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Streszczenie

W niniejszym artykule krotko przedstawie biologiczne mechanizmy oddziatywania traumy psychicznej
na mozg dziecka, odnoszgc si¢ zwlaszcza do rozwojowych konsekwencji wystepujgcych w adolescencji
i dorostosci. W odwotaniu do nakreslonego tla neurobiologicznego opisze wiele problemow psy-
chologicznych: trudnosci relacyjnych, behawioralnych i emocjonalnych, a takze zaburzen i chorob
psychicznych zwigzanych z biologicznymi konsekwencjami traumy. Przytocze wyniki badan iloscio-
wych prowadzonych w grupach wystarczajgco duzych, by uzasadni¢ poglgd o prawidtowosciach
wystepujgcych w zakresie konsekwencji traumy dzieciecej w adolescencji i dorostosci. Zilustruje
glowne tezy artykutu za pomocq dwoch przyktadow klinicznych — krotkich opisow pochodzgcych
z wlasnej praktyki psychoterapeutycznej i superwizyjnej. Przyktady kliniczne dotyczq psychoterapii
oraz innych oddziatywan prowadzonych na przestrzeni kilkunastu lat, co pozwoli obserwowac,
jak trauma oddziatywata na losy dzieciecych pacjentow w miare ich dojrzewania i wchodzenia
w dorostosé, ze szczegolnym uwzglednieniem roli wezesnych urazow srodowiskowych i okresow
nasilonego stresu wpisanych w rozwdj. Na koniec zaproponuje dwa wnioski dotyczgce praktycznej
uzytecznosci rozumienia opisanych prawidlowosci oraz uwzglednienia ich w budowaniu koncepcji
potraumatycznej rezyliencji.

Summary

In this article, I will briefly present the biological mechanisms of the impact of psychological trauma
on the child’s brain, referring especially to the developmental consequences occurring in adolescence
and adulthood. I will then describe a range of relational, behavioral and emotional problems, as well
as mental disorders and illnesses related to the biological consequences of trauma. I will cite the
results of quantitative research conducted in groups large enough to justify the view of regularities in
the consequences of childhood trauma in adolescence and adulthood. I will illustrate the main theses
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of'the article using two clinical examples from my own psychotherapeutic and supervisory practice
conducted over several years, which allowed me to observe how trauma influenced the fate of child
patients as they matured and entered adulthood. Finally, I will propose two conclusions regarding
the practical usefulness of understanding the described regularities and taking them into account in
building the concept of post-traumatic resilience.

Biologiczne mechanizmy traumy

Mechanizm oddziatywania traumy na rozwijajacy si¢ organizm oraz konsekwencje dla
pozniejszego rozwoju emocjonalnego, poznawczego i spolecznego wyczerpujaco opisali
De Bellis i Zisk [1].

Jednym z najwazniejszych obszarow wczesnego oddzialywania traumy na organizm
jest tzw. o§ HPA (od pierwszych liter: hypothalamic-pituitary-adrenal axis), czyli uktad
podwzgoérza, przysadki mézgowej i nadnerczy. Jest to sie¢ ztozonych, dwukierunkowych
zalezno$ci w zakresie regulacji hormonalnej, odpowiadajaca za reakcje na stres oraz ada-
ptacje do czynnikow srodowiskowych. O$ HPA pelni kluczowa role w przygotowywaniu
organizmu do walki, ucieczki lub zastygnigcia w reakcji na zagrozenie. Bierze ona takze
istotny udziat w regulacji nastroju i ksztattowaniu emocji.

W uproszczonej wersji sposob dziatania osi HPA mozna opisa¢ nast¢pujgco: w odpo-
wiedzi na bodziec stresowy dochodzi do wzmozonego dziatania kortykolibertyny (CRH,
ang. corticotropin-releasing hormone), neurohormonu wydzielanego w podwzgdrzu
i stymulujacego produkcje i wydzielanie hormonu adrenokortykotropowego (ACTH, ang.
adrenocorticotropic hormone) w przednim ptacie przysadki mozgowej. ACTH za pomoca
uktadu krwiono$nego trafia do komorek nadnerczy, pobudzajac je do wzmozonej produkcji
glikokortykosteroidow, w tym kortyzolu, znanego jako hormon stresu. Jedna z gléownych
funkcji kortyzolu jest zwigkszenie stezenia glukozy we krwi w celu pobudzenia organizmu
w odpowiedzi na zagrozenie. W komorkach nadnerczy i zakonczeniach uktadu wspotczul-
nego dochodzi rownolegle do wzmozonego wydzielania katecholamin, w tym epinefryny
(nazywanej potocznie adrenaling), odpowiedzialnych za mobilizacj¢ organizmu do wysitku
poprzez skurcz naczyh krwiono$nych i przyspieszenie rytmu serca.

W okolicznosciach nieprzekraczajacych mozliwosci adaptacyjnych uktad HPA sku-
tecznie mobilizuje organizm do okresowego wzmozonego wysitku, po ktérym nastepuje
powrot do mniej intensywnej aktywnosci. Jednak wskutek nadmiernego stresu dziatanie
osi HPA pociaga za sobg konsekwencje szkodliwe dla funkcjonowania organizmu. Zbyt
wysoki poziom glikokortykosteroidow i katecholamin prowadzi do utrzymywania or-
ganizmu w stanie chronicznego pobudzenia, co moze skutkowaé zar6wno nadmiernym
uwrazliwieniem, jak i (wskutek dziatania negatywnego sprz¢zenia zwrotnego w uktadzie
HPA) uniewrazliwieniem na bodzce zagrazajace. Wykazano zwiazki migdzy niewlasciwag
gospodarka kortyzolem i epinefryng a wicloma zaburzeniami psychicznymi, m.in. PTSD
i depresja.

Rozregulowanie dziatalno$ci osi HPA w odpowiedzi na traumg (czyli zagrazajace
bodzce przekraczajace mozliwosci radzenia sobie jednostki) we wezesnym dziecinstwie
przynosi konsekwencje dla rozwoju calego organizmu, zwlaszcza mozgu, co wiaze si¢
z licznymi trudno$ciami emocjonalnymi, psychologicznymi i spotecznymi, w wielu
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wypadkach prowadzacymi do zaburzen psychicznych. To, czy bodZce stresowe osiagna
poziom traumatyczny, czyli przekraczajacy zdolno$¢ do zdrowej adaptacji, zalezy od
wielu uwarunkowan, zaréwno indywidualnych, jak i sSrodowiskowych: m.in. czynnikow
genetycznych, dostepnego wsparcia spotecznego oraz sity i charakteru samego urazu.

Sytuacja chronicznej traumy, utrzymujaca si¢ w dziecinstwie i adolescencji skutkuje
(migdzy innymi poprzez opisane wyzej rozregulowane dziatanie osi HPA) nieprawidto-
wym funkcjonowaniem i rozwojem wielu obszaréw mozgu odpowiedzialnych za kontrole
nad zachowaniem, przetwarzanie afektu i zintegrowane przezywanie obrazu siebie. Jedna
z konsekwencji traumy jest wadliwa regulacja pracy grzbietowo-bocznej kory przedczo-
lowej moézgu, odpowiadajacej miedzy innymi za tzw. funkcje wykonawcze, czyli procesy
pozwalajace kontrolowac i regulowac¢ zachowanie oraz inicjowa¢ aktywno$¢ celowa. Za-
ktécenia pracy tego obszaru mézgu, takie jak zaburzenia kontroli hamowania, dysfunkcje
pamigci roboczej 1 planowania, skutkuja obnizong zdolnos$cia do odraczania gratyfikacji,
wzrostem agresji, impulsywnos$ci oraz zachowan antyspotecznych. Zaktdcony przeptyw
dopaminy, serotoniny i oksytocyny wplywa nie tylko na przetwarzanie poznawcze, ale tez
na og6Ina modulacje strachu i przyjemnosci za pomoca m.in. receptoréw zlokalizowanych
w moézdzku. Konsekwencja tych wielopoziomowych zakldcen sg zaburzenia zachowania,
zaburzenia wigzi oraz zaburzenia nastroju (np. depresja).

Udziat uktadu limbicznego (szczegélnie ciata migdatlowatego i uktadu nagrody)
w reakcji na traume zostat szeroko opisany. Pokrotce — ciato migdatowate petni wazna
role w przetwarzaniu informacji afektywnych ze wzgledu na potaczenia zarowno z czg-
$ciami moézgu odpowiedzialnymi za funkcjonowanie poznawcze, jak i z autonomicznym
uktadem nerwowym, czyli obszarem biologicznej reakcji organizmu na stres. Odgrywa
takze wazna role w przetwarzaniu informacji w sferze kontaktow miedzyludzkich, o czym
$wiadczy fakt, ze objeto$¢ ciata migdalowatego u ludzi jest pozytywnie skorelowana
z wielkoscia ich sieci spotecznej [2]. Dziatanie uktadu limbicznego i ciata migdatowatego
jest Scisle zwigzane z funkcjonowaniem sieci HPA: s3 one stymulowane do pracy przez
hormony nadnerczy. Wadliwa regulacja uktadu limbicznego i ciata migdatowatego moze
prowadzi¢ do zaburzen zachowania oraz utrudnionego funkcjonowania spolecznego,
a takze — wskutek deregulacji uktadu nagrody — do anhedonii oraz nawykowej regulacji
afektu za pomoca substancji, co grozi uzaleznieniem. Istnieja takze dane wskazujace na
zaktocony rozwoj komunikacji migdzypotkulowej (za ktora odpowiada migdzy innymi
ciato modzelowate) wskutek chronicznej traumy i rozregulowania dziatania osi HPA.
Wsrod konsekwencji zaburzonej komunikacji miedzy potkulami wymienia si¢ migdzy
innymi zaburzone dojrzewanie tak zwanej sieci stanu spoczynkowego (ang. default mode
network, DMN), czyli — w duzym uproszczeniu — trybu funkcjonowania moézgu nie-
skoncentrowanego na realizacji zadan w srodowisku. Wydaje si¢, ze DMN odgrywa rolg
w procesach samo$wiadomosci, budowaniu reprezentacji siebie i tworzeniu narracji na
wlasny temat, bowiem mato rozwinieta sie¢ stanu spoczynkowego (obserwowana u 0sob
doswiadczajacych traumy w dziecinstwie) wiaze si¢ z negatywnymi my$lami i autonar-
racjami, deficytami funkcjonowania spotecznego oraz ze stabszym poczuciem integracji
oraz nasilonym ryzykiem przezywania objawow dysocjacyjnych.

