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Streszczenie

Podstawowym celem psychoterapii jest pomaganie innym w cierpieniu, ktorego doswiadczajq.
Naturalnie wigkszos¢ publikacji koncentruje sie na sposobach pomagania w mozliwie najlepszy,
profesjonalny sposob. Stosunkowo mato uwagi poswieca sie wplywowi procesu pomagania na samego
terapeute, a zjawisko to moze by¢ wielorakie. Mozna doswiadczy¢ pozytywnych zmian osobistych,
takich jak zastepcza odpornosé lub zastepczy rozwoj potraumatyczny. Niewiele jest publikacji w jezyku
polskim na temat potencjalnie negatywnych skutkow dla terapeuty: zmeczenie wspotczuciem (com-
passion fatigue); wypalenie zawodowe (professional burnout); wtorny stres traumatyczny (secondary
traumatic stress) lub trauma zastgpcza (vicarious trauma). W publikacji autor omawia potencjalnie
negatywne konsekwencje prowadzenia terapii dla terapeuty, ze szczegolnym uwzglednieniem traumy
zastepczej, ktore mogq dotyczyé wielu terapeutow pracujgcych z osobami po traumie. Zarysowuje
procesy zachodzgce w umysle terapeuty konfrontowania wtasnych przekonan na temat swiata i po-
trzeb zaufania, bezpieczenstwa, niezaleznosci, szacunku dla innych, poczucia sily i skutecznosci oraz
poszukiwania uktadu odniesienia dla doswiadczen z doswiadczeniami pacjentow. Autor omawia
takze procesy zachodzgce w mozgu terapeuty podczas terapii w uktadzie neuronow lustrzanych, ciele
migdalowatym, ukladzie autonomicznym czy osi podwzgérze — przysadka — nadnercza. Swiadomosé
tych zmian moze by¢ wstgpem do kontrolowania i ograniczania ich wplywu na terapeute.

Summary

The primary goal of psychotherapy is to help others with the suffering they are experiencing.
Naturally, most publications are geared toward ways to help in the best possible, professional way.
Relatively little attention is paid to the impact of the helping process on the therapist himself and
this can be manifold. It is possible to experience positive personal changes like vicarious resilience
or vicarious post-traumatic growth. There are few publications in Polish on the potentially negative
effects on the therapist: compassion fatigue; professional burnout; secondary traumatic stress, or
vicarious trauma. In this publication, the author discusses the potentially negative consequences of
therapy provision for the therapist focusing in particular on vicarious trauma, which can affect many
therapists working with traumatized individuals. He outlines the processes in the therapist’s mind of
confronting his own beliefs about the world and needs for trust, security, independence, respect for
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others, a sense of power and efficacy, and the search for a frame of reference for experiences — with
what his patients experience. The author also discusses the processes occurring in the therapist’s
brain during therapy in the mirror neuron system, the amygdala body, the autonomic system and
the hypothalamic-pituitary-adrenal axis. Awareness of these changes can be a prelude to controlling
and limiting their impact on the therapist.

Wstep

Codziennie jeste$my $wiadkami cierpienia innych ludzi, ktoére obserwujemy w TV,
w parku, na ulicy oraz w gronie 0sob najblizszych. Wptywa ono na nasz umyst, emocje
i cialo. Dla 0s6b profesjonalnie zajmujacych si¢ pomocg innym, istnieje jeszcze jedno —
oprocz codziennego — doswiadczenie cierpienia. Pomagajac innym, stuchaja opowiesci
o przemocy, bdlu, zalu i rozpaczy majac nadzieje, ze ich troska, empatia i wiedza — po-
zwola ztagodzi¢ cierpienie innych. Ich pomaganie ma jednak okreslone konsekwencje
biologiczne, psychologiczne i interpersonalne dla nich samych. Dzi¢ki pracy terapeuci maja
mozliwo$¢ pomagania w zmianie innym. Rowniez sami mogg do§wiadczac pozytywnych
zmian, takich jak chocby zastepczy wzrost pourazowy (vicarious posttraumatic growth)
czy odpornos¢ zastgpeza (vicarious resilience). Bardzo rzadko w piSmiennictwie polskim
porusza si¢ kwestie negatywnego wplywu procesu pomagania na samego pomagajacego.
W tym artykule autor chcialby zwrdci¢ uwagge na potencjalnie negatywne konsekwencje
pomagania dla osoby pomagajacej, a w szczegolnosci poswigci¢ uwage traumie zastepeze;j.

Zmeczenie wspolczuciem

Zmeczenie wspotczuciem (compassion fatigue, CF) jest ogdlnym terminem opisuja-
cym do$wiadczenie emocjonalnego i fizycznego zmeczenia, przezywanego przez osoby
empatycznie pomagajace innym, ktorzy cierpig [1]. Zostato one okreslona w 1992 r. [2]
jako forma wypalenia, ktora ,,dotyka ludzi w zawodach zwigzanych z opieka”. Zmegczenie
wspolczuciem nie jest specyficzne dla pracy z traumg, moga go doswiadczaé¢ rowniez
osoby leczace inne populacje, np. 0séb chorych psychicznie. Jest ono definiowane jako
zespot sktadajacy si¢ z potaczenia objawow wtornego stresu traumatycznego i wypalenia
zawodowego [3]. Termin ten nie jest jednoznaczny i w literaturze uzywany jest w réznych
znaczeniach. W zaleznoS$ci od konceptualizacji, zmeczenie wspotczuciem moze by¢ opisy-
wane jako zjawisko z dominujgcym wtérnym stresem traumatycznym (wywotanym przez
konkretny przypadek, niepokojace wydarzenie) lub bardziej progresywnie i kumulatywnie
(po narazeniu na wiele urazow dos§wiadczonych przez innych). W odréznieniu od wtérnego
stresu traumatycznego, ktory jest natychmiastowy, zme¢czenie wspotczuciem ma tendencje
do kumulowania si¢ w czasie. Jest ono czgsciej zwiazane z erozja empatii [4], podczas
gdy trauma zastepcza zwigzana jest z istniejacg wigziag empatyczng. Oba stany podobne sa
W poczuciu emocjonalnego wyczerpania, bezradnosci i izolacji. Podobnie jak wypalenie
zawodowe, zmgczenie wspotczuciem jest reakcja na srodowisko pracy i role zawodowa,
jednak jest mato prawdopodobne, ze zmieni $wiatopoglad osoby go przezywajacej na
glebokim i osobistym poziomie [5].
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Wypalenie zawodowe

Termin wypalenie zawodowe (professional burnout, PB) zostal wprowadzony przez
Sobela [6], a nastepnie rozszerzony przez Freudenbergera, ktéremu przypisuje si¢ napisanie
pierwszej pracy na ten temat [7]. Jest to stan fizycznego, emocjonalnego, psychologicznego
i duchowego wyczerpania, wynikajacy z przewleklego narazenia na (lub praktykowania
z) populacje (populacjami), ktére sg wrazliwe lub cierpigce [8]. Stan ten nie zawiera ani
nie nasladuje objawoéw PTSD [9], nie jest tez specyficzny dla pracy z klientami, ktorzy
doswiadczyli traumy [10]. Wypalenie nie wptywa na schematy poznawcze dotyczace za-
ufania, kontroli, intymno$ci, potrzeby szacunku, bezpieczenstwa i natretnych wyobrazen
[11]. Najczesciej pojawia si¢ u 0sob, ktdre wybierajac prace kierowaty si¢ checia pomagania
innym. Najwazniejszym czynnikiem rozwoju wypalenia zawodowego jest wykonywanie
pracy polegajacej na shuzbie innym ludziom, ktéra wiaze si¢ z koniecznos$cia thumienia lub
rutynowego okazywania wspotczucia, jak tez ciaglego korzystania z empatii. Wypalenie
zawodowe jest konstruktem wielowymiarowym z trzema odrgbnymi zakresami:

1. Emocjonalnym wyczerpaniem, ktore pojawia si¢, gdy zasoby emocjonalne praktyka sa
wyczerpane przez ciagle potrzeby, wymagania i oczekiwania klientow, przetozonych
oraz organizacji [12].

2. Depersonalizacja (okreslang rowniez jako cynizm) — odnoszaca si¢ do negatywnych,
cynicznych lub oderwanych od rzeczywistosci reakcji na wspotpracownikéw lub klien-
tow oraz ich sytuacje. Obejmuje zmiany w mysleniu i uczuciach dotyczacych praktyki,
ktore moga si¢ pojawi¢ w procesie wypalenia zawodowego.

3. Zmniejszeniem poczucia osobistych osiggnie¢, ktorego doswiadczajg praktycy, czujac
si¢ nieskuteczni w sytuacji, gdy klienci nie reaguja na pomoc, mimo wysitkow, aby
im pomoéc. Ten zakres moze si¢ pojawi¢ rowniez jako odpowiedz na ograniczenia
biurokratyczne i wymagania administracyjne.

Czynniki sprzyjajace moga wystepowac na poziomie indywidualnym, organizacyjnym
lub na poziomie klienta (moga tez wystepowacé w potaczeniu) [13]: a) wystgpuja na po-
ziomie indywidualnym (konfliktowe relacje ze wspodtpracownikami; indywidualistyczny
styl radzenia sobie; trudnosci w interakcji i zrozumieniu klientéw); b) wystepuja jako
czynniki organizacyjne (zbyt duze obcigzenie praca; brak kontroli lub wptywu na polityke
i procedury; niesprawiedliwos¢ w strukturze organizacji i dyscyplinie; niskie wsparcie
ze strony innych oraz stabe szkolenie); ¢) wystepuja na poziomie klienta — np. biernos¢
i niech¢¢ dokonywania zmian.

Wtérny stres traumatyczny

Wtoérny stres traumatyczny (secondary traumatic stress, STS) odnosi si¢ do zachowan
oraz emocji wynikajacych z wiedzy o traumatyzujacym wydarzeniu, ktorego do§wiadczyta
znaczaca osoba (lub klient) oraz stresu wynikajacego z pomagania lub checi pomagania
osobie dotknigtej trauma [14]. Wynika on z zaangazowania si¢ w empatyczng relacje
z osoba cierpigcg z powodu traumatycznego doswiadczenia i bycia §wiadkiem intensyw-
nych lub przerazajacych przezyé. Objawy STS moga obejmowac peten zakres objawow
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PTSD, takich jak: natr¢tne mysli; wspomnienia lub koszmary zwigzane z trauma klienta;
bezsennos¢, drazliwos¢ lub wybuchy gniewu; zmeczenie i trudno$ci z koncentracja; uni-
kanie klientéw i sytuacji z nimi zwigzanych; nadwrazliwo$¢ lub reakcje wzbudzenia na
bodzce przypominajace o traumie klienta. W przeciwienstwie do traumy zastgpczej, STS
nie jest specyficzny dla pracownikow opieki zdrowotnej i kazdy, kto ma bliski kontakt
7 0soba, ktora przezyla traume, moze go doswiadczy¢.

Trauma zast¢pcza — informacje ogdlne

Termin trauma zastgpcza (vicarious trauma, VT) odnosi si¢ do procesu poznawczej
zmiany wynikajacej z dlugotrwatego, empatycznego zaangazowania w sprawy 0sob,
ktore przezyty traume [15]. Terapeuci pracujacy z osobami dotknigtymi traumami sg nie-
ustannie narazeni na historie zdrady, braku ochrony, naruszenia podstawowych potrzeb
— bezpieczenstwa, opieki, zaufania, kontroli i szacunku. Empatyczna postawa, ktora jest
niezbedna do wykonywania pracy, jest tez kanatem transmisji do§wiadczenia z pacjenta
na terapeutg. Zostata ona zdefiniowana w 1990 r. przez McCann i Pearlman [16], ktore
zatozyly, ze bezposrednia praca terapeutyczna z osobami, ktore przezyly traume, moze
mie¢ transformacyjny wptyw na klinicyste. W 1995 r. definicja ta zostata doprecyzowana
jako ,,przemiana w wewngtrznym do$wiadczeniu terapeuty, ktora nastepuje w wyniku
empatycznego zaangazowania si¢ w materiat traumatyczny klienta” [17]. Definicja ta do
dzi$ jest okreslana jako uzyteczna. Wskazuje si¢, ze podstawowe jej sktadowe to: 1) em-
patyczne zaangazowanie w prac¢ z pacjentem, ktory dos§wiadczyt traumy i 2) glgboka
zmiana poznawcza w wewngetrznej perspektywie terapeuty po dtuzszej ekspozycji [18].

Terapeuci, tak jak inni ludzie, konstruuja wlasng rzeczywistos¢ i tworza osobiste kon-
cepcje na jej temat. Struktury te, a takze schematy poznawcze, sa zakldcane przez kontakt
z traumatycznymi reakcjami klientow. Terapeuci empatyzuja poznawczo, aby zrozumieé
znaczenie i skutki traumatycznego doswiadczenia, ale takze empatyzujg afektywnie i rze-
czywiScie odczuwaja bdl klienta. Taka ekspozycja na traume innych stanowi wyzwanie
dla wlasnych struktur poznawczych terapeuty. Prowadzi ona do wszechobecnej, trwajacej
dhuzej, zmiany w jego wewnetrznym doswiadczeniu, co odroznia ja od wtdrnego stresu
traumatycznego i zme¢czenia wspotczuciem. W traumie zastgpczej kladzie si¢ wickszy
nacisk na wewnetrzne zmiany poznawcze niz na zewnetrzne zmiany behawioralne,
wystepujace we wtornym stresie potraumatycznym. Trauma zastepcza pojawia si¢ stop-
niowo w czasie, nasladuje inne do$wiadczenia traumatyczne i powoduje trwatg zmiang
W postrzeganiu $wiata.

Czy trauma zastepcza jest przeciwprzeniesieniem?

Freud [19] opisal przeciwprzeniesienie jako zjawisko powstajace w lekarzu w wyni-
ku wptywu pacjenta na jego nie§wiadome uczucia, wymagajace od lekarza rozpoznania
i przezwyciezenia tego przeciwprzeniesienia w sobie. Jest ono czgsto doswiadczane jako
krotkotrwate, wewnatrzsesyjne intruzje wiasnych obaw klinicysty [20]. Freudenberger
iRobbins [21] pisza: [w terapii] ,,stare blizny i urazy terapeuty sa ciagle na nowo §cierane”.
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Corey [22] zdefiniowat przeciwprzeniesienie jako proces dostrzegania siebie w kliencie,
nadmiernego utozsamiania si¢ z klientem lub zaspokajania potrzeb poprzez niego. Tak
okreslane przeciwprzeniesienie dotyczylo pracy ze wszystkimi pacjentami. Herman [23] jest
autorem terminu ,,traumatyczne przeciwprzeniesienie”, opisujacego nieuniknione ryzyko
stuchania przez terapeutéw skoncentrowanych na traumie, ktorzy ,,z pewnoscia ozywia
wszelkie osobiste traumatyczne doswiadczenia”. W ten sposob terapeuta jest podatny na
zranienie, a ,,trauma jest zarazliwa”.

Wydaje sig, ze trauma zastgpcza rdzni si¢ jednak od przeciwprzeniesienia w kilku
aspektach. Po pierwsze, trauma zastgpcza jest pojeciem szerszym niz przeciwprzenie-
sienie, gdyz zaklada, ze duza cze$¢ poznawczego $wiata terapeuty zostaje zmieniona
w wyniku kontaktu z wniesionym przez klienta materiatem traumatycznym. Po drugie,
w traumie zastepczej dochodzi do kumulacji efektow i utrzymuje si¢ ona rowniez w zyciu
pozazawodowym terapeuty. Po trzecie, mimo podobnych doswiadczen emocjonalnych,
przeciwprzeniesienie nie jest specyficznie zwigzane z materiatem traumatycznym i raczej
jest zwigzane z interakcja z pacjentami. Po czwarte, trauma zastepcza odnosi si¢ do sku-
mulowanych skutkéw radzenia sobie z trauma klienta, podczas gdy przeciwprzeniesienie
jest specyficzne dla poszczegdlnych klientow.

Trauma zastepcza — czynniki ryzyka

O wystapieniu przejawow traumy zastepczej moze decydowac wiele elementow, ale
najczgsciej wymienianymi czynnikami ryzyka sa: mtody wiek terapeuty Iub niedtugi
staz w zawodzie; niedostateczne wyksztalcenie; duza empatia poznawcza i emocjonalna;
nieprzepracowane traumy z przesztosci; lgkowy styl przywiazania; samoposwigcajacy
si¢ styl interpersonalny; nieodpowiedni nadzér i superwizja; niewspierajace srodowisko
pracy i zbyt czgsta praca z trauma.

Trauma zastepcza w umysle terapeuty

Howarth dokonata przegladu wiodacych tematow dotyczacych traumy zastgpczej
pojawiajacych si¢ literaturze fachowej w latach 1990-2021 [24]. Zawarto w nim bogate
informacje na jej temat, ale tez wykazano w wielu wypadkach nachodzenie si¢ r6znych
poje¢ na siebie. Trauma zastgpcza odnosi si¢ do ,,wszechobecnych i kumulatywnych”
zmian w postrzeganiu $wiata, innych ludzi i nas samych z powodu powtarzajacego si¢
kontaktu z wszelkiego rodzaju traumatycznymi materiatami [27]. Objawy opisuje si¢ jako
kombinacjg fizycznych, behawioralnych i emocjonalnych zaburzen powodujacych zmiany
w $wiatopogladzie i samoidentyfikacji osoby nig dotknietej [25].

Pomimo licznych opisoéw traumy zastepczej w ostatnich latach, zdaniem autora, zmiany
dotyczace terapeuty na skutek pracy z klientami do§wiadczajacymi traumy najlepiej opisuja
McCann i Pearlman w artykule z 1999 r. [26]. Wedltug ich zalozen ludzie konstruuja wlasng
rzeczywisto$¢ poprzez rozwoj ztozonych struktur poznawczych, ktore sa wykorzystywane
do interpretowania zdarzen. Struktury te ewoluujg i wraz z uptywem czasu i doswiadcze-
nia staja si¢ coraz bardziej ztozone. Schematy to przekonania, zalozenia i oczekiwania
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dotyczace siebie i $wiata, ktore umozliwiaja ludziom nadanie sensu ich do§wiadczeniu.

Niektore obejmujg przekonania i zatozenia dotyczace przyczynowosci, wiarygodnosci

zmystow, tozsamosci i relacji z wlasnym §wiatem.

Autorki zidentyfikowaly osiem gléwnych zmian schematéw, ktére leza u podstaw
traumy zastegpcze;j:

1. Zaufanie/zalezno$¢. W pracy terapeuci narazeni sg na wiedzg o wielu ludzkich spo-
sobach oszukiwania, zdradzania i naduzywania zaufania innych (np. wobec dzieci).
Niejednokrotnie narusza to ich schematy dotyczace zaufania — terapeuci moga si¢
sta¢ podejrzliwi wobec innych ludzi, bardziej cyniczni lub nieufni, co moze si¢ mani-
festowac chocby w ten sposob, ze terapeuci beda si¢ spodziewac najgorszych rzeczy
po osobach ze $wiata klienta.

2. Bezpieczenstwo. Obrazy wiazace si¢ z utratg bezpieczenstwa (np. grozby, zadana
krzywda) moga by¢ szczegolnie destrukcyjne, jesli terapeuta sam ma jego silng potrzebe.
Moze on mocno identyfikowac si¢ z tym, czego doswiadczyly ofiary i samemu tego
si¢ lekac (np. gwaltu), a takze obawia¢ si¢ swojej bezbronnosci oraz mie¢ nadmierna
swiadomos¢ kruchosci zycia. Nie zawsze moze to by¢ doswiadczane wprost, ale np.
w postaci mys$li i obrazéw zwigzanych z osobistg bezbronnoscig w wyniku np. $mierci
bliskich.

3. Moc i skuteczno$é¢ w Swiecie. Klienci, ktorzy stali si¢ ofiarami, czgsto znalezli si¢
w sytuacji skrajnej bezradnosci, bezbronnosci, a nawet paralizu. Terapeuci, dla ktorych
moc i skuteczno$¢ sa wazne, moga by¢ pod duzym wptywem bezsilnosci klientow, co
moze prowadzi¢ do naktaniania ich do podjecia konkretnych dziataf, zamiast udzielania
pomocy w zrozumieniu znaczenia ich reakcji. Terapeuci moga tez podejmowac osobiste
$rodki zaradcze, aby zwigkszy¢ poczucie mocy i bezpieczenstwa — np. terapeuta pra-
cujacy z ofiarami gwattu zapisuje si¢ na kurs samoobrony. Terapeuci moga fantazjowac
na temat ochrony swoich bliskich i fantazje te moga si¢ stawaé coraz bardziej brutalne
albo wreez odwetowe. Jesli potrzeba wladzy jest zagrozona, moga stawac si¢ bardziej
dominujacy w sytuacjach spotecznych i zawodowych. W innej wersji terapeuta moze
mie¢ zwigkszong $wiadomos¢ tego, ze kontrola nad niespodziewanymi wydarzeniami
zyciowymi jest iluzoryczna, a wszystko, o co si¢ starat, moze zosta¢ w jednej chwili
zniszczone i nie moze temu zapobiec. W takich sytuacjach sam bedzie doswiadczat
uczucia bezradnosci i rozpaczy.

4. Niezalezno$é. Osoby przezywajace traume czesto doswiadczajg znacznych ograni-
czen swojej niezalezno$ci. Dla terapeuty o silnej potrzebnie autonomii identyfikacja
z pacjentem, ktory stracit poczucie osobistej kontroli moze by¢ szczegodlnie bolesna.

5. Szacunek do innych. Szacunkiem obdarzamy tych, ktérych postrzegamy jako jego
godnych i zyczliwych. Osoby doswiadczajace traumatycznych wydarzen czesto do-
$wiadczaja zmniejszenia szacunku do innych i do ludzi w ogdle. Poglady terapeuty na
naturg ludzka moga stac si¢ bardziej cyniczne lub pesymistyczne z powodu rozbieznosci
miedzy pozytywnymi schematami dotyczacymi ludzi a rzeczywistoscig doswiadczang
przez pacjentow. Terapeuta moze doswiadcza¢ goryczy i zto$ci na innych ludzi oraz
na $§wiat, co wiaze si¢ z utratg postawy idealizmu.

6. Alienacja. Ofiary traumy cz¢sto doswiadczaja glgbokiego poczucia alienacji. Podobnie
terapeuci mogg si¢ czu¢ wyobcowani, co wynika z ekspozycji na przerazajace obrazy
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1 okrutng rzeczywisto$¢. Moze to by¢ wzmacniane przez innych: ,,jak ty mozesz na
co dzien shuchac¢ takich rzeczy?”. Tak jak ofiara czuje si¢ napigtnowana, tak terapeuta
moze doswiadczaé nieprzyjemnego poczucia oddzielenia od rodziny, przyjaciot czy
wspotpracownikow. Alienacje od bliskich potgguje koniecznos¢ zachowania poufnosci
materiatu terapeutycznego, co stoi oczywiscie na przeszkodzie poczuciu wiezi i gdy
nie jest kontrolowane, moze si¢ przerodzi¢ w glgbokie poczucie wyobcowania.
Punkt odniesienia dla znaczacego do$wiadczenia. Potrzeba stworzenia punktu od-
niesienia do tego, czego si¢ doswiadcza, jest podstawowa potrzeba cztowieka. Osoby
dotknigte skrajnie trudnym doswiadczeniem czesto zadaja sobie pytanie, dlaczego
im si¢ ono przydarzyto? Podobnie terapeuci, aby domkng¢ schemat przyczynowosci,
mogg prébowac zrozumie¢, dlaczego dana osoba do§wiadczyta traumatycznego wy-
darzenia, Terapeuta w ten sposdb moze sta¢ si¢ bardziej zainteresowany przyczynami
zdarzenia niz np. dos$wiadczeniem klientki — i skupia¢ si¢ na motywach sprawcy.
Bardziej subtelna zmiana w tym schemacie pojawia si¢, gdy schematy terapeutow
sa stale podwazane przez do$wiadczenia pacjentdow — mogg stac si¢ coraz bardziej
zdezorientowani i odczuwac wszechobecny niepokoj.

Zmiany w systemie pamieci. Terapeuci moga doswiadczaé traumatycznych wyobra-
zen tresci klientdéw w postaci powracajacych fragmentdéw (bez kontekstu i znaczenia)
w postaci retrospekcji, snow lub natrgtnych mysli. Obrazy te mogg by¢ aktywizowane
przez wezesniej neutralne bodzce, skojarzone ze wspomnieniami pacjentow. Moga by¢
one tak zywe i potezne, ze beda uznane za wlasne wspomnienia terapeuty i moga zostaé
wlaczone do jego systemu pamigci. Doswiadczenia te koncentruja si¢ wokot najwaz-
niejszych schematow terapeuty. I tak terapeuta, dla ktorego wazne jest bezpieczenstwo,
bedzie przywotywat obrazy zwigzane z zagrozeniem i osobista bezbronnoscia. Inny,
dla ktorego bardziej centralne jest poczucie wlasnej warto$ci, moze si¢ skupi¢ na ob-
razach zwigzanych z degradacja i okrucienstwem doswiadczanym z rak innych. Takie
doswiadczenia tworza tymczasowy stan nierownowagi, gdyz schematy si¢ dostosowuja
lub zmieniajg. Wspomnienia (zaréwno te wyobrazeniowe, jak i werbalne) powoduja
zmiany w schematach, poniewaz te dostosowuja si¢ do nowych realiow. Zaklocenia
W systemie wyobrazeniowym wigza si¢ rowniez z silnymi emocjami, np. smutku,
niepokoju, ztosci. Terapeuci moga takze uruchamia¢ zaprzeczanie lub emocjonalne
odretwienie, gdy nie sa w stanie przetworzy¢ emocji.

Trauma zastepcza w mézgu terapeuty

Terapeuci, uwaznie stuchajac historii traumy pacjenta, wyobrazaja sobie, jak wygladato

(wyglada) to doswiadczenie dla klienta i starajg si¢ zapewni¢ mu Srodowisko podtrzymujace
i powstrzymujace silne uczucia [27]. Mozna zatem zalozy¢, ze kiedy terapeuta jest em-
patycznie zaangazowany w doswiadczenie traumy klienta, wiele z procesow neurobiolo-
gicznych zachodzacych u pacjenta bedzie podobnie aktywowanych u terapeuty [28]. Ich
dziatanie nie zawsze jest przetwarzane przez wyzsze osrodki nerwowe.

Uklad neuronéw lustrzanych. Badania wskazuja, ze obszar mozgu, ktory jest aktywo-
wany przez wlasne emocje, jest rtowniez aktywny, gdy patrzymy na inng osobe odczu-
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wajaca te same emocje [29]. Neurony, ktore aktywuja si¢ w odpowiedzi na obserwacje
dziatan lub emocji innych nazwano ,,neuronami lustrzanymi”. Sg one aktywizowane
nie tylko wtedy, gdy oceniamy dziatania innych, ale takze gdy przetwarzamy cudze
doswiadczenia, doznania lub emocje [30]. Zatem dobry terapeuta staje si¢ podtaczony
do swoich pacjentéw poprzez rezonans empatyczny — identyfikujac i odczuwajac ich
lek, niepokoj i smutek — staje si¢ podatny na traume zastepcza. Odkryto, ze osoby
z wyzszymi wynikami w przyjmowaniu perspektywy innych, miaty silniejszy system
stuchowych neuronow lustrzanych [31]. Oznacza to, ze osoby z wigkszymi zdolnoscia-
mi empatyzowania (silniejszym systemem neuronoéw lustrzanych) moga by¢ bardziej
podatne na traumg zastepcza.

Cialo migdalowate. Dostarcza ono informacji do podwzgoérza, ktére uruchamia neu-
roendokrynne autonomiczne reakcje, jak zwigkszone tetno, ci$nienie krwi i reakcje
obronne [32]. System ten omija my$lenie i pozwala na szybkie, instynktowne reakcje
w sytuacji zagrozenia. W kontekscie terapeutycznym, brak przetworzenia poznawczego
w tej reakcji na stres moze powodowac reakcje nieSwiadoma. Dodatkowo nadaktywno$é
ciata migdatowatego jest zwigzana z takimi objawami, jak drazliwo$¢, zto$¢ 1 wzbu-
dzona czujnos¢, ktére sg problemami w traumie zastgpcze;.

Uklad autonomiczny. Sktada si¢ z uktadéw: wspotczulnego i przywspotczulnego. Ich
zadaniem jest regulacja wewngtrznego stanu organizmu oraz utrzymanie homeostazy.
Promuja one przetrwanie. Uktad wspotczulny jest aktywowany przez cialo migdalowate
w warunkach stresu, aby zwiekszy¢ produkcje energii jako odpowiedz na zagrozenie.
Uktad przywspoétczulny hamuje lub ,,obniza regulacj¢” systemu wspotczulnego. Opty-
malne funkcjonowanie systemu to ptynna oscylacja. Kiedy terapeuta empatycznie stucha
o traumie pacjenta, jego uktad wspotczulny jest aktywowany, powodujac nadmiernie
wzbudzong czujno$¢. Moze rowniez wzbudzac u terapeuty reakcje ,,walki” (agresja)
lub ,,ucieczki” (strach/unikanie) — jako odpowiedz na przetwarzanie materiatu trauma-
tycznego. W reakcji ,,walki” terapeuta moze przyja¢ nieswiadome krytyczne, wrogie lub
karzace podejscie do pacjenta. W przypadku reakcji ,,ucieczki” terapeuta moze op6zniacé
wlasne procesy decyzyjne i unikac trudnych kwestii [33]. Uktad przywspoétczulny hamu-
je emocjonalne i behawioralne reakcje na stres przez hamowanie uktadu wspotczulnego
oraz spadek wydajno$ci metabolicznej. Moze on by¢ odpowiedzialny za ,,zamrozenie”
lub reakcje dysocjacyjne widoczne u osob, ktore do§wiadczyly traumy. Moze mieé
rowniez zwigzek z pojawieniem si¢ dystansowania wobec pracy terapeuty, ktora staje
si¢ powierzchowna lub proceduralna, co jest powszechnie wymienianym objawem
traumy zastgpczej. Kiedy ten mechanizm obronny wzbudzany jest wielokrotnie, moze
powodowac¢ odrgtwienie emocjonalne. Praca uktadu autonomicznego moze sprawiac,
ze z jednej strony terapeuci moga by¢ nadmiernie wzbudzani (uktad wspotczulny),
a z drugiej nadmiernie regulowani, az do punktu dysocjacji (przywspotczulny). Schore
[34] nazwat to jednoczesne pobudzenie uktadu wspotczulnego i przywspdtczulnego
jako ,,jednoczesna jazde na gazie i hamulcu”. Autorzy przypuszczaja, ze autonomiczny
uktad nerwowy nie jest przystosowany do dlugotrwatego znoszenia obcigzen i z tego
po czgsci moze wynika¢ znaczne zmeczenie po sesji pracy z trauma.

Hipokamp. Przetwarza informacje i tre$ci pamigci jawnej oraz przekazuje je do kory
przedczotowej. Poréwnuje naptywajace dane z przechowanymi do§wiadczeniami— u te-
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rapeutow, ktorzy dos§wiadczyli traumy we wlasnym zyciu, proces ,,rozpalania” moze skut-
kowac wigksza szybkoscia i intensywnoscig reakcji na traumg pacjenta [35]. Zwigkszone
uwalnianie noradrenaliny i kortyzolu hamuje poznawcza oceng doswiadczen, zaktocajac
przechowywanie pamigci. W warunkach stresu wspomnienia przechowywane sg jako
doznania somatyczne i obrazy wizualne [36]. Terapeuci po traumie czesto zglaszaja,
ze nie pamigtaja historii klienta lub zapominajg jej duze fragmenty. Poza tym historia
traumy pacjenta moze ,,obudzi¢ wlasne wspomnienia terapeuty i wynikajace z nich silne
uczucia”. W badaniach przeprowadzonych wsrod terapeutow prawie wszyscy zgtosili, ze
doswiadczyli wizualnych wyobrazen traumatycznych przezy¢ swoich klientow i czuja,
Ze te wyobrazenia pozostang z nimi na zawsze [37].

5. O$ podwzgorze — przysadka — nadnercza. Podwzgorze w odpowiedzi na stres
uwalnia kortykotroping (CRH), ktdra stymuluje uwalnianie beta-endorfiny i hormonu
adrenokortykotropowego (ACTH) z przysadki mozgowe;j. Beta-endorfina wywotuje
analgezje 1 moze zmniejszy¢ bodl fizyczny lub emocjonalny zwigzany z trauma. To
wykorzystanie uktadu opioidowego moze czgsciowo wyjasnia¢ objawy unikania
i odrgtwienia w traumie zastepczej. Nadnercza w odpowiedzi na stymulacje przysadki
wytwarzaja kortyzol — pod jego wptywem modzg moze by¢ uwrazliwiony na bodzce
psychicznie zagrazajace, co promuje przetrwanie. Z uplywem czasu, poprzez mecha-
nizm ,;rozpalenia” osoby, ktore doswiadczyly traumy sa bardziej sktonne do inten-
sywnej i szybkiej reakcji na zagrozenie. Mechanizm rozpalania moze thumaczy¢ to, iz
terapeuci, ktorzy wczesniej przezyli traumg, sg bardziej podatni na traume zastgpcza.
Podwyzszony poziom kortyzolu poprawia wspomnienia emocjonalne, co pozwala
zapamigtac i unikac sytuacji zagrazajacych, moze tez prowadzi¢ do nadmiernej genera-
lizacji negatywnych doswiadczen, ktore nie sg zagrazajace. By¢ moze to przyczynia si¢
do zmian poznawczych obserwowanych u terapeutow w traumie zastepczej. Z drugiej
strony przewlekla nadmierna aktywacja kortyzolu skutkuje sprzg¢zeniem zwrotnym
ujemnym w HPA i hipokortyzolemia — pojawiaja si¢ wtedy reakcje dysocjacyjne lub
odretwienie — utrzymuja one tresci doswiadczen poza §wiadomoscia. Dla terapeuty
moze by¢ to problemowe, poniewaz bez §wiadomego dostepu do bolesnego materiatu,
jest on mniej zdolny do poznawczego przetwarzania surowych afektow. Nieprzetwo-
rzone afekty czynig go tez bardziej podatnym na rozwdj takich objawow, jak natrgtne
mysli lub obawy dotyczace klienta.

6. Péltkule mozgowe. Dobre funkcjonowanie zalezy od poziomej integracji obu potkul
za pomocg ciata modzelowatego. U 0sob z trauma jest ona zaburzona: albo pacjenci
doswiadczaja surowych emocji bez korzysci mediacji poznawczej, albo zdystanso-
wanego stanu logicznego bez korzysci ze §wiadomosci emocjonalnej. Terapeuta nie
tylko stucha pacjenta, ale tez na poziomie przed§wiadomym rejestruje stany afektywne
pacjenta i jego wlasne reakcje cielesne. Do$§wiadcza wlasnych intensywnych afektow
zwigzanych z tymi wzorcami relacyjnymi poprzez przeciwprzeniesienie. Jesli u pacjenta
zaburzona jest konsekwentnie relacja miedzy poétkulami, moze si¢ to przyczyni¢ do
potencjalnie negatywnych wynikow pracy z trauma.

Podsumowujac prace mozgu terapeuty w trakcie pracy z trauma klienta mozna stwier-
dzié, ze:
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1. Neurony lustrzane terapeutow aktywuja si¢ w odpowiedzi na stany afektywne klienta,
gdy empatycznie zanurza si¢ on w histori¢ traumy.

2. Ciato migdalowate daje sygnat autonomicznemu uktadowi nerwowemu, aby reagowat
w sposob: ,,walcz lub uciekaj” albo ,,zamroz”.

3. Kiedy podtrzymywane jest jednak empatyczne potaczenie, uktad wspotczulny i przy-
wspolczulny dziataja w sprzecznosci ze soba.

4. Dysregulacja migdzy prawa a lewa potkula mézgu pacjenta potencjalnie wzmacnia dys-
regulacje u terapeuty, tworzac niepokojace wspomnienia wizualne lub hamujac pamig¢.

5. Wysoki poziom kortyzolu moze dodatkowo nasili¢ t¢ reakcje emocjonalna.

6. Terapeuta wykorzystuje swoj afekt do regulacji, ktora rozwija si¢ juz we wezesnym
okresie zycia jako konsekwencja zdolno$ci do przywigzania. W zaleznosci od osobistej
historii terapeuty, regulacja ta bedzie mniej lub bardziej skuteczna.

7. Aby utrzymac rownowage terapeuta moze uzywaé gtownych srodkow obronnych, ta-
kich jak zaprzeczanie i dysocjacje, aby poradzic¢ sobie z przecigzeniem emocjonalnym.

8. Empatia jest gtdwnym przewodnikiem dla rozwoju traumy zastgpczej i wtornego stre-
su traumatycznego, co stwarza ryzyko ich pojawienia si¢ dla wszystkich terapeutow
pracujacych z trauma.

Podsumowanie

Jak omowiono powyzej, praca z traumg klienta moze nie$¢ dla terapeuty ryzyko
niekorzystnej zmiany osobistej. Swiadomo$¢ jego istnienia jest niezbednym elementem
wdrozenia odpowiednych strategii zaradczych — zwlaszcza zapobiegania i praktyki samo-
opieki. Ich oméwienie przekracza jednak ramy niniejszej publikacji. W bardzo ciekawej
pracy z 2021 r. [38] oznaczono poziom kortyzolu przed sesja i po sesji u pacjentdéw, a takze
u terapeutdw. Po sesjach pacjenci wypetniali odpowiednie skale wptywu sesji na ich samo-
poczucie. Okazalo si¢, ze moderujacy wpltyw na wynik sesji mial jedynie poziom kortyzolu
u terapeuty. Sesja byta uznawana przez pacjenta za udang tylko wtedy, gdy nastepowal po
niej wzrost kortyzolu zar6wno u pacjenta, jak i u terapeuty, a za nieudang, gdy u pacjenta
nastgpowal wzrost kortyzolu, a u terapeuty spadek. Oznacza to, ze terapeuci nieuchronnie
narazeni sg na prace w warunkach stresu i nalezy poszukiwaé sposobdéw utrzymywania
g0 na optymalnym poziomie.

Na koniec warto rowniez wspomnie¢, ze terapeuci, dzigki pracy z traumg klientow,
moga réwniez doswiadczac jej pozytywnych efektow, nabywajac odpornos¢ zastepcza
(vicarious resilience) lub doswiadczajac zastepczego wzrostu potraumatycznego (vicarious
posttraumatic growth). Zmiana ta zachodzi w wielu wymiarach, takich jak: zwigkszenie
uwazno$ci na narracj¢ pacjentow o traumie; zmiana w celach i perspektywach zyciowych;
wigksza samoswiadomos¢ i praktyka dbania o siebie; nadzieja inspirowana przez klientow;
wigksze uznanie dla duchowosci klientow jako zasobu terapeutycznego; wigksza §wiado-
mos$¢ wladzy w stosunku do pozycji spolecznej czy tez wigksza zdolno$¢ do zaradnosci.

Powyzsze bardzo wazne zmiany zostang omowione w nastgpnych publikacjach.
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