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Doswiadczenia urazowe o szczegoOlnym nasileniu, zwigzane z wptywem przyrody lub
powodowane przez ludzi, byty udziatem jednostek i spoteczenstw od zarania dziejéw. Ich wptyw
na ludzkg psychike w pewnym stopniu rozpoznawano, czego przyktady mozna znalez¢é w
literaturze pieknej i pamigtnikarskiej. W nauce — medycynie i psychologii — swiadomos¢ roli
traumy psychologicznej w genezie zaburzen psychicznych pojawiata sig i zanikata, poczgwszy
od prac francuskich uczonych z konca XIX wieku.

Jednak dopiero w ciggu ostatnich 20 lat wytonit sie nowy obszar teorii i badan w dziedzinie
psychiatrii i psychologii dotyczacy wptywu szczegdlnie nasilonego stresu na ludzkg psychike.
Okreslany jest on mianem badan nad skrajnym stresem srodowiskowym, katastroficzng trauma,
traumatycznym stresem. Poglad, ze stres okreslany obecnie najcze$ciej jako traumatyczny
moze powodowacé gtebokie i trwate zmiany funkcjonowania psychologicznego i fizjologicznego
jest juz dobrze ugruntowany przez koncepcje teoretyczne i badania empiryczne prowadzone w
tym obszarze.

Szczegolnie waznym momentem z punktu widzenia rozwoju badan nad psychologicznymi
konsekwencjami skrajnie urazowych przezy¢ byto ukazanie sie w 1980 roku trzeciego wydania
"Diagnostic and statistical manual of mental disorders" (w skrocie DSM-III; American Psychiatric
Association, 1980) — systemu klasyfikacji i diagnozy zaburzen psychicznych opracowanego
przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne. Wprowadzono wéwczas do obowigzujacego
w USA systemu klasyfikacji zaburzen psychicznych nowg jednostke chorobowg okreslong jako
zespdt stresu pourazowgo (post-traumatic stress disorder, w skrocie - PTSD). Stato sie tow
zwigzku ze zgromadzonymi juz wéwczas obserwacjami klinicznymi i wynikami badan,
dotyczacymi zwtaszcza amerykarskich weteranéw wojny w Wietnamie i Zydéw ocalatych z
Holocaustu. W tym okresie pojawity sie takze publikacje zwracajgce uwage na inne rodzaje
traumatycznych przezy¢ i ich psychologiczne konsekwencje — podobne do wystepujacych u
ofiar wojny. Burgess i Holmstrom (1974) opisaty &quot;syndrom traumy gwattu&quot;. Kempe i
Kempe (1978) oraz Walker (1979) i inni prezentowali prace na temat przemocy wobec dzieci i
kobiet w rodzinie.

Istniejgce dane umozliwity opracowanie kryteriow diagnostycznych — charakterystycznych
objawdéw PTSD. Z kolei wyrazne okreslenie symptoméw z odniesieniem ich do zewnetrznych
przejawdw (zachowan) pozwolito na konstruowanie narzedzi pomiaru — kwestionariuszy i
ustrukturalizowanych wywiadow przydatnych zaréwno w diagnozie, jak i umozliwiajgcych
prowadzenie dalszych, bardziej precyzyjnych badan. W DSM-III jako stresory, ktére moga
prowadzi¢ do PTSD wymieniano m.in.: gwalt, agresywny napad, walke frontowa, kleski

1/13



Psychologiczne konsekwencje traumatycznego stresu &#8212; wspotczesne kierunki badan

zywiotowe (np. pow0dz, trzesienie ziemi), katastrofy komunikacyjne i przemystowe, oraz tzw. m
an-made disasters

(bombardowanie, tortury, obozy koncentracyjne, terroryzm). Oznaczato to uznanie, ze w wyniku
szerokiego zakresu traumatycznych zdarzen mogag wystgpi¢ podobne objawy.

Poza wystgpieniem traumatycznego stresora, kryteria diagnostyczne DSM-III obejmujg trzy
kategorie symptomoéw. Pierwsza (B) dotyczy ponownego odtwarzania traumy i obejmuje takie
objawy, jak powracajace sny dotyczace traumy, powtarzajgce sie natarczywe wspomnienia. Do
kategorii drugiej (C) nalezg objawy zwigzane z uporczywym unikaniem i zmniejszeniem ogolne;
reaktywnosci, takie np. jak unikanie mysli i uczu¢ zwigzanych z trauma; niemoznos$c¢
przypomnienia sobie waznego aspektu traumy, uczucie obojetnosci lub chtodu w kontaktach z
ludZzmi. W trzeciej kategorii (D) uwzgledniono utrzymujace sie objawy psychofizjologicznego
pobudzenia (np. trudnoéci z zasypianiem lub snem; trudnos$ci z koncentracja; drazliwosé lub
wybuchy gniewu). W 1994 roku opublikowano czwartg edycje DSM ze zmodyfikowanym — w
poréwnaniu z wczesniejszymi ustaleniami — sposobem okreslania zdarzenia, ktére moze
prowadzi¢ do PTSD (kryterium A). Wedtug DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994)
jest to zdarzenie zwigzane z zagrozeniem zycia lub fizycznej integralnos$ci, podczas ktérego
dana osoba przezywa intensywny strach, poczucie bezradnosci lub horroru (petne ttumaczenie
kryteriow diagnostycznych PTSD wediug DSM-IV zob.: Lis-Turlejska, 1998a).

Publikacja kryteriéw diagnostycznych PTSD w DSM-IIl spowodowata znaczne zwiekszenie
liczby badan dotyczacych zagadnien zwigzanych ze stresem traumatycznym. Przybywa takze
profesjonalistbw — badaczy i praktykow z zakresu psychiatrii, psychologii, opieki spotecznej i
innych dziedzin podejmujgcych dziatalnosc¢ terapeutyczna, badawczg i szkoleniowg w tym
obszarze. Od 14 lat istnieje Miedzynarodowe Towarzystwo Badan nad Traumatycznym
Stresem (International Society for Traumatic Stress Studies). Od 1988 roku ukazuje sie Journal
of Traumatic Stress, ostatnio zapowiadana jest jego europejska edycja. W latach 1974-1997
opublikowano ponad 2100 artykutdéw w czasopismach naukowych oraz 512 ksigzek i rozdziatow
w ksigzkach (American Psychological Association, 1997). W okresie od 1988 do 1998 roku
wydano 40 monografii.

Istnieje wiele wystandaryzowanych metod pomiaru PTSD i objawdw potraumatycznych (np. The
PTSD Checklist — PCL, Weathers i in., 1993; Clinician-Administrated PTSD Scale — CAPS,
Blake i in., 1990; Mississippi Scale, Keane i in., 1988).

Zdaniem van der Kolka i McFarlane'a (1996) — redaktorow wydanego niedawno obszernego
zbioru prac na temat zagadnien traumatycznego stresu — odkad psychiatrzy zaczeli
przypisywac coraz wieksze znaczenie organizowaniu psychologicznych probleméw w systemy
diagnostyczne, stracili zainteresowanie dla funkcjonowania umystu (workings of the mind) i
tajemnic medycyny; duszg psychiatrii stato sie badanie traumy. &quot;Ustalenie zespotu stresu
pourazowego (PTSD) jako jednostki diagnostycznej stwarza zorganizowany schemat dla
zrozumienia, w jaki sposob funkcjonowanie biologiczne ludzi, ich sposdb widzenia Swiata i
osobowo0$¢ sa nierozerwalnie splecione i ksztattowane przez doswiadczenie. Diagnoza PTSD
ponownie przywotata poglad, ze wiele »neurotycznych« objawdw nie jest rezultatem jakiej$
tajemniczej, niemal niemozliwej do wyjasnienia, opartej na genetycznym podtozu
irracjonalnoéci, ale niemozno$ci ludzi do dania sobie rady z rzeczywistymi przezyciami, ktére
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obezwtadnity ich zdolno$¢ do radzenia sobie&quot; (s. 4).

Niewatpliwie mozna powiedzie¢, ze w ciggu ostatnich 20 lat uksztattowata sie nowa dziedzina,
zyskujgca — jak sie wydaje — wcigz rosnace znaczenie w zakresie badan, terapii i profilaktyki
zaburzen potraumatycznych, oddziatujgca takze na opinie publiczna, przyczyniajac sie m.in. do
zmian w legislacji i praktykach sgdownictwa.

Pod koniec lat 90. wcigz mozna méwi¢ o dynamicznym wzroscie zainteresowania
zagadnieniami nastepstw traumatycznego stresu, terapii i profilaktyki. W marcu 1999 roku
ukazat sie numer powaznego czasopisma naukowego, jakim jest American Journal of
Psychiatry, po$wiecony zagadnieniom traumy psychologicznej i PTSD. W zakonczeniu artykutu
wstepnego redaktor tego numeru J. Douglas Bremner z Osrodka dla Weterandw Yale
University pisze: &quot;Im wiecej przybywa badan nad traumatycznym stresem, tym bardziej
staje sie oczywiste, ze moze on wywierac dalekosiezny wptyw na wszystkie powazne
zaburzenia psychiczne. W zwigzku z tym PTSD zaczyna przypominaé szybko jadacy pociag,
grozacy tym, ze pociggnie za sobg wszystko, co pojawi sie na jego drodze. Istnieje naturalna
tendencja do oporu wobec diagnoz zwigzanych ze stresem (stress-related diagnoses),
wynikajgca z ich potencjalnie wybuchowego oddziatywania na postawy spoteczenstwa wobec
sprawstwa i odpowiedzialnosci. Wyzwaniem dla nas — zajmujgcych sie tymi zagadnieniami —
jest znalezienie odpowiedniej rownowagi&quot; (Bremner, 1999, s. 351).

Trudno jest charakteryzowac¢ ogolnie obszerng obecnie dziedzine badan i praktyki
terapeutycznej zwigzanych z zagadnieniami traumatycznego stresu. Tym bardziej, ze w Polsce
problematyka ta jest mato znana, a prace badawcze i praktyka kliniczna prowadzone sg w
niewielu osrodkach, przez nieliczne osoby. Wydaje sie jednak, ze mozna wskazac na kilka
skupiajgcych obecnie uwage badaczy zagadnien. Dotyczg one:

1. Rozpowszechnienia PTSD w réznych populacjach, a takze wspétwystepowania z innymi
zaburzeniami psychicznymi.

2. Uwarunkowan adaptacji potraumatycznej. Badania wskazujg na to, ze u przewazajace;j
wiekszosci osbdb, ktére doznaty stresu traumatycznego, nie rozwija sie PTSD. Co zatem sprzyja
pomy$inej adaptacji po traumie, a co przyczynia sie do rozwoju chronicznych objawow
pourazowych?

3. Wptywu traumy na rozwéj. Wiele danych wskazuje na to, ze istnieje potrzeba rozrézniania
konsekwencji traumatycznego stresu o ograniczonym czasie trwania (w wieku dorostym) od
diugotrwatych przezy¢ traumatycznych w dziecinstwie (przemoc fizyczna, molestowanie
seksualne). Nastepstwa tego drugiego rodzaju przezyC sg gtebsze, zaburzajg one rozwdj wielu
obszaréw osobowo$ci i funkcjonowania.

4. Fizjologicznych (biologicznych) konsekwencji traumatycznego stresu.

Coraz wiecej wiadomo o mozliwych konsekwencjach traumy w postaci diugotrwatych
fizjologicznych, biochemicznych, a nawet anatomicznych zmian w uktadzie nerwowym.

PrzejdZmy teraz do bardziej szczegbtowego zarysowania przedstawionych zagadnien.
Wyniki badan nad rozpowszechnieniem PTSD
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Woczesniejsze badania prowadzone w Stanach Zjednoczonych wykazywaty nizsze wskazniki
rozpowszechnienia PTSD w populacji ogolnej. Helzer i in. (1987) ustalili $redni wskaznik dla
mezczyzn i kobiet w wysokosci 1%. W badaniach prowadzonych w pézniejszych latach
uzyskiwano wyzsze wskazniki PTSD. Prawdopodobnie wigze sie to ze stosowaniem bardziej
precyzyjnych narzedzi pomiaru. Ponadto w badaniach prowadzonych w USA stwierdza sie
wieksze nasilenie zaburzen potraumatycznych wsréd ludzi mtodszych, mieszkajgcych w duzych
aglomeracjach miejskich.

Steiniin. (1997) w badaniu przeprowadzonym na prébie 1000 gospodarstw domowych (1002
osoby) w liczgcym 650000 mieszkancow Winnipeg (Kanada) zdiagnozowali &quot;petne&quot;
PTSD u 2,7% kobiet i u 1,2% mezczyzn oraz &quot;czesciowe&quot; PTSD u 3,4% kobiet i
0,3% mezczyzn. W badaniu tym &quot;czesciowe&quot; PTSD stwierdzano wowczas, gdy dana
osoba podawata mniejszg niz wymagana liczbe objawéw w kryteriach C i D wg DSM-IV.
Zaktocenia funkcjonowania w szkole lub pracy byty wieksze u 0sob z petnym PTSD. Jednak, na
co warto zwroci¢ uwage, osoby z czesciowym PTSD byty w znacznie wiekszym stopniu od os6b
bez PTSD uposledzone w zakresie funkcjonowania zawodowego.

Kessler iin.(1995) w badaniu krajowej reprezentatywnej proby losowej (USA) uzyskali dane
dotyczgce rozpowszechnienia PTSD w ciggu zycia (life-time prevalence). Wskazniki wynosity
10,4% u kobiet i 5% u mezczyzn.

Breslau i wspotautorzy (1997a) badali losowa probe 1007 mtodych dorostych w jednym z
duzych amerykanskich miast. Wskaznik (skumulowany) wystepowania PTSD w ciggu zycia dla
kobiet wynidst 30,2%, dla mezczyzn za§ — 13%. Wystepujace wczesniej zaburzenia lekowe |
duza depresja (kliniczna) zwiekszaty ryzyko PTSD. Do wystgpienia PTSD przyczyniaty sie
rowniez historia zaburzen lekowych w rodzinie i wczesna separacja od rodzicow.

W innej pracy Breslau i in. (1997b) przedstawiono badanie grupy 801 kobiet, matek matych
dzieci. Czterdziesci procent badanych relacjonowato wystapienie traumatycznego zdarzenia w
ciggu zycia. Wskaznik rozpowszechnienia PTSD w ciggu zycia wynidst 13,8% (16,8% u kobiet z
miasta, 11,0% — z dzielnic podmiejskich). Zespét stresu pourazowego zwiekszat ryzyko
wystgpienia pierwszego epizodu depresji klinicznej i naduzywania alkoholu.

Jezeli chodzi o rozpowszechnienie traumatycznych zdarzen, Norris (1992) w badaniu préby
dorostych w potudniowych stanach USA stwierdzit, ze 69% badanych oséb dodwiadczyto
traumatycznego zdarzenia, w tym 21% w ciggu ostatniego roku. W przytaczanych wczesniej
epidemiologicznych badaniach Kesslera i in. (1995) 60,3% mezczyzn i 50,3% kobiet
relacjonowato przezycie traumy spetniajgcej kryterium DSM-IV.

Wspotwystepowanie PTSD i innych zaburzen psychicznych

Obraz kliniczny prezentowany przez pacjentéw z PTSD nie ogranicza sie do symptomow lub
klas symptomoéw okreslonych jako kryteria diagnostyczne. Jako wtérne (lub skojarzone)
traktowane sg objawy lub grupy objawoéw, ktére powszechnie wspdtwystepujg z PTSD, ale nie
wchodzg w skiad kryteriéw diagnostycznych tego zaburzenia. Stanowig one cze$é szerszego,
bardziej ztozonego obrazu klinicznego prezentowanego przez pacjentéw z zespotem stresu
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pourazowego. Obok PTSD jako zwigzane z traumatycznymi przezyciami traktuje sie takze m.
in.: depresje/dystymie, zaburzenia lekowe, zachowania impulsywne, uzaleznienia i somatyzacje
(por. np.: Peterson, Prout i Schwarz, 1991).

Jako przyktad badan na ten temat wskaza¢ mozna prace dotyczace wspotwystepowania PTSD
| zaburzen zwigzanych z uzaleznieniem od substancji psychoaktywnych. Zagadnienie to staje
sie w coraz wiekszym stopniu przedmiotem zainteresowania badaczy i klinicystow. Pacjenci,
ktorzy szukajg pomocy z powodu albo PTSD, albo zaburzenia zwigzanego z naduzywaniem
okre$lonej substancji psychoaktywnej majg odpowiednio wysokie wskazniki wspotwystepowania
drugiego z tych zaburzen. Szczeg6towe oszacowania rdznig sie w zaleznosci od rodzaju
populacji, stosowanych procedur diagnostycznych, a takze czasu, w ktérym prowadzono
badanie (por. Najavits i in., 1998).

Rozpowszechnienie PTSD wsrod os6b obu ptci z zaburzeniami spowodowanymi uzywaniem
substancji psychoaktywnych (substance use disorders) ocenia sie na 12% do 34% (Goldenberg
1 in.1995, za: Najavits i in., 1998; Grice i in., 1995, za: Najavits i in., 1998). Wyzsze wskazniki —
od 43% do 59% — stwierdza sie w badaniach wytgcznie kobiet, co moze sie wigza¢ z wyzszymi
wskaznikami PTSD wsrod kobiet w ogdle oraz wiekszym rozpowszechnieniem PTSD u kobiet,
jezeli doznaty one traumatyzacji.

Badania wskazujg na wyzsze wskazniki PTSD wérdd pacjentéw z zaburzeniami zwigzanymi z
naduzywaniem substancji psychoaktywnych, ale takze — wyzsze wskazniki zaburzen
zwigzanych z uzaleznieniem wérdd pacjentow z PTSD. Oszacowania dotyczace
rozpowszechnienia diagnozy uzaleznienia od alkoholu wéréd pacjentdow z rozpoznaniem PTSD
wynoszg od 23% do 76% (por. Lis-Turlejska, 1998b). W badaniu os6b zgtaszajgcych sie na
leczenie z powodu PTSD okazato sie, ze 60% — 80% sposrdd nich cierpi na zaburzenia
zwigzane z naduzywaniem alkoholu lub narkotykéw badz uzaleznienie (Branchey, Davis,
Lieber, 1984). W trzech badaniach epidemiologicznych obejmujgcych duze grupy kobiet
stwierdzono, ze naduzywania alkoholu wystepowato 1,4 do 3,1 razy czesciej u kobiet z PTSD
(wg DSM-III-R) niz u kobiet bez tego rozpoznania (por. Breslau i in., 1997b).

Uwarunkowania adaptacji potraumatycznej

W poczatkowym okresie prac dotyczgcych nastepstw skrajnego stresu prowadzonych w latach
60. i 70. prezentowano osoby majgce za sobg skrajnie traumatyczne przezycia (na przyktad
bytych wieznidbw obozdéw koncentracyjnych) jako cierpigce na réznego rodzaju dolegliwosci i
zaburzenia psychiczne oraz fizyczne. W latach 80. pojawity sie gtosy polemizujgce z takim
skoncentrowanym na patologii obrazem. W odniesieniu do prac dotyczacych Zydéw ocalatych z
Holocaustu zwrécono uwage na niedostatki teoretyczne i metodologiczne istniejgcych badan
(Harel, 1983; Solcoff, 1981; Lomranz, 1995). Zebrano takze dane wskazujgce na znaczace
adaptacyjne i reintegracyjne mozliwosci ocalatych, stworzenie przez nich zdrowych rodzin i
spoteczne osiggniecia (np. Bergman i Jucowy, 1982; Helmreich, 1992).

Niektorzy autorzy — komentujgc wyniki takich prac, jak socjologiczne badania Helmreicha
(1992) prezentujace wysokie wskazniki réznych aspektow spotecznego przystosowania oséb
ocalatych z Holocaustu (zamieszkatych w USA) — formutujg poglad, ze obecnosé symptoméw
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traumy nie wyklucza dobrego spotecznego i rodzinnego funkcjonowania (Davidson, 1981;
Marcus, 1994).

Obecne badania dotyczace przebiegu i rozpowszechnienia PTSD cechuje koncentracja na
bardziej szczegbtowych zagadnieniach, a zarazem — wieksza precyzja stosowanych metod
badawczych oraz korzystanie z bardziej zaawansowanych metod statystycznej analizy danych.

Badania prowadzone w latach 90. wykazuja, ze u wiekszo$ci oséb po traumatycznych
przezyciach po pewnym czasie dochodzi do ustgpienia objawdw zespotu stresu pourazowego.
W zniszczonej przez pow0dz gorniczej osadzie Buffalo Creek w 14 lat p6zniej zdiagnozowano
PTSD u 28% mieszkancéw. W spetniajgcych bardzo wysokie wymogi metodologiczne
badaniach nad amerykanskimi weteranami wojny w Wietnamie u 15,2% o0s6b z badanej proby
stwierdzono petne PTSD, zas u 11,0% — czesciowe (Kulka i in., 1990).

Jakie sg uwarunkowania pomys$inej adaptacji potraumatycznej w przeciwienstwie do powstania
i trwatego utrzymywania sie PTSD?

McFarlane i Yehuda (1995), uwzgledniajac istniejgce dane empiryczne, przedstawili model
dotyczacy czynnikéw etiologicznych wptywajacych na przechodzenie od dystresu do zaburzenia
w nastepstwie traumy. Model ten wprowadza zmiany do dotychczasowego sposobu my$lenia
na temat rozwoju i utrzymywania sie objawdw pourazowych. Wedtug McFarlane'a i Yehudy
diugofalowe konsekwencje traumy nalezy rozpatrywacé jako proces.

Poznanie czynnikow, ktére wptywajg na przechodzenie od zdrowia do zaburzenia i nastepnie
do wyzdrowienia ma zasadnicze znaczenie dla zrozumieniu dtugofalowego przebiegu PTSD,
jak rowniez psychopatologicznych konsekwencji traumy. Proces ten mozna podzieli¢ na trzy
etapy: ostra reakcja pourazowa, chroniczna reakcja na traumatyczne zdarzenie i wreszcie
adaptacja jednostki do koniecznoéci znoszenia chronicznego stanu PTSD.

Zespot stresu pourazowego — zdaniem autoréw — nie rozwija sie jako bezposrednie
nastepstwo traumatycznego zdarzenia. Raczej zaburzenie to powstaje/wytania sie z wzorca
ostrego dystresu, silnej reakcji pourazowej uruchamianej przez zdarzenie. Stan dystresu jest
normalng reakcjg na horror, bezradnosc i strach, ktore sg krytycznymi elementami
traumatycznego doswiadczenia. Jednak, zdaniem McFarlane'a i Yehudy (1995), typowy
wzorzec — nawet dla najbardziej katastroficznych zdarzen — polega na ustgpieniu objawdéw, a
nie na rozwoju PTSD. Chroniczne PTSD — w wiele lat po zdarzeniu urazowym — w zasadzie
nie jest bezposrednim nastepstwem traumatycznego zdarzenia. Jego przyczyny moga byc¢ inne
niz uwarunkowania tego, na co cierpig ludzie w szes¢ miesiecy po narazeniu na traume.
Najbardziej chroniczne postacie PTSD reprezentujg niepowodzenie w uleczeniu i modulaciji
ostrej reakcji potraumatycznej. Innymi stowy — skutkiem traumy jest ostry stan pourazowy,
natomiast rozwéj chronicznego PTSD jest wynikiem braku mozliwosci poradzenia sobie z
bezposrednig reakcjg na traume.

WS$rdd czynnikdéw wptywajgcych na obraz i nasilenie bezposredniej reakcji na traume
(wdzierajgcych sie wspomnien) autorzy wymieniajg: wsparcie, osobowo$c¢, inne zdarzenia
zyciowe, przeszte do$wiadczenie i cechy biologiczne.
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Dalszy przebieg adaptacji potraumatycznej w kierunku powrotu do zdrowia lub
psychologicznego zaburzenia (chroniczne PTSD) zwigzany jest z nastepujgcymi czynnikami:
historia rodzinna, osobowo$¢, styl radzenia sobie, reakcja Srodowiska, inne zdarzenia zyciowe.
W chronicznej formie zespot stresu pourazowego oraz zwigzane z nim ograniczenia i
uposledzenie sg bardziej reakcjami na dystres i zaktdcenia powodowane przez objawy
zaburzenia niz pierwotnymi reakcjami na przezycie traumatycznego zdarzenia. W zwigzku z
tym — zdaniem autoréw — zdolno$¢ do tolerowania cierpienia jest zasadniczym
wyznacznikiem dtugoterminowej adaptaciji.

Jako uzupetnienie przedstawionego modelu mozna potraktowaé dane dotyczace predyktoréw
PTSD uzyskane w réznych badaniach empirycznych. Dane takie na podstawie analizy 45
badan przestawit Shalev (1995). Ustalone w tych badaniach predyktory PTSD nalezg do
czterech kategorii:

1. Przedtraumatyczne czynniki podatnosci (vulnerability) (m.in.: historia zaburzeh psychicznych
w rodzinie, wczesna traumatyzacja — np. seksualne lub fizyczne wykorzystywanie w
dziecinstwie).

2. Wielkos¢ stresora (np. intensywnos¢ i czas trwania dziatan wojennych dla zotnierzy,
niebezpieczenstwo incydentu zgwatcenia).

3. Przygotowanie do zdarzenia (adekwatne przygotowanie do stresujgcego zdarzenia — trening
ratowania sie podczas katastrofy helikoptera w symulatorze okazat sie pomocny podczas
wypadku).

4. Reakcja podczas trwania stresora (u zotnierzy biorgcych udziat w walkach lek, pobudzenie
psychoruchowe i reakcja depresyjna nie byty predyktorami PTSD, w przeciwienstwie do
dysocjacji/zaktécen swiadomoséci oraz chaotycznych i zdezorganizowanych reakgji takich jak
np. stupor).

Wydaje sie, ze przedstawiony przez McFarlane a i Yehude (1995) opis procesu adaptaciji
potraumatycznej ma duze znaczenie zaréwno z punktu widzenia teorii nastepstw
traumatycznego stresu, jak i terapii i profilaktyki zaburzen pourazowych.

Przypomnijmy — objawy pourazowe doznawane przez dang osobe bezposrednio po ekspozyciji
na traume traktowane sg w przedstawionym modelu jako normalna reakcja.
&quot;Normalnosé&quot; objawdw powodowanych przez traume podkreslajg zresztg takze inni
autorzy, zwracajgc uwage na to, ze uprzytamnianie sobie tego przez jednostke moze miec
wazne znaczenie terapeutyczne (por. np.: Ochberg, 1995). Trwanie objawdw pourazowych,
rozw0j chronicznego PTSD, nalezy jednak zgodnie z tym modelem widzie¢ jako posrednio
zwigzane z traumatycznym przezyciem. Ich istotne uwarunkowania zwigzane sg z cechami
jednostki i jej otoczenia.

Okres pierwszych 6 miesiecy po traumie — dostepnosc i jakosé wsparcia lub jego brak,
podejmowane w tym czasie dziatania terapeutyczne oraz wtasciwa postawa szerszego
otoczenia spoteczno-kulturowego — ma decydujgce znaczenie z punktu widzenia powrotu do
zdrowia lub utrzymywania sig¢ objawow pourazowych (np. PTSD). Przypomnijmy, ze mozna
wskazac na potwierdzajgce przedstawiony model dane empiryczne.
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Blank (1993) przestrzega przed dokonywaniem uogélnien na temat przebiegu PTSD, poniewaz
analiza badan wskazuje na wystepowanie znaczacego zréznicowania pomiedzy osobami,
traumatycznymi zdarzeniami i kontekstami, w ktérych one wystapity. Ostateczne odpowiedzi na
wiele wcigz istniejacych pytan bedzie mozna uzyskac jedynie po przeprowadzeniu starannych
badan prospektywnych dotyczacych interakcji pomiedzy skutkami r6znych czynnikéw
uwrazliwiajgcych, wywierajgcych wptyw na powstanie i przebieg zaburzen psychicznych w
roznych kontekstach sytuacyjnych.

Wptyw traumy na rozwdj

Istnieje obecnie wiele danych wskazujacych na to, ze sposéb okreslania zespotu stresu
pourazowego (PTSD) nie jest w obecnej formie w petni adekwatny. Dotychczasowe kryteria
diagnostyczne stosujg sie gtéwnie do ofiar wydarzen ograniczonych w czasie. Wybitna
badaczka i klinicystka prowadzgca terapie ofiar przemocy seksualnej w dziecinstwie — Judith
Herman (1998) — uwaza, ze zesp6t objawdw stanowigcy konsekwencje dtugotrwatego,
powtarzajgcego sie urazu wymaga odrebnego okreslenia W wypadku ofiar tego rodzaju urazu
obraz kliniczny jest bardziej ztozony. Osoby, ktére w dziecinstwie byty ofiarami przemocy
fizycznej lub seksualnej borykajg sie z trudnosciami w sferze relacji interpersonalnych i
poczucia wiasnej tozsamosci. Réwniez osoby, ktore znajdowaty sie w takich warunkach, jak
ob6z koncentracyjny, przejawiajg réznorodnosé i intensywno$¢ objawdw klinicznych
wykraczajacg poza definicje PTSD. Autorka ta proponuje postuzenie sie takimi okresleniami jak
&quot;ztozone PTSD&quot; lub &quot;ztozony syndrom pourazowy&quot;.

Propozycje rozszerzenia istniejgcej jednostki diagnostycznej, jaka jest PTSD, znalazty wyraz we
wigczeniu do czesci uzupetniajgcej DSM-1V kryteriow zaburzenia okreslonego w skrdcie jako
DESNOS (disorders of extreme streses not otherwise specified). Proponowane gtéwne kryteria
tego zaburzenia obejmuja:

A. Zmiany regulacji pobudzenia afektywnego.

B. Zmiany w zakresie uwagi i Swiadomosci.

C. Somatyzacje.

D. Chroniczne zmiany charakterologiczne.

E. Zmiany w systemach znaczen (zob. van der Kolk, 1996b, s. 203).

W ramach "Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych" (ICD) rozwaza sie
termin &quot;zmiana osobowo$ci na skutek doswiadczenia katastrofy&quot; (zob. Herman,
1998).

Zdaniem Herman (op. cit.): &quot;Nadanie nazwy ztozonemu syndromowi pourazowemu to
milowy krok w kierunku gtebszego zrozumienia problemow ludzi, ktérzy przecierpieli dtugi okres
maltretowania. Stanowi probe odnalezienia sformutowania, ktére z jednej strony bytoby zgodne
z tradycjg doktadnej obserwacji psychologicznej, z drugiej zas — brato pod uwage moralne
potrzeby ofiar urazu. Powinnismy bowiem uczy¢ sie od pacjentéw, ktorzy lepiej niz
najdociekliwszy badacz znajg skutki niewoli&quot; (s. 131-132).

Biologiczne aspekty PTSD
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Jeden z pierwszych badaczy zaburzen pourazowych Abram Kardiner (1941) twierdzit, ze istotg
nerwicy pourazowej jest &quot;fizjonerwica&quot;. Wystepujace u weterandw | wojny swiatowe;
takie objawy, jak: nadmierna czujnosé, gwattowne reakcje przestrachu, koszmary senne i
dolegliwos$ci psychosomatyczne mozna, jego zdaniem, traktowac jako rezultat chronicznego
pobudzenia autonomicznego uktadu nerwowego.

Obecnie prowadzi sie wiele badan nad biologicznym konsekwencjami traumatycznego stresu i
psychobiologicznymi aspektami PTSD. Odsytajgc Czytelnika do bardziej szczegbtowych
opracowan (por. np.: van der Kolk, 1996b, 1997; Shalev, 1995; Shalev i in., 1996), ograniczymy
sie tutaj do ogdlnego zarysu tej problematyki.

Shalev (1995) wskazuje na trzy &quot;specyficzne&quot; modele PTSD dotyczace:

1. Dysregulacji neuromodulacji opioidowe;j.
2. Wdrukowania (imprinting) i konsolidacji traumatycznych wspomnien.
3. Zaktocen funkcjonowania osi podwzgdérze—przysadka—nadnercza (HPA).

Van der Kolk (1996b) omawiajgc specyficzne psychobiologiczne zaktécenia w PTSD, odnosi je
do skutkow:

— psychofizjologicznych;

— neurohormonalnych;

— neuroanatomicznych.

W po6zniej opublikowanej pracy autor ten (van der Kolk, 1997), dokonujac przegladu badan
dotyczacych zaburzen biologicznych wystepujacych w PTSD, omawia zmiany dotyczace:
— funkcjonowania psychofizjologicznego;

— wydzielania neuroprzekaznikow;

— pamieci oraz

— neuroanatomiczne.

W zakresie zaktdcen psychofizjologicznych badania wskazujg m. in. na bardzo nasilone reakcje
odruchowe na bodziec kojarzony z traumag oraz na nadwrazliwos¢ na silne, ale neutralne
bodzce (utrata zdolno$ci do selekcji bodzcédw) wyrazajacg sie np. w niemoznoéci pohamowania
reakcji na nagty bodziec dzwiekowy.

Efekty neurohormonalne wystepujace w PTSD odnoszg sie do zmian w poziomie wydzielania
neuroprzekaznikdw noradrenergicznych i serotonergicznych oraz opiatdbw endogennych.
Badania wskazujg m. in. na: podwyzszony poziom wydzielania katecholamin, hamowanie
dziatania MAO, dysregulacje (down-regulation) receptoréw adrenergicznych, spadek
wydzielania serotoniny oraz wzrost wydzielania opiatéw przy ekspozycji na bodzce
przypominajgce traume (van der Kolk, 1997).

Zmiany dotyczace pamieci obejmujg amnezje oraz hipermnezje. Pamieé jest raczej
sensomotoryczna niz semantyczna. Specyficzne zjawiska dotyczace pamieci zwigzane sg z
poziomem neurohormondw: noradrenaliny i wazopresyny (utrwalenie wspomnien zwigzanych z
trauma); oksystocyny i endogennych opiatéw (amnezje) (van der Kolk, 1996b, 1997).
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Skutki neuroanatomiczne obejmujg m. in.: spadek efektywnosci pracy hipokampa (niektére
dane wskazujg na zmniejszenie jego objetosci); pobudzenie prawej strony ciata migdatowatego
podczas wspomnien; pobudzenie obszaréw sensorycznych prawej pétkuli; spadek aktywaciji
o$rodka Broca podczas hipermnezji (flashbacks); zaznaczong lateralizacje aktywnosci prawe;
potkuli podczas aktywacji traumatycznych wspomnien (van der Kolk, 1996b, 1997).

Powyzsza prezentacja danych dotyczacych zmian biologicznych zwigzanych z PTSD ma
charakter telegraficznego skrétu. Zakres badan w tym obszarze jest szeroki i omowienie ich
wynikow wymagatoby odrebnego opracowania.

Badania nad biologicznymi nastepstwami urazu psychologicznego wigzg sie miedzy innymi z
dwojakiego rodzaju waznymi konsekwencjami. Po pierwsze — problemy ludzi majgcych za
sobg traumatyczne przezycia okazujg sie zwigzane ze zmianami neurobiologicznymi. Czes$c¢ z
nich ma, na co wskazujg wyniki badan, charakter trwaty. Wiedza o tym powinna prowadzi¢ do
lepszego rozumienia objawdw pacjentow, w szczegdlnosci do zaniechania wtdrnie
traumatyzujgcego odwotywania sig do braku tzw. silnej woli jako przyczyny problemow. Po
drugie — postep w rozumieniu psychobiologii traumy wigze sie takze z badaniami nad srodkami
farmakologicznymi, ktére mogtyby pomoc osobom z PTSD w zmniejszeniu
psychofizjologicznego napiecia i fiksacji na traumie.

Artykut opublikowano w kwartalniku " Nowiny Psychologiczne "
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