Utrzymywanie si¢ opisanej wyzej wielopoziomowej dysfunkcji rozwijajacego si¢
moézgu w okresie dziecinstwa i adolescencji moze prowadzi¢ do rownolegtego, wtornego
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pojawienia si¢ w okresie dorastania kolejnych zaburzen zdrowia psychicznego, na przyktad
zaburzen nerwicowych, lekowych, depresyjnych, zaburzen zachowania oraz naduzywa-
nia substancji, dodatkowo utrudniajacych prawidlowe funkcjonowanie mozgu i rozwoj
psychiki. Jednoczesénie zaburzenia funkcjonowania osi HPA, majace zrodto w dziecigcej
traumie, prowadzi¢ mogg do ogodlnego stabszego stanu zdrowia fizycznego, utrzymujacego
si¢ w dorostym zyciu: zaburzen metabolizmu, ryzyka wystapienia choréb autoimmunolo-
gicznych czy przedwczesnego starzenia sig.

Opisane wyzej procesy biologiczne stanowia podstawe wielu zaburzen objawiajacych
si¢ w dorostosci, a stanowigcych konsekwencj¢ traumy doznawanej w dziecinstwie. Okres
dojrzewania to czgsto czas, w ktorym owe konsekwencje krystalizujg si¢ w postaci wyraz-
nych probleméw relacyjnych, problemow z zachowaniem oraz probleméw emocjonalnych,
ktdre badz to juz w adolescencji, badZz dopiero w dorosto$ci osiggaja nasilenie pozwalajace
na diagnozg¢ zaburzen i choréb psychicznych.

Problemy relacyjne w konsekwencji dziecigcej traumy

Wsrod najczesceiej pojawiajacych sie relacyjnych problemow wynikajacych z przezy-
tych w dziecinstwie traum wymieni¢ nalezy sktonno$¢ do samoizolacji oraz wyksztatcenie
si¢ pozabezpiecznych wzorcow przywigzania.

Futa i wspotpracownicy [3] przyjrzeli si¢ sposobom, w jakie doroste kobiety radza sobie
z trudnymi wspomnieniami z przesztosci. W grupie 196 badanych osoby, ktore doswiadezyty
w dziecinstwie traumy (przemocy seksualnej i/lub przemocy fizycznej) radzity sobie w doro-
stym Zyciu ze wspomnieniami znacznie gorzej niz osoby bez historii traumy. Kobiety, ktore nie
doznaty w dziecinstwie traum, wyraznie rzadziej dystansowaly si¢ od innych ludzi, czgéciej
szukaty wsparcia spotecznego i bardziej potrafity koncentrowac si¢ na pozytywnych stronach
zycia. Kobiety, ktore doznaly traumatyzujacej przemocy, usitowaty uporac si¢ z bolesnymi
wspomnieniami przede wszystkim za pomocg strategii samoizolacji oraz samoobwiniania,
ktére stanowily ich podstawowy mechanizm radzenia sobie, natomiast znacznie rzadziej
niz kobiety nieobciazone traumg decydowaly si¢ na skorzystanie ze wsparcia spotecznego.

Erozkan [4] przeprowadzit badanie w grupie 911 dorostych osob (492 kobiet, 419
mezczyzn), koncentrujac si¢ na zwigzkach miedzy dziecigca trauma a wzorcem przywia-
zania u 0s6b dorostych. Odwotywat si¢ on do klasyfikacji Bartholomew i Horowitza [5],
ktérzy w oparciu o prace Bowlby’ego, Ainsworth i Main [w: 6] wyr6znili cztery wzorce
przywiazania u 0sob dorostych: bezpieczny, ambiwalentny, unikajacy i lgkowy. Osoby,
ktére doswiadczyly psychicznej, emocjonalnej i seksualnej przemocy, a takze psychicznego
i emocjonalnego zaniedbania czgéciej rozwijaty wzorce Igkowe, ambiwalentne i unikaja-
ce. Badani, ktorzy nie doznali takich traum w dziecinstwie czesciej rozwijali bezpieczny
wzorzec przywigzania. Unger i De Luca [7] uzyskaty podobne wyniki w grupie 552 kobiet
1294 mezczyzn: wedlug uzyskanych przez nie wynikow przemoc fizyczna w dziecinstwie
badanych wigzala si¢ z unikajacymi i lckowymi wzorcami przywigzania. W badaniu Eroz-
kana [4] wymiarem traumy najbardziej bezposrednio korespondujacym z pozabezpiecznymi
wzorcami przywigzania okazato si¢ zaniedbanie emocjonalne, wspotwystepujace z kazda
inng forma naduzycia i przemocy.
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Larsen i wspotpracownicy [8] prowadzili badania w grupie 338 kobiet i 296 m¢zczyzn,
z ktorych czgs¢ korzystata z pomocy wskutek doznanych w dziecinstwie traum. Przygladali
si¢ miedzy innymi jakosci zwigzkow romantycznych tworzonych przez osoby badane.
Wyniki wskazaty, iz osoby badane, ktore w dziecinstwie doznaly przemocy fizycznej i/
lub seksualnej, funkcjonuja gorzej w relacjach jako dorosli. W poréwnaniu z badanymi
niemajacymi historii dziecigcej traumy brakowato im umiejetno$ci spotecznych, do§wiad-
czali oni wigkszych trudno$ci w budowaniu wigzi, wybierali bardziej problematycznych
partnerow romantycznych oraz czesciej przezywali wstyd w relacjach. Autorzy badania
zwrocili uwagg, iz trudnosci relacyjne dotykaly w jednakowej mierze me¢zczyzn i kobiet,
a takze podkreslili, iz sktonno§¢ do wchodzenia w zwiagzki z problematycznymi partnera-
mi naraza osoby z historig traumy dziecigcej na ponowne przezywanie trudnych sytuacji
w dorostosci.

