) przedtraumatyczne schematy poznawcze dotyczace siebie

i $wiata: skrajnie pozytywne lub negatywne oraz umiarkowanie
elastyczne i realistyczne,

b) obraz traumy (moze przybiera¢ forme patologiczng i niepa-
tologiczng) to wyobrazenia bodzcow traumatycznych (obrazy,
dzwieki) oraz ocena siebie i otoczenia,

c) obraz zdarzen po traumie zwigzany z zachowaniami po traumie
i reakcjami otoczenia (np. moze si¢ utrwali¢ poglad, ze ludzie
sa zIi, a jednostce brak kompetencji).

Foa i Rothbaum opracowali dwa modele reakcji na traume: model
wychodzenia z traumy i model rozwoju psychopatologii - PTSD (por.
Dudek, 2003). Bazujac na wlasnej teorii wspomniani autorzy opracowali
model terapii polegajacej na przedtuzonej ekspozycji na traume. Ogdlnie
rzecz ujmujac, opiera si¢ on na przetwarzaniu pamigci traumy w bez-
piecznej sytuacji terapeutycznej, co daje mozliwos¢ zdobycia nowego
doswiadczenia, pozwala na skonsolidowanie pamigci, usunigcie dyso-
cjacji i odrzucenie wczesniejszych negatywnych ocen. Ograniczenia
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tego teoretycznego, jak i terapeutycznego podejscia skupiajg sie wokot
watpliwosci, w jakim stopniu ta terapia prowadzi do zmian w strukturze
pamieci i czy model sieci asocjacyjnej jest wystarczajacy do wyjasnienia
reakcji na traume. Niektdre z tych ograniczen prébuje usunaé teoria
podwojnej reprezentaciji.

Teoria sieci strachu zakladala, ze pamie¢ traumatyczna jest zwykla
pamiecig, ktéra ma okreslong strukture, a zaistniate zmiany majg cha-
rakter ilosciowy. Nie jest to takie oczywiste. Istnieje wiele przestanek
moéwigcych o tym, ze pamiec traumatyczna moze by¢ jednak bardziej
zlozona i skomplikowana. Pojawita si¢ teoria probujaca wyjs¢ naprzeciw
tym zastrzezeniom - teoria podwojnej reprezentaciji. Jej tworca jest wspo-
minany juz wielokrotnie Chris R. Brewin wraz ze wspoétpracownikami
(Brewin i Holmes, 2003; Nijdam i Wittmann, 2015).

Teoria podwojnej reprezentacji zaklada, ze istnieja dwa rodzaje
reprezentacji pamieci, a informacje o traumie sa silniej przechowywane
w jednym z nich, cho¢ oba dzialajg wzgledem siebie réwnolegle (Brewin
iin. 1996; Brewin i in. 2010; Brewin i Burgess, 2014). Pierwszym z nich
jest reprezentacja sensoryczna (ang. sensory-bound representation, S-rep),
we wczesniejszej wersji zwana pamiecia dostepna sytuacyjnie (ang. situ-
ationally accessible memory, SAM). Zawiera ona informacje z nizszych
proceséw percepcyjnych i stanu afektywnego doswiadczanego podczas
traumy. Prawdopodobnie powigzana jest z wyspg, cialem migdatowatym
oraz strumieniem wzrokowym grzbietowym mozgu. Drugi réwnole-
gly rodzaj reprezentacji to reprezentacja kontekstowa (ang. contextual
representation, C-rep), dawniej zwana pamiecig dostepna werbalnie (ang.
verbally accessible memory system, VAM). Zwigzana jest ona z bardziej
abstrakcyjnym i strukturalnym przetwarzaniem pamieci opierajagcym
sie na skojarzeniach z przestrzennym i osobistym kontekstem osoby.
Polega na $wiadomym przetwarzaniu informacji traumatycznych i komu-
nikowaniu si¢ w tym zakresie z innymi ludZzmi. Prawdopodobnie jest
powigzana z przysrodkowym platem skroniowym i strumieniem wzro-
kowym brzusznym moézgu. Pamie¢ traum jest zintegrowana z innymi
wspomnieniami autobiograficznymi. W razie potrzeby moze by¢ celowo
odzyskiwana. Co wigcej, wspomnienia C-rep rejestruja $wiadome oceny
traumy zaréwno w czasie jej wystepowania, jak i po zdarzeniu. Tak wigc
wspomnienia te obejmuja emocje zardwno pierwotne z okresu traumy,
jak i wtdrne, generowane przez retrospektywne oceny poznawcze tych
zdarzen.
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Reprezentacja kontekstowa moze hamowa¢ ponowne do$wiadcza-
nie objawow, ale generalnie stabo dziata w przypadku nasilenia PTSD.
W takiej sytuacji uwaga jest silnie skoncentrowana na niebezpieczenstwie,
co zbiega sie z wysokim pobudzeniem, stad zawartos¢ skontekstualizo-
wanych reprezentacji bedzie ograniczona. Wedlug Brewina i Burgessa
(2014) taki sposéb kodowania informacji w PTSD moze by¢ wynikiem
reakeji dysocjacyjnych w momencie urazu oraz regulacji i reakeji bardziej
pierwotnych zwigzanych z systemem pamigci hipokampa w momen-
cie, gdy poziom stresu przekracza mozliwosci radzenia sobie jednostki.
Retrospekcje zwigzane z trauma uruchamialyby adaptacyjng $ciezke
naturalnego powrotu do zdrowia, wzmacniaja bowiem polgczenia miedzy
C-rep i S-rep. W takim przypadku S-rep jest jakby odzyskiwany przez
powigzanie z C-rep. Teoria podwdjnej reprezentacji sugeruje, ze w przy-
padku wystapienia PTSD proces ponownego taczenia S-rep i C-rep nie
zachodzi w wystarczajacym stopniu, co prowadzi do nasilania objawow
i mechanizméw PTSD. Brewin wypracowal rowniez zalecenia co do
modelu terapii poznawczo-behawioralnej PTSD. Zaklada on, ze leczenie
traumy obejmuje zar6wno S-rep oparte na reprezentacji sensorycznej, jak
i C-rep odnoszace si¢ do form narracyjnych i werbalnych. Przepracowy-
wanie doswiadczen sensorycznych i wyobrazen ogranicza objawy intruzji
czy unikania, a techniki restrukturyzacji poznawczej ukierunkowane
na przekonania pozwalajg wlaczy¢ doswiadczenie traumy w narracje
dotyczgcg obrazu siebie i $wiata.

W ostatnich dwéch dekadach zwrdcono baczniejsza uwage na to,
ze doswiadczenie traumy zalezy w istotny sposob od oceny poznaw-
czej. Takie czynniki poznawcze jak oczekiwania czy stopien kontroli
jednostki nad sytuacja moga petni¢ zasadniczg funkcje w tworzeniu sie,
przebiegu i zanikaniu reakcji na stres traumatyczny. Teoria poznaw-
cza PTSD Ehlers i Clarka (2000) jest wynikiem takiego spojrzenia na
mechanizmy stresu pourazowego. Do$wiadczanie i przezywanie skraj-
nego stresu zalezy od oceny zagrozenia przez jednostke, a to wplywa
na nasilenie ostrych reakeji przejawiajgcych sie zaréwno w wymiarze
emocjonalnym czy behawioralnym, jak i biologicznym. Moze to prowa-
dzi¢ do dysregulacji, a nastgpnie objawow stresu pourazowego, kiedy to
jednostka dalej ma poczucie wystgpowania aktualnego zagrozenia. Nega-
tywne oceny dotyczace niebezpieczenstwa, naruszenia granic i utraty sg
odpowiedzialne za zakres doswiadczanych emocji przez jednostke. Bojac
sie powtdrki traumy, moze ona zatem doswiadcza¢ ciggltego poczucia
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zagrozenia i braku wiary w mozliwo$¢ poradzenia sobie z emocjami.
Natura pamieci traumy rézni si¢ od zwyklej pamigci. Pamie¢ traumy jest
nieodpowiednio zintegrowana z innymi wspomnieniami i autobiogra-
ficznymi przekonaniami. Stad rodzi si¢ oczekiwanie ponownego wysta-
pienia traumy, a poczucie zagrozenia moze by¢ wywolywane przez rézne
bodzce. Waznym rozréznieniem w teorii Ehlers i Clarka w odniesieniu
do teorii podwojnej reprezentacji jest roznica miedzy przetwarzaniem
opartym na danych (np. sensorycznych) a przetwarzaniem pojeciowym.
To ostatnie dotyczy znaczenia informacji i umieszczenia ich w odpo-
wiednim kontekscie. Przetwarzanie konceptualne umozliwia integracje
pamieci o traumie z wiedzg autobiograficzng, podczas gdy przetwarzanie
danych sensorycznych prowadzi do torowania percepcyjnego, co stwarza
trudnosci w celowym odzyskaniu pamigci o traumie. Stad zaktada sig, ze
retrospekcje i intruzje w tym modelu s3 wynikiem wzmocnionego toro-
wania percepcyjnego, tj. zmniejszania progu percepcyjnego dla bodzcow
zwigzanych z trauma. Ehlers i Clark skupili sie réwniez na opracowaniu
nieadaptacyjnych strategii radzenia sobie, ktére mogg zaréwno wywo-
tywag, jak i podtrzymywaé PTSD. Do strategii behawioralnych zaliczyli
proby tlumienia niechcianych mysli, uzywanie alkoholu i narkotykow
czy lekéw, odwracanie uwagi, unikanie wspomnien o traumie czy nad-
miarowe poszukiwanie bezpiecznych zachowan. Strategie poznawcze
radzenia sobie to uporczywe ruminacje (obsesyjne mysli przesigkniete
watpliwo$ciami co do wykonywanych czynnosci), dysocjacja czy selek-
tywne zwracanie uwagi na sygnaly zagrozen. Ehlers i Clark opracowali
wysoce skuteczny model terapii PTSD. Zostanie on oméwiony w rozdziale
poswigconym leczeniu i terapii zespolu stresu pourazowego.

Na koniec warto pokrotce omowié teorie psychoanalityczne i psy-
chodynamiczne PTSD majace najdluzszg historie z omawianych kon-
cepcji. Poczatkowo w ujeciu psychoanalitycznym trauma traktowana
byla jako przecigzenie energetyczne. Sila zewnetrznego bodzca przekra-
czala ,bariere bodzca” ego. Stad w wyniku traumy ego dazylo do zacho-
wania homeostazy poprzez ,,zwigzanie’, ,odreagowanie” czy ,wydalenie”
nadmiaru energii. W terapii oczekiwano wiec na wystgpienie odreago-
wania i katharsis (Lis-Turlejska, 2002). Wspoélczesne ujecia psychodyna-
miczne odeszly od tego energetycznego i popedowego modelu. W ich
ramach rozwinigto koncepcje traumy jako doswiadczenia subiektywnego,
podkreslano znaczenie osobowosci w posttraumatyce, wreszcie zwrd-
cono uwage na traume jako proces o wymiarze spotecznym (Nijdam
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i Wittmann, 2015). Biorgc pod uwage interakcje miedzy wydarzeniem
traumatycznym, osobowoscig i aktualnym kontekstem zyciowym, czgs¢
psychoanalitykéw podkresla, ze traume najlepiej odnies¢ nie tyle do
samego zdarzenia, ile do subiektywnego doswiadczenia. Stad terapeuci
i klinicysci zasadniczo winni koncentrowa¢ si¢ razem z pacjentem na
szczegbdlowej analizie znaczenia wydarzenia. Co wigcej, proces ten nalezy
powiaza¢ z kontekstem rozwojowym szczegélnie w zakresie waznych
relacji interpersonalnych. Do$wiadczenia interpersonalne w calej historii
zycia, doswiadczenie traumy, zwlaszcza tej o charakterze interpersonal-
nym, wplywac beda na efekty psychoterapii traumy.

Terapeuci psychodynamiczni intensywnie skupili si¢ na problema-
tyce rozwoju i terapii os6b z historig wczesnej traumy interpersonalne;.
Co wigcej, podjeli proby faczenia wiedzy z zakresu neuronauk ze wspo6l-
czesnym spojrzeniem psychodynamicznym na traume. Interesujacym
przykladem takich préb jest koncepcja Allana Schorea, zwanego ame-
rykanskim Bowlbym (Schore, 2012; Sieff, 2015). Mie$ci si¢ ona w nurcie
psychoanalizy relacyjnej opartej z jednej strony na teorii relacji z obiektem,
z drugiej za$ na teorii przywigzania Bowlbyego.






4. Czynniki chronigce
przed nastepstwami traumy’

Badania nad odpornoscig psychiczng pojawily sie ponad 50 lat temu.
Mialo to zwigzek z narodzinami psychopatologii rozwojowej. Wplywowi
naukowcy tacy jak Achenbach, Bowlby, Garmezy, Rutter czy Sroufe silnie

pobudzili zainteresowanie zagadnieniami negatywnej, jak i pozytywnej

adaptacji w kontekscie uwalniania si¢ od psychopatologii (Masten, 2021).
Obecnie wyrdzni¢ mozna cztery gtéwne fale/ etapy badan nad odporno-
$cig psychiczng (Masten i in., 2021):

1) w pierwszym okresie majacym charakter opisowy naukowcy sta-
rali sie zidentyfikowac¢ cechy, ktore odrézniaty osoby odporne na
przeciwnosci losu i traumy od oséb nieodpornych na nie,

2) druga fala skupita sie na mechanizmach wyjasniajacych, w jaki
sposdb okreslone cechy warunkowaly dobra adaptacje,

3) wtrzeciej fali badacze skupili sie na badaniu procesdw, a nie tylko
cech (ujecie procesualne), prowadzacych do lepszej adaptaciji,

4) faza czwarta, odpornos¢, rozpoczeta ujmowanie w perspektywie
systemowej — skupia sie na interakcjach zachodzacych miedzy
genami, doswiadczeniem jednostki, ich kontekstem i srodowi-
skiem. Naukowcy dazg do integracji wiedzy z réznych dyscyplin
i poziomoéw analiz.

° Niniejszy rozdziat jest zmieniong i rozbudowang wersja rozdziatu ,,Czynniki

ochronne obecne w rozwoju DDA’ z ksigzki: K. Gasior (2012). Funkcjonowanie noo-
-psychospoteczne i problemy psychiczne dorostych dzieci alkoholikéw. Difin.
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Biorgc pod uwage powyzsze oraz ogrom energii skierowanej na bada-
nia nad odpornoscig, wspoélcze$nie mozemy stwierdzi¢, ze wyodrebnita
sie na naszych oczach nowa dziedzina nauki - nauka o odpornosci psy-
chicznej (ang. resilience science) w psychologii i dziedzinach pokrewnych
(Masten iin., 2021). My$lenie systemowe, pojawiajace si¢ w ostatniej fali
rozwoju nauki o odpornosci, wptyneto na teorie rozwoju, jak i psychopa-
tologie rozwojowa. Ogdlnie rzecz ujmujac, perspektywy oparte na teorii
systemow rozwojowych podkreslaja, ze obecna funkcja i przyszte $ciezki
rozwoju systemu ksztaltowane sg przez wzajemne interakcje i wspoétdzia-
tania na wielu poziomach systemu (genetycznym, neurobiologicznym,
behawioralnym, $rodowiskowym, kulturowym). Owe zintegrowane
podejscia wielosystemowe w nauce o odpornosci pojawily sie dopiero
niedawno (Masten i in., 2021).

Przyjrzyjmy sie réznym ujeciom preznosci, szczegdlnie zas odpornosci
ujetej wielosystemowo.

4.1. Preznosc¢ jako czynnik odpornosciowy wobec zagrozen
i przeciwnosci losu

Przez szereg lat psycholodzy, naukowcy i klinicy$ci koncentrowali si¢
na czynnikach determinujgcych lub zwigkszajacych ryzyko pojawienia
sie u dzieci czy dorostych probleméw zdrowia psychicznego lub przy-
stosowawczych. Dobrym przykladem takiego podejscia jest powstata
w ub. wieku koncepcja tzw. syndromu dorostego dziecka alkoholika (Har-
ter, 2000). Wedlug niej kazde dziecko, ktére wzrastato w rodzinie z pro-
blemem alkoholowym, w Zyciu dorostym cierpie¢ bedzie na réznorodne
problemy emocjonalne, relacyjne czy przystosowawcze (Cermak, 1984).
Tymczasem szereg badan nie potwierdzit tego determinizmu. Co wiecej,
wykazano, ze drogi rozwojowe DDA s3 wielce zréznicowane (Grzego-
rzewska, 2013). Jednymi z takich klasycznych longitudinalnych badan
byly te rozpoczete w 1955 r. na hawajskiej wyspie Kauai prowadzone
przez Emmy E. Werner i Ruth S. Smith (1982, 2001) wraz z zespolem.
Badaczki te obserwowaly grupe 698 dzieci urodzonych w 1955 r. Dzieci te
wychowywane byty w wysoce zagrazajacych warunkach, czesto obcigzone
byty wczesniactwem, skrajnym ubostwem, konfliktami rodzinnymi czy
wystepowaniem réznorodnych zaburzen psychicznych u rodzicéw, z alko-
holizmem na czele. Do grupy wysoce zagrozonych zakwalifikowano okoto



4.1. PREZNOSC JAKO CZYNNIK ODPORNOSCIOWY WOBEC ZAGROZEN... 91

jedna trzecia dzieci zaraz po urodzeniu. Gdy dzieci te osiagnely 18 r.z.,
grupa ryzyka zmniejszyla si¢ do okoto 20%, pojawila si¢ natomiast grupa
dzieci odpornych (ponad 10%). W wieku miedzy 32 a 40 r.z. grupa oséb
odpornych, dobrze przystosowanych, a nawet radzacych sobie ponadprze-
cietnie wzrosta do ponad 20%, grupa wysokiego ryzyka spadta do 10%.

Zaréwno badania Werner i Smith (2001), jak i Ruttera (1987, 2000)
sugeruja, ze czynniki ryzyka od 20% do 49% sg predyktorami proble-
mow przystosowawczych i zdrowotnych. Tymczasem czynniki ochronne
sg predyktorami zdrowia i dobrego przystosowania od 50% do 80% zagro-
zonej populacji (Benard, 2004).

Preznos¢ jako wtasciwos¢ indywidualna i proces

Pojawilo si¢ wazne pytanie: co uodparnia dzieci czy osoby dorosle na
rozne nieszcze$cia, traumy i przeciwnosci losu? Owa odpornosé wg
badan Werner i Smith (2001) powigzana byla m.in. z wewnetrznym
umiejscowieniem kontroli, bardziej pozytywnym obrazem siebie oraz
nastawieniem na realizacje celow zyciowych. Zaczeto powszechnie szukac
czynnikéw odpornosciowych i budowa¢ réznorodne koncepcje odpor-
nosci. Badania te poszly w dwoch kierunkach (Oginska-Bulik i Juczynski,
2008; Junik, 2011):

a) poszukiwanie okres$lonych wlasciwosci osobowosciowych
powiazanych z odpornoscig i zdrowiem (ujecie podmiotowe),

b) poszukiwanie bardziej rozleglych czynnikdéw odpornosciowych
nie tylko o charakterze osobowo$ciowym, ale takze rodzinnym,
spolecznym czy nawet kulturowym (ujecie procesualne).

Pierwsza grupa badan zwrdcita uwage na takie odpornosciowe wila-

$ciwosdci podmiotowe czy osobowosciowe jak: poczucie skutecznosci,
poczucie wlasnej warto$ci, optymizm zyciowy, poczucie koherencji, twar-
dos¢, inteligencja emocjonalna czy sprezystos¢ psychiczna. To ostatnie
pojecie w literaturze naukowej wystepuje pod postacig dwoch angielskich
terminow: resilience oraz resiliency. W ciagu ostatnich so lat koncept
resilience rozwinat sie niezwykle dynamicznie. Badania Werner i Smith
ugruntowaly jego pozycje zaréwno w psychologii, jak i w innych naukach
spotecznych. Koncepcja resilience (preznosé, elastycznosé, odpornosé)
stala si¢ jedng z najwazniejszych koncepcji probujacych wyjasni¢ dzia-
tanie proceséw odpornosciowych u oséb, ktére doznaly niekorzystnych
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dos$wiadczen i traum w dziecinstwie. Przegladu polskich znaczen ter-
minu resilience dokonata Wioletta Junik (2011). Przytoczyta takie jego
odpowiedniki jak: elastyczny, gietki, odporny, plastyczny, prezny, spre-
zysty, wytrzymaly, zaradny. Zaden z tych terminéw nie oddaje w pelni
znaczenia terminu angielskiego. Pojawila si¢ juz jednak pewna tradycja,
ktéra wskazuje na pojecie preznosci jako najlepiej oddajgcego znaczenie
angielskie przypisane konstruktowi w odniesieniu do cztowieka (Oginska-
-Bulik i Juczynski, 2008). Sam termin zostal wprowadzony do literatury
w latach 50. XX wieku, cho¢ w obecnym rozumieniu zaczgto postugiwaé
sie nim 20 lat pdzniej.

Prezno$¢ oznacza procesy i mechanizmy, ktdre sprzyjaja adaptacyj-
nemu i dobremu funkcjonowaniu jednostki pomimo doswiadczanych
w przesziosci lub obecnie przeciwnosci losu i traumatycznych zdarzen
(Borucka, 2011; Borucka i Ostaszewski, 2008). Aby méwi¢ o preznosci,
musi wystapi¢ zaréwno podwyzszony poziom ryzyka zwigzany z zagroze-
niem rozwoju, jak i pozytywna adaptacja jako skutek pokonania trudnosci.
Pojecie to obejmuje trzy grupy zjawisk (Borucka, 2011):

a) prawidlowy rozwdj mimo wystawienia jednostki na czynniki

ryzyka,

b) dobre psychospoteczne funkcjonowanie w obecnosci silnego

stresu,

c) powrdt do zdrowia po traumatycznych zdarzeniach mimo okre-

sowego pogorszenia funkcjonowania.

Nie oznacza wigc ono tylko zdolnosci do radzenia sobie ze stresem.
Nie jest tez wylacznie dyspozycja osobowosciows, ale procesem, ktdry
w obliczu traumy i réznych czynnikow ryzyka pozwala jednostce zacho-
wa¢ zdrowe i adaptacyjne funkcjonowanie lub powréci¢ do niego.

Wspolczesne systemowe definicje preznoséci (odpornosci) okreslaja ja
jako zdolno$¢ dynamicznego systemu do skutecznego dostosowywania
sie poprzez wielopoziomowe i wielosystemowe procesy do wyzwan zagra-
zajacych funkcjonowaniu, przetrwaniu lub rozwojowi systemu (Masten
iin., 2021).

Poczgtkowo przeciwnosci losu definiowano jako pojedyncze, silnie
stresujace zdarzenie. Prowadzone w tym zakresie badania wskazaty na
to, ze wystepowanie pojedynczych czynnikéw ryzyka ma zazwyczaj nie-
wielki wptyw na funkcjonowanie cztowieka. Dopiero wspdtwystepowanie
czterech lub wiecej czynnikéw znacznie zwigksza prawdopodobienstwo
wystapienia probleméw przystosowawczych i zdrowotnych (Centers
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for Disease Control and Prevention, 2010). Czynniki ryzyka, jak i nie-
korzystne doswiadczenia zyciowe winny mie¢ charakter niezalezny od
woli jednostki. Same czynniki ryzyka nie determinujg wzrostu zagrozen.
To mechanizmy ryzyka bezposrednio wigzg sie ze wzrostem zagrozenia
pojawienia si¢ probleméw przystosowawczych czy zaburzen psychicz-
nych. Niski status socjoekonomiczny, cho¢ jest czynnikiem ryzyka, moze,
ale nie musi uruchomi¢ mechanizmy zwigzane np. z wypelnianiem rol
rodzicielskich, ktére bezposrednio wptywaja na zwiekszenie prawdopo-
dobienstwa zaburzen u dziecka. Co wiecej, podobne mechanizmy moze
uruchomi¢ wysoki status socjoekonomiczny.

Pozytywna adaptacja jest drugim, oprécz czynnikow ryzyka, waznym
zjawiskiem zwigzanym z preznoscia. Nie jest fatwo zdefiniowa¢, a zwlasz-
cza zoperacjonalizowa¢ w ramach badan to pojecie. Borucka, powolujac
sie na Ann Masten (2011), wyrdznia dwa rodzaje kryteridw pozytywnej
adaptacji: zewnetrzne, ktore odnoszg si¢ do spotecznego funkcjonowania
jednostki, oraz wewnetrzne, powiazane ze zdrowiem psychicznym i bra-
kiem zaburzen. Waznym aspektem jest rowniez ujecie w badaniach nie
jednego, a wielu obszaréw zycia powigzanych z pozytywna adaptacja. Jest
ona bowiem wielowymiarowym zjawiskiem zwigzanym z szeroko rozu-
mianym rozwojem psychospolecznym cztowieka. Co wigcej, odnosi si¢
zaréwno do jako$ciowych, jak i do ilosciowych przemian réznorodnych
funkeji i wlasciwosci psychicznych czlowieka zachodzacych w poszcze-
gblnych fazach jego rozwoju.

W ciaggu pieciu dekad badan nad preznoscia zaréwno naukowcy, jak
i praktycy w istotny sposdb zmienili postrzeganie tego zjawiska (Borucka,
2011; Luthar, 2006). Poczagtkowo poszukiwano czynnikéw chroniacych
zwigzanych gtéwnie z wlasciwosciami osobowoéciowymi i podmiotowymi
cztowieka. Odkrycie, ze preznosci nie mozna definiowa¢ li tylko jako
indywidualnej wlasciwosci, sktonito do spojrzenia na to zjawisko w kate-
goriach proceséw i mechanizméw. Procesy te majg wyjasnia¢ dzialanie
czynnikéw chronigcych i zasobow jednostki w zderzeniu z negatywnymi
doswiadczeniami i zagrozeniami. Poznanie dynamiki przebiegu procesoéw
preznoéci umozliwily badania longitudinalne. Daty bowiem szanse na
ogarniecie calej ztozonoséci wzajemnego oddzialywania czynnikéw ryzyka
i ochronnych. Prosty, deterministyczny model rozwoju cziowieka przestat
bezwzglednie obowigzywac. Interakcje zachodzace migdzy czynnikami
ryzyka i ochronnymi mogg prowadzi¢ do réznorodnych wynikéw. Efekty
te mozna przewidywac jedynie w sposob probabilistyczny.
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W literaturze funkcjonuja trzy podstawowe modele przebiegu proce-

séw zwiazanych z preznoscig (Borucka i Ostaszewski, 2008):

1)
2)

3)

model zréwnowazenia ryzyka — czynniki chronigce bezposred-
nio kompensuja czynniki ryzyka,

model redukeji ryzyka - czynniki chronigce ostabiajg wptyw
czynnikow ryzyka,

model uodparniania na ryzyko - dziatanie czynnikéw ryzyka
moze uodparnia¢ jednostke.

Kolejnym waznym celem w badaniach nad pr¢znoscig bylo poznanie

strategii wspierajacych procesy resilience. Cel ten, procz poznawczego,
mial duze znaczenie praktyczne. Badaniami w tym obszarze zajmowat si¢

Michael Rutter (1987, 2000). Prezentowane przez niego podejscie cechuje
zastosowanie analiz jako$ciowych do badan nad resilience. Wyrdznit on
kilka podstawowych strategii wplywajacych na preznos¢ (za: Borucka
i Ostaszewski, 2008).

1)

3)

4)

Redukcja wpltywu czynnikéw ryzyka. Mechanizm minimalizowa-
nia dziala na dwa sposoby: a) poznawcza reinterpretacja czynni-
kéw ryzyka, b) obnizenie wymagan dotyczacych realizacji jakiegos
zadania przy jednoczesnym zapewnieniu wsparcia i pomocy.
Zmiana ekspozycji na dzialanie czynnikéw ryzyka. Strategia ta
koncentruje si¢ gléwnie na zmniejszeniu stopnia ekspozyciji jed-
nostki na sytuacje zagrazajgce poprzez zmniejszenie jej udzialu
czy aktywnosci.

Przerwanie tanicucha negatywnych zdarzen. Niekorzystne i nega-
tywne dos$wiadczenia czgsto uruchamiaja caly tancuch zdarzen,
ktorych konsekwencja jest narastanie kolejnych problemdw. Prze-
rwanie kumulacji owych zdarzen istotnie moze ograniczy¢ ich
oddzialywanie.

W2zmacnianie samooceny i poczucia skutecznosci. Poczucie wia-
snej wartosci, jak i skutecznosci jest atrybutem mogacym zmienia¢
sie doé¢ istotnie w ciggu calego zycia. Nabywanie nowych pozy-
tywnych do$wiadczen, zwlaszcza w kontekscie sytuacji trudnych
i traumatycznych, moze by¢ istotnym zrédlem przebudowy samo-
wiedzy oraz wlasnej oceny.

Najnowsze nurty badan nad preznoscig dotycza z jednej strony jej
uwarunkowan biologicznych, z drugiej za$ kulturowych. Badania bio-

logiczne nad preznoscig i jej mechanizmami prowadzone byly przede

wszystkim w kontekscie stresowej reakcji organizmu na traumatyczne
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zdarzenia (Feder i in., 2010) oraz wspotoddzialywania genéw i srodowi-
ska (Lemery-Chalfant, 2010). Uzyskiwane wyniki sg nie tylko obiecujace,
ale pozwalajg na stawianie coraz bardziej wazkich pytan. Jak wykorzysta¢
czynniki biologiczne we wzmacnianiu proceséw preznosci? Jak zintegro-
wac strategie biologiczne, psychospoleczne czy kulturowe w budowaniu
odpornosci?

Preznos¢ jest zjawiskiem bardziej ztozonym, jak pisze Michael Ungar
(2004, 2008), niz przedstawiaja to tradycyjne modele psychologiczne czy
ekologiczne. Konstrukt resilience postrzegany jest przez ludzi w zalez-
nosci od warunkow kulturowych i wynikajacych z nich kontekstowych
réznic. Obejmuje on nie tylko wlasciwosci osobowosci, ale tez srodo-
wiska i kultury, w ktoérych czlowiek funkcjonuje. Za przyktad wplywow
kontekstowych i kulturowych na postrzeganie osobistej preznosci Ungar
(2004) przywoluje przypadki radzenia sobie z trauma po napasci seksu-
alnej. Okazuje sie, ze w percepcji niektorych ofiar dysocjacja zwigzana
z do$wiadczeniami traumatycznymi pozwala im nie tylko lepiej funkcjo-
nowad, ale i budowaé preznosé. W ujeciu konstruktywistycznym i dys-
kursie w jego ramach prowadzonym preznos$¢ jest wynikiem mediacji
miedzy osobg (rodzing, grupa) a srodowiskiem, réwniez kulturowym,
w kontekscie postrzeganych przez jednostke zasobdw i zagrozen rozwo-
jowych. Kontekst kulturowy zmienia, poszerza i wzbogaca rozumienie
preznosci. Potwierdzity to miedzynarodowe badania prowadzone wérdd
1451 adolescentéw z 14 krajéow (Ungar, 2008). Napiecia, jakie tworza
sie miedzy jednostka a kultura, w ktérej funkcjonuje, w istotny sposéb
wplywaja nie tylko na postrzeganie przez nig zasobow czy zagrozen, ale
i tego, czym jest preznos¢ oraz jakie drogi do niej prowadza.

Zréznicowane ujecia preznosci lezg u podstaw budowania narzedzi
do jej badania. Przegladu tych narzedzi z uwzglednieniem polskich ada-
ptacji dokonata Wioletta Junik (2011). Warto jednak zwrdci¢ uwage na
wystepowanie podstawowych trudnosci zwigzanych z ich budowa. Winny
bowiem one zawiera¢ pomiar zaréwno ryzyka, jak i pozytywnej adaptacji
(Borucka i Ostaszewski, 2008). Problem polega na zdefiniowaniu i zope-
racjonalizowaniu obu tych zmiennych. Z tego wzgledu cze¢$¢ badaczy nie
stosuje specyficznych narzedzi pomiaru preznosci. Wykorzystuja w swo-
ich badaniach szereg narzedzi odrebnie oceniajacych poziom zagrozen
i niekorzystnych do$wiadczen zyciowych oraz poziom funkcjonowania
psychospotecznego czy zdrowotnego cztowieka (Pisarska i Ostaszewski,
2011; Grzegorzewska, 2011).
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Podstawowe wtasciwosci preznosci

Preznos¢ wykazuje silne powigzania z innymi pojeciami odnoszacymi
sie do odpornosci. Resilience w odniesieniu do takich wlasciwosci oso-
bowosci jak twardos$¢, optymizm, otwartos¢ na doswiadczanie, stabilnos¢
emocjonalna, poczucie koherencji czy sensu zycia jest pojeciem szerszym
inadrzednym (Oginska-Bulik i Juczynski, 2008). Jakie sa jej podstawowe
wlasciwosci?

Whikliwego przegladu koncepcji i wynikéw badan nad dzie¢mi odpor-
nymi dokonata Bonnie Benard (2004). Uwzglednia on réznorodne uje-
cia i koncepcje dotyczace preznosci i czynnikoéw chronigcych. Autorka
wyodrebnita cztery kategorie wlasciwosci (atrybuty) preznych dzieci.

1. Kompetencje spoleczne. Obejmuja te wszystkie cechy, umiejetno-

$ci i postawy, ktdre s3 niezbedne do nawigzywania pozytywnych

i bliskich relacji z innymi ludZzmi. Ponizej przedstawiono te, ktére

wymienia si¢ jako najwazniejsze.

a) Responsywnos¢. Mozna ja rozumie¢ jako wrazliwos¢ i ela-
stycznos¢ w kontaktach z druga osoba. Jest to umiejetnosé
pozyskiwania pozytywnej reakcji na wlasna osobe ze strony
innych ludzi. Werner i Smith (2001) wigzg t¢ umiejetnos¢ ze
»spokojnym” temperamentem jako dobrym predyktorem pozy-
tywnej adaptacji w dorostosci. Lilian Rubin (1996) przy cha-
rakterystyce ,transcendentnych dzieci” wskazata na pozytywny
nastré6j potaczony z checig do wspotpracy jako predyktora zdro-
wej adaptacji. Responsywnos¢ juz w dziecinstwie umozliwia
nawigzywanie dobrych kontaktéw z dorostymi spoza rodziny,
co zwieksza szanse na znalezienie ,,zastepczego” rodzica.

b) Komunikacja. Nawigzywanie kontaktéw miedzyludzkich zwig-
zane jest z umiejetnosciami komunikacji, szczegoélnie za$ z roz-
wiazywaniem konfliktéw, obrong swoich racji oraz osigganiem
kompromisu. Powigzane sa one z sukcesem szkolnym oraz
mniejszym ryzykiem uzywania substancji psychoaktywnych.

c) Empatia i troska. Empatia to zdolno$¢ do rozumienia uczué
i sytuacji, w jakiej znalazla si¢ inna osoba. Jest to cecha szczegol-
nie charakterystyczna dla oséb odpornych i preznych. Utatwia
ona nie tylko budowanie kontaktow, ale umozliwia réwniez
rozwdj uczu¢ moralnych i altruizmu.
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d) Wspolczucie, altruizm oraz zdolnoé¢ do wybaczania sobie

iinnym. Zdolnosci te leza u podloza zachowan do tagodzenia
cudzych cierpien. Wspélczucie czasami nazywane jest empatia
w dzialaniu. Przywoluje altruistyczng motywacje do pomaga-
nia innym. Altruizm za$ uwazany jest za najwyzsza forme kom-
petencji spolecznych. Umiejetnos¢ wybaczania sobie i innym
jest wysoce skorelowana z ogdlnymi wskaznikami zdrowia
psychicznego i dobrego funkcjonowania.

2. Umiejetno$¢ rozwigzywania problemow.

a)

b)

9

d)

Planowanie. Powigzane jest z umiejetnoscia radzenia sobie
w trudnych sytuacjach i samokontrolg. Brak umiejetnosci
dobrego planowania zwieksza ryzyko zachowan przestepczych,
czesto tez wystepuje u 0sob z powaznymi zaburzeniami i choro-
bami psychicznymi. Okresem krytycznym dla formowania sie
tej umiejetnodci jest III-IV klasa szkoly podstawowej. Dzieci
w tym wieku o dobrej umiejetno$ci planowania cechowaly sie
wysoka samokontrolg i nadzieja na przyszlos¢. U oséb doro-
stych dobre planowanie koreluje z osiggni¢ciami zawodowymi
i szczgdliwym pozyciem malzenskim.

Elastycznos¢ i gietkos¢. Umiejetnosci te pojawiajg sie juz we
wczesnym dziecinstwie. Polegaja na zdolnosci do spostrzegania
réznorodnych, alternatywnych rozwigzan i efektywnego wpro-
wadzania ich w zycie. Elastyczno$¢ pozostaje jedng z najwaz-
niejszych umiejetnosci na przestrzeni calego zycia czlowieka
zwigzang z zachowaniem dobrego funkcjonowania i rozwoju
mimo uplywu lat.

Przedsiebiorczo$¢. Jest to inaczej méwiac pomystowos¢ i zarad-
no$¢ umozliwiajgca adaptacje bazujgcg na korzystaniu z rézno-
rodnych zasobow. Szczegdlnie wazng cechg przedsiebiorczosci
jest zdolno$¢ do korzystania ze wsparcia srodowiskowego
w sytuacjach krytycznych. Zdolno$¢ te okreslono jako pod-
stawowy element programéw interwencyjnych wspierajacych
dzieci wzrastajace w rodzinach z problemem alkoholowym.
Zdolnos$¢ do krytycznego myslenia oraz wgladu (refleksyj-
nosci). Krytyczne mysélenie okreslane jest jako wyzsza forma
proceséw poznawczych pozwalajaca odkry¢ glebszy sens rdz-
norodnych wydarzen, zachowan czy sytuacji. Owa zdolno$¢ do
metapoznania pozwala zrozumie¢ ztozonos¢ ludzkiej motywacji
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oraz przebiegu i uwarunkowan réznorodnych zdarzen. Reflek-
syjnos¢ jako jeden z atrybutéw krytycznego myslenia umozIi-
wia nie tylko glebsze zrozumienie osobistego psychologicznego
czy spotecznego funkcjonowania (osigganie wgladu), ale takze
jest podstawa do radzenia sobie z problemami poprzez ode-
rwanie sie od niekorzystnych do$wiadczen.

3. Autonomia. Wlasciwo$( ta, wielce ztozona, zawiera w sobie jednak
niezwykle wazna zdolnos¢, jaka jest oddzielenie sie dziecka od
»chorych rodzicéw czy rodzica”. Autonomia to nie tylko zdolnos¢ do

samodzielnego i niezaleznego dzialania, ale takze zdolno$¢ samo-
kontroli. Jest ona silnie powigzana ze zdrowiem psychicznym oraz

dobrym przystosowaniem.

a)

b)

Tozsamos$¢. Stabilna, spdjna i pozytywna tozsamos¢ jest pod-
stawg dla autonomii. Liczne badania potwierdzily, ze poczucie
tozsamosci jest silnie powiazane z przekonaniem o osobistym
wplywie na wlasne zycie, zdolnoscig do kontroli impulséw,
wlasng warto$cig oraz samodyscypling. W zwigzku z istotnym
znaczeniem tozsamosci jako czynnika chronigcego niektorzy
terapeuci i badacze zastanawiaja sie, czy ksztaltowanie u osoby
dorostej tozsamosci dziecka alkoholika jest czynnikiem oddzia-
tujacym terapeutycznie czy jatrogennie (Harter, 2000).
Poczucie wewnetrznej kontroli i inicjatywa. Wewnetrzne
umiejscowienie poczucia kontroli nad sobg, wlasnym zyciem
i $wiatem zewnetrznym jest wg badan Werner i Smith (2001)
kluczowym czynnikiem wplywajacym na preznosc¢ i odpor-
no$¢. Wplywa ono w szczegdlny sposdb na lepszg umiejetnosé
radzenia sobie ze stresem i sytuacjami trudnymi oraz wigksza
motywacje i inicjatywe do dzialania. Przeciwnie, zewnetrzne
poczucie kontroli polaczone jest z poczuciem bezradnosci,
wyzszym napi¢ciem i niepokojem oraz brakiem $wiadomosci
tego, na co jednostka ma wplyw, a na co nie ma. Skutkiem tego
jest niska inicjatywa i wycofywanie sie z dzialania. Inicjatywa,
zgodnie z teorig Eriksona, jest jedng z krytycznych dyspozycji
psychicznych majacych duze znaczenie w rozwoju osoby i jej
przystosowaniu si¢ do $rodowiska.

Poczucie wlasnej skutecznosci. Jest ono polaczone z gtebokim
przekonaniem, ze osobista sifa decyduje o wynikach ludzkiego
zycia. Wydaje sie, ze jest to najwazniejszy czynnik powigzany
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d)

e)

f)

z mozliwo$cig osiggniecia sukcesu, istotniejszy niekiedy niz
osobiste mozliwosci. Poczucie wlasnej skutecznosci jest czyn-
nikiem istotnie wplywajacym na zachowania ryzykowne i proz-
drowotne. Wplywa nie tylko na procesy decyzyjne, lecz takze
na inicjowanie, wytrwalos¢ i osigganie wyznaczanych celow.
Dystansowanie sie od dezadaptacyjnych przekazéw rodzin-
nych dotyczacych zycia, wlasnej osoby i innych ludzi. Zdol-
nosc¢ ta, ale i zadanie, jakie stoi przed dzieckiem wzrastajacym
w dysfunkcjonalnej rodzinie, jest najbardziej podstawowym
wyzwaniem rozwojowym i adaptacyjnym. James E. Anthony
(1974) wskazuje na to, ze ,psychologiczne oddzielenie si¢ od
chorego rodzica” jest najwazniejszg cechg zdrowego dziecka.
Adaptacyjne oddzielenie si¢ obejmuje dwa aspekty: (1) odda-
lenie si¢ od rodzinnego dystresu ku bezpiecznemu i satysfak-
cjonujacemu srodowisku zewnetrznemu, jakie stanowi¢ moze
szkola, kosciot czy grupa rowiesnicza, (2) usuniecie dominuja-
cej pozycji kryzysu rodzinnego z wewnetrznego $wiata dziecka.
Samoswiadomo$¢ i rozwaga. Swiadomo$¢ siebie, swoich pro-
bleméw, swoich stabych i mocnych stron daje mozliwos¢ zro-
zumienia ztozonosci uwarunkowan ludzkiego zachowania, ale
takze indywidualnych potrzeb waznych dla osobistego rozwoju.
Samoswiadomo$¢ obejmuje zdolno$¢ do obserwowania swo-
jego sposobu myslenia, stylu przezywania czy struktury potrzeb.
Prowadzone przez Williama R. Beardsleea 30-letnie badania
dzieci odpornych, ktérych rodzice chorowali psychicznie,
zasugerowaly, ze dzi¢ki dobrze rozwinietej samoswiadomosci
i rozumieniu siebie, mogly one krytycznie spojrze¢ na pro-
blemy rodzicéw, osiggngé ,,adaptacyjny dystans”, uwolnic sie od
poczucia winy oraz znalez¢ wsparcie poza rodzing. Samoswia-
domosc¢ jest istotnie powigzana z samoregulacja jako adapta-
cyjnym systemem pozwalajagcym powrdci¢ do rdwnowagi po
réznorodnych do$wiadczeniach zwigzanych z przeciwnosciami
losu. Benard odwotuje sie do Viktora E. Frankla i jego doswiad-
czen z obozu koncentracyjnego: ocalenie swiadomosci mozli-
wych, nowych drég zyciowych pozwalato niektérym wigzniom
przetrwaé pieklo holocaustu.

Poczucie humoru i autoironia. Humor umozliwia rozla-
dowanie emocjonalnego napiecia, autoironia za$ uzyskanie



100

4. CZYNNIKI CHRONIACE PRZED NASTEPSTWAMI TRAUMY

dystansu do siebie i swoich probleméw. Dzieki temu jednostka
moze odkry¢ alternatywne spojrzenie na réznorodne sprawy
i doswiadczenia. Co ciekawe, humor i polaczona z nim zdol-
no$¢ do autoironii nie tylko chroni zycie psychiczne, ale tez
ifizyczne czlowieka, na co wskazujg badania i analizy Herberta
Lefcourta, (Lefcourt, 2002; za: Benard, 2004).

4. Poczucie celu i sensu w zyciu. Czynniki sktadajace sie na te wlasci-

wos¢ zdaja si¢ by¢ najwazniejszymi i najlepszymi prognostykami
dobrego przystosowania i adaptacji. Glebokie przekonanie, ze
zycie jednostki ma znaczenie i sens, ze czlowiek ma swoje wazne
miejsce w $wiecie, jest prawdopodobnie najpotezniejszg sitg w zde-
rzeniu z przeciwno$ciami losu (Werner i Smith, 1992; Frankl, 1984;
Antonovsky, 1995).

a)

b)

c)

Ukierunkowanie na cel i motywacja do osiagnie¢. Pozytywna
i silna orientacja na osiggnigcia w nauce czy pracy ma istotne

znaczenie w redukcji wpltywu czynnikéw ryzyka. Jest czynni-
kiem silnie chronigcym, kieruje bowiem aktywnos¢ jednostki
ku przysztosci, co zmniejsza koncentracje na problemach teraz-
niejszosci. Umiejetnos¢ wyznaczania i osiggania celéw dostar-
cza pozytywnych doswiadczen, wzmacnia poczucie wlasnych

kompetencji i autonomii, buduje tez poczucie sensownosci.
Specjalne zainteresowania, twércza wyobraznia i kreatyw-
nos¢. Specjalne zainteresowania czesto odnoszg sie do jakiejs
formy tworczosci artystycznej, jak np. malarstwo, rysunek,
muzyka, drama. Stymulujg tworcza wyobraznig i kreatywnosc¢.
W badaniach Werner i Smith (1992) wigkszo$¢ dzieci nie byla
szczegOlnie utalentowana, niemniej te z nich, ktdére posiadaly
swoje specjalne zainteresowania i hobby, doswiadczaly znacz-
nej przyjemnosci w ich rozwijaniu. To pozwalalo im oderwac
sie¢ od probleméw domowych. Inwencja twoércza i wyobraz-
nia powigzane s3 z wigkszymi mozliwosciami samorealizacji

i pozytywnym spojrzeniem na przysztos¢.

Nadzieja i optymizm. Rola nadziei silnie powigzana jest ze spoj-
rzeniem w przyszlo$¢ i pozytywnymi oczekiwaniami. Dzieki

temu jednostce fatwiej przetrwac biezace trudne doswiadczenia.
Nadzieja buduje optymizm, co znéw ulatwia radzenie sobie

z trudnymi emocjami, przestaja one dominowaé w wewnetrz-
nym $wiecie dziecka. Dtugoterminowe badania nieodmiennie
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wskazujg na silne powigzania nadziei i optymizmu z ogdlnie
ujmowanym zdrowiem: fizycznym, psychicznym, emocjonal-
nym czy duchowym. Optymizm zwigzany jest z przekona-
niem, ze sytuacja potoczy si¢ w dobrym kierunku, a nasze
dzialania uwienczone zostang powodzeniem. Oginska-Bulik
i Juczynski (2008) wyraznie zaznaczajg, ze czynnikiem sprzy-
jajacym zdrowiu jest gtéwnie optymizm funkcjonalny. Powia-
zany jest on z oczekiwaniami pozytywnych zdarzen i wysoka
oceng wlasnych mozliwodci. Tymczasem optymizm obronny
(np. nierealistyczne oczekiwania unikniecia zdarzen) moze by¢
niekorzystny dla zdrowia.

d) Wiara, duchowos¢ i poczucie sensu zycia. Wszystkie wczesniej
opisane wlasciwosci ochronne zdaja si¢ sprzega¢ w globalne;
orientacji zyciowej, ktorg Aaron Antonowsky nazwat koheren-
cja, a Viktor E. Frankl noodynamikg. Owa orientacja zyciowa
czy noodynamiczny atrybut ludzkiej egzystencji powiazane sg
ze zrozumieniem meandréw zycia oraz $wiadomoscig swoich
zasobow i systemem wartosci. Przede wszystkim jednak wigza
sie z umiejetnodcia nadania trudnym doswiadczeniom, cier-
pieniu i ztu, ktore spotkato cztowieka, glebszego sensu i zna-
czenia. Duchowe wartoéci i zycie religijne istotnie korelujg ze
zdrowiem oraz ostabiajg dzialanie czynnikow ryzyka takich jak
uzywanie substancji psychoaktywnych czy przedwczesne i nie-
bezpieczne pozycie seksualne. Wspomniane Werner i Smith
w swoich badaniach nie tyle wigzaly znaczenie wiary jako
czynnika ochronnego w kategoriach przynaleznoéci do jakiej$
religii, ile spostrzegaly ja jako podstawowe zaufanie pokfa-
dane w centralnej wartoéci uznawanej przez jednostke. Jest to
zgodne z koncepcja noodynamiki Frankla oraz Popielskiego
(1994). Sita noodynamiki obudowana jest wokdt systemu war-
tosci, w systemie tym jednak szczegdlne znaczenie ma warto$§¢
centralna. To one porzadkujg wewnetrzny i zewnetrzny $wiat
czlowieka i nadajg zyciu okreslony sens.

Badania nad czynnikami chronigcymi spowodowaly odrzucenie, jak
to nazwal Norman Garmezy (1974), ,ztudnego poczucia bezpieczenstwa’
zwiazanego z budowaniem strategii profilaktycznych i terapeutycznych
opartych na psychopatologicznym modelu rozwoju cztowieka uwzgled-
niajacego gtéwnie determinizm i jednokierunkowe spojrzenie na ludzka
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egzystencje. W to miejsce pojawia sie ujecie wielopoziomowe i wielo-
systemowe oraz modele ujmujace nie tylko ryzyko i odpornos¢ (prez-
nos¢), ale rozbudowane kryteria dostosowania oraz procesy adaptacyjne
(Masten, 2021). Szczegdlnego znaczenia nabieraja tzw. modele kaskadowe,
ktore kontrolujg wspotzmiennosé, ale takze cigglosé w obrebie okreslonych
obszaréw/ pozioméw/ domen w celu okreslenia efektow, ktore beda miaty
réwniez charakter kaskadowy (Masten i in., 2021). W modelu tym poja-
wia sie wiele zmiennych posredniczacych (mediujacych, moderujacych)
zwigzki miedzy czynnikami ryzyka, odpornosciowymi i ich kaskado-
wymi efektami. Co wiecej, ich wzajemne oddzialywanie jest rozlozone
w czasie. Dzieki takiemu ujeciu i badaniom prowadzonym w jego ramach
opracowana zostala krétka lista czynnikéw odpornosci wielosystemowej
(Masten iin., 2021):

» wrazliwa opieka, bliskie relacje, wsparcie spoleczne,

o poczucie przynaleznosci, spojnosci,

» samoregulacja, zarzadzanie rodzing, przywddztwo w grupie

lub organizacji,
» sprawczos¢, przekonania o skutecznosci systemu, aktywne
radzenie sobie,

o rozwiazywanie problemdw i planowanie,

 nadzieja, optymizm, wiara w lepsza przysztos¢,

« motywacja doskonalenia, motywacja do adaptaciji,

o celipoczucie sensu,

» pozytywne przekonania na temat siebie, rodziny lub grupy,

o pozytywne nawyki, rutyny, rytualy, tradycje.

Lista ta powstala w wyniku licznych badan nad odpornoscig psy-
chiczng na poziomie indywidualnym, rodzinnym, szkolnym, spofecznym
i organizacyjnym. Bardzo interesujgce jest to, ze wlasciwosci zwigzane
z odpornodcig tak dobrze do siebie pasuja. Wynika to z faktu, ze anga-
Zujg one te same podstawowe mechanizmy adaptacyjne na wielu pozio-
mach organizacji systemow. Ann Masten (2021) zauwaza, ze lista ta
moze odzwierciedla¢ wspotdziatanie sieci adaptacyjnych lub zlozonych
i powigzanych ze sobg systemow odpornosci, ktére wspolnie ze sobg
ewoluowaly i ewoluujg. Kontekst ewolucyjny i kulturowy staje si¢ w takim
przypadku wazng perspektywa badania i analizowania odpornosci psy-
chicznej czlowieka.

Na koniec rozwazan o odpornosci i preznosci psychicznej w kontek-
$cie doswiadczen traumatycznych i przeciwnosci losu warto przytoczy¢
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podsumowanie badan i refleksji nad preznoscia z wplywowej pracy
Masten, Lucke, Nelson i Stallworthy (2021, s. 541).

1. Badania nad odpornoscia psychiczna powstaty w wyniku badan nad
dzie¢mi zagrozonymi psychopatologia, poniewaz badacze poszuki-
wali wyjasnien dla zaobserwowanej uderzajacej heterogenicznosci
rozZwoju.

2. Wspdlczesne definicje odpornosci psychicznej w naukach o rozwoju
odzwierciedlaja dynamiczng perspektywe systemowa.

3. Aby zintegrowaé modele i wiedze na temat odpornosci psychicznej
wynikajace z badan multidyscyplinarnych na wielu poziomach ana-
lizy, kluczowe znaczenie ma zdefiniowanie odpornosci psychicznej
pod katem wielopoziomowosci i mozliwoséci transmisji miedzy
poziomami systemowymi i dyscyplinami je ujmujacymi.

4. Odpornos¢ psychiczna mozna zdefiniowa¢ jako zdolnos¢ dyna-
micznego systemu do skutecznego dostosowywania si¢ poprzez
procesy wielosystemowe do wyzwan zagrazajacych funkcjonowaniu,
przetrwaniu lub rozwojowi systemu.

5. Ze wzgledu na wielopoziomowe, wspdldzialajace systemy zdolnos¢
do odpornosci jest dynamiczna, rozlozona na sieci systeméw i moze
rozprzestrzenia¢ sie kaskadowo miedzy obszarami, poziomami
systemOw i pokoleniami poprzez réznorodne procesy.

6. Istnieje uderzajaca zbiezno$¢ szeroko opisywanych czynnikéw
odpornosci psychicznej (krétka lista) obserwowanych w badaniach
na réznych poziomach systemow ludzkich, w tym wérdd oséb indy-
widualnych, rodzin, szkdt i spolecznosci, co sugeruje, ze istnieja
fundamentalne systemy adaptacyjne czlowieka, ktére ewoluowaly
wspdlniei mogg dziata¢ wspdlnie w procesach odpornosci psychicznej.

7. Interwencje ukierunkowane na czynniki odpornosci psychicznej
w randomizowanych badaniach kontrolowanych z udziatem dzieci
i mlodziezy zagrozonych psychopatologia potwierdzaja promujace
i/lub ochronne wplywy szeroko opisywanych czynnikéw odpor-
nosci psychicznej.

8. Niektore czynniki odpornosci psychicznej, takie jak skuteczne
rodzicielstwo, wsparcie spoleczne lub umiejetnosci samoregulacji,
moga zapewnia¢ transdiagnostyczng ochrone przed psychopatolo-
gia; dlatego tez interwencje wzmacniajace lub chronigce te czynniki

moga rowniez przynosi¢ transdiagnostyczne efekty ochronne.






9. Terapia traumy

Postepowanie lecznicze w przypadku zagrozenia trauma czy wystapienia
traumatyzacji jest wielce zréznicowane. My$limy tu zaréwno o zapobie-
ganiu zagrozenia traumatyzacja, profilaktyce nastepstw traumatyzacj,
jak i o interwencjach klinicznych oraz psychoterapii juz zaistnialych
nastepstw traumy. W niniejszym rozdziale w pierwszej kolejnosci przed-
stawione zostang podstawowe modele i strategie terapii traumy, a nastep-
nie profilaktyka traumy.

Pomimo réznorodnych podejs¢ do traumy i jej leczenia wielu klini-
cystow stwierdza, ze objawy stresu pourazowego w ujeciu pierwotnego
nastepstwa traumy polegaja wlasciwie na ponownym jej przezywaniu
(Briere i Scott, 2020). Stad tez mozna je konceptualizowa¢ jako obraz
mechanizméw powstaltych w wyniku ewolucji zwigzanych z reakcja na
zagrozenie (LeDoux, 2017). Gtéwna funkcja tychze mechanizméw, ktére
poprzez przetwarzanie i desensytyzacje prowadzg do integracji trauma-
tycznych doswiadczen, jest raczej powrdt do zdrowia niz wzmacnianie
psychopatologii. Wniosek, jaki z powyzszych spostrzezen wyciagaja Briere
i Scott (2020), wskazuje na to, ze ekspozycja terapeutyczna czy inne stra-
tegie przetwarzania traumatycznych wspomnien dzialaja skutecznie, gdy
optymalizuja wlasne strategie wykorzystywane przez klienta. Jak pisze
Briere (2020, s. 132):
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osoby po doswiadczeniach traumy nie sg zbiorem objawdw;, ale
raczej ludzmi, ktérzy — na pewnym poziomie - prébujg wrdcié
do zdrowia, nawet jedli nie zawsze im si¢ to udaje. Taki poglad
pozwala terapeucie lepiej zrozumie¢ wyrazany przez klienta
bdl emocjonalny jako ,,po prostu” bél emocjonalny - ani nie
immanentnie negatywny, ani nie jako sygnal do przeciwprze-
niesienia, ale raczej jako proces, w ktérym klient jest w stanie
przepracowac swojg historie i doswiadczy¢ ulgi w cierpieniu

emocjonalnym.

Dos$wiadczenie traumy jest bardzo czesto doswiadczeniem egzysten-
cjalnym. Oznacza to, ze dotyczy nie tylko wymiaru biologicznego czy
psychologicznego, ale takze — idgc za koncepcjg Frankla (1984) — noetycz-
nego, czyli duchowego. Z wymiarem tym powigzane s3 wartosci oraz sens
ludzkiego do$wiadczenia zyciowego i egzystencji. Osoby, ktore doznaly
traumy, bardzo czesto doswiadczajg tez frustracji egzystencjalnej zwigza-
nej ze stratg, poczucia utraty sensu wlasnego zycia, wlasnej integralnosci
czy zalamania porzadku $wiata. Paradoksalnie ten bdl cierpienia moze
stac sie szansa rozwojowa. Potraumatyczny rozw6j (Oginska-Bulik, 2013)
jest jedng z drog zyciowych, ktérg moga podazy¢ osoby dotkniete trau-
matycznymi przeciwnos$ciami losu. Takie spojrzenie na traume i osoby
jej do$wiadczajace stawia szereg wymagan co do jej terapii. Nim bardziej
szczegotowo zostang one omdéwione, warto przytoczy¢ ogélne wyniki
badan nad skutecznoscig psychoterapii.

5.1. Badania nad skutecznoscig psychoterapii.
Terapie oparte na dowodach

Przyjrzyjmy si¢ pokrétce problemom z badaniami nad skutecznoscia
psychoterapii. Badania te podzieli¢ mozna na cztery okresy.

o Do 1960 r. W tym czasie koncentrowano si¢ na szukaniu odpo-
wiedzi na pytanie: ,,czy psychoterapia pomaga?”. Odpowie-
dzi byly réznorodne, niektére nawet podwazaly skutecznos¢
jakichkolwiek form terapii (Masson, 2004). Jednak ostateczna
odpowiedz jest pozytywna: psychoterapia prowadzi do pozy-
tywnej zmiany (Rakowska, 2005).
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Lata 1960-1980. Podstawowe pytanie stawiane w tym okre-
sie badan nad psychoterapig brzmialo: ,jakie strategie sg naj-
bardziej efektywne w odniesieniu do probleméw pacjentow?”.
Z pewnym zaskoczeniem terapeuci ustyszeli, ze rézne kie-
runki psychoterapii sg rownie skuteczne (Luborskyiin., 1975).
Nie ma jednej, najbardziej skutecznej formy psychoterapii, a jej

wyniki sg zréznicowane w zaleznoéci od typu zaburzen.

Lata 1980-2000. W tym okresie wyodrebnione zostaly dwa typy
badan nad psychoterapia: badania prowadzone w warunkach

laboratoryjnych efficacy ($cisle okreslone procedury terapeu-
tyczne i badawcze, wysoce homogeniczna grupa pacjentow,
wysoka trafno$¢ wewnetrzna) oraz badania prowadzone

w warunkach naturalnych effectiveness (procedury i czas trwa-
nia terapii dostosowane do potrzeb i oczekiwan pacjentéw
z réznorodnymi zaburzeniami, wysoka trafno$¢ zewnetrzna

badan). Badania te okazaly sie trudne do pordéwnan, a wyniki

badan typu efficacy malo przydatne dla praktykow.

Po 2000 r. Poszukiwanie nowego modelu badan, ktory pozwoli

unikng¢ ograniczen wynikajacych z badan typu efficacy i effec-
tiveness. Model ten zostal nazwany badaniami skoncentrowa-
nymi na pacjencie. Badania tego typu skupiajg si¢ na tym, jak
zmaksymalizowa¢ skuteczno$¢ terapii prowadzonej w warun-
kach naturalnych. Prébuja doprowadzi¢ do integracji modeli

efficacy i effectiveness poprzez zréwnanie poziomu ich trafnosci

wewnetrznej i zewnetrznej oraz zwiekszy¢ rygoryzm metodo-
logiczny badan metodami obserwacyjnymi. Duze znaczenie

przypisuje sie w tego typu badaniach studium przypadkéow
poddanych rygorystycznej kontroli w zakresie manipulowania
zmiennymi i pomiaru zmian w trakcie terapii (por. Cierpial-
kowska, 2004; Rakowska, 2005; Czabala, 2014).
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Tabela 7. Poréwnanie bada#i laboratoryjnych (efficacy) i naturalnych

(effectiveness)
Efficacy - badania laboratoryjne Effectiveness - badania naturalne
« systematyczna ewaluacja interwencji tera- « systematyczna ewaluacja interwencji terapeu-
peutycznych prowadzonych w kontrolowanych tycznej prowadzona w warunkach naturalnych,
warunkach, « nielosowy dobdr pacjentdw (pacjenci sami
« losowy dobdr pacjentdw (zachowana wybieraja model terapii i terapeute, stad
randomizacja), stosowanie grupy kontrolnej zazwyczaj ich wyzsza motywacja),
i oczekujacych na terapie, « procedury terapeutyczne, czas trwania terapii
« $cisle opracowane procedury terapeutyczne dostosowane do potrzeb pacjentow, zacho-
(okreslona liczba spotkan, okreslone techniki wania terapeuty i interwencje terapeutyczne
i interwencje) ze zminimalizowana zmiennoscig dostosowane do potrzeb pacjentdw,
zachowan terapeuty, = niska homogenicznos¢ grupy, pacjenci z wie-
- wysoka homogenicznos¢ grupy, pacjenci loma zaburzeniami,
z jednym typem zaburzenia, « pomiar skutecznosci terapii uwzgledniajacy
« pomiar skutecznosci terapii odnoszacy sie do samopoczucie pacjentéw i zmiang symptomaw,
zmiany symptomaow, « wysoka trafno$c zewnetrzna, niska trafnosc
* wysoka trafno$¢ wewnetrzna badan, niska wewnetrzna badan,
zewngtrzna, « model krytykowany przez teoretykow badan
« wyniki badan w ograniczonym zakresie przy-
datne dla praktykow

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie Cierpialkowska, 2004.

Randomizowane kontrolowane badania kliniczne (ang. randomized
controlled trial, RCT) sg ztotym standardem eksperymentéw klinicznych,
zwlaszcza w medycynie, ale i w naukach spolecznych. W odniesieniu
do psychoterapii powstaly one na bazie badan efektywnosci typu effi-
cacy. W czasie badan uczestnicy przydzielani sa losowo (randomizacja)
do dwdch lub wigcej podgrup, np. do podgrupy poddawanej ocenie
nowej procedury terapeutycznej (grupa eksperymentalna) i podgrupy
poréwnawczej (grupa kontrolna). Grupe kontrolng moga stanowic¢ osoby
oczekujgce na terapie lub poddawane interwencji alternatywnej (np. inny
rodzaj terapii). Réznice migdzy wynikami uzyskiwanymi w podgrupach
sg analizowane metodami statystycznymi (Schulz i in., 2010).

Badania efektywno$ci terapii prowadzg do jednego wniosku: psy-
choterapia powinna by¢ dostosowana do probleméw pacjenta. Bardzo
wazng role w doborze metod terapii pelni diagnoza. Diagnoza nozolo-
giczna czy symptomatologicza (na podstawie ICD-10/11 czy DSM-5) nie
jest wystarczajaca do zaprojektowania strategii terapeutycznej. Dobra
diagnoza, diagnoza problemowa winna szuka¢ odpowiedzi na ponizsze
pytania (Czabata 2014).
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a) Jaka zmiana bedzie najkorzystniejsza dla pacjenta i otoczenia,
w ktorym on funkcjonuje? Czy tylko dotyczaca objawdw, czy
skoncentrowana na wewnetrznych konfliktach lub zmianach
w relacjach itd.?

b) Jakiej zmiany wymagac bedzie rozwigzanie konfliktoéw wewnetrz-
nych (probleméw w relacjach): zmiany zachowania, zmiany dys-
funkcjonalnych sposobéw myslenia i przezywania czy zmiany
nieswiadomych motywdow?

c) Jakie strategie terapeutyczne bytyby najkorzystniejsze do uzyskania
zmiany?

Psychoterapia, jak to okresla Czabala (2014), jest ,,swiadomym i zapla-
nowanym dzialaniem majacym na celu usuniecie zaburzen i ich przyczyn,
dzialaniem postugujacym si¢ swiadomie dobranymi psychologicznymi
metodami osiggania zmian” Badania nad wynikami tak rozumianej psy-
choterapii doprowadzity do nastepujacych stwierdzen:

o zrdéznicowanie zaburzen wymaga rowniez réznorodnosci
metod psychoterapii,

o poprawe objawowg, jako jeden z podstawowych celow tera-
pii, mozna osiggna¢ poprzez zmiany w strukturach psychicz-
nych, ktére warunkuja powstawanie zaburzen i ich objawéw,

o sytuacje terapeutyczng tworza: pacjent, terapeuta i zasto-
sowana metoda; gtéwnym czynnikiem leczacym jest rela-
cja (przymierze) terapeutyczna, jaka tworzy sie miedzy
terapeuta i pacjentem, konieczne jest wiec wigksze niz
dotychczas uwzglednianie partnerstwa pacjenta w procesie
psychoterapii.

Wskazania Czabaly sg zgodne z modelem nowoczesnej opieki psychia-
trycznej i psychologicznej, ktéry rozwijany jest w Wielkiej Brytanii i USA.
W modelu tym, czesto nazywanym spersonalizowang psychoterapia,
najogolniej rzecz biorac chodzi o to, aby nie tyle pacjenta dostosowywac
do metody (czy jeszcze inaczej: metode dostosowywac do zaburzenia), ile
metode dostosowaé do indywidualnie i personalistycznie traktowanego
pacjenta w konkretnej sytuacji terapeutycznej. Terapia traumy winna
by¢ wlasnie taka spersonalizowana psychoterapia, z drugiej strony jej
efekty w miare mozliwosci powinny by¢ poddawane RCT pomimo ich
ograniczen.
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The Health Foundation (2016) okreslita ramy spersonalizowanej tera-
pii (jak by sie chcialo powiedzie¢ za Rogersem - skoncentrowanej na
osobie) obejmujgce cztery zasady opieki:

« zapewnienie ludziom godnosci, wspolczucia i szacunku,
« oferowanie skoordynowanej opieki, wsparcia i leczenia,

o zapewnienie opieki o charakterze spersonalizowanym,
 wspieranie ludzi w rozpoznawaniu i rozwijaniu ich wlasnych
mocnych stron i umiejetnosci, aby mogli wies¢ niezalezne

i satysfakcjonujace zycie.

5.2. Terapia prostego stresu pourazowego jako nastepstwa
traumy

Odkad w 1980 r. do zaburzen psychicznych wprowadzono rozpoznanie
zespolu stresu pourazowego (DSM-III), trwajg intensywne poszukiwa-
nia i badania najbardziej skutecznych metod leczenia i terapii nastepstw
doswiadczen traumatycznych. Nie jest to zadanie latwe, stoja bowiem
przed nami przynajmniej dwa problemy.

o Co powinna zawiera¢ interwencja kliniczna i terapeutyczna
wobec PTSD/ CPTSD, skoro nie znamy do konca mechanizméw
powstawania i rozwoju tego zaburzenia? Czy jest to jedno zabu-
rzenie czy grupa zaburzen zwigzanych ze stresem pourazowym?

» Czyinterwencja terapeutyczna winna by¢ skoncentrowana na
jej dostosowaniu do typu zaburzenia, czy raczej powinna by¢
indywidualnie dopasowana (dostrojona) do klienta?

« Jakbadac skutecznos¢ terapii PTSD/ CPTSD, skoro nie mamy
wystarczajgcej jasnosci co do badania efektywnosci psychote-
rapii w ogéle?

Cho¢ s to pytania trudne, cze¢sciowo znamy juz na nie odpowiedzi.
Badania nad mechanizmami powstawania i mechanizmami przebiegu
reakcji na stres traumatyczny silnie rozwinely sie w ostatnich dekadach
i przyniosty nowe i obiecujgce rezultaty, co zostalo ukazane w poprzed-
nich rozdziatach. Wyniki badan nad efektywnosciag oddziatywan psycho-
terapeutycznych réwniez ogromnie si¢ zmienily. Wyszlismy juz z epoki
romantycznej i ezoterycznego namystu nad efektywnoscig psychoterapii.
Nawet klasyczni psychoanalitycy otwieraja si¢ na weryfikacje empiryczng
swoich oddzialywan (Kutter, 1998).
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Ogdlne wskazania dotyczace terapii PTSD wynikajace
z opracowanych teorii i badan ewaluacyjnych

W poprzednich rozdziatach przedstawiono gtéwne teorie dotyczace
mechanizméw PTSD. Ich tworcy odniesli si¢ do warunkow skutecznego
leczenia i terapii tego zaburzenia. W pierwszej kolejno$ci warto zwrdcié
uwage na kilka wiodacych teorii dotyczacych stresu pourazowego, a mia-
nowicie teori¢ podwdjnej reprezentacji (Brewin i Holmes, 2003), teorig
przetwarzania emocji Foa i Rothbauma (1998) oraz model poznawczy
Ehlers i Clarka (2000). Wszystkie te teorie (modele) maja ze soba wiele
wspolnego i w duzej mierze pokrywaja sie. Uwzgledniajg one szeroki
zakres czynnikow wplywajgcych na kodowanie traumy, zmiany w funk-
cjonowaniu pamieci (zaréwno ukrytej, jak i jawnej), ocene i strategie
poznawcze w radzeniu sobie z traumg oraz znaczenie wczeéniejszych
przekonan i ekspozycji na traume. Roznig sie jednak miedzy sobg tym, jak
trauma wplywa na procesy pamieci i jak one powigzane sg z powrotem
do zdrowia (Brewin i Holmes, 2003).

Teoria podwdjnej reprezentacji rozwijana przez Brewina i wspdtpra-
cownikéw omoéwiona we wczedniejszych paragrafach (Brewin i Holmes,
2003), cho¢ nie jest powiazana ze szczegolnym przedstawieniem procedur
terapeutycznych, to jednak pociaga za sobg kilka implikacji.

1. Istnieje fundamentalne rozréznienie miedzy tymi aspektami tera-
pii, ktorych celem jest ograniczenie (zniesienie) przypomnien
traumy z jednej strony na poziomie automatycznych (nieswiado-
mych) wtargnig¢ powigzanych z dzialaniem prawego hipokampa,
z drugiej za$ negatywnych ocen, ktére przeciez opieraja si¢ na
$wiadomym rozumowaniu werbalnym.

2. Odzyskiwanie pamieci obejmuje tworzenie w niej alternatywnych
i fagodniejszych reprezentacji. Jest to zresztg preferowane w pro-
cesach odzyskiwania. Tymczasem nowe doswiadczenia nie muszg
by¢ dokladniejsze ani zawiera¢ informacji korygujacych. Musza
tylko bardziej zapada¢ w pamie¢. Skuteczno$¢ reskryptowania
obrazéw nie dotyczy ich prawdziwo$ci, ale ma na celu blokowanie
ich natretnosci poprzez tworzenie tagodniejszych alternatyw.

Teoria podwdjnej reprezentacji odwotuje sie do najnowszych postepow
w psychologii poznawczej i neurobiologii traumy. Niestety, ignoruje takie
aspekty traumy jak nasilone procesy warunkowania czy odr¢twienie emo-
cjonalne. Rowniez procesy dysocjacyjne nie sa poddawane szczegdlnej
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terapii. Brewin i Holmes (2003 ) stwierdzaja, ze teoria ta wymaga jeszcze
wielu badan, nim jej podstawowe zalozenia zostang zweryfikowane.

Model poznawczy Ehlers i Clarka (2000) pod wieloma wzgledami
podobny jest do modelu podwdjnej reprezentacji. Wystepuja jednak réz-
nice, ktére moga by¢ wazne dla postulowanych procedur terapeutycznych.
Przetwarzanie oparte na do$wiadczeniu traumatycznym w teorii Ehlers
i Clarka jest czynnikiem ryzyka w PTSD. Tymczasem teoria podwdjnej
reprezentacji wnosi, ze szczegétowe przetwarzanie informacji sensorycz-
nych zwigzanych z traumg jest szkodliwe tylko wtedy, gdy informacja jest
nadreprezentowana w systemie SAM w odniesieniu do systemu VAM.
Poza tym model Ehlers i Clarka nie zaktada, Ze fragmentacja pamieci
traumy jest sama w sobie czynnikiem ryzyka PTSD. Wskazuje natomiast,
ze najwazniejsze jest skojarzenie bodzcéw z bardzo wysokim poziomem
pobudzenia w czasie traumy w systemie VAM.

Foa i Rothbaum (1998), jak wcze$niej wspomniano, w swojej teorii
przetwarzania emocjonalnego opisali tworzenie sie sieci strachu obejmu-
jacej informacje o zdarzeniu (bodzcu), ktorego dotyczy obawa, informacje
o reakcjach fizjologicznych, poznawczych i behawioralnych odnoszace
sie¢ do zdarzenia oraz informacje taczace bodzce i reakcje. Gtéwnym
zadaniem terapii jest modyfikacja sieci strachu, tak aby stafa si¢ ona
adaptacyjna i funkcjonalna. W tym modelu patologiczne objawy PTSD
sg powodowane aktywacjg jednego lub kilku elementow sieci strachu
poprzez bodzce zewnetrzne. Autorzy opracowali podstawowe wskazowki
zwiazane z leczeniem PTSD.

1. Wielokrotne przezywanie na nowo zdarzenia traumatycznego

w bezpiecznych warunkach powinno sprzyja¢ oslabieniu i habi-
tuacji leku, co ma prowadzi¢ do ostabienia przekonania, ze lek
jest trwaly.

2. W konsekwencji sprzyja to oslabieniu pamieci traumy.

3. Przetwarzanie pamieci traumy w bezpiecznej sytuacji terapeu-

tycznej wlacza do pamieci informacje dotyczace bezpieczenstwa.

4. W konsekwencji trauma moze by¢ lepiej odrézniona od innych

potencjalnie niebezpiecznych sytuacji czy zagrazajacych wydarzen.

5. Ekspozycja na traume daje mozliwo$¢ zdobycia pozytywnego

doswiadczenia zwigzanego ze skutecznym radzeniem sobie.

6. Ponowne do$wiadczenie traumy pozwala tez odrzuci¢ wezesniejsze

negatywne oceny oraz skonsolidowa¢ pamigc i usunac¢ dysocjacje.
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Brewin i Holmes (2003) w komentarzu dotyczacym tych wskazan
stwierdzaja, ze nie jest do konca jasne, w jakim stopniu teoria przetwarza-
nia emocji (jak i oparta na niej terapia) prowadzi do zmian w strukturze
pamieci traumy (zwlaszcza jesli chodzi o dysocjacje) i czy model sieci
asocjacyjnej jest wystarczajacy do pelnego wyjasnienia reakeji na traume
i utrwalania sie strachu.

Athanasiadou-Lewis (2017) dokonala krytycznej oceny modeli kon-
cepcyjnych dla wspoélczesnych podejs¢ behawioralno-poznawczych
w leczeniu PTSD. Badania empiryczne skutecznosci terapii PTSD czgsto
oparte s3 na modelu randomizowanych badan klinicznych (RCT). Jest
to w sumie potezna metodologia okreslania wzglednej skutecznosci tera-
pii. RCT sg jednak ztozone i podlegaja licznym ograniczeniom. Wampold
iin. (2010) wyraznie wskazali na te ograniczenia: wybdr uczestnikéow,
mozliwa stronniczo$¢ badacza, faworyzacja wynikow zwigzana z wybrang
przez badacza modalnoscia, specjalne laboratoryjne warunki terapii.
Ponadto nieraz trudno o zasadne poréwnania wynikéw badan ze wzgledu
na réznice miedzy badanymi w zakresie ciezkosci zaburzenia, standary-
zacji i dlugosci leczenia oraz dlugotrwatych efektow leczenia. Wampold
iin. (2010) zalecaja zachowanie ostroznosci przy projektowaniu i inter-
pretacji badan RCT oraz wycigganych z nich wnioskéw. W konkluzji
swojego artykulu bedacego poszukiwaniem determinantéw terapii PTSD
podaja ich zestaw. Ostroznie okreslaja, ze jest to zestaw prawdopodobnie
istotnych czynnikéw skutecznego leczenia PTSD.

Czynniki istotne dla skutecznego leczenia zespolu stresu pourazowego
(Wampold i in., 2010):

o przekonujace uzasadnienie psychologiczne, ktore jest akcep-
towalne dla pacjenta,

« systematyczny zestaw dzialan terapeutycznych zgodnych
z uzasadnieniem,

« rozwdj i monitorowanie bezpiecznej, pelnej szacunku
i zaufania relacji terapeutycznej,

o wspolne porozumienie w sprawie zadan i celéw terapii,

o pielegnowanie nadziei i tworzenie poczucia wtasnej
skutecznosci,

o psychoedukacja na temat zespolu stresu pourazowego,

o mozliwo$¢ rozmowy o traumie (tj. opowiadania historii),
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o zapewnienie bezpieczenstwa pacjentowi, zwlaszcza jesli
pacjent byt ofiarg, jak w przypadku przemocy domowej,
przemocy sasiedzkiej lub naduzycia,

e pomaganie pacjentom w nauce, jak unika¢ wiktymizacji,

o identyfikacja zasobdw, mocnych stron, umiejetnosci prze-
trwania pacjentow,

o identyfikacja zasobéw wewnetrznych i interpersonalnych,

» budowanie odpornosci,

+ nauczanie umiejetnosci radzenia sobie,

o badanie behawioralnego fancucha zdarzen,

o ekspozycja (ukryta w sesji i in vivo poza sesjg),

+ nadanie sensu i zrozumienie traumatycznego wydarzenia
oraz reakcji pacjenta na zdarzenie,

o przypisanie zmiany przez pacjenta do wlasnych wysitkow,

 zache¢canie do generowania i korzystania ze wsparcia
spolecznego,

o zapobieganie nawrotom.

Przeglad przytoczonych wyzej czynnikéw prawdopodobnie istotnych
dla skutecznej terapii stresu pourazowego wskazuje na to, ze terapia ta
nie moze skupia¢ si¢ wylacznie na leczeniu objawowym. Od momentu
pierwszego kontaktu z klientem wazne jest uzgodnienie z nim celéw
terapii wynikajacych z jego potrzeb. W samej terapii nie mozna sku-
piac sie wylgcznie na procedurach, ale przynajmniej w rbwnym stopniu
uwzgledni¢ relacje terapeutyczng. Obszary pracy nad zmiang winny by¢
elastyczne, szerokie, odnoszace si¢ rowniez do prob nadawania sensu
traumatycznym do$wiadczeniom. W terapii nalezy uwzgledni¢ proble-
matyke zapobiegania nawrotom.

Formy i modele terapii rekomendowane dla PTSD

Miedzynarodowe Towarzystwo Badan nad Stresem Traumatycznym
(International Society for Traumatic Stress Studies, ISTSS) swoje naj-
nowsze wytyczne dotyczace zapobiegania i leczenia PTSD oparlo na sys-
tematycznym przegladzie dowoddw empirycznych dotyczacych leczenia
i psychoterapii 0séb z PTSD (ISTSS, 2018). W podreczniku tym znalazly
sie rowniez zalecenia dotyczace terapii CPTSD. Wnikliwe omoéwienie
tych zalecen, jak rowniez zalecen dotyczacych terapii CPTSD znajdziemy
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w pracy Forbesa, Bissona, Monson, Berliner (2020) o skutecznych meto-
dach terapii PTSD. ISTSS wskazalo cztery poziomy zalecen dotyczacych
zapobiegania i leczenia PTSD, ktore zostaly przedstawione w tabeli 8.

Tabela 8. Poziomy zaleceti z wytycznych ISTSS dotyczgcych zapobiegania
i leczenia PTSD

Silne zalecenie — terapia przetwarzania poznawczego (CPT), terapia poznawcza (CT-PTSD), terapia EMDR,
indywidualna CBT skoncentrowana na traumie (niezrdznicowana) i dtugotrwata ekspozycja sg zalecane
w leczeniu dorostych z PTSD (PE)

Podstawowe/ standardowe zalecenie — CBT nieskoncentrowana na traumie, grupowa CBT skoncentro-
wana na traumie, CBT internetowa skoncentrowana na traumie, narracyjna terapia ekspozycji i terapia
skoncentrowana na terazniejszosci s zalecane w leczeniu dorostych z PTSD

Interwencje z zaleceniem wynikajacym z pojawiajacych sie dowodéw - terapia par CBT skoncentrowana
na traumie, grupowa i indywidualna CBT skoncentrowana na traumie, rekonsolidacja traumatycznych
wspomnien, pojedyncza sesja CBT, terapia wirtualnej rzeczywistosci i pisemna terapia ekspozycji majq
pojawiajace sie dowody na skuteczno$¢ w leczeniu dorostych z PTSD

Brak wystarczajacych dowodéw na obecnym etapie badan dotyczacych zalecenia — krétkoterminowa

psychoterapia eklektyczna PTSD, terapia ekspozycji dialogowej, techniki ekspresji emocji, grupowa terapia

interpersonalna, grupowe leczenie stabilizujgce, grupowe poradnictwo wspomagajace, indywidualna psy-
choedukacja/samopomoc, psychoterapia interpersonalna, eksperymentalna integracja, psychoterapia

psychodynamiczna, psychoedukacja, trening relaksacyjny, odczulanie REM, poradnictwo wspomagajace

i poradnictwo skoncentrowane na traumie w leczeniu dorostych z PTSD

Zrédlo: Olff i in., 2020, s. 170.

Podstawowe sktadniki silnie rekomendowanych czterech terapii

Jakie sg podstawowe skladniki silnie rekomendowanych czterech terapii
PTSD: CPT, CT-PTSD, EMDR, PE? Na to pytanie szuka odpowiedzi Olff
wraz z zespolem (2020). Ponizej przedstawiono wymieniane przez niego
podstawowe elementy.

1) Przekonania zwigzane z traumg. Zaréwno w CPT, CT-PTSD,
jak i w EMDR, a nawet w PE wspolnym elementem jest praca
nad przekonaniami zwigzanymi z trauma. Cho¢ poszczegdlne
techniki przetwarzania poznawczego moga by¢ rozne, to jednak
wszystkie one majg wspdlny cel, ktérym jest osiggniecie zmian
w przekonaniach zwigzanych z trauma. W CPT wykorzystuje sie
dialog sokratejski do rozwiazywania problemdéw oceny traumy
oraz zestaw tematdéw zwigzanych z obecnymi i dawnymi prze-
konaniami. S one uzywane po to, aby pomdc pacjentom dojs¢
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do innego sposobu myslenia o przeszlodci, terazniejszosci czy
przyszlosci. W CT-PTSD poprzez indywidualne formutowanie
kazdego przypadku dazy si¢ do modyfikacji ocen zwigzanych
z traumg. Zaréwno procedura aktualizacji wspomnien trauma-
tycznych, jak i eksperymenty behawioralne czy odzyskiwanie moz-
nosci realizowania zadan zyciowych stuzg zmianie negatywnych
znaczen powodujacych poczucie aktualnego zagrozenia. W terapii
EMDR podstawowym elementem jest identyfikacja negatywnych
przekonan zwigzanych z do§wiadczeniem traumatycznym i praca
nad ich zmiang. W PE kluczowg technika terapeutyczng jest nie
tylko ekspozycja, ale takze tworzenie przekonan, ktére redukuja
negatywne oczekiwania dotyczace wspomnien traumatycznych.
Sa one budowane poprzez bezpieczne do$wiadczenie ekspozycji
wyobrazeniowej zwigzanej z traumg. Psychoedukacja, cho¢ nie
ma silnej bazy dowodowej, to jednak nieizolowana, ale polaczona
z innymi metodami moze odgrywac istotng role w terapii traumy.
W podsumowaniu mozna stwierdzié, ze podstawowymi wspdlnymi
elementami dla wymienionych czterech silnie rekomendowanych
metod leczenia PTSD jest modyfikowanie przekonan zwigzanych
z trauma. Dokonuje sie tego réznorodnie, a to poprzez ponowna
oceng nieadaptacyjnych mysli i przekonan, a to poprzez przed-
stawienie alternatywnych mysli i dostarczenie nowych doswiad-
czen, czy tez w wyniku ponownego taczenia z do§wiadczeniami
z przesztosci.

Praca nad pamigcig traumy i jej aktywacja. Wszystkie silnie reko-
mendowane metody obejmujg zaangazowanie i aktywacje trauma-
tycznej pamieci, przez co uznajg znaczenie objawu i mechanizmu
unikania. Szczeg6lnie w PE kladzie si¢ silny nacisk na powtarzajacg
sie i dlugotrwalg ekspozycje na poznawcze, emocjonalne i soma-
tyczne elementy pamieci traumy (ekspozycja wyobrazeniowa)
oraz na bodzce aktywujace pamigc (ekspozycja in vivo). Pozostale
metody réwniez obejmujg pewne formy zaangazowania i aktywacji
pamieci. W CT-PTSD stosuje sie¢ wyobrazeniowe doswiadczenie
lub narracyjny opis celem uzyskania dostepu do pamieci traumy.
Niemniej jednak to przetwarzanie poznawcze jest podstawowa
droga do zmiany emocjonalnej. Podobnie w CPT interwencje
poznawcze skoncentrowane na traumie prowadzace do zmiany
interpretacji i przekonan stanowig pewna forme aktywacji pamieci
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3)

traumatycznych wydarzen. Tak wiec i tu zawarta jest pewna forma

ekspozycji, cho¢ nie jest ona gléwnym celem oddziatywan. W tera-
pii EMDR wyraznie wystepuje aktywacja pamieci traumatycznego

zdarzenia, a jego pamie¢ zar6wno wyobrazeniowa, jak i zwigzana

z odczuciami cielesnymi i negatywnymi mys$lami jest intensywnie

przepracowywana. W skrdcie: wszystkie silnie zalecane metody s

bezposrednio skoncentrowane na do$wiadczeniu traumatycznym

i obejmuja najczesciej bezposrednia aktywacje pamieci zwigzanej

z trauma.

Przeciwdzialanie unikaniu poprzez doswiadczenie. Unikanie

doswiadczen i bodzcoéw zwigzanych z traumg jest nie tylko pod-
stawowym objawem PTSD, ale i mechanizmem radzenia sobie

z zagrazajacymi treciami. Kwestia zmiany do$wiadczania unikania

jest rowniez taczacym wszystkie cztery metody celem terapeu-
tycznym. W PE protokét ekspozycji in vivo jest bezposrednio

ukierunkowany na behawioralne unikanie bodzcéw kojarzonych

z traumg. Nawet te niezagrazajgce lub niskiego ryzyka bodzce

wywoluja bowiem wspomnienia i negatywne emocje zwigzane

z traumg. Stad konieczno$¢ przepracowania mechanizmu unikania.
Podobnie w CPT unikanie wspomnien o traumie jest wyraznie

zidentyfikowane, a pacjenci zachecani sg do przepracowania uni-
kania. Cho¢ w odréznieniu od PE unikanie behawioralne w CPT
traktowane jest jako zakldcajgce terapie (a nie bezposredni cel

terapii), to jednak i w tej metodzie zalecana jest praca nad wygasza-
niem unikania. W CT-PTSD praca nad unikaniem moze by¢ pro-
wadzona na kilka sposobdw, takich jak odzyskiwanie kontaktéw
spotecznych, eksperymentowanie z zachowaniem, identyfikowanie

wyzwalaczy unikania czy uczenie rozrézniania miedzy ,wtedy”
a »teraz”. Rowniez ,wizyta w terenie”, czyli zetkniecie si¢ z oko-
liczno$ciami, w ktérych wystapila trauma, jest interwencja majaca
na celu wygaszenie unikania. W EMDR przepracowanie unikania

wigze si¢ z przetwarzaniem przyszlosci poprzez wyobrazanie sobie

przysztych wydarzen mogacych wzbudza¢ dyskomfort i niepokdj

zwigzany z do$wiadczeniem traumy. W skrdcie: wszystkie cztery
metody, cho¢ rdznig sie sposobem pracy nad unikaniem, obejmuja
jednak strategie majgce na celu identyfikacj¢ i modyfikacje tego

objawu i mechanizmu.
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Jaki wspdlny i podstawowy mechanizm mozna przypisaé czterem
silnie rekomendowanym metodom? Réwniez na to pytanie OIff i wspot-
pracownicy (2020) szukajg odpowiedzi. Wskazujg, ze tym wspolnym
podstawowym mechanizmem jest zmiana osobistego znaczenia traumy
i wlaczenie jej doswiadczenia w cale doswiadczenie zyciowe, tak by stalo
sie mniej zagrazajace dla sposobu, w jaki pacjent postrzega siebie, $wiat
czy przysztosé.

Niezrdéznicowana terapia poznawczo-behawioralna skoncentrowana
na traumie (CBT) réwniez uzyskala silng rekomendacj¢ ISTSS. Zawiera
ona, podobnie jak przedstawione wyzej metody, wszystkie opisane
czynniki wspolne, cho¢ ma sporo elementéw réznych. Inne podejscia,
w roznym stopniu rekomendowane do terapii PTSD, zawierajace te trzy
elementy, réwniez wykazaly sie skutecznoscia. Warto zauwazy¢, ze w przy-
padku terapii, ktore nie otrzymatly rekomendacji, nie mozna twierdzi¢, ze
sg one nieskuteczne, lecz ze aktualnie nie ma wystarczajacych dowodow
$wiadczacych o ich efektywnosci. Waznym problemem jest okreslenie,
jakie czynniki mogg powodowa¢ nieskuteczno$¢ terapii. Nawet bowiem
w przypadku terapii o potwierdzonej skutecznosci pojawia si¢ pewna
grupa pacjentow, ktorzy z nich wypadajg i ich nie koncza. Okazuje sig,
ze niektore populacje (podgrupy) pacjentéw nie reaguja dobrze na wspo-
mniane wczesniej terapie. Wérdd nich wymieniani s3 weterani wojenni,
uchodzcy czy osoby z doswiadczeniem traumy w dziecinstwie (Foa i in.,
2018; Karatzias i Cloitre, 2019). Réwniez charakter i zakres zaburzen
wspolistniejacych moze znacznie ogranicza¢ skutecznos¢ opisywanych
metod. Warto wspomnie¢, ze w badaniach efektywnosci terapii typu effi-
cacy (ktdre najczesciej stosowane sg do badan skutecznosci CBT) powaz-
nie ogranicza si¢ udzial 0sob ze wspodlistniejagcymi zaburzeniami. To, ze
dana osoba spelnia kryteria PTSD, nie jest wystarczajace do okreslenia
podstawowych celow terapii. Czgsto bowiem PTSD nie jest podstawowym
problemem pacjenta. Z tego wzgledu istnieje koniecznosé¢ indywidualizo-
wania i personalizowania podejscia do projektowania pomocy i doboru
form psychoterapii dla okreslonej osoby. Zalecane przez ISTSS metody
terapii najlepiej odnosza si¢ do pacjentéw z prostym PTSD, bez zaburzen
wspolistniejacych, bez CPTSD czy innych czynnikéw ograniczajacych
pozytywna odpowiedz na rekomendowane modele.

Na koniec raz jeszcze nalezy zaleci¢ za Athanasiadou-Lewis (2017)
i Wampoldem ze wspolpracownikami (2010) szczegdlng ostroznosé
w odniesieniu do wynikéw projektu badan RCT i wnioskéw z nich
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wyciaganych. Nie jest to projekt/ model pozbawiony ograniczen, a liczne
metaanalizy wskazuja (Tran i Gregor, 2016) na poréwnywalng skutecz-
nos¢ terapii behawioralno-poznawczych oraz réznych innych metod
leczenia bezpos$rednio czy posrednio skoncentrowanych na traumie. Co
wiecej, metaanalizy sugeruja nieco wigkszg skutecznos¢ terapii skoncen-
trowanych na traumie w poréwnaniu z innymi terapiami, ale réznice
okazaly sie male, znacznie ponizej proponowanych i uznawanych za
istotne klinicznie progéw (Tran i Gregor, 2016). Stad, jak podkreslajg
wspomniani autorzy, nadal potrzebne sa dalsze wysokiej jako$ci badania
uwzgledniajace spersonalizowane i bona fide modele terapii.

5.3. Terapia ztozonego stresu pourazowego
jako nastepstwa traumy

Sprawa z rekomendowanymi formami/ modelami terapii CPTSD wyglada
do$¢ paradoksalnie. Z jednej strony skoro jest to nowe rozpoznanie,
trudno oczekiwa¢ dla niego sprawdzonych i zweryfikowanych form
terapii. Z drugiej strony juz same doswiadczenia i badania zwigzane np.
z psychoterapig dorostych dzieci alkoholikéw daja nam sporg wiedze na
temat skutecznosci psychoterapii traum dziecinstwa. A przeciez to nie
wszystko. W paragrafie tym przedstawione zostang podstawowe formy
terapii CPTSD oraz model spersonalizowanej terapii tego zaburzenia.

Formy i modele terapii rekomendowane dla CPTSD

Jakie formy i modele terapii moga by¢ rekomendowane do pracy z pacjen-
tami po doswiadczeniach traumatycznych, ale ze zlozonym PTSD

(CPTSD) czy cechami osobowosci borderline? Rozpoznanie CPTSD jest

rozpoznaniem nowym, trudno wiec spodziewac si¢ jasno rekomendo-
wanych metod terapii, takich jak w przypadku prostego PTSD. Niemniej

istniejg juz badania wskazujace na pewne modele i formy terapii, ktore

moga by¢ bardziej skuteczne niz inne.

Szerokiego przegladu terapii rekomendowanych do leczenia CPTSD
dokonali Cloitre, Karatzias i Ford (2020). Ponadto istnieja dwie meta-
analizy Karatziasa i in. (2018) oraz Coventryego i in. (2020) dotyczace
randomizowanych i kontrolowanych préb w modelu RCT dla PTSD
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obejmujgce osoby z doswiadczeniem dtugoterminowej i interpersonalnej
traumy. Badania zawarte w metaanalizach zostaly wyselekcjonowane na
podstawie dwoch kryteriow: (1) wlaczono probki oséb z doswiadczeniem
dlugotrwalej i interpersonalnej traumy takiej jak przemoc w dziecin-
stwie czy dorostosci oraz doswiadczenie dziatan wojennych, (2) wia-
czono badania z zastosowaniem metod umozliwiajacych identyfikacje
objawéw CPTSD zwigzanych zaréwno z PTSD, jak i DSO. W wyniku
przeprowadzonych metaanaliz Karatzias i in. (2019) stwierdzili, ze formy
terapii skoncentrowane na traumie okazaly si¢ skuteczne w obnizeniu
nasilenia wszystkich sze$ciu domen CPTSD. Jednoczesnie okazaly sie
mniej skuteczne dla 0séb z doswiadczeniem przemocy w dziecinstwie
w odroznieniu od tych doswiadczajacych przemocy w dorostosci. Coven-
tryiin. (2020) wskazali natomiast, Ze terapie skoncentrowane na traumie
byty bardziej skuteczne w przypadku redukcji objawéw PTSD niz DSO.
W tym ostatnim przypadku, jak zauwazyli, efekty okazaty sie skromne.
W wyniku przeprowadzonych metaanaliz stwierdzono, Ze terapie wie-
lomodalne mogg zapewni¢ wieksza skuteczno$¢ w przypadku traumy
interpersonalnej. Karatzias i in. (2019) sugeruja, ze rekomendowane
obecnie metody terapii PTSD nie bedg optymalne dla pacjentéw z CPTSD.
Wskazujg jednoczesnie, ze podejscie wielomodutowe moze by¢ jedna
z wazniejszych strategii poprawy efektow terapii CPTSD.

Podejscie wielomodulowe (wielomodularne) opiera si¢ na optymal-
nym doborze potwierdzonych empirycznie interwencji terapeutycznych
do wyodrebnionych w wyniku przeprowadzonej oceny (diagnozy) modu-
téw zwiazanych z okreslonymi obszarami pracy terapeutycznej. Zapew-
nia to elastycznos¢ i komplementarnos¢ ich stosowania oraz wychodzi
naprzeciw potrzebom i oczekiwaniom pacjentéw (Cloitre, Karatzias i Ford,
2020). W przypadku CPTSD uwzglednia zaréwno leczenie objawow kla-
stra PTSD, jak i DSO. Karatzias i in. (2019) opracowali model wielomo-
dutowej terapii CPTSD, wskazujac w nim na konieczno$¢ uwzglednienia
specyfiki gléwnych objawéw tego zaburzenia. We wczesniejszej pracy
(Karatzias i in., 2018) ocenili predykcyjng sile strategii regulacji emocji,
negatywnego obrazu siebie oraz stylu przywiazania w diagnostyce CPTSD
w poréwnaniu z PTSD. Okazalo sig, ze wszystkie trzy grupy zmiennych
byly réznicujacymi predyktorami CPTSD i PTSD. Jednak najsilniej-
szymi z nich okazaly si¢ negatywne przekonania o sobie, nastgpnie lek
bliskosci, a na koncu ttumienie ekspresyjne, ktére charakteryzowalo
sie wysitkami zwigzanymi z hamowaniem lub zmniejszaniem ekspresji
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emocji. Uzyskane wyniki wskazaly, ze negatywne przekonania o sobie
s bardzo istotng cechg CPTSD. Podobne wyniki co do centralnej roli
obrazu siebie w CPTSD uzyskali Knefel i in. (2019). Ustalili oni réwniez,
ze objawy PTSD byly mniej istotne dla zlozonego stresu pourazowego,
ale jednocze$nie silnie powigzane z DSO.

Cloitre, Karatzias i Ford (2020) dla klastréw DSO rekomenduja naste-
pujgce empirycznie potwierdzone formy terapii:

a) negatywny obraz siebie — zalecane s3 terapie poznawczo-behawio-
ralne tzw. trzeciej fali, w szczego6lno$ci te oparte na uwaznosci czy
samowspolczuciu,

b) trudno$ci w regulacji afektu - za przyklad podano dwie terapie,
stosunkowo krotkie i przetestowane na populacji 0séb ze ztozong
trauma; pierwsza z nich to Trauma Afect Regulation, Guide for
Education and Therapy (TARGET), kolejna zas to Skills Training
in Affective and Interpersonal Regulation (STAIR); obie te formy
zostaly pordwnane z innymi terapiami, dodatkowo efektywnos¢
STAIR oceniono zgodnie z modelem RCT,

¢) trudnosci wrelacjach z innymi — zaréwno STAIR, jak i TARGET sa
zalecane do terapii trudnosci interpersonalnych, wykazaty bowiem
skutecznos¢ w tym zakresie; autorzy artykulu w szczegdlny spo-
sob zalecajg jednak terapi¢ interpersonalng skoncentrowang na
terazniejszosci (Present-Centered Interpersonal Therapy, IPT) - jej
efektywno$¢ zostata potwierdzona na probie kobiet z PTSD, ktére
doswiadczyly traumy interpersonalne;.

Wszystkie zalecane terapie mialy charakter krétko- lub co najwyzej
$rednioterminowy. Obejmowaly od kilku do kilkunastu sesji oraz opieraly
sie na procedurach podrecznikowych w duchu CBT. Cloitre, Karatzias
i Ford (2020) zadajg sobie jednak wazne pytanie: jak zintegrowac te roz-
norodne terapie w calo$ciowy program leczenia? W odpowiedzi na to
pytanie proponuja zastosowanie podejscia wielomodutowego i sekwen-
cyjnego w tworzeniu programu leczenia dla 0s6b z CPTSD. Jest to model
terapii skoncentrowanej na problemie sekwencjonujacy leczenie w sposob
elastyczny. Gléwnym celem terapii jest redukcja objawéw na podstawie
ustalonych wspolnie przez pacjenta i terapeute oczekiwan. Istniejg przy-
najmniej cztery badania RCT potwierdzajace skutecznosc¢ sekwencyjnego
i wielomodulowego modelu terapii (Cloitre i in., 2002; Cloitre i in., 20105
Harned iin., 2014).
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Model spersonalizowanej wielomodutowej terapii CPTSD

Leczenie CPTSD rozpoczyna si¢ od ustalenia ram terapeutycznych
poprzez uzyskanie akceptacji pacjenta dla celéw terapii, stosowa-
nych procedur i mozliwych do osiggniecia wynikéw (Cloitre, Karatzias
i Ford, 2020). Pacjent winien by¢ zapoznany ze swoimi prawami, ale
tez i obowigzkami terapeuty. Powinien tez pozna¢ ograniczenia stoso-
wanych metod. Oczywiscie zapoznanie z ramami terapii jest wymogiem
we wszystkich formach leczenia, ale w przypadku oséb doswiadczonych
trauma ma swoje szczegdlne znaczenie. Sg to bowiem osoby, ktére cze¢sto
doswiadczyly wykorzystania ze strony innych ludzi, w szczegélnoséci im

bliskich.

PODSTAWOWE CELE TERAPII

Podstawowe cele terapii CPTSD sg trzy (Cloitre, Karatzias i Ford, 2020;
Courtois i Ford, 2013):

1) ocena,

2) planowanie i wdrazanie leczenia,

3) dalsza opieka i reintegracja.

Ocena. Obejmuje ona oceng podstawowych objawéw CPTSD oraz
szerszg ocene objawow biopsychospotecznych (np. mysli samobdjcze,
samookaleczenia, uzaleznienia, seksualno$¢, zaburzenia snu, nasilenie
poczucia wstydu i winy), jak réwniez niekorzystnych doswiadczen zycio-
wych i stresoréw oraz zasobow i mocnych stron klienta. Nalezy rowniez
zwrdci¢ uwage na diagnoze réznicowg CPTSD, szczegdlnie w zakresie
PTSD, zaburzen osobowosci z pogranicza (BPD) oraz innych mogacych
wspOlistnie¢ zaburzen, jak np. zaburzenia afektywne czy uzaleznienia.

Planowanie i wdrazanie leczenia. Konstrukt CPTSD zawiera objawy
zaréwno PTSD, jak i DSO. Celem leczenia w zwiazku z tym powinno by¢
ustgpienie objawow z obu grup. Nie tylko intruzji, unikania czy wzbudze-
nia, ale tez dysregulacji afektu, negatywnej koncepciji siebie czy zaburzen
w relacjach z innymi. W podejsciu spersonalizowanym do terapii nie
wystarcza jedynie praca nad objawami. Wazne jest wzmacnianie zasoboéw
osobistych, jak i praca nad innymi problemami zyciowymi pacjenta. Taka
terapia ma zakres i wymiar holistyczny. Zwigksza to wymagania, jesli
chodzi o kompetencje terapeuty.



5.3. TERAPIA ZLOZONEGO STRESU POURAZOWEGO JAKO NASTEPSTWA TRAUMY 123

Dalsza opieka i reintegracja. Rozlegtos¢ i ciezkos¢ traumy interper-
sonalnej oraz faza zycia, w ktérej trauma ta wystepuje, ma wplyw na jej
bezposrednie i posrednie nastepstwa. Szczegolnie krytycznym okresem
dla jej potencjalnych nastepstw jest dziecinstwo czy okres dojrzewa-
nia. Pozabezpieczny styl przywigzania, ograniczone wsparcie rodzinne
i spoteczne, stabe warunki materialne, edukacyjne i zawodowe mogg
poglebiac pierwotne skutki traumy i prowadzi¢ do pogorszenia zdolnosci
przystosowawczych, szczegélnie tych zwigzanych z tworzeniem bliskich
relacji, podejmowaniem pracy czy zaangazowaniem spolecznym. Szybkie
osiggniecie sukcesu terapeutycznego w zakresie redukeji podstawowych
objawéw CPTSD moze by¢ nieco ztudne, poniewaz gtebsze problemy
zwigzane z traumg interpersonalng moga powodowaé nawroty obja-
wow czy ujawnia¢ bardziej rozlegle problemy. Z tego wzgledu pacjenci
z rozpoznaniem CPTSD wymagaja opieki monitorujacej — czy to indy-
widualnej, czy w postaci grup wsparcia. Niekiedy terapia CPTSD jest
tylko pierwszym etapem zmian. Kolejne mogg wigza¢ si¢ z reintegracja
spoteczna, dotyczacg np. uzupelnienia wyksztalcenia, zdobycia samo-
dzielnego mieszkania czy poszerzenia mozliwosci zawodowych.

SPECYFICZNE ZAGADNIENIA ZWIAZANE Z LECZENIEM

Planleczenia. Planowanie terapii CPTSD obejmuje nie tylko ocene objawéw
PTSD, lecz takze identyfikacje specyficznych form rozregulowania emocji,
zakldcen w relacjach z innymi oraz obrazu siebie (samooceny). Podstawa
efektywno$ci terapii jest nawigzanie kontaktu z pacjentem jako partnerem
oparte na wspolpracy i uwspolnieniu celow terapii. Tak wiec terapeuta
nie tyle dopasowuje problemy pacjenta do metody, lecz metode dostraja
do problemdw pacjenta. Ze wzgledu na zfozono$¢ CPTSD i jego zmienny
obraz u réznych pacjentéw konieczna jest regularna ocena realizacji celow
terapii i wynikajaca z niej niezbedna korekta. Wynikiem tego jest aktuali-
zacja na roznych etapach leczenia zindywidualizowanego planu terapii.

Dlugo$¢ leczenia. Jest ona zréznicowana w zaleznosci od nasilenia
i réznorodnosci objawow i problemoéw pacjenta, ale tez jego zasobow
iumiejetnosci. Przebieg leczenia jest dynamicznym procesem, w ktérym
pojawiajg si¢ kryzysy. Wielu pacjentéw w ciagu kilku miesiecy osiaga
znaczna poprawe objawowa, czesto jednak nie jest ona trwala i stabilna.
Obecnie w przypadku CPTSD zaleca si¢ terapie $rednioterminowa
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wynoszacg od jednego do dwdch lat. Po zakoniczeniu terapii korzystne
wydaja si¢ okresowe spotkania kontrolne, umozliwiajg one bowiem doko-
nanie trwalszych i bardziej fundamentalnych zmian zwlaszcza w obsza-
rach takich jak przekonania o sobie, relacje z innymi, style przywigzania
czy umiejetnosci zapobiegania i zarzadzania kryzysami.

Tempo leczenia. Ustalenie stalego tempa pracy terapeutycznej nie
jest fatwe. Nasilenie leku, wstydu, dysforii zaktdca autorefleksje, wptywa
tez na zmienno$¢ motywacji pacjenta. Stad wazne jest, aby dostosowac
tempo pracy do poziomu zdolnosci pacjenta zwiazanych z uczeniem sig¢
iangazowaniem w terapi¢. Pomoc pacjentowi w osiagganiu statych, chocby
niewielkich rezultatow, nawet po okresach zastoju i kryzyséw zapewnia
dostarczenie korektywnego doswiadczenia emocjonalnego, ktére stanowi
kontrast z wcze$niejszymi doswiadczeniami Zyciowymi klienta.

Utrzymywanie kierunku terapii. Spéjne i konsekwentne utrzymywa-
nie kierunku leczenia zgodnie z planem terapii jest podstawg elastycznego
poruszania si¢ miedzy dwoma podstawowymi zadaniami terapii: prze-
twarzaniem przesztych traum i radzeniem sobie z biezacymi stresorami
i trudno$ciami Zyciowymi. Interwencje skoncentrowane na przesztosci
(przetwarzanie traumy) oraz odnoszace si¢ do terazniejszosci (radzenie
sobie z aktualnymi stresorami) nie sg przeciwstawne, lecz komplementarne.
Umozliwiajg pacjentowi powiazanie przesztych doswiadczen z aktualnym
funkcjonowaniem, przez co staje sie zdolny do aktywnego przetwarza-
nia, a nie unikania, wspomnien o traumie i zwiqzanych z nimi emocji,
mysli czy wzorcow zachowania. Oba te zadania terapeutyczne wymagaja
licznych powtdrzen w réznych okresach terapii. W takich momentach
czasami moze si¢ wydawac, ze klient si¢ cofa, ale to cofanie umozliwia
konsolidacje doswiadczen i utrzymanie efektow terapii w przysztodci.

Kryzysy zyciowe i nawroty. Pacjenci z CPTSD moga by¢ narazeni na
znaczng liczbe kryzysow zyciowych zwigzanych z problemami zdrowia
somatycznego, przemoca domowg, destrukcyjnymi zwigzkami. Co wiecej,
problemy te moga cze$ciej pojawiac si¢ u cztonkoéw ich rodziny. Chociaz
nie zawsze mozna przewidzie¢ wystapienie kryzysu, to jednak terapeuta
moze pomdc pacjentowi zidentyfikowaé rézne zdarzenia czy wyzwa-
nia Zyciowe i zwiazane z nimi zagrozenia. Proaktywne przewidywanie
i przepracowywanie epizodow kryzyséw czy nawrotéw objawdw moze
zwiekszy¢ poczucie kompetencji i sprawczosci klienta.

Rola relacji terapeutycznej. Relacja terapeutyczna nalezy do gléw-
nych czynnikéw leczacych, warunkujacych efektywnosé psychoterapii
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(Czabala, 2014). Brak nalezytej uwagi poswigconej relacji terapeutycz-
nej moze by¢ powaznym czynnikiem utrudniajagcym terapie CPTSD.
Jednym z gtéwnych objawéw CPTSD sa zaklocenia/ zaburzenia w rela-
cjach z innymi. Znaczna cz¢$¢ 0s6b z CPTSD, zwlaszcza tych, ktore
doswiadczyly wezesnodzieciecej traumy interpersonalnej, moze cechowa¢
sie pozabezpiecznym stylem przywigzania. Badania nad efektywno$cig
terapii osob z takim stylem przywigzania wskazuja, ze to wlasnie relacja
terapeutyczna jest gtéwnym czynnikiem leczacym (Schore, 2015; Schore
i Schore, 2008). Pacjenci z CPTSD, dzigki ponownym doswiadczeniom
przezywanym w bezpiecznej relacji terapeutycznej zwigzanym z odtwa-
rzaniem dynamiki przeszlej wiktymizacji czy zaniedbania w bliskich
relacjach, moga przepracowac i zmienic¢ styl przywigzania. Moga tez
uczy¢ si¢ od terapeuty réznych umiejetnosci zwigzanych z samoregulacja
i ksztaltowaniem relacji z innymi ludzmi.

Przysztosé

Kliniczna, jak i empiryczna ocena najlepszych praktyk i metod tera-
peutycznych dla 0s6b z rozpoznaniem CPTSD dopiero si¢ rozpoczeta.
Niemniej dotychczasowa wiedza uzyskana w zakresie pracy terapeu-
tycznej z osobami z podobnymi objawami czy zaburzeniami pozwala
wskaza¢ najlepsze praktyki, ksztaltuje kierunki przysztych badan i buduje
nadzieje na zwigkszenie skutecznosci terapii osob, ktére doswiadczyly
traumy interpersonalnej, poprzez zindywidualizowanie i spersonalizo-
wanie pomocy. Psychoterapia bowiem, jak i inne formy pomocy psycho-
logicznej, moze tatwo ulec technicyzacji i sta¢ sie¢ domeng ekonomii oraz
algorytmoéw. Warto jednak pamietad, ze nie opiera sie ona na algorytmie
i pewnosci, lecz pozostaje nadal i przede wszystkim sztuka leczenia.

W ostatnich dziesiecioleciach obserwujemy intensywny rozwdj nauk
zaréwno o traumie (psychotraumatology) jak i o odpornosci (resilience
study). Wlasciwe ich polaczenie moze przyniesé, i stopniowo przynosi,
warto$ciowe i pragmatyczne rozwiazania zwigzane z profilaktyka, terapia
i pomocg osobom, rodzinom oraz spofeczno$ciom zagrozonym przeciw-
nosciami losu. Egzystencjalne troski okreslone przez Irvina R. Yaloma czy
Victora E. Frankla jako cierpienie, trauma, ostateczna strata czy utrata
sensu zycia moga w przyszlosci stac sie z jednej strony bardziej wyraziste
ale z drugiej mniej apokaliptyczne.
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