ROCZNIKI PSYCHOLOGICZNE/ANNALS OF PSYCHOLOGY
2016, XIX, 3, 549-565

DOI: http://dx.doi.org/10.18290/rpsych.2016.19.3-5pl

STANISEAWA STEUDEN?
KONRAD JANOWSK®

K atolicki Uniwersytet Lubelski Jana Pawtalll
Instytut Psychologii
Katedra Psychologii Klinicznej

P\Wyzsza Szkota Finansdw i Zarzadzaniaw Warszawie
Wydzial Psychologii

TRAUMA — KONTROWERSIE WOKOL POJECIA,
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Rozumienie pojecia traumy pozostaje waznym zagadnieniem zaréwno pod wzgledem teoretycz-
nym, jak i praktycznym (diagnozai terapia). W artykule przedstawia sie kontrowersje wokét defi-
niowania, diagnozowania traumy oraz ich konsekwencje. Przedmiotem rozwazan uczyniono
wspbtczesne kryteria definiowania traumy (ujecie szerokie i waskie), w tym obowigzujgce w aktu-
alnych klasyfikacjach zaburzen psychicznych ICD-10 i DSM-5. Oméwiono zespoty zaburzen po
stresie traumatycznym, wptyw doswiadczen traumatycznych na stan zdrowia psychicznego i funk-
cjonowanie psychospoteczne, przedstawiono takze propozycje zasad wsparcia wobec 0sob, ktore
doswiadczyty traumy.

Stowa kluczowe: trauma; diagnoza traumy; zaburzenia potraumatyczne; implikacje dla praktyki.

Wprowadzenie

Wsréd licznych zdarzen i sytuacji stresowych szczegdlne znaczenie majg
zdarzenia traumatyczne zagrazajace Utrata zdrowia lub zycia, podczas ktorych
osoba przezywa intensywny strach, poczucie bezradnosci (Lis-Turlejska, 1998,
2005). Wyréznienie przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne (DSM-III,
1980), kontynuowane w kolginych edycjach (DSM-IV i DSM-5), a nastepnie
Swiatowa Organizacje Zdrowia (ICD-10, 1997), jednostki chorobowej o nazwie
zaburzenie po stresie traumatycznym (PTSD) zapoczatkowatlo wzrost zaintere-
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sowania charakterystyka, rozpowszechnieniem i skutkami traumatycznych zda-
rzen. Kluczowe w tych rozwazaniach jest pojecie traumy, ktorel definicja zmie-
niatasie na przestrzeni lat.

Poczatkowo trauma definiowana byta jako rodzaj stresora, ktory znagjduje sie
poza zakresem normalnych ludzkich przezy¢, i odr6zniana od innych, stabszych
stresordw, takich jak codzienne utrapienia lub krytyczne zdarzenia zyciowe. Ba-
dania empiryczne pokazaty, ze istnigja znaczne roznice indywidualne w do-
$wiadczaniu zdarzen traumatycznych (Lis-Turlejska, 2005; Popiel i Pragtowska,
2009; Zawadzki i Strelau, 2008). Liczne badania dowodzg takze, ze silnie stresu-
jace zdarzenia, majgce potencjat traumy, sg zjawiskiem czestym w populagji
ogolng (Lis-Turlgjska, 2005; Norrisi Slone, 2007).

Nie ma konsensusu odnoshie do czestosci wystepowania zdarzen trauma-
tycznych — pierwsze badania przeprowadzane w Stanach Zjednoczonych wska-
zywaty narzadkie (okoto 1%) wystepowanie zdarzen traumatycznych i zaburzen
pourazowych (Helzer, Robinsi McEvoy, 1987; Breslau, Davis, Andreski i Peter-
son, 1991). Od tego czasu obserwuje sie staty wzrost wskaznikow wystepowania
traumatycznych zdarzen, co moze wynikac z rzeczywistego wzrostu narazenia na
takie zdarzenia (zmiany cywilizacyjne, technologiczne, spoteczne) oraz postepu
w metodologii badan nad nimi i ich skutkami. Szacuje sie, ze narazenie w ciagu
zycia na zdarzenie traumatyczne w krajach zachodnich waha si¢ od 25% do 92%
dla mezczyzn oraz od 18% do 87% dla kobiet (Bredau i in., 1998), zas w Sta-
nach Zjednoczonych wskazniki te wynosza 60,3% dla mezczyzn i 51,3% dla
kobiet (Kessler, Sonnega, Bromet, Hughens i Nelson, 1995). W Polsce badania
w tym wzgledzie sa nieliczne; prowadzita je np. Lis-Turlgjska (2005) na probie
studentéw. Z badan tych wynika, ze 75,6% badanych deklarowato przezycie
przynajmnigj jednego zdarzenia traumatycznego (wedtug kryteribw DSM-1V),
przy czym srednia liczba takich zdarzen byta istotnie wyzsza wsréd mezczyzn
anizeli wsrod kobiet.

Potrzeba pogtebiongj reflekgii nad zagadnieniem traumy wynika z kilku
przyczyn: wiekszego zapotrzebowania na profesjonal ne wsparcie wobec narasta-
jacych czynnikéw ryzyka jg wystgpienia; trudnosci diagnostycznych dotycza-
cych jg rozpoznawania i zwigzanych z nig skutkow; rdznicowania objawow
Klinicznych traumy od reakcji na doswiadczenia o charakterze normatywnym.
Istotna w tym jest takze potrzeba uwzgledniania regulacji prawnych odnoszacych
si¢ do ofiar traum, a niekiedy ich sprawcow (np. przemoc, wypadek komunika-
cyjny). Rozumienie rozmiaru traumy i ocena j€gj nasileniajest wazna w diagnozie
j€§ skutkéw oraz w programowaniu wsparcia.



TRAUMA — KONTROWERSJE WOK Ot POJECIA 551

Specyfika traumy oraz trudnosci w je definiowaniu
i rozpoznawaniu

Kontrowersje definicyjne dotycza przede wszystkim pytania, jakie wydarze-
nia s3, ajakie nie s traumatyczne. Generalnie istniejg dwa sposoby ujecia trau-
my — szerokie i waskie, uwzglednigjace jg istote, czestosé wystepowania i na-
stepstwa.

W szerokim ujeciu trauma mozna okreslac wszelkie urazy psychiczne wy-
stepujace na réznych etapach zycia cztowieka (kryzysy, konflikty, zagrazajace
zyciu przewlekte choroby somatyczne i psychiczne), ktore tacza sie z ryzykiem
wystapienia emocjonalnych, poznawczych i spotecznych zaburzen. Takie rozu-
mienie traumy zblizone jest do pojecia sytuacji stresowej. W rozumieniu waskim
trauma jest traktowana jako rodzaj ciezkiego stresora, ktéry powoduje narazenie
na utrate zycia lub powazne zranienie ciata, ma najczescig charakter nagty, nie-
kontrolowany, moze dotyczy¢ wielu 0sob réwnoczesnie. Odnosi sie to takze do
sytuacji, w ktérej osoba jest swiadkiem takiego wydarzenia (Folkman, 2011;
Skinner i Zimmer-Gembeck, 2011; Solomon i Heide, 1999; Terr, 1991).

SzczegOlne kontrowersie dotycza rozpoznawania traum wystepujacych
w okresie dziecinstwa. Terr (1991) wskazuje na dwa podstawowe typy traumy
doswiadczangj w tym okresie zycia: typ | i typ Il. Pierwszy jest rezultatem zda-
rzenia pojedynczego i krotkotrwatego (np. porwanie, bycie swiadkiem morder-
stwa), drugi dotyczy sytuacji dtugotrwatych, powtarzajacych sie, narazenia na
dziatanie traumatycznych czynnikow zewnetrznych.

Obserwacje dotyczace negatywnych nastepstw dtugotrwale oddziatujacych
zdarzen traumatycznych znajdujg potwierdzenie w wielu badaniach. Wykazano
w nich, ze wraz ze wzrostem liczby przezytych zdarzen traumatycznych rosnie
procent 0sob, u ktérych wystepuje zespdt stresu pourazowego (PTSD) lub depre-
sa Nawyzsze prawdopodobienstwo wystgpienia PTSD u kobiet wigze sie
z doswiadczeniami skrajnie urazowymi o charakterze przemocy seksualng,
U mezczyzn zas z zagrazajacymi zyciu chorobami lub wypadkami czy byciem
swiadkiem tragicznej $mierci badz napadu (Lis-Turlejska, 2005).

W DSM-5 (APA, 2013) pojecie traumy pojawia Si¢ gtownie w kontekscie
opisu PTSD oraz zespotu ostrego stresu (ASD). Nastapito tu wyrazne doprecy-
zowanie pojecia traumy oraz przesuniecie kategorii diagnostycznych PTSD
I ASD z grupy zaburzen Igkowych do grupy zaburzen zwigzanych z urazem lub
stresorem. Wskazuje to na podkreslenie roli zdarzenia traumatycznego jako
czynnika etiologicznego tych zaburzen i zaburzen pokrewnych, w kontrascie do
innych zaburzen Iekowych, dla wystapienia ktérych obecnos¢ takiego zdarzenia
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nie jest konieczna. W DSM-5 trauma jest rozumiana jako szczegolny rodzgj zda-
rzenia (stresora), przy czym w sposob enumeratywny do takich zdarzen zaliczo-
no: (1) narazenie na $mier¢, (2) narazenie na zagrozenie smiercia, (3) narazenie
na powazne obrazenia lub zagrozenie takimi obrazeniami oraz (4) narazenie na
przemoc seksualng lub grozbe przemocy seksualnej. Ponadto klasyfikacja ta
okresla warunki dotyczace okolicznosci takich zdarzen, z ktérych przynajmniej
jeden musi by¢ spetniony, aby moc stwierdzi¢, ze wydarzenie miato charakter
traumatyczny. Do okolicznosci tych zaliczasig:

(1) Bezposrednie doswiadczenie wydarzenia urazowego.

(2) Bycie bezposrednim swiadkiem wydarzenia urazowego.

(3) Doswiadczenie posrednie, poprzez uzyskanie wiadomosci, ze bliski czto-
nek rodziny lub przyjaciel byt narazony na uraz. Jezeli wydarzenie urazowe
obejmowato smier¢ lub grozbe $mierci, to musiato mie¢ charakter gwattowny lub
charakter wypadku.

(4) Wielokrotne lub ekstremalne narazenie na awersyjne szczegoty zdarzen
urazowych, zwykle w toku wykonywania czynnosci zawodowych (np. stuzby
emergencyjne). Wyklucza si¢ tutaj narazenie posrednie w kontekscie pozazawo-
dowym (media elektroniczne, telewizja, filmy lub zdjecia).

Warto zauwazy¢, ze z DSM-5 usunieto kryterium subiektywne reakcji emo-
cjonalng (strach, bezradnos¢, przerazenie) na wydarzenie urazowe, ktore byto
obecne w poprzednim wydaniu podrecznika. Autorzy DSM podkreslai, ze
stwierdzenie obecnosci tego kryterium nastreczato praktyczne trudnosci, ponie-
waz nie miato charakteru obiektywnego i mogto si¢ opierac wytacznie na subiek-
tywnym doswiadczeniu osoby narazonej na wydarzenia urazowe i indywidual nej
zdolnosci do interpretacji doswiadczanych emocji. Kryterium to byto réwniez
problematyczne w stosunku do ofiar wydarzen urazowych (np. ofiar wypadkéw
samochodowych), ktére w przebiegu wydarzenia tracity przytomnosé¢ (np.
w efekcie urazu czaszkowo-mozgowego). Osoby takie nie mogty poznig zrela-
cjonowa¢ swoich subiektywnych reakcji na wydarzenie, poniewaz okolicznosci
przebiegu wydarzenia pozostawaty pokryte niepamieciag. Usuniecie tego kryte-
rium z listy kryteriébw koniecznych do stwierdzenia wystgpienia traumy daje
mozliwos¢ wigkszego obiektywizmu przy ustalaniu rozpoznania PTSD i ASD.
Dodatkowo niektére badania empiryczne daty rezultaty kwestionujace zasadnosé
wiaczania tego kryterium do diagnozy PTSD. Przyktadem s3 badania ponad 900
weteranow wojennych, w ktorych kryterium subiektywnej reakcji emocjonalnej
na wydarzenie urazowe okazalo sie nieistotnym statystycznie predyktorem wy-
stapienia PTSD, chociaz zwigzane byto z nasileniem objawéw PTSD u tych,
u ktorych zaburzenie to wystapito (Osei-Bonsu i in., 2012). W badaniach nad
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zespotem PTSD zwigzanym z doswiadczeniem przemocy seksualngj wykazano,
ze obecnos¢ Kryterium subiektywnej reakcji emocjonalne na wydarzenie urazo-
we nie miata wartosci predykcyjngj dla funkcjonowania psychologicznego, za-
wodowego i somatycznego (Palmieri, 2002). W innych badaniach, prowadzo-
nych w trzech réznych prébach, rowniez wykazano brak zwigzku pomiedzy su-
biektywnym kryterium traumy a jg konsekwencjami w postaci objawow PTSD
(Bedard-Gilligan i Zoellner, 2008). W kolejnych badaniach zakwestionowano
trafnos¢ kryterium subiektywnej reakcji emocjonalnej na wydarzenie, wykazano
bowiem, ze inne reakcje emocjonalne na wydarzenie miaty podobng wartosé
predykcyjng w stosunku do nasilenia objawow PTSD, jak emocje o tresci wy-
mieniangl w kryteriach DSM-IV (strach, bezradnos¢, przerazenie) (Hathaway,
Boas i Banks, 2010). Zmiany widoczne w DSM-5 pokazuja trend w kierunku
wiekszej obiektywizacji definicji traumy.

W literaturze przedmiotu uzywa si¢ niekiedy pojecia,, zdarzenie potencjanie
traumatyczne” (stresor potencjalnie traumatyczny), co podkresla rozroznienie
obiektywnego wydarzenia od sposobu indywidualnego reagowania na hie.
W tym ujeciu zdarzenie ma charakter traumatyczny woéweczas, gdy wywotuje ono
u osoby objawy potraumatyczne (Lis-Turlejska, 2000). Takie rozumienie traumy
wydaje sie jednak kontrowersyjne. Uzaleznia bowiem uznanie zdarzenia za
traumatyczne od poznigjszego wystgpienia psychopatologicznych nastepstw,
natomiast w sytuacji ich braku zdarzenie to pozostaje tylko potencjalnie trauma-
tyczne. Moze to implikowa¢ kontrowersyjne zatozenie, ze nie ma zdarzen trau-
matycznych w znaczeniu obiektywnym. Tymczasem wydaje si¢, ze zdarzenie
moze mie¢ charakter traumatyczny nawet wéwczas, gdy reakcja danej osoby na
to zdarzenie miesci si¢ w granicach normy i osoba skutecznie poradzita sobie ze
stresem wynikajacym z tego wydarzenia. Autorzy niniejszego opracowania stoja
na stanowisku, iz trauma ma strukture dualng, obejmujaca wystapienie urazowe-
go zdarzenia oraz silngj subiektywnej reakcji emocjonalngj na nie, przy czym
reakcjata moze, lecz nie musi rozwina¢ si¢ w stan psychopatol ogiczny.

Dotychczasowe rozwazania pozwalaja stwierdzi¢, ze w praktyce diagnoza
traumy nie jest prosta, a istnigjgce w tym wzgledzie trudnosci moga dotyczyé
nastepujacych kwestii:

— Subiektywny vs obiektywny charakter traumy — istnigja znaczne rdznice
indywidualne w spostrzeganiu urazowosci okreslonych wydarzen, stad tez su-
biektywne odczucie traumatycznosci takiego samego zdarzenia moze by¢ rozne
u réznych oséb.
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— Pomimo préb usystematyzowania wydarzen traumatycznych i odroznienia
ich od innych nietraumatycznych stresor6w, granice pojgcia traumy moga by¢
rézne w rdznych srodowiskach spotecznych i kulturowych.

— Trudnos¢ w diagnozowaniu traumy moze sie pojawiaé przy ocenie wyda-
rzen, ktére zaistniaty niekiedy w odlegte] przesztosci, np. w okresie dziecinstwa.
Ich retrospektywna ocena narazona jest na znieksztatcenia zwigzane z procesami
pamieciowymi i zmiang ich wartosciowania z perspektywy uptywu czasu.

— Naktadanie si¢ traumy na istnigjace uprzednio zaburzenia moze znaczaco
utrudni¢ rozeznanie wiasciwego znaczenia wydarzen majacych potencjat trauma-
tycznosci.

— W niektérych przypadkach diagnostycznych, terapeutycznych lub okolicz-
nosciach prawnych istnigje ryzyko , zasugerowania’ traumy osobie, ktéra wcze-
snigj okreslonych wydarzen nie oceniala jako traumatyczne. W nastepstwie tego
osoba moze ocenia¢ swoje przeszte doswiadczenia jako traumatyczne, krzyw-
dzacei uzasadnigjace podjecie roszczen prawnych.

— Wazny w tym wzgledzie jest indywidualny system wartosci, stanowiacy
0 nadawaniu okreslonego znaczenia r6znym wydarzeniom, w tym takze zdarze-
niom traumatycznym (pomnigjszanie lub powiekszanie subiektywnie spostrze-
ganej ich traumatycznosci).

Dodatkowo mozna wskaza¢ na szereg czynnikow (kulturowe, model funk-
cjonowania rodziny, indywidualna i spoteczna percepcja sytuacji trudnych, stan
zdrowia, kontekst sytuacyjny i spoteczny), ktdre s3 istotne dla rozumieniai dia-
gnozowania. Nie bez znaczenia pozostajg aspekty prawne, np. penalizacja czy-
nGw czy uruchamianie motywacji roszczeniowsj.

W procesie diagnozy traumy moze dochodzi¢ do jef niedoszacowania lub
przeszacowania. Przyczyny tego stanu s3 wielorakie, odnoszag si¢ zarébwno do
sposobu diagnozowania traumy, analizy i oceny zaleznosci miedzy zasobami
poszczegdlnych osdb a wydarzeniem urazowym, indywidualnego sposobu per-
cepcji i oceny sytuacji oraz dostepnosci wsparcia. Tymczasem nastgpstwa niedo-
szacowania badz przeszacowania traumy w sposob istotny wptywajg na funkcjo-
nowanie osoby, jakos¢ je zycia, stan zdrowiai funkcjonowanie spoteczne.

Niedoszacowanie traumy moze by¢ czynnikiem ryzyka dla wielu form zabu-
rzen w funkcjonowaniu osoby je doswiadczajacej: poczucia osamotnieniai izo-
lacji spotecznej, poczucia krzywdy, zachowan autodestrukcyjnych, poczucia
winy, utrwalania si¢ zgeneralizowanych negatywnych schematow poznawczych
i przekonan, nawigzywania wiezi poza-bezpiecznych, rozwoju i utrzymywania
sie zaburzen zdrowia psychicznego i somatycznego, a takze zespotu PTSD.
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Z kolel przeszacowanie traumy moze wigza¢ Sie z ryzykiem identyfikacji
z rolg ofiary, stygmatyzacji (np. DDA, DDRR), populacyjngl (np. narodowo-
sciowej, wspdinotowej, zawodowsej) czy transgeneracyjng (pokoleniowe —
»Syndrom drugiego pokolenia’) generalizacji traumy (zwigzanej z terrorem
I przesladowaniem), zmian tozsamosciowych, obnizenia poczucia wtasnej god-
nosci i wartosci, manipulacji ,, statusem bycia ofiarg” i czerpania wtérnych ko-
rzysci czy tez witagczania mechanizmu nadkompensacji (np. pogarda dla oséb
gorzg funkcjonujacych).

Zaburzenia w nastepstwie przezycia
traumatycznego zdar zenia

Doswiadczenie traumatycznego zdarzenia wspotwystepuje z podwyzszonym
ryzykiem zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania. W kontekscie diagnozy
wazng kwestig jest rozwazenie, czy reakcja na wydarzenie traumatyczne ma
charakter normatywny (normalna reakcja na nienormalng sytuacje), czy tez
w znaczacym stopniu odbiega od normy. U wigkszosci osdb w pierwszym okre-
sie po traumatycznym zdarzeniu dominujg takie objawy, jak lek, niepokéj, nad-
mierne pobudzenie i unikanie kontaktow, ktére mozna rozwaza¢ w kategoriach
reakcji normatywnych (adekwatnych do zaistniatej sytuacji).

Alarcon, Deering, Glover, Ready i Eddelman (1997) wskazuja na mozliwosé
wyodregbnienia szesciu typow zaburzen bedacych klinicznym nastepstwem do-
swiadczen traumatycznych: afektywnych (depregji), dysocjacyjnych, somatomor-
ficznych, psychotycznych, poznawczych oraz zblizony do neurotycznego, przy
czym u wielu osob stwierdza si¢ obecnos¢ objawoéw nalezacych do réznych ty-
pow zaburzen.

W podreczniku 1CD-10 (1997) Swiatowa Organizacja Zdrowia wymienia
nastepujace zespoty zaburzen psychicznych zwigzanych przyczynowo z naraze-
niem na zdarzenia traumatyczne:

(1) Ostra reakcja na stres — definiowana jest jako przemijajace zaburzenie
0 znacznym nasileniu, ktére rozwija si¢ jako reakcja na wyjatkowy stres fizyczny
lub psychiczny u osoby, ktéra nie przejawiata wczesnigj zadnego zaburzenia
psychicznego. Nastepuje w ciaggu kilku minut od wydarzenia traumatycznego,
stabniei ustgpuje w ciggu kilku godzin (24-48 godzin).

(2) Zaburzenie stresowe pourazowe — pojawia sie jako opoznionai/lub prze-
dtuzona reakcja na wyjatkowo stresujace wydarzenie lub sytuacje (oddziatujaca
krétko- lub dtugotrwale) o cechach wyjatkowo zagrazajacych lub katastroficz-
nych, ktére mogtoby spowodowaé odczuwanie cierpienia u niemal kazdego (np.
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gwalt, brutalna smier¢, dzialania wojenne, powazne katastrofy). W zaburzeniu
tym wystepuja objawy zwigzane z ponownym przezywaniem wydarzenia urazo-
Wego — uporczywe przypominanie sobie lub ,odzywani€” stresora w postaci
zaktbcgjacych |, przebtyskow”, zywych wspomnien [ub powracajacych snéw albo
W postaci gorszego samopoczucia W sytuacji zetkniecia si¢ z okolicznosciami
przypominajacymi stresor — osoba unika okolicznosci przypominajacych stresor.
Charakterystycznymi objawami sa takze: czesciowa lub catkowita niezdolnos¢
do odtworzenia pewnych waznych okolicznosci zetknigcia si¢ ze stresorem oraz
uporczywie utrzymujace sie objawy zwickszongj psychologiczng wrazliwosci
i stanu wzbudzenia (trudnosci z zasypianiem i podtrzymaniem snu; drazliwosé
lub wybuchy gniewu; trudnos¢ koncentracji; nadmierna czujnos¢; wzmozona
reakcja przestrachu). Objawy musza wystapi¢ w ciggu 6 miesiecy od stresujace-
go wydarzenia albo od zakonczenia okresu oddziatlywania stresora.

(3) Zaburzenia adaptacyjne — s3 to stany zaburzen emocjonalnych, ktére po-
wstaja w okresie adaptacji do duzych zmian zyciowych lub do stresujacego wy-
darzenia zyciowego i zazwyczgj utrudniaja spoteczne przystosowanie i efektyw-
ne dziatanie. W odniesieniu do tej kategorii diagnostycznej stresor nie musi mie¢
charakteru ekstremalnego (trauma w rozumieniu szerokim).

(4) Trwate zmiany osobowosci po katastrofach (po przezyciu sytuacji eks-
tremalng)) — rozpoznanie takie mozna postawi¢ jedynie wtedy, gdy dochodzi do
wyrazngj i trwalej zmiany w dotychczasowym sposobie postrzegania, odnoszenia
sie do innych czy myslenia 0 sobie i otoczeniu. Zmiany osobowosci powinny
by¢ znaczne i zwigzane z niedostosowanymi i sztywnymi zachowaniami, ktére
nie wystepowaty przed patogennym przezyciem.

Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne w najnowszym wydaniu klasy-
fikacji DSM-5 wydziela odrebna grupe zaburzen okreslanych jako zaburzenia
Zwigzane z trauma lub stresorem, do ktérych naleza:

(1) Ostre zaburzenie stresowe (ASD) — warunkiem koniecznym do rozpo-
znania tego zaburzenia jest doswiadczenie przez osobe cigzkiego wydarzenia
traumatycznego oraz utrzymywanie sie objawow w okresie od trzech dni do mie-
sigca po wystapieniu traumy. Klasyfikacja wymienia 14 objawow tego zaburze-
nia, pogrupowanych w nastgpujace kategorie: objawy intruzyjne (np. nawracaja-
ce wspomnienia, sny); negatywny nastréj; objawy dysocjacyjne (deredizacja,
amnezja dysocjacyjna); objawy unikania (np. wspomnien, mysli, migjsc wigza-
cych si¢ z trauma) oraz objawy pobudzenia (np. zaburzenia snu, drazliwosé,
nadmierna czujnos¢). Do ustalenia rozpoznania nalezy stwierdzi¢ obecnosé
przynajmnigj dziewieciu sposrdd nich. Wazna zmiang w poréwnaniu z Kryteria-
mi tego zaburzenia w DSM-IV jest mozliwos¢ stwierdzenia tego rozpoznania
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przy braku objawow dysocjacyjnych, ktére wczesnigj byty traktowane jako ko-
nieczne. ASD w klasyfikacji DSM nie jest odpowiednikiem ostre reakcji na
stresw ICD-10. Ostra reakcja na stres wedtug 1CD-10 jest zaburzeniem przemi-
jgacym, utrzymujacym sie przez kilka — kilkadziesiagt godzin po urazie, nato-
miast wedtug DSM ostre zaburzenie stresowe ASD moze si¢ utrzymywaé do
30 dni po urazie, jezeli zas objawy utrzymuijg sie dtuzej, nalezy rozwazy¢é rozpo-
znanie PTSD.

(2) Zespdt PTSD — podobnie jak przy diagnozie ASD, dla jego stwierdzenia
konieczne jest doswiadczenie przez osobe wydarzenia traumatycznego, a objawy
muszg Sie utrzymywac przez co najmnigj miesigc. Objawy podzielone sa na czte-
ry kategorie: intruzyjne; unikania bodzcéw zwigzanych z traumatycznym wyda-
rzeniem; negatywne zmiany w tresciach poznawczych i nastroju zwigzane z wy-
darzeniem traumatycznym oraz znaczne zmiany w zakresie pobudzenia i reak-
tywnosci. Do spetnienia kryteridw diagnostycznych wymagane jest stwierdze-
nie wystepowania objawdéw w kazdej z tych kategorii. Wazng zmiana, obecna
w DSM-5 w stosunku do kryteriéw tego zaburzenia w poprzednim wydaniu
DSM, jest dodanie nieobecnegl wczesnigl kategorii objawow okreslanych jako
negatywne zmiany w tresciach poznawczych i nastroju.

(3) Zaburzenia przystosowania — s3 rozumiane podobnie jak zaburzenia ad-
aptacyjne w 1CD-10 i ujmowane jako heterogenna grupa syndroméw reakcji na
stres, wystepujacych po narazeniu na stresujace wydarzenie. Klasyfikacja do-
puszcza, iz stresor moze mie¢ charakter traumatyczny (trauma w waskim rozu-
mieniu) lub nie-traumatyczny.

Klasyfikacja DSM-5 wyréznia ponadto dwa specyficzne zaburzenia wyste-
pujace w okresie dziecinstwa, zwigzane z doswiadczaniem specyficznego typu
wydarzen traumatycznych w tym okresie rozwojowym:

(4) Reaktywne zaburzenie przywigzania — charakteryzuje sie uporczywymi
odchyleniami od normy we wzorcach wytwarzania wiezi (przywigzania) u dziec-
ka, ktore sg zwigzane z zaburzeniami emocjonalnymi (brak spotecznej i emocjo-
nalngj reaktywnosci na innych, ograniczenie pozytywnego afektu, epizody nie-
uzasadnionegj drazliwosci, smutku, leku).

(5) Odhamowane angazowanie si¢ w relacje spoteczne — charakteryzuje si¢
zmnigjszeniem lub brakiem odpowiedniego zahamowania w hawigzywaniu rela-
¢ji z nieznajomymi dorostymi.

Oprécz oméwionych powyzej, ngjbardziej typowych zaburzen zwigzanych
ze stresem traumatycznym mozna wskaza¢ na ztozony zespot stresu pourazowe-
go, ktéry wigze sie z przedtuzong lub powtarzgjaca sie trauma, Siegajaca okresu
dziecinstwa. Do podstawowych cech tego zespotu naleza: poczucie winy, styg-
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matyzacja, zaburzenia tozsamosci osobiste) (ciggtosci Ja — trudnos¢ w integro-
waniu przesztosci i teraznigjszosci) oraz zaburzenia tozsamosci spoteczne
(Herman, 1998; Solomon i Heide, 1999).

Szczegdlnym typem zespotu obserwowanego u niektorych osdb po przezyciu
traumatycznych zdarzen jest tzw. syndrom ocalatego. Pojecie to zostato wpro-
wadzone przez Niederlanda (1968) na okreslenie zespotu objawdw, ktére sa
obecne u 0sdb ocalatych ze zdarzen wysoce traumatycznych (np. holocaustu,
katastrof, wypadkéw komunikacyjnych). Do podstawowych objawéw zalicza
Sie: poczucie winy, chroniczng deprese, bezsennosé¢, poczucie zmiany tozsamo-
sci, objawy lekowe, tendencje do wycofywania sie, samotnego rozmyslania,
niekontrolowane wybuchy gniewu, stany depresyjne, stany zobojetnienia uczu-
ciowego. Rados¢ zycia u tych oséb przeplata sie z doswiadczaniem emocji nega-
tywnych, posréd ktorych szczegdlnie nasilone jest poczucie winy (Lis-Turlejska,
Szumiat i Okuniewska, 2012; Prot, 2009; Popiel, 2014).

Znaczenie poczucia winy w syndromie zaburzen po stresie traumatycznym
znalazto wyraz w jego okreslaniu w DSM-5 (2013), w ktérym wskazano na
Zwigzane z wydarzeniem traumatycznym, utrwalone negatywne przekonania
odnoszace si¢ do siebie i innych ludzi, znieksztatcone przekonania na temat
przyczyn lub konsekwencji traumatycznego wydarzenia, prowadzace do obwi-
niania siebie lub innych, a takze poczucie wstydu i przerazenia (DSM-5, APA,
2013; Popiel, 2014).

Oprocz zaburzen, ktére w sposob przyczynowy wiazg Sie z doswiadczeniem
wydarzen traumatycznych, pozostaje jeszcze szeroka grupa zaburzen, w ktorych
mozna wskaza¢ na zwigzek pomiedzy ich objawami a narazeniem na zdarzenia
traumatyczne. W przypadku tych zaburzen, do ich stwierdzenia nie jest wymaga-
ne wykazanie zwiazku z trauma, lecz niekiedy moga one stanowi¢ psychologicz-
ne konsekwencje przezytej traumy. Do takich zaburzen zaliczy¢é mozna: zabu-
rzenia lekowe; zaburzenia nastroju; zaburzenia depresyjne i Iekowe mieszane;
zaburzenia dysocjacyjne czy zaburzenia osobowosci, w nastepstwie traum prze-
zytych w okresie dziecinstwa. Wiele danych pokazuje na zwigzek wykorzysty-
wania seksualhego w dziecinstwie z zaburzeniami osobowosci typu borderline
(Brierei Elliott, 2003; Klatkiewicz, 2011).

Nalezy podkresli¢, ze mechanizmy powstawania wymienionych powyzej za-
burzen i ich zwigzki z wydarzeniem traumatycznym moga by¢ wyjasniane
w ramach réznych koncepcji (paradygmatow).
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Konsekwencje traumy
dla psychospotecznego funkcjonowania osoby

Doswiadczenie traumy wigze Sie Z negatywnymi emocjami, a czasami wy-
zwala zespoty kliniczne opisane powyzej. Jednak wystapienie spektrum nega-
tywnych doswiadczen lub nawet zaburzen nie przesgdza o dalszych konsekwen-
cjach traumy dla psychospotecznego funkcjonowania. Konsekwencje te w poz-
niejszym okresie obgimowa¢ moga albo pogtebienie i utrwalanie si¢ zaburzen,
abo pozytywne rozwigzanie (samoistne lub w efekcie uzyskanego wsparcia).
Przez wiele lat nastepstwa zdarzen traumatycznych byty rozpatrywane gtéwnie
w modelu psychopatol ogicznym, skupigjacym si¢ na zaburzeniach i ich nega-
tywnych konsekwencjach osobistych i spotecznych. Doswiadczenie traumy wig-
zano z silnymi negatywnymi emocjami, a takze z trudnosciami w poradzeniu
sobie z objawami unikania, ponownego przezywania czy pobudzenia. Zwracano
takze uwage na takie nastepstwa, jak obnizona samoocena, brak szacunku do
siebie, wycofanie z kontaktéw spotecznych, wyuczona bezradnos¢, poczucie
winy (Herman, 1998; Lis-Turlejska, 2005; Popiel, 2014). W tym paradygmacie
skupiano sie na traumatycznym charakterze wi¢zi miedzyludzkich i braku
wsparcia, ktére moga zwicksza¢ poczucie beznadziejnosci, ryzyko wystgpienia
zachowan autodestrukcyjnych, szczegllnie w sytuacji traumy o charakterze
przewlektym. Koncentracja na negatywnych spotecznych i osobistych skutkach
traumy przyczynita si¢ do tego, ze osobom, ktdre radzity sobie z nig skutecznie,
przypisywano niezwykia site, odpornos¢ psychiczna, wole przetrwania, nadzieje
na zwyciestwo, poczucie sensu zycia (Frankl, 1976).

W badaniach prowadzonych pod koniec lat 90. zaczeto podkresia¢, ze zda-
rzenia traumatyczne nie powoduja jedynie negatywnych nastepstw, ale moga by¢
zrédtem adekwatniejszego niz uprzednio funkcjonowania osobistego, spoteczne-
go i zawodowego (Peterson, Park i Seligman, 2006). Znaczace pozytywne zmia-
ny w nastepstwie doswiadczong traumy okresla si¢ mianem potraumatycznego
wzrostu (PTG), pozytywnych psychologicznych zmian, wzrostu uwarunkowane-
go stresem (Tedeschi, Park i Calhoun, 1998). Zmiany te ngjczescigl maja charak-
ter odlegty od zadziatania zdarzenia traumatycznego, wystepuja we wszystkich
grupach wiekowych i dotycza od 40% do 70% osob (Tedeschi i Calhoun, 2004).
Dokonujace si¢ pozytywne zmiany obserwuje sie w trzech obszarach funkcjo-
nowania osoby:

— percepcji siebie — wieksza odpornos$¢ na sytuacje trudne, wicksze zaufanie
do siebie i swoich mozliwosci, potrzeba zmiany dotychczasowego sposobu zycia
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w kierunku pozytywnym, wicksza swiadomos¢ wiasnych ograniczen i stabosci,
ktOra zabezpiecza przed utratg energii na dziatania nieskuteczne;

— relacji interpersonalnych — otwartos¢ na innych ludzi, pogtebienie wigzi
Z innymi, bardziej racjonalne zachowanie, tatwos¢ dzielenia si¢ z innymi swoimi
przezyciami, wzrost empatii, rozumienie cierpienia innych, wigksza swoboda
w okazywaniu emocji;

—oraz filozofii zycia—wzrost swiadomosci egzystencjalngj, zmiana prioryte-
téw zyciowych, wzrost znaczenia spraw duchowych, odnajdywanie nowych mo-
zliwosci realizowania swojego zycia (Tedeschi i in., 1998; Tedeschi i Calhoun,
1995, 2004).

W sytuacji pozytywnych zmian w osobowosci trauma petni rol¢ katalizatora
w kreowaniu nowej tozsamosci, osoba moze rozpoczaé nowe zycie, eksponujace
jego sens, wartos¢ i celowosé. PTG jest zaréwno wynikiem, jak i procesem we-
wnetrznel walki ze skutkami traumy, w ktérym osoba powraca do wydarzenia
traumatycznego, podejmuje probe jego zrozumienia i wigczenia w swoje zycie
(wkomponowania w swoje Ja). W procesie tym obeche s3 wzrost i dystress, po-
niewaz trauma zawsze pociaga za soba jakis rodza straty, ale obecny jest takze
wysitek osoby zmierzajgcy do tego, aby sobie z nig poradzi¢ (Calhoun i Tede-
schi, 2004). Istotg traumy jest bowiem to, iz stawia osobe przed faktem real nosci
smierci i mozliwosci utraty zycia, zas w nastepstwie jg reinterpretacii i przepra-
cowania hegatywnych aspektow mozliwe staje sie odkrycie sensu zyciaw zmie-
niongj przez traume sytuacji. Zjawisko potraumatycznego wzrostu zostato szero-
ko omowione w polskig literaturze przedmiotu w odniesieniu do réznych popu-
lacji klinicznych i nieklinicznych, z uwzglednieniem roznych czynnikéw mody-
fikujacych (Oginska-Bulik, 2010, 2013, 2015; Zdankiewicz-Scigata, 2009).

Implikacjei wyzwania dla praktyki kliniczngj

Rozumienie traumy jest szczegdlnie istotne dla psychologdw zajmujacych
sie diagnostyka kliniczna, a takze terapeutéw pracujgcych z osobami, ktére do-
swiadczyly wydarzenia urazowego. Zaréwno hiedoszacowanie traumy, jak
| przeszacowanie jg znaczenia w procesie diagnostycznym moze nies¢ ze soba
negatywne konsekwencje dla dalszego funkcjonowania osoby z takim doswiad-
czeniem. Dlatego w pracy terapeutycznej z osobami, ktore doswiadczyty traumy,
istotne jest uwzglednienie wielosci czynnikow warunkujacych wiasciwe rozpo-
Znawanie traum oraz konsekwencje takiego rozpoznania. Wazne jest przyjecie
okreslongl koncepcji teoretycznej dotyczacej zardwno rozumienia traumy, jak
i jg nastepstw. Szczegdlne znaczenie ma tutgj odwotanie si¢ do modelu patoge-
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netycznego lub salutogenetycznego. Z drugiej strony wazne jest profesjonane
przygotowanie 0sob udziel g gcych wsparcia psychologicznego w zakresie obiek-
tywnej oceny znaczenia wydarzenia i jego mozliwych konsekwencji. Niemnigj
wazna jest umigjetnos¢ dokonania trafngj predykcji kierunku nastepstw traumy
w kontekscie indywiduanych i spoteczno-kulturowych wyznacznikéw traumy
w zyciu konkretnej osoby, atakze jg plastycznosci i zdolnosci radzenia sobie.

Pomimo podegfmowanych przez badaczy prob doprecyzowania definicji
traumy, zagadnienie to nadal wymaga dalszych rozstrzygni¢¢ i rodzi wyzwania
zaréwno dla praktyki diagnozy, jak i terapii. Autorzy niniejszego opracowania
proponuja pewne ogdlne wskazania, ktorych uwzglednienie moze pomoc we
wiasciwym ukierunkowaniu pracy diagnostycznej i terapeutycznej z osobami,
ktore doswiadczyty traumy.

Koncentracja na traumie vs na radzeniu sobie z jg konsekwencjami.
W pracy z klientem obarczonym doswiadczeniem urazowego wydarzenia duze
Znaczenie ma ogolne wrazenie odniesione przez pacjenta/klienta, zwigzane
z gtéwnym punktem cigzkosci, na ktérym koncentruje si¢ praca terapeutyczna.
Koncentracja na samym doswiadczeniu traumy niewatpliwie moze mie¢ do pew-
nego stopnia charakter terapeutyczny, pozwaa bowiem najej ponowne doswiad-
czanie w bezpiecznych warunkach, ae nie uwalnia od negatywnych doswiad-
czen, a takze nie przyczynia si¢ do wyzwolenia potencjatu 0sobowosciowego.
W naszej ocenie bardzigj istotny z punktu widzenia dalszego rozwoju i funkcjo-
nowania osoby jest proces poszukiwania sposobow radzenia sobie z konsekwen-
cjami traumy. Proces ten pozwala zmieni¢ dotychczasowy sposdb oceny do-
swiadczangj traumy jako niemozliwej do rozwigzania na taka, z ktérg mozna
sobie radzi¢ lub poradzi¢, a czesto nataka, ktorej konsekwencje moga by¢ pozy-
tywne. Wyraznym tego potwierdzeniem s3 badania nad zjawiskiem wzrostu po-
urazowego, ktére nie jest bezposrednim nastepstwem traumy, ale jest efektem
Zmagania sie osoby z jg skutkami (Peterson i in., 2006; Tedeschi i Calhoun,
2004).

Przepracowanie statusu ,, bycia ofiarg” na status , bycia ocalatym”. Wyda-
rzenia urazowe maja znaczacy wptyw na poczucie tozsamosci. Wedtug Kozie-
leckiego (1986) tozsamos¢ jest ztozonym wiel owymiarowym sadem osobistym,
ktory zalezy od réznych obszarow samowiedzy, integracji czasowej jej elemen-
téw (ja przeszle, ja teraznigjsze i ja przyszte), majagcym wptyw na zachowanie
osoby. Jest ona konstruktem osobowosci integrujacym rézne aspekty doswiad-
czania swojego Ja, charakteryzujacym sie ciggtoscia i spdjnoscia, a do je naru-
szenia moze doj$¢ w nastepstwie wydarzen trudnych i traumatycznych. W na-
stepstwie traumy poczucie tozsamosci moze ulec reorganizacji, pewne jego
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aspekty moga sta¢ sie dominujgce, co minimalizuje znaczenie innych. Przykta-
dem takich zmian w poczuciu tozsamosci jest zintensyfikowane poczucie , bycia
ofiarg”, prowadzace do autowiktymizacji — doswiadczania siebie jako ofiary
i koncentracji na doznanej krzywdzie. Praca terapeutyczna z pacjentem/klien-
tem po doswiadczeniu wydarzenia urazowego powinna zmierzac w kierunku
przepracowania statusu , bycia ofiarg” na status , bycia ocalatym”, ktéry posze-
rza perspektywe widzenia réznych okolicznosci i konsekwencji wydarzenia
urazowego.

Praca nad integracja Ja przesztego, Ja zranionego (Ja aktualnego) z Ja
przysztym w celu uzyskania statusu , bycia ocalatym”. Pozwala to na integracje
wydarzenia urazowego i przezy¢ z nim zwigzanych z doswiadczeniami dotych-
czasowymi, aktualnymi, a takze majacymi odniesienie do przysztosci. Wydarze-
nie urazowe zazwyczaj stanowi dramatyczne przerwanie ciggtosci poczucia toz-
samosci | w percepcji osoby jest granica, ktéra rozdziela ,lepsze” zycie — przed
traumg — od , gorszego” zycia — po traumie. Podstawowym celem procesu tera-
peutycznego w tej sytuaci jest przywrdcenie ciggtosci poczucia tozsamosci 0so-
by w jg linii zyciowej, ktére wymaga whbudowania wydarzenia traumatycznego
jako jednego z wielu réznych wydarzen we wtasna historie zycia. ,,Ja zranione”
W procesie terapii powinno zostaé wbudowane w poczucie tozsamosci i stanowié
bardzigj element integrujacy niz rozdzielgjacy ,, Japrzeszte” od ,, Japrzysziego”.

Praca nad zachowaniem spgjnosci tozsamosci niezaleznie od doswiadczongj
traumy. Wysitki terapeutyczne powinny koncentrowaé sie nie tylko na przywro-
ceniu ciggtosci poczucia tozsamosci, lecz takze na spdjnosci poczucia tozsamo-
sci. Wydarzenia urazowe moga bowiem powodowaé rozbicie poczucia tozsa-
mosci na elementy, ktére w doswiadczeniu osoby traca ze sobg tgcznosé, powo-
dujac poczucie wewnetrznego rozdarcia, nieadekwatnosci wiasnego zachowania,
izolacji, alienacji. W praktyce przejawia sie¢ to tym, ze osoba dokonuje silnego
wewnetrznego rozdziatu pomiedzy wypetnianymi przez siebie réznymi rolami
zyciowymi (np. ,jako matka nie moge pokazywac mojemu dziecku, ze cierpig”,
»W pracy musze sie usmiecha¢, atak naprawde chce mi sie ptaka¢”). Zachwiana
SpOjNos¢ tozsamosci moze zostad przywrdcona poprzez wypracowanie przyzwo-
lenia na wzajemne przenikanie si¢ réznych, rozdzielanych przez osobe aspektéw
tozsamosci (np. ,,moje dziecko i tak kiedys dostrzeze, ze cierpie, wiec lepig, jesli
mu to wczesnigj jakos wyttumacze”, ,jesli zle sie czuje w pracy, moge znalezé
Sposob, jak to okazac”).

Poszukiwanie znaczenia traumy dla aktualnego zycia. Zdarzenia trauma-
tyczne spostrzegane sa najczescigj przez osobe jako bezsensowne, przypadkowe,
nieoczekiwane, niekontrolowalne i nieprzewidywalne. Taka atrybucja powoduje,
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ze doswiadczenie urazowe wykracza poza zwykte mechanizmy nadajace sens
wydarzeniom z racji swojej doniostosci i czesto daleko idacych konsekwencji.
Praca terapeutyczna powinna zatem zmierza¢ do poszukiwania znaczenia traumy
dla aktualnego zycia osoby, jednoczesnie jednak bez upraszczajacego hegowania
waznosci takiego wydarzenia. Poszukiwanie to nie powinno koncentrowa sie
bezposrednio na poszukiwaniu , pozytywnych” aspektow traumy, lecz na odngj-
dywaniu znaczen zaréwno negatywnych, jak i pozytywnych, jakie trauma niesie
dla dalszego zycia osoby. Redukuje to sktonnos¢ osoby do myslenia w katego-
riach , czarno-biatych” i umozliwia bardziej zrownowazong ocene traumy.
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