Zesp6t pod przewodnictwem Doby [9] w badaniu obejmujacym 456 mtodych ludzi wy-
kazal, ze w nasileniu zwigzkéw migdzy traumg dziecigcg a objawami PTSD w adolscencji
i wczesnej dorostosci posredniczg strategie regulacji emocji — nie tylko realizowane samo-
dzielnie, ale takze strategie regulacji emocji w relacjach interpersonalnych. Najwazniejsze
nieadaptacyjne strategie interpersonalne zwiazane sg z deficytami mentalizacji i polegaja na
silnej emocjonalnej pobudliwosci oraz na sktonnosci do unikania zwigzkow uczuciowych.

Mozna zauwazy¢, iz zjawiskiem powtarzajacym si¢ w cytowanych wynikach badan
jest tendencja do wycofywania si¢ z glebokich relacji migedzyludzkich przy jednoczesnej
wrazliwo$ci na przezywanie negatywnych uczué w tych relacjach. Trauma doznana w dzie-
cinstwie kladzie si¢ zatem wyraznym cieniem na mozliwo$ci budowania bezpiecznych
zwigzkow oraz na zdolnosci do przezywania spokoju i stabilno$ci w nawigzywanych
relacjach.

Problemy behawioralne w konsekwencji dzieci¢cej traumy

Do probleméw behawioralnych stanowigcych najpowszechniejsze konsekwencje
dziecigcych traum zaliczy¢é mozna sktonno$¢ do zachowan autoagresywnych, szkodliwe
uzywanie substancji wraz z ryzykiem uzaleznienia oraz proby samobdjcze.

Serafini i wspotpracownicy [10] dokonali systematycznego przegladu wynikow wspot-
czesnych badan poswigconych zwigzkom miedzy przemocg doznawang w dziecinstwie
a niesamobojczymi zachowaniami autoagresywnymi osob dorostych. L.aczna liczba 0sob
badanych objetych owym systematycznym przegladem wyniosta ponad 22 tysigce badanych
w probach kohortowych, ponad 1,7 tysigca badanych w probach longitudinalnych oraz
ponad 60 tysigcy badanych w probach retrospektywnych. Wyniki przegladu jednoznacz-
nie wskazuja, iz istnieje wyrazny zwigzek miedzy przemoca doznawang w dziecinstwie
a niesamobdjczymi zachowaniami autoagresywnymi w dorostosci, a takze podejmowa-
niem w dorostosci prob samobojczych. Wérdd czynnikéw posredniczacych w owym
silnym zwigzku wskazuje si¢ na rolg samokrytycyzmu, nasilenie objawow PTSD, niska
samoocen¢ oraz objawy dysocjacyjne. Szczegoélnie silny zwigzek wystepowal miedzy
niesamobojczymi aktami autoagresji a doswiadczeniem przemocy seksualnej. Badacze
zwrocili uwage takze na rdéznice zwigzane z plcig: wsrod osdb doswiadczajacych przemo-
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cy w dziecinstwie kobiety czgséciej niz m¢zczyzni dokonywaty aktow autoagresji 1 prob
samobojczych w dorostosci.

Podobne wnioski sformutowat zespot pod przewodnictwem Brown [11], ktory przyj-
rzat si¢ zwigzkom dziecigcej traumy i autoagresji w dorostosci w reprezentatywnej probie
spoteczenstwa niemieckiego (badanie objeto 2498 0sdb). Wsrdd osob badanych 3% po-
dejmowato akty autoagresji, za$ 30% zgtaszalo doswiadczenie przemocy w dziecinstwie.
W grupie oséb podejmujacych akty autoagresji 72% badanych do$§wiadczyto przemocy
w postaci emocjonalnego zaniedbania, co stanowito najsilniejszy zwiazek (silniejszy niz
w przypadku aktow autoagresji i przemocy fizycznej i seksualnej).

Bahk i wspotpracownicy [12] przygladali si¢ szczegotowej drodze do formowania mysli
samobojczych przez doroste osoby, ktére doswiadczyly traumy w dziecinstwie. W zapro-
jektowanym przez nich badaniu uczestniczyto 211 osob. Wyniki wskazaty, iz najsilniejszy
bezposredni zwigzek wystepuje miedzy przemoca seksualng doznang w dziecinstwie
a my$lami samobdjczymi w dorostosci. Inne formy przemocy fizycznej oraz przemocy
emocjonalnej wigzaty si¢ z ideami samobdjczymi za posrednictwem najwazniejszego,
podstawowego mediatora, jakim bylo nasilenie leku. Wyjatek stanowity osoby, ktore
doswiadczaty traumatyzujacego zaniedbania emocjonalnego — w ich przypadku role
podstawowego mediatora odgrywato postrzegane wsparcie spoteczne.

Felitti i wspotpracownicy [13] wprowadzili pojecie ,,negatywnych do§wiadczen w dzie-
cinstwie” (ang. adverse childhood experiences, ACE), wraz ze skalag pomiarowa pozwalajaca
szacowac ich ilosciowe natezenie. W kolejnych latach badacze wykazywali, iz wyzsze wyniki
na skali ACE wspotwystepuja z wyzszym ryzykiem chorob, niskiej jakosci zycia, przed-
wczesnej §mierci i niebezpiecznych zachowan (zob. np. [14]). Zespot pod kierownictwem
Dube [15] przebadat ponad 8600 0séb, przygladajac si¢ zwigzkom migdzy traumatycznymi
wydarzeniami w dziecinstwie a szkodliwymi wzorcami korzystania z substancji psychoak-
tywnych. Kazde negatywne do§wiadczenie w dziecinstwie zwigkszato od 2 do 4 razy ryzyko
szkodliwego uzywania oraz uzaleznienia od substancji. Taka prawidtowo$¢ utrzymywata si¢
stabilnie we wszystkich grupach wiekowych — zar6wno u nastolatkow, jak i u 0s6b doro-
stych, prowadzac badaczy do sformutowania wniosku, iz ACE odpowiadaja za przynajmniej
potowe, a moze nawet dwie trzecie przypadkdéw problematycznego uzywania substancji.

Wyniki uzyskane przez Rogersa i wspotpracownikow [16] sugeruja, iz liczba nega-
tywnych doswiadczen w dziecinstwie jest bardzo dobrym predyktorem problematycznego
uzywania substancji: wigksza liczba ACE réznicuje mtodziez pod katem ilosci i czgstotli-
wosci zazywanych substancji w tak krotkim okresie obserwacji jak nawet 30 dni. Wszyscy
wymienieni badacze zwracaja uwagg, iz szkodliwemu uzywaniu substancji i uzaleznieniom
towarzyszy podwyzszone ryzyko wystapienia kolejnych negatywnych doswiadczen zy-
ciowych, nasilajgcych trudnosci powstate w okresie dziecinstwa.

Problemy emocjonalne w konsekwencji dziecigcej traumy

Obok wielu problemow relacyjnych i behawioralnych doswiadczenie dziecigcej traumy
skutkuje sktonnoscia do usztywnionego przezywania negatywnych afektow, zwlaszcza
przezycia bezradnosci i niskiego poczucia wlasnej wartosci.
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Courtney 1 wspotpracownicy [17] przygladali si¢ afektywnym przezyciom adolscen-
tow, ktorzy doswiadczyli w dziecinstwie traumatyzujacych zdarzen. Badanie prowadzono
w grupie 92 oséb zglaszajacych objawy depresyjne. Courtney wykazala, iz poczucie
bezradno$ci stanowito najsilniejszy czynnik posredniczacy migdzy do§wiadczeniem prze-
mocy emocjonalnej w dziecinstwie a silnymi objawami depresji w adolescencji. Wyniki
swoich badan osadzita w prawidlowos$ci stwierdzonej przez zespot Alloy w wyczerpujacym
przegladzie danych empirycznych [18]: przemoc do$wiadczona w dziecinstwie koreluje
z zaburzeniami nastroju w dorostosci przy silnym udziale znieksztatcen poznawczych.

Lamis i wspotpracownicy [19] podjeli probe jeszcze bardziej szczegdtowego badania
zwigzkow migdzy przemoca doznang w dziecinstwie a poczuciem bezradno$ci w dziecin-
stwie, koncentrujac si¢ na czynnikach nasilajgcych lub tagodzacych éw zwigzek. Prowa-
dzac badania w grupie 121 kobiet podejmujacych proby samobodjcze i doswiadczajacych
przemocy w dorosto$ci ze strony partnerdw zespot Lamisa zauwazyt, iz powigzanie migdzy
wczesniejsza przemocg doznang w dziecinstwie a dorostym poczuciem bezradnosci jest tym
silniejsze, im nizsze jest poczucie egzystencjalnego sensu oraz wtasnej wartosci. Mozna
zatem sadzi¢, iz problemy afektywne 0sdb z doswiadczeniem traumy dzieciecej zazebiaja
si¢ 1 wzajemnie nasilaja, gdyz jedna z podstawowych konsekwencji traumatycznych do-
swiadczen w dziecinstwie jest wtasnie niskie poczucie wlasnej wartosci.

Briere i Runtz w doniostej, powszechnie cytowanej pracy [20] poswigconej objawom
psychopatologicznym u dorostych oso6b, ktore doswiadczyty zaniedban w dziecinstwie,
wskazujg zwigzek miedzy dziecigca trauma psychologiczng (zaniedbaniem emocjonalnym)
a niskg samooceng jako wspotzalezno$¢ najsilniejszg i najbardziej jednoznaczna sposrod
wszystkich badanych zmiennych (w$rod innych silnych zwigzkéw wymieniaja polaczenie
migdzy przemoca fizyczng doznang w dziecinstwie i agresja wobec innych oraz migdzy
przemoca seksualng doznang w dziecinstwie i ryzykownymi zachowaniami seksualnymi).
Karakus [21] wykazal, iz 6w silny zwigzek wystepuje juz w adolescencji. Jego badania
objety grupe 915 ucznidéw tureckich szkot srednich. Analiza wynikow wskazata na silny,
stabilny i powtarzalny zwigzek traumatycznych do§wiadczen z dziecinstwa (wsrod nich
takze wyizolowanego czynnika zaniedban emocjonalnych) z niskim poczuciem wiasnej
warto$ci. Zalezno$¢ ta ma nature liniowa — im bardziej nasilona trauma dziecigca, tym
nizsze poczucie wlasnej warto$ci.

Zaburzenia i choroby psychiczne osob dorostych zwiazane z dziecieca trauma

Opisane wyzej problemy relacyjne, behawioralne i emocjonalne moga osiagna¢ nasile-
nie, w ktorym diagnozuje si¢ okreslone jednostki psychopatologiczne: choroby i zaburzenia
psychiczne. Psychopatologia najczgsciej wigzana z konsekwencjami traumy dziecigeej
(i zawierajaca w sobie opisane wyzej komponenty relacyjne, behawioralne i afektywne)
to zaburzenia nastroju (depresja i anhedonia), zaburzenia dysocjacyjne oraz zaburzenia
osobowosci typu borderline.

Zwiazki dziecigcej traumy z depresjg w dorostym zyciu wskazywali w przytaczanych
wyzej publikacjach m.in. Briere i Runtz [20] czy Petruccelli i in. [14]. Wspotczesnie
badacze sg zainteresowani raczej doprecyzowaniem szczegdtow tego zwiazku niz po-
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twierdzaniem jego istnienia. Przykladem takiej konstrukcji badania sa dociekania Negele
i wspotpracownikow [22] zbudowane wokodt poszukiwan powigzan miedzy szczegdlnie
uporczywymi, chronicznymi zaburzeniami depresyjnymi a trauma doznang w dziecinstwie.
W badanej przez nich grupie 350 pacjentow leczacych si¢ wskutek chronicznej depres;ji
az 75% badanych zglaszato istotne traumatyczne zdarzenia z dziecinstwa, zas 37% do-
znato traum wielokrotnych. Co wigcej, osoby doznajace wigkszej liczby traumatycznych
doswiadczen doswiadczaly wyraznie wigkszego nasilenia objawow depresyjnych (liczba
traum stanowila jedyny czynnik jednoznacznie zwigzany z nasileniem objawow pacjen-
tow cierpigcych na chroniczne depresje — ani rodzaj traumy, ani pte¢ oséb badanych nie
roznicowaly nasilenia objawow).

Ciekawe wnioski dotyczace zwiazkow dziecigeej traumy z depresja u dorostych ptyna
z zestawienia wynikéw uzyskanych w dwoch niezaleznych badaniach: zespoldw Aunoli
[23] oraz Rakowa [24]. Ten ostatni analizowal zwiazki mi¢dzy depresja rodzica a zabu-
rzeniami internalizacyjnymi dziecka, szczego6lng uwagg zwracajac na rolg wywolywania
poczucia winy w dzieciach. Badana przezen grupa liczyta 129 dzieci (w 102 rodzinach).
Zachowania rodzicoéw, polegajace na wzbudzeniu poczucia winy u dzieci, istotnie okazaty
si¢ czynnikiem posredniczacym w rozwinigciu zaburzen internalizacyjnych u dzieci, przy
czym wykazano spojno$¢ miedzy obserwowalnymi zachowaniami rodzicow a zgtaszanymi
przez dzieci subiektywnymi przezyciami.

Zespol Aunoli [23] przygladat si¢ interakcjom w 152 finskich rodzinach w zakresie
okazywanej przez rodzicow czutosci i kontroli — oraz zwigzku tych zachowan ze zloscia
i niepokojem dzieci. Nadmierne nasilenie kontroli prowadzilo do nasilenia ztosci i niepo-
koju, za$ czuto$¢ okazywana w codziennych interakcjach nie miata wptywu na poziom
ztosci 1 niepokoju. Zestawiajac uzyskane przez te dwa zespolty wyniki mozna sadzi¢, iz
zaniedbania emocjonalne polegajace na wzbudzaniu poczucia winy i nadmiernie surowej
kontroli rodzicielskiej prowadza do zaburzen internalizacyjnych uniemozliwiajacych zdro-
we przezywanie i ekspresje niepokoju i ztosci — co stanowitoby przekonujace wyjasnienie
udokumentowanego zwigzku migdzy zaburzeniami internalizacyjnymi w dziecinstwie
a depresja 1 zaburzeniami lgkowymi w dorostosci (np. [25]).

Zwiazki migdzy traumatycznymi doswiadczeniami z dziecinstwa a zaburzeniami dy-
socjacyjnymi stanowig obszar intensywnych dociekan badaczy, migdzy innymi doniostych
prac van der Kolka [26, 27]. Autor ten thumaczy biologiczne tto mechanizméw dysocjacji,
polegajacych na niemoznos$ci wyrazenia przyttaczajacych doznan i emocji stowami ani
wlaczenia ich w poznawczy, oparty na werbalnej autonarracji obraz siebie i wlasnych
doswiadczen, co prowadzi do subiektywnego wrazenia poodrywania owych fragmentow
od reszty psychologicznego zycia.

W bogatej literaturze pos§wigconej tym zagadnieniom podkresli¢ mozna rol¢ badan
skupionych na roztozonych w czasie zwigzkach migdzy traumatycznymi przezyciami
w dziecinstwie a dysocjacja w dorostosci. Lyons-Ruth i wspotpracownicy [28] uwypuklaja
w tym kontekscie kluczowa role relacji rodzice—dziecko jako czynnika ksztaltujacego
przywigzanie, a tym samym posredniczacego mi¢dzy traumg doznang w dziecinstwie
a zaburzeniami dysocjacyjnymi w dorostym zyciu. Lyons-Ruth wskazuje, iz bezpieczne
wzorce przywigzania miedzy dzieckiem a rodzicami moga skutecznie chroni¢ je przed
dysocjacyjnymi konsekwencjami traumy, jesli jej zrodtem byly czynniki zewngtrzne badz
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relacje z innymi osobami niz rodzice. Najbardziej szkodliwe sa zatem sytuacje, w kto-
rych dziecko doznaje traumy ze strony rodzica (zwlaszcza gdy krzywdza oboje rodzice
badz dziecko jest wychowywane tylko przez naduzywajacego rodzica): trauma zard6wno
pierwotnie zakloca funkcjonowanie dziecka w terazniejszos$ci (dziecinstwie), jak i moze
prowadzi¢ do utrwalenia pozabezpiecznych wzorcow przywiagzania, co wtornie naraza
dziecko na zaburzenia dysocjacyjne w przysztosci (dorostosci).

Kong i wspolpracownicy [29] przyjrzeli si¢ bardziej szczegétowo posredniczacej roli
relacji przywigzania w ksztaltowaniu si¢ zaleznosci migdzy trauma w dziecinstwie a dy-
socjacja w dziecinstwie. Wyodrebniajac poszczegdlne rodzaje przemocy i poszczegdlne
afekty w relacji przywiagzania wykazali oni, iz przemoc emocjonalna, przemoc fizyczna
i zaniedbania opiekuncze w dziecinstwie tym mocniej skutkuja dysocjacja w dorostym
zyciu, im wigksze jest nat¢zenie lgku w relacji przywiazania, natomiast w przypadku
naduzytych seksualnie w dziecinstwie — dysocjacja w dorostym zyciu jest tym silniejsza,
im wigcej leku i unikania wystepuje w relacji przywiazania.

Szczegoblne potaczenie opisanych relacyjnych, emocjonalnych i behawioralnych pro-
blemoéw w trwaty styl przezywania siebie przyjmuje posta¢ zaburzenia osobowosci typu
borderline. Jednym z przetomowych punktow w systematycznym badaniu zwigzkow
migdzy zaburzeniem osobowosci typu borderline a historig dziecigcej traumy byta praca
opublikowana ponad 30 lat temu przez badaczy, ktorzy w kolejnych dekadach umocnili swa
pozycje wiodacych ekspertow w tej dziedzinie wiedzy: Herman, Perry’ego i van der Kolka
[30]. Przygladajac si¢ niewielkiej probie pacjentow (N =21) autorzy wykazali silne zwiazki
miedzy psychopatologia typu borderline a zgtaszanymi historiami dziecigcych traum: przy
czym im wigcej zdarzen traumatycznych wystapito w historii dziecinstwa, tym bardziej
nat¢zenie psychopatologii przesuwato si¢ od cech borderline w kierunku pelnoobjawowego
zaburzenia osobowosci. Niewystarczajaca pod wzgledem metodologicznym, ale doniosta
z perspektywy klinicznej publikacja dostarczyta bodzca dla ogromne;j liczby projektow
badawczych poswigconych zwigzkom mi¢dzy dziecigea trauma a zaburzeniem borderline.

Bozzatello i in. [31] zaproponowali systematyczny przeglad badan prowadzonych w tej
dziedzinie w ostatnich 20 latach. Ostatecznie ich analiza objeta 171 publikacji powstatych
po 1 stycznia 2000 roku. Wnioski z przeprowadzonego przegladu potwierdzaja zarowno
kliniczne intuicje Herman, Perry’ego i van der Kolka [30], jak i pozostaja spojne z pozo-
statymi wynikami przytoczonymi w niniejszej pracy. Bozzatello na podstawie aktualnie
dostepnych danych empirycznych stwierdza, iz interakcja czynnikow temperamentalnych,
srodowiskowych i genetycznych moze skutkowac¢ rozwinigciem zaburzen osobowosci typu
borderline juz w bardzo mlodym wieku. Dostepne dane sugeruja, iz przemoc, zaniedbanie
i dreczenie w dziecinstwie, a takze wrodzona, temperamentalna agresja i sktonno$¢ do
negatywnego afektu wchodzg w interakcje z dysfunkcyjnym srodowiskiem rodzinnym oraz
strukturalnymi i funkcjonalnymi aberracjami mézgu i polimorfizmem genow: wszystko to
znacznie podnosi ryzyko rozwinigcia si¢ zaburzenia borderline. Skutki traumy dziecigcej sa
zatem powazniejsze, jesli zachodza one w dysfunkcyjnych rodzinach i na tle wrodzonych
cech temperamentalnych i/lub polimorfizmu genow.
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Przyklady kliniczne

W celu praktycznej ilustracji oddzialywania dziecigcej traumy na dalsze etapy roz-
woju, adolescencje i dorostos¢, przedstawig krotko losy dwoch osob, ktorych rozwdj na
przestrzeni ponad 10 lat miatem sposobno$¢ obserwowac w réznych zawodowych kon-
tekstach. Zaznaczam przy tym, iz przedstawione sytuacje kliniczne nie stanowig proby
dostarczenia dodatkowej argumentacji dla przedstawionych w artykule tez, a ich celem
jest jedynie ilustracja opisanych wyzej prawidtowosci. Skrotowa forma prezentacji nie
pozwala uznaé niniejszych tre$ci za petlnoprawne opisy przypadkdw, zas brak jednolitej
metodologii prezentacji pracy klinicznej sprawia, iz przedstawione historie traktowac
nalezy wylacznie anegdotycznie, czyli jako wskazanie pojedynczych, pochodzacych
z dos§wiadczenia autora przyktadéw, w ktorych odnalezé mozna wystepowanie zjawisk
empirycznie wykazanych przez cytowanych badaczy. Sadz¢ jednak, iz warto siggnac takze
do tej warstwy dociekan, by za pomoca zdolnosci do empatii i wspoétodczuwania nadaé
pehniejsze znaczenie zgromadzonym danym.

Pacjenta, ktorego nazwe Janek, poznalem w 2007 roku w publicznym o$rodku $wiad-
czacym pomoc psychologiczng dzieciom z rodzin alkoholowych, gdzie wowczas praco-
watem. Janek miat wowczas 15 lat. Przez 2 lata korzystal z psychoterapii indywidualne;j
w osrodku, nastepnie za$ przez 3 kolejne — w nastepnym miejscu, w ktérym pracowatem.
ZakonczyliSmy regularng prace, gdy miat 20 lat, po czym realizowali$my kolejne, krotko-
terminowe, kilkumiesigeczne kontrakty terapeutyczne, gdy Janek miat 22, 25 oraz 27 lat.

Dziecinstwo Janka byto obcigzone przynajmniej czterema negatywnymi doswiadcze-
niami (ACE), chronicznie traumatyzujacymi chlopca. Ojciec pacjenta byt gleboko uzalez-
niony od alkoholu. Co wigcej, stosowat przemoc psychiczng i fizyczng wobec cztonkow
rodziny — przede wszystkim Zony, ale zdarzato mu si¢ takze bi¢ dzieci, w tym Janka.
Chtopak czul, Ze matka nie jest dla niego dostgpna emocjonalnie, bowiem koncentrowata
si¢ niemal wylacznie na konflikcie z mgzem, czgsto postugujac si¢ Jankiem jako sojusz-
nikiem. Wskutek alkoholizmu ojca rodzina borykata si¢ takze z rozmaitymi problemami
natury finansowej i socjalnej.

Rozpoczynajac psychoterapi¢ Janek zglaszal przede wszystkim bardzo niskie poczucie
whasnej warto$ci, sktonno$¢ do wycofywania si¢ z relacji z rowiesnikami, osamotnienie,
a takze silny Iek przed wlasng ztoscia — uczuciem, ktdre w jego przezyciu niebezpiecznie
zblizato go do ojca. Gléwnym watkiem pigcioletniej indywidualnej pracy terapeutycznej
z Jankiem bylo rozwijanie jego umiejetnosci wchodzenia w relacje. Potrzebowat on
wsparcia, by nabra¢ zaufania do wtasnych relacyjnych kompetencji oraz by doceni¢ wta-
sng zdolno$¢ do mitosci. Jednym z trudniejszych wyzwan w tym zakresie byto tagodzenie
poczucia winy wpisanego w mito$¢ do ojca (rodzina pragneta, by Janek nienawidzit ojca).
W koncowej fazie pierwszego kontraktu terapeutycznego, gdy Janek byl juz petnoletni,
cigzar pracy przesunat si¢ na potrzebe integracji wlasnej popgdowosci (agresji, ambicji,
potrzeb rywalizacyjnych, impulsow seksualnych) z dorostym obrazem siebie.

Kolejne powroty Janka do krotkoterminowych kontraktow wigzaty si¢ z kolejnymi
powtorzeniami problemoéw relacyjnych. BodZzcem do pierwszego powrotu byt powazny
kryzys w zwiazku, wynikajacy z nieumiejgtnosci otwartego mowienia o swoich potrzebach.
Impulsem do drugiego powrotu byly powtarzajace si¢ epizody glgbokiego przygnebienia,
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wynikajace z poczucia braku egzystencjalnego sensu i braku poczucia warto$ci pomi-
mo uzyskiwania zewnetrznych osiggnie¢ — zdobywania wyksztalcenia, utrzymywania
zwigzku, samodzielnego zycia, pracy zarobkowej. Ostatni nasz kontakt terapeutyczny
byt motywowany kolejnym kryzysem zwigzanym z narodzinami syna Janka. Napigcie
emocjonalne i obcigzenia organizacyjne wpisane w zycie rodzinne i w ojcostwo sprawity,
iz Janek zaczat coraz czeSciej roztadowywaé niepokoj za pomoca marihuany, co kojarzyto
mu si¢ z alkoholizmem ojca i wywotywato fale poteznego poczucia winy.

W oparciu o ten skrotowy opis mozna zauwazy¢, iz Janek na przestrzeni lat podejmowat
wytrwate proby budowania zdrowych relacji i konstruktywnego zycia, ktére w momentach
nasilonego stresu, zwigzanego z naturalnymi procesami rozwoju (budowaniem zwigzkow,
usamodzielnianiem si¢ czy zaktadaniem rodziny) zatamywaty si¢ i prowadzity do ponow-
nego nasilenia problemdéw psychicznych. Mozna przypuszczad, iz biologiczne zmiany, do
ktorych doszto w organizmie chtopca wskutek dziecigcych traum, nadal oddziatuja na jego
zycie, podatne jedynie w umiarkowanej mierze na zmiang za pomocg psychoterapii. Po
stronie sukcesow terapeutycznych wskaza¢ mozna natomiast fakt, iz pacjent byt w stanie
wlaczy¢ si¢ w realizacje waznych rol zyciowych oraz sigga¢ skutecznie po adekwatng
pomoc w sytuacji normatywnych kryzysow.

Dziewczynka, ktora nazwe Ania, pozostawata pod opieka superwizowanej przeze mnie
instytucji socjoterapeutycznej od 11. do 18. roku zycia, a nasze losy skrzyzowaty si¢ po-
nownie — przy okazji superwizji innej instytucji — gdy Ania miata 22 lata. Od 14. do 17.
roku zycia Ania korzystata z indywidualnej psychoterapii, a dzigki umocowaniu pomocy
w ramach jednej instytucji superwizowany przeze mnie zespot pedagogéw i psychologow
miat dostep do ogoélnych wnioskdéw z przebiegu jej terapii.

Oboje rodzice Ani byli uzaleznieni od alkoholu, a ich zwigzek rozpadt sig, gdy dziew-
czynka miata 6 lat. Przez cate dziecinstwo Ania dos§wiadczata przemocy zar6wno ze strony
matki, z ktorg mieszkata, jak i ze strony jej kolejnych partneréw. Gdy Ania miata 8 lat jeden
z partneréw matki naduzyt ja seksualnie, co uruchomito proces interwencji zakonczony
umieszczeniem dziewczynki w spokrewnionej rodzinie zastgpczej. Zarowno w mieszkaniu
matki, jak i w rodzinie zastgpczej panowaty ubