ZABURZENIA NASTEPUJACE
PO TRAUMATYCZNYM ROZWO]JU:
PROBLEM NOZOGRAFICZNY

Jedng z najbardziej rozpowszechnionych choréb
jest diagnoza.

Karl Kraus?!

Dobrym sposobem rozpoczecia refleksji nad nieadekwatnoscia
aktualnej klasyfikacji diagnostycznej zaburzen, bedacych konse-
kwencja traumy psychicznej, jest skupienie uwagi nad wynikami
badan: z obszernych badan multicentrycznych? gdzie przebadano
okoto 1700 dzieci, ktére doswiadczyly traumy wynika, ze podczas
gdy 78% doswiadczylo powtarzajacych sie i wielorakich traum
w dtuzszym okresie i ujawnialo ewidentne cierpienie psychiczne,
jedynie jedna czwarta odpowiadata diagnozie PTSD (Spinazzo-
la i in., 2005). Wobec jasnych wskazdwek, ze rozwdj przebiegal
w warunkach powtarzajacych sie traum, diagnoza PTSD nie wyda-
je sie adekwatna do okreslenia typu cierpienia, jakie po tym na-
stepuje. Prawdg jest, Ze obrazy kliniczne odmienne od PTSD lepiej
wyrazaja symptomy psychopatologiczne, na ktére moze cierpie¢
dziecko w trakcie traumatycznego rozwoju. Aby zrozumie¢ po-
wody nieadekwatno$ci PTSD w okre$laniu zaburzen w okresie
dziecinstwa, ktére t3cza sie z traumatycznym rozwojem oraz to,
do czego w okresie dorosto$ci doprowadzi psychopatologiczny

1 K. Kraus (1909) Detti e contradetti, wtoski przektad Adelph, Mediolan, 1992,
s. 240

2 Badania multicentryczne prowadzone s3 réwnocze$nie przez kilka o$rod-
kéw w réznych miejscach - przyp. thum.
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przebieg, zaczynajacy sie traumatycznym rozwojem, zaczniemy
pewnymi rozwazaniami na temat kategorii diagnostycznych PTSD,
jakie pojawiajg sie w DSM-IV. Nastepnie, rozwazymy propozycje
wysuniete po to, by rozwigza¢ problem nozograficzny powstaty
w wyniku nieadekwatno$ci PTSD wobec ztozonosci psychopato-
logicznych skutkéw traumatycznego rozwoju.

ZABURZENIA PO TRAUMATYCZNYM STRESIE (PTSD)

Pamietajmy, ze PTSD jest syndromem opartym na obecnosci czte-
rech grup symptomoéw, mogacych pojawi¢ sie po traumatycznych,
jednym lub wiecej, dos$wiadczeniach: a) symptomy wywotane po-
nownym przezywaniem, w sposéb intruzywny i nie wolicjonalny,
traumatycznego do$wiadczenia; b) symptomy unikania wspo-
mnienia traumy, jak unikanie miejsc, sytuacji lub oséb, ktére
przypominajg traumatyczne do$wiadczenie; c) stepienie emocjo-
nalne (emotional numbing); d) symptomy nadmiernego pobudze-
nia (hyperarousal), jak czeste lub utrzymujace sie stany alarmu,
hiper-czujnosci, bezsenno$¢, drazliwo$¢ (APA, 2000).
Wprowadzenie PTSD do kategorii diagnostycznych DSM, doko-
nane w DSM-III w 1980 r., umozliwito wyodrebnienie i okreslenie
cierpienia wielu pacjentéw - ofiar do$wiadczen traumatycznych,
otwierajagc w ten sposéb droge waznym badaniom epidemiolo-
gicznym (Andreasen, 2010). Z badan tych wynika, ze wiekszo$¢
jednostek w populacji zachodniej doswiadcza przynajmniej raz
w zyciu wydarzenia potencjalnie traumatycznego, a takze, ze
u jednej na cztery osoby narazonej na traume prawdopodobnie
rozwinie sie PTSD (Hidalgo, Davidson, 2000). PTSD jest wiec za-
burzeniem dosy¢ czestym. Niemniej jednak szacowanie czestotli-
wosci wystepowania odpowiedzi patologicznych na traumatyczne
wydarzenia jedynie w oparciu o kategorie diagnostyczng PTSD
jest prawdopodobnie redukcyjne i prowadzace na manowce. Po-
niewaz powstata ona jako opis reakcji psychopatologicznych na
jednostkowe lub ilosciowo ograniczone wydarzenie lub wydarze-
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nia traumatyczne, ktére ujawniajg sie w bardzo ograniczonym
czasie, kategoria diagnostyczna PTSD jest zle przystosowana do
opisywania ztozonych i zmieniajacych sie form psychopatologicz-
nych, w jakich ujawniajg sie skutki do$wiadczen traumatycznych,
powtarzajacych sie w dluzszych okresach, a szczegélnie jesli wy-
stepowaty one w okresie odleglym od okresu, w ktérym pacjent
podlega obserwacji psychiatrycznej (np.w dziecinstwie pacjenta,
ktory jest juz dorosty), a zwtaszcza wowczas, gdy pacjent zacho-
wuje na ich temat nikte i niepewne wspomnienia (Bryant, 2010;
Ford, 2009; Herman, 1992a). Prawdopodobnie wiec, formy psy-
chopatologii dorostego, ktérych korzenie siegajg kumulacyjnych
doswiadczen w dziecifistwie, tym bardziej nie mogg by¢ uchwy-
cone przez diagnoze PTSD (Chu, 2010). Jesli wzia¢ pod uwage to,
ze liczba krzywdzonych dzieci jest dziesieciokrotnie wyzsza niz ta
dotyczaca straumatyzowanych w wyniku wojny jednostek, ktore
przezyly powazne katastrofy (Fairbank, Fairbank, 2009), wyda-
je sie uzasadnione, iz zaburzenia zwigzane z trauma s3 liczniej-
sze, niz te - nawet jesli liczne - mogace by¢ zdiagnozowane jako
PTSD? (De Bellis, 2005).

Kategoria diagnostyczna PTSD ujawnia ograniczenia row-
niez w odniesieniu do specyficznos$ci zaburzenia, ktére stara sie
sklasyfikowa¢. Badania epidemiologiczne ujawniajg, ze diagnoza
PTSD 1aczy sie z inng diagnoza z pierwszej osi w 79% przypadkéw,
a w 33% przypadkéw z diagnoza z osi drugiej (Kessler i in., 1995).
Jesli wezmie sie pod uwage to, Ze symptomy zaburzen z pierwszej
osi najprawdopodobniej same sg zwigzane z do$wiadczeniami
traumatycznymi lub podlegaja ich wplywowi, a symptomy z osi
drugiej odzwierciedlaja dobrze znana podatno$¢ na odpowiadanie
na traume PTSD, ktére jest powodowane wcze$niejszymi trau-
mami, mozna wtedy podsumowa¢, ze w o$miu na dziesie¢ przy-

?  Wedtug Departamentu Zdrowia Publicznego USA ok. 1% dzieci do$wiadcza
warunkdéw krzywdzenia lub naduzy¢. Wérdd dzieci krzywdzonych ok. 60% jest
ofiarg zaniedban (neglect), 13% do$wiadcza wiecej niz jednej formy naduzycia, 10%
dos$wiadcza przemocy fizycznej, a niewiele wiecej niz 7% przemocy seksualnej
(Fairbank, Fairbank, 2009).
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padkach diagnoza PTSD nie jest wystarczajaca do uchwycenia
ztozonosci cierpienia zwigzanego z traumga. Niedawno American
Journal of Psychiatry po$wiecil temu tematowi w catoéci wydania
numerdéw czerwcowych i sierpniowych 2010. W obu wydaniach
podkreslano, ze kryteria PTSD-IV (oraz te w najnowszym DSM-V)
nie sg w stanie opisa¢ ztozonosci klinicznej rzeczywistosci trau-
my, zwlaszcza tej kumulacyjnej, ktéra wystepuje w dziecinstwie
(Bryant, 2010; Chu, 2010). W konicu, specyficzna charakterystyka
zycia umystowego dziecka i szczegélnych odpowiedzi wzbudza-
nych przez powtarzanie sie traumy w krzywdzacym $rodowisku
rodzinnym, nie zostaly do konca uchwycone przez kryteria PTSD
dla okres$lenia tego, co w dziecinstwie moze by¢ traumatyczne, ani
symptomdw pochodzacych od poszczegdlnych préb dostosowania
sie dziecka do traumatycznych relacji rodzinnych, Zrédta powta-
rzajgcego sie i kumulujacego krzywdzenia i przemocy.

ZABURZENIA POSTTRAUMATYCZNE PO STRESIE ZEOZONYM

Jako prébe przezwyciezenia ograniczenn PTSD, Judith Herman
zaproponowala nazwe ,complex post-traumatic stress disorder
(cPTSD; PTSDcomplex, PTSDc)” dla obrazu klinicznego, ktéry po-
jawia sie u ofiar traum ztozonych (Herman, 1992a). Przez ,traumy
zlozone”, odmienne od traumy pojedynczej (jak np. wypadki sa-
mochodowe, izolowane epizody przemocy, trzesienia ziemi i inne
katastrofy naturalne), rozumie sie¢ wydarzenia traumatyczne
mnogie, ktére powtarzaja sie w dluzszym okresie czasu. Trauma
ztozona jest zwykle typu interpersonalnego, jak naduzycie i prze-
moc stosowane w relacji, z ktdrej ofiara nie moze sie wycofaé: ta-
kie s3 przyktadowo relacje pomiedzy ofiarg i sprawcg przemocy
w wiezieniu, w ktérym stosuje sie tortury lub tez relacja pomie-
dzy dzieckiem i krzywdzacym rodzicem.

Skutki ztozonej traumy sg prawdopodobnie wyjatkowo po-
wazne wowczas, gdy wystepuje ona w czasie rozwoju osobowosci
(Ford, Courtois, 2009). Ingerujac w rozwoj zdolnosci autoregula-
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cji psychobiologicznej, adaptacji do srodowiska interpersonalne-
go oraz tworzenia sie obrazu ,ja”, ztozona trauma w dziecinstwie
i w adolescencji moze prowokowa¢, oprécz klasycznych sympto-
moéw PTSD, réwniez deficyt regulacji emocji, impulsywno$¢, po-
wazne problemy relacyjne, somatyzacje, dysocjacje stanéw ,ja”
i zmiany tozsamo$ci (Herman, 1992a). Dla takiego obrazu klinicz-
nego powinno sie wiec stosowac nazwe PTSDc.

Herman, van der Kolk oraz inni klinicy$ci i badacze bedacy
ekspertami w dziedzinie patologii zwigzanych z traumg psychicz-
na, stali sie szybko promotorami wprowadzenia do DSM-IV obra-
zu klinicznego PTSDc, sugerujac dla niego réwniez okreslenie
disorder of extreme stress non otherwise specified (DESNOS; zabu-
rzenia po ekstremalnym stresie niesklasyfikowane gdzie indziej).
Badania epidemiologiczne weryfikacji kryteriéw PTSD w DSM-V
popierajg tezy Herman, ujawniajac, ze przedtuzajace sie do-
$wiadczenia traumatyczne o naturze interpersonalnej, zwtaszcza
w okresie rozwojowym, nie s3 adekwatnie opisane przez sympto-
my PTSD, lecz tworzg zbiér symptoméw opisanych przez PTSDc
lub DESNOS (van der Kolk i in., 2005). Kolejne badania dodatko-
wo powtérzylty w jednoznaczny sposéb trafno$é (diagnozy - przyp.
tlum.) PTSDc (lub DESNOS) do uchwycenia symptomatologii wy-
nikajacej z traumatycznego rozwoju oraz innych form chronicz-
nych do$wiadczen traumatycznych o interpersonalnej naturze
(Ford, Courtois, 2009; Roth i in., 1997). Niektére badania neuro-
biologiczne potwierdzily ostatnio forme PTSD lgczaca sie z prze-
dluzajacymi sie traumatycznymi doswiadczeniami w dziecinstwie
i charakteryzujaca sie patogennymi mechanizmami dysocjacyjny-
mi (Lanius i in., 2010b).

Pomimo tych empirycznych potwierdzen, zaburzenie dla kto-
rego zaproponowano nazwy PTSDc i DESNOS nie zostato uznane
przez DSM-1V jako oddzielny obraz kliniczny: symptomy, ktére
go opisuja, zostaty natomiast wtaczone do ,symptoméw towa-
rzyszacych” gtéwnemu obrazowi PTSD w przypadku traumy dzie-
ciecej o naturze interpersonalnej: ,deficytowa modulacja emocji,
autodestrukcyjno$¢ i zachowania impulsywne, symptomy dyso-
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cjacyjne, symptomy somatoformiczne, poczucie osobistej niesku-
tecznosci, wstyd, desperacja, poczucie, ze jest sie permanentnie
»uszkodzonym”, wrogo$¢, wycofanie spoteczne, poczucie statego
zagrozenia, problemy relacyjne i zmiany osobowos$ci” (APA, 1994).

Ostatnio Judith Herman ujawnita, z jakiego powodu w 1994
roku American Psychiatric Association nie zgodzila sie na wpro-
wadzenie PTSDc do DSM-IV jako odrebnego obrazu diagno-
stycznego: niedoktadnie dostosowuje sie do kategorii zaburzen
lekowych (do ktérej wprowadzono PTSD), a jego wtasciwe ulo-
kowanie bytoby w kategorii zaburzen dysocjacyjnych, wérdd tych
odnoszacych sie do somatyzacji lub wéréd zaburzen osobowosci
(Herman, 2009). Wielu, zaczynajac od samej Herman, zgadza sie
z obserwacja, ze PTSD nie moze by¢ uznawane za zaburzenia le-
kowe, uwaza za$, ze bytoby korzystnym odwrécenie problemu
i wprowadzenie réwniez PTSD oprécz PTSDc do klasy zaburzen
dysocjacyjnych. Inni jako alternatywe uznaja to, ze rzeczywiscie
PTSD moze by¢ ujmowane jako pewna odmiana zaburzen oso-
bowosci borderline (DBP), obcigzona szersza obecnoscig symp-
toméw dysocjacyjnych i somatoformicznych. W rzeczywistosci,
wiadomo juz od jakiego$ czasu, ze pewien procent pacjentéw
z diagnoza DBP ujawnia historie traumatycznego rozwoju oraz
symptomy dysocjacyjne bardziej ewidentne niz u innych pacjen-
téw z tg samg diagnoza, ale bez traumatycznej historii: bytoby
wiec logicznym uwazad, ze diagnoza ,PTSDc” dobrze nadaje sie do
tej podgrupy pacjentéw, modyfikujac natomiast nazwe ,PTSDc”
w taki sposéb, by ukazaé przynaleznos¢ zaburzenia do osi drugiej
a nie osi pierwszej jak PTSD. Pewna kanadyjska grupa badaczy za-
sugerowata wprowadzenie obrazu klinicznego PTSDc do zaburzen
osobowosci, z nazwg zaburzenie post - traumatycznej osobowo-
$ci (PTPD), odrézniajac je od DBP w oparciu o mozliwo$¢ wypro-
wadzenia go - badz nie - z traumatycznej historii oraz w oparciu
o mniejsze lub wieksze wystepowanie symptoméw dysocjacyj-
nych (Classen i in., 2006).

Ta wielo$¢ propozycji znalezienia miejsca dla precyzyjnego
i dajacego sie zidentyfikowa¢ obrazu klinicznego PTSDc, dobrze
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ilustruje problemy nozologiczne, ktére napotyka sie wéwczas, gdy
ideologia z jakg DSM osigga klasyfikacje zaburzen, musi zmierzy¢
sie z traumg zlozong - tzn., w istocie z traumatycznym rozwo-
jem. Uwazamy, Ze trudnos$ci nozograficznego usystematyzowania
uzaleznione sg od dysocjacyjnej natury patogennych procesdéw,
lezacych u podstawy traumatycznego rozwoju. Dysocjacja roz-
ciaga sie jako wymiar psychopatologiczny na réznorodne obszary
funkcjonowania psychicznego i z tego tez powodu, Zle adaptuje
sie do ideologii kategorialnej DSM. Myslenie o spektrum posttrau-
matycznym (Bremner, 2005; Helling, 2009) zlozonym z réznych
zaburzen, gdzie wszystkie moga by¢ wyprowadzonymi z trauma-
tycznego rozwoju, i wszystkie daja sie umiejscowi¢ na wymiarze
dysocjacyjnym, moze okaza¢ sie jedyna drogg wyjscia z tego no-
zologicznego impasu. Innymi stowy, ulokowanie PTSD w$réd za-
burzen lekowych DSM-IV - pomimo tego, ze daje sie uzasadnié
tym, ze symptomy, ktére je charakteryzujg oraz procesy psycho-
patologiczne, ktére je prowokujg, przynaleza do wymiaru dysocja-
cyjnego (Frewen, Lanius, 2006; Holmes i in., 2005) - jest jedna
z przeszkdd do przezwyciezenia po to, by PTSDc lub DESNOS zo-
staly w konicu uznane jako w peini uprawnione kategorie nozo-
graficzne DSM.

0 ile klinicysci, ktérzy pracujg z dorostymi moga bez wiek-
szego napiecia oczekiwaé tego, ze problem nozograficznego
umieszczenia PTSDc zostanie rozwigzany - klinicysci pracujacy
z dzie¢mi, ktérych rozwdj odbywa sie w srodowisku traumatycz-
nym, w szczegdlny sposéb odczuwaja koniecznosé dysponowa-
nia adekwatnymi narzedziami diagnostycznymi. Rzeczywiscie,
w psychopatologii rozwojowej i okresu adolescencji, nieadekwat-
no$¢ kryteriow PTSD w diagnozowaniu skutkéw ztozonej traumy
interpersonalnej jest jeszcze bardziej ewidentna niz w psychopa-
tologii dorostych (Speranza, Nicolais, 2009). Neuropsychiatrom
i psychologom klinicznym okresu rozwojowego brakuje ponad-
to mozliwoéci odwotania sie do diagnozy zaburzen osobowosci,
z jakimi, przynajmniej cze$ciowo, mozna identyfikowaé obraz
kliniczny PTSDc. Mozliwo$¢ przeciwdziatania stabilizacji symp-
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tomatologii w tym wieku czyni uzupetnienie tego braku obra-
zu diagnostycznego okresu rozwojowego, wyraznie zwigzanego
z traumatycznym rozwojem, jeszcze bardziej naglacym. Z tych
tez powoddéw psychiatrzy i psycholodzy kliniczni z péinocno-
amerykanskiego Child Traumatic Stress Network (CTSN) podjeli -
z pewnymi modyfikacjami - kryteria diagnostyczne PTSDc,
dostosowujac je do kliniki wieku rozwojowego, nadajac im nazwe
ytraumatycznych zburzen rozwoju” (Devolopmental Stress Dis-
order; DTD; van der Kolk, 2005). Obraz kliniczny DTD zamiesz-
czony zostat w tabeli 1.1.

Na poczatku 2009 r. komitet CTSN sformutowatl propozycje
wprowadzenia DTS do pigtej wersji DSM. Mozna sobie zyczy¢, by
komisja DSM-V uznata diagnoze DTD i aby rozszerzyta jg na doro-
stych, uwzgledniajac idee PTSDc.

OBRAZ KLINICZNY PTSDc: BAZA DO BADAN
NAD TRAUMATYCZNYM ROZWOJEM

Obraz kliniczny PTSDc przewiduje siedem grup symptomow
(tabela 1.2): zmiany w regulacji emocji i impulséw, symptomy
dysocjacyjne i trudnosci z uwaga, symptomy somatomorficzne,
zmiany w reprezentacji lub percepcji ,ja”, zmiany w reprezentacji
lub percepcji postaci krzywdzacych, zaburzenia relacyjne, zmiany
w obszarze osobistych znaczen.

Zmiany w regulacji emocji i impulséw

Pacjenci ze ztozong traumg z reguly majg trudnosci, czasami bar-
dzo powazne, z regulacja i modulacjg pierwotnych emocji, jak
strach i wécieklo$¢. Cze$¢ tych symptoméw stanowig réwniez
tendencje do zachowan impulsywnych i samo-okaleczajgce sie,
oraz prawdopodobnie réwniez problemy z pragnieniem (craving),
ktoére u niektdrych z tych pacjentéw zawierajg réwniez rozwdj za-
burzen naduzywania alkoholu i $rodkéw odurzajacych. Waznym



1. Zaburzenia nastepujgce po traumatycznym rozwoju...

Tabela 1.1 Kryteria diagnostyczne dla traumatycznych zaburzen rozwojowych (DTD
za Bessel van der Kolk, 2005).

Kryterium A: Ekspozycja na przemoc interpersonalng i powazne zaniedbania
w opiece

Kryterium B: Dysregulacja emocji i funkgji fizjologicznych

B.1 Niezdolno$¢ do modulowania i tolerowania negatywnych stanéw emocjo-
nalnych

B.2 Zaburzenia w regulacji podstawowych funkgji cielesnych jak zaburzenia snu,
odzywiania, hiper-reaktywnos¢ na bodzce sensoryczne

B.3 Stany dysocjacyjne, dysocjacja somatoformiczna

B.4 Wyrazna aleksytymia rozumiana jako trudnosci w rozpoznawaniu, opisy-
waniu i komunikowaniu wrazen cielesnych, stanéw emocjonalnych, pragnien

i potrzeb

Kryterium C: Zaburzenia zachowania i poznawcze

C.1 Niezdolno3¢ do percepcji i unikania lub bronienia sie przed niebezpieczen-
stwem lub nadmierny alarm wobec zagrazajacych bodzcow, tak srodowiskowych
jak i relacyjnych

C.2 Znieksztatcona zdolnos¢ chronienia siebie i wystawianie siebie na ryzykowne
sytuacje

C.3 Zaburzenia zachowania wynikajace z dziatan samo uspakajajacych (chroniczna
masturbacja, stereotypie ruchowe, samo-okaleczanie, naduzywanie substancji)
C.4 Zachowania samoponizajace reaktywne lub zwyczajowe

C.5 Trudnosci w planowaniu, rozpoczynaniu lub korczeniu zadan, koncentrowa-
niu sie na zadaniu, zorganizowaniu sie w celu osiggniecia korzysci

Kryterium D: Zaburzenia w postrzeganiu siebie i relacji interpersonalnych

D.1 Zaburzenia relacji przywiazania (trudnosci w czasie separacji, strach w trak-
cie ponownego potaczenia)

D.2 Poczucie awersji do siebie samego, poczucie bezbronnosci, przekonanie

o braku wartosci, niezdolnosci, bycie nieprawidtowym lub uszkodzonym

D.3 Poczucie nieufnosci w stosunku do siebie i w stosunku do innych z postawa-
mi hiper - krytycznosci lub odrzucenia oséb najblizszych (caregiver)

D.4 Zachowania agresywne (werbalne i fizyczne) réwniez wobec opiekuna

D.5 Nieodpowiednie zachowania bliskosci i ufnosci wobec obcych oraz nieodpo-
wiednie zachowania seksualne

D.6 Trudnosci lub niezdolno$¢ do empatycznego regulowania kontaktu (nad-
mierne zaangazowanie lub zdystansowania sie w sytuacjach spotecznych)

Kryterium E: Symptomy PTSD

Kryterium F: Trudnosci w ogélnym funkcjonowaniu rodzinnym, spotecznym,
szkolnym, na poziomie zachowania
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Tabela 1.2 Kryteria diagnostyczne PTSDc lub DESNOS (cytat z van der Kolk i in.,
2005).

1. Znieksztatcenia w regulacji emocji i zachowania: a) Znieksztatcenia w regula-
¢ji emocji; b) Trudnosci w modulacji wsciektosci; ¢) Zachowania samo-okalecza-
jace sie; d) Zachowania lub zaniepokojenie suicydalne; e) Trudnosci w modulacji
zaangazowania seksualnego; f) Nadmierna tendencja do zachowan ryzykownych
(niska zdolnos¢ samoochrony)

2. Zaburzenia $wiadomosci i uwagi: a) Amnezja; b) Przejsciowe epizody dysocja-
cyjne, depersonalizacja

3. Somatyzacje: a) Zaburzenia przewodu pokarmowego; b) Chroniczny bél;
c) Symptomy sercowo-ptucne; d) Symptomy konwersyjne; e) Symptomy dys-
funkgji seksualnych

4. Zmiany w percepgiji ja: a) Poczucie niemocy i niskiej skutecznosci osobistej;
b) Poczucie bycia uszkodzonym; c) Nadmierne poczucie winy i odpowiedzial-

nosci; d) Przenikliwy wstyd; e) Idea niemoznosci bycia zrozumianym; f) Mini-
malizacja

5. Znieksztatcenia w percepcji postaci krzywdzacych: a) Tendencja do przyjmo-
wania perspektywy innego; b) Idealizacja krzywdziciela; c) Strach przed skrzyw-
dzeniem krzywdziciela

6. Zaburzenia relacyjne: a) Niezdolnosé lub trudnosci w zaufaniu innym; b) Ten-
dencja do wtérnej wiktymizacji; c) Tendencja do wiktymizacji innych

7. Zmiany w osobistych znaczeniach: a) Desperacja i poczucie bezbronnosci;
b) Negatywny obraz siebie; c) Utrata osobistych przekonan

jest odnotowanie tego, ze intensywna aktywacja emocjonalna
spowodowana niewielkg modulacjg, moze tworzy¢ btedne koto,
w ktérym niemodulowana emocja determinuje dezintegracje
poznawcza, a ta z kolei pogarsza mozliwo$¢ regulowania stanu
emocjonalnego, co ponownie zwieksza trudno$ci w integracji
poznawczej (dysocjacja). Neuronauka dokumentuje to, jak do-
$wiadczenia traumatyczne w trakcie specyficznych faz rozwoju
umystowego, mogace powodowa¢ trwate modyfikacje obwoddéw
neuronowych, zaangazowanych w zadanie regulacji emocji
(De Bellis, 2005; Schore, 2009a).
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Symptomy dysocjacyjne i trudnosci z uwagq

Obok stanéw depersonalizacji i derealizacji, cze$¢ tej grupy sta-
nowig zaburzenia pamieci autobiograficznej i amnezja dysocjacyj-
na. W tej grupie symptomdw zawierajg sie rowniez deficyt uwagi
i zdolno$ci metapoznawczych (lub mentalizacji).

Somatyzacja

Podejmujac tradycje psychopatologii z poczatkéow dziewietnaste-
go wieku i w oparciu o wzrastajace badania eksperymentalne, ci,
ktorzy rozciggaja kryteria PTSDc lub DESNOS, wlaczyli do kon-
sekwencji traumatycznego rozwoju tak symptomy pseudo-neu-
rologiczne opisane w zaburzeniach konwersyjnych DSM-1V, jak
i symptomy somatoformiczne i zaburzenia zolgdkowo-jelitowe
oraz syndrom chronicznego bélu.

Znieksztatcona percepcja i reprezentacja ,ja”

Interpersonalne przedtuzajace sie traumy w trakcie rozwoju sa
czesto przyczyng poczucia bezsilnosci i niskiej osobistej skutecz-
nosci, poczucia bezbronno$ci i desperacji. Rozwijajg sie ponadto
reprezentacje przeciwstawne lub ambiwalentne, o do$wiadcze-
niu powaznej krzywdy i byciu trwale przez nig uszkodzonym
oraz osobistej odpowiedzialnosci za traumatyczne dos$wiad-
czenia, a w konsekwencji tego korniczace sie poczuciem winy

i wstydu.

Znieksztatcenia w percepcji postaci krzywdzqcych

Zalezno$¢ od tych, ktérzy sa przyczyna doswiadczenia trauma-
tycznego, moze prowokowa¢ tendencje do idealizowania po-
staci krzywdzacych, przyjecia btednych przekonan lub wrecz
chronienia ich. Ferenczi nazywat to ,identyfikacjg z agresorem”
(Ferenczi, 1933), ten paradoksalny styl relacyjny, ktéry mozna
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obserwowac¢ nie tylko u dzieci, ktére doznaly traumy wewnatrz-
rodzinnej, ale tez u dorostych ofiar przemocy interpersonalnej
w okresie rozwoju. Teoria przywigzania (Bowlby, 1969) wyjasnia
to potrzebg przystosowania sie do tego po to, by mimo wszyst-
ko uzyska¢ cho¢ minimum ochronnej blisko$ci, tak w przypad-
ku krzywdzacych rodzicéw w dziecinstwie, jak i innych postaci
odniesienia w dorostym zyciu, jak wspétmalzonek, narzeczony,
nauczyciele, pracodawcy, ale tez straznicy wiezienni w przy-
padku dlugiego uwiezienia, wéwczas, gdy ofiara nie ma innych
(postaci - przyp. ttum.), ku ktérym mogtaby skierowa¢ silng
tendencje do poszukiwania ukojenia u innego czlonka grupy
spolecznej. Takie znieksztalcenie percepcji agresora powoduje
czesto tendencje do ponownej wiktymizacji, to jest do wcho-
dzenia w nowe, ryzykowne sytuacje relacyjne i powtarzanie
krzywdzenia.

Zaburzenia relacyjne

Traumatyczne $rodowisko relacyjne wptywa na rozwéj kompe-
tencji interpersonalnych, powodujac zwykle powazne trudnosci
w ponownym zaufaniu innym, oscylacje pomiedzy poszukiwa-
niem ochronnej blisko$ci, a strachem przed uczuciowg intym-
noécig oraz niewtasciwe zachowania kontrolowania relacji,
czasami az do uzywania przemocy. Czasami relacje uczuciowe
staja sie niestabilne z powodu dramatyczno$ci wymiany emo-
cjonalnej, w podobny sposdb jak ten typowy w zaburzeniach
osobowosci borderline. Innymi razy odwrotnie, s3 uczuciowo
sptaszczone z powodu nieustajgcego wysitku przypodobania
sie innemu, wobec ktdérego rozwija sie patologiczna zalezno$¢,
jaka zwykle obserwuje sie réwniez u pacjentéw z zaburzenia-
mi zaleznymi osobowosci. Jeszcze innymi razy, uderza unikanie
intymnos$ci uczuciowej, ktére przypomina zaburzenia osobo-
wosci unikajacej. Rdwniez przymus opiekowania sie innymi
moze by¢ oznaka konsekwencji relacyjnych traumatycznego
roZwoju.
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Znieksztatcenie osobistych znaczen

Trudnosci, jesli nie niemozliwo$¢ ucieczki przez traumatycznymi
doswiadczeniami, prowokowanymi przez tych, ktérzy w innych
momentach dawali - nawet jesli nie komfort i uczuciowe ciepto -
to przynajmniej opieke (w przeciwnym razie pacjent krzywdzony
w rodzinie nie przezylby), powoduje u tych pacjentéw - ponad
generalng negatywna wizje siebie przytaczang wczesniej - se-
rie patogennych przekonan. By przytoczy¢ choé niektére wérdd
wielu mozliwych, przekonanie o tym, ze skonczy¢ sie 7le sprze-
ciwianie sie osobie, od ktdrej jest sie uczuciowo zwigzanym lub
przekonanie, ze nalezy oddawac wlasne ciato dla seksualnej graty-
fikacji innego, ale nie wlasnej, lub tez przekonanie o tym, ze nie-
mozliwe jest dazenie do osiggniecia takich celéw jak autonomia
i uczuciowa blisko$¢. Cato$¢ tych symptoméw zostanie niemniej
jednak nazwana (PTSDc, DESNOS, DPTP, DTD lub inaczej)* i sta-
nowi punkt odniesienia dla wszystkich rozwazan, ktére bedziemy
rozwija¢ w dalszej czeséci ksigzki. Dlatego korzystnym jest rozsze-
rzenie go o kilka przypadkéw klinicznych.

Giulio jest okolo trzydziestoletnim pacjentem wyslanym na terapie zaburzen
atakéw paniki ze skomplikowana, przez symptomy somatoformiczne, agora-
fobig. Pomimo zdecydowanej poczatkowej poprawy symptomatologii i nawig-
zania dobrej relacji terapeutycznej, po kilku miesigcach Giulio nagle przerwat
psychoterapie z przekonaniem, ze zostat przez terapeute zaniedbany w chwi-
lach trudno$ci. Po kilku tygodniach pacjent ponownie skontaktowat sie z tera-
peuta, proszac o ponowne podjecie terapii i méwigc o zaklopotaniu, poczuciu
winy i niewdziecznosci z powodu jej przerwania. Od tego momentu Giulio wy-
jawit terapeucie niektére aspekty ,ja”, ktére utrzymywat w sekrecie w pierw-
szej fazie terapii z obawy, ze zostanie ,zle oceniony”: dwuznaczne i glebokie
poczucie nieufnosci wobec 0séb mu bliskich i réwnoczesne przekonanie bycia
,genetycznie sktonnym do robienia innym krzywdy” W trakcie kolejnych faz

* W kolejnych rozdziatach uzywa¢ bedziemy przewaznie nazwy PTSDc,

poniewaz jest to pierwsza nazwa, ktdra zostala zaproponowana, poniewaz dotyczy
réwniez populacji klinicznej dorostych i poniewaz zwraca uwage na ztozong nature
(kumulacyjna) traumatycznego do$wiadczenia, bardziej niz na jej mniej czesta
charakterystyke, bycia ekstremalng. Czasami uzywa¢ bedziemy terminu DTD, kiedy
kontekst sugeruje obecnos¢ zaburzen juz w dziecinstwie.
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terapii pojawiaja sie ponadto liczne inne problemy: trudno$ci w modulowaniu
i panowaniu nad wéciekloscia, a w konsekwencji trudnoséciami interpersonal-
nymi, uposledzajace syndromy bdlu twarzy i zebéw i symptomy dysocjacyjne
pod postacig depersonalizacji i derealizacji (ktore wystepuja przed a nie po
atakach paniki). Pojawiaja sie ponadto intruzywne traumatyczne wspomnienia
dziecinstwa, ktore charakteryzowalo si¢ naduzyciami emocjonalnymi i fizycz-
nymi ze strony ojca i powaznymi zaniedbaniami ze strony matki.

Drugi przyktad kliniczny, Anny, ujawnia znaczace podobien-

stwa u réznych pacjentéw, syndromu, ktéry wydaje sie by¢ konse-
kwencja traumatycznego rozwoju. Jak mozna zauwazy¢ z dalszego

opisu, podczas, gdy Giulio miat symptomy somatoformiczne, kté-
re komplikowaty obraz kliniczny paniki i agorafobii, obraz klinicz-
ny paniki i klaustrofobii u Anny komplikowata natomiast postawa

(nadmierne poczucie odpowiedzialnosci), ktére przypomina za-
burzenia obsesyjno-kompulsywne. Ponad tym symptomatycznym

poziomem, u obu przebijat ten sam zbiér symptoméw charaktery-
styczny dla PTSDc.

Anna, kobieta w wieku ok. trzydziestu lat, poprosita o psychoterapie w po-
dejsciu poznawczo-behawioralnym za rada swojej psychoanalityczki, w celu
wyeliminowania lub ograniczenia niektérych ograniczajacych symptoméw
lekowych, ktérych leczenie psychoanalityczne (trwajace kilka lat i przez obie
uznane za satysfakcjonujace) nie byto w stanie dotkng¢. Anna przedstawia
terapeucie poznawczo-behawioralnemu problem, ktéry miat by¢ wyodrebnio-
nym problemem terapii zgodnie z propozycja kierujacej, a charakteryzujacy
sie atakami paniki, klaustrofobii i somatyzacji (spastycznego zapalenia okrez-
nicy), szczegdlnie czeste i ograniczajace w sytuacjach stresu emocjonalnego.
Niemniej jednak, juz od pierwszego spotkania, pojawily sie, réwniez w opo-
wiadaniu Anny, oznaki zmiennos$ci nastroju, przenikajace ogélne poczucie
zagrozenia, trudnosci w kontrolowaniu wscieklto$ci wobec partnera i zmiany
$wiadomosci w postaci sporadycznych symptoméw dysocjacyjnych. Nieobecne
byly elementy wystarczajace do postawienia diagnozy wystepowania zaburzen
osobowosci, ale cato$¢ tych oznak nie pozwalata réwniez na wykluczenie zabu-
rzen osobowosci pogranicza (borderline).

Kiedy zostala jej zaproponowana mozliwos¢ bycia prowadzong przez terapeute
w stopniowej ekspozycji na sytuacje, ktérych sie obawiata (typowa technika
poznawczo-behawioralna w symptomach lekowo-fobicznych), Anna odpowie-
dziata sucho, ze to bytoby dla niej niemozliwe: pomimo tego, ze zywila nadzie-
je na dobre zakonczenie leczenia, uwazata, ze nie bylaby w stanie tolerowaé
leku i zaufa¢ innym, zwlaszcza w momentach trudnosci. Anna dodala, ze jej
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ogolna nieufno$¢ do istot ludzkich, paradoksalnie zwrécona byta w szczegél-
ny sposéb do postaci, ktdre staraly sie nig zaopiekowaé. Dodatkowe trudnosci
utrudniaty - juz od pierwszych faz terapii - dalsze prowadzenie terapii zgodnie
z linearnymi strategiami klasycznej terapii poznawczo-behawioralnej w zabu-
rzeniach lekowo-fobicznych. Anna przezywata lekowe somatyzacje z silnym
i cyrkularnym poczuciem zagrozenia: ich pojawienie sie powodowatlo u niej
nieznos$ne zaniepokojenie, ze to eksponowatoby ja na upokarzajace i niewy-
obrazalne sytuacje, katastroficzne konsekwencje spoleczne i zawodowe. Aby
jeszcze bardziej skomplikowa¢ terapie wystepowato réwniez poczucie wstydu
i nieadekwatno$ci wigzace sie z przekonaniem, ze w jaki$ sposéb jest odpo-
wiedzialna z symptomy, podobnie jak za to, co zdarzyto sie w jej dziecinstwie.
A propos tego, co zdarzyto sie jej w dziecinstwie, Anna zaczela opowiadaé te-
rapeucie o przerazeniu, poczuciu zagrozenia i bezsilnosci, jakie odczuwata
w domu, gdzie uczestniczyta w czestych i dramatycznych ktétniach pomie-
dzy rodzicami i sukcesywnie w sytuacjach krzywdzenia i naduzy¢ fizycznych
w trakcie dziecinstwa i adolescencji. Zaczynato w ten sposdb przybiera¢ forme
opowiadania o historii traumatycznego rozwoju.

Kliniczny obraz PTSDc, ktdre dopiero co opisali$my i zilustro-
wali$my dwoma przyktadami, stanie sie z pewnos$cig natychmiast
zrozumiaty dla do$wiadczonego klinicysty, ktory dobrze zna kon-
cepcje traumy psychicznej, zwigzek pomiedzy traumg a dysocjacja,
nature proceséw umystowych dysocjacyjnych i rézne typy symp-
tomdw, ktére je ujawniajg (w podwdjnej formie oddzielenia i frag-
mentaryzacji), problemy jakie niesie dysocjacja somatoformiczna
i historie wszystkich tych koncepcji. Dla takiego doswiadczo-
nego czytelnika dtugi nastepny rozdziat okaze sie niepotrzebny.
Inni czytelnicy natomiast bedg mogli znaleZ¢ w rozdziale drugim
wszystkie podstawowe koncepcje konieczne do zrozumienia re-
fleksje, ktore sg zawarte w kolejnych rozdziatach, odnoszacych sie
do etiologii zaburzen, nastepujacych po traumatycznym rozwoju,
ich rozpowszechnieniu w réznych kategoriach diagnostycznych
DSM i strategii psychoterapii koniecznych do leczenia ich z jaka$
nadzieja na sukces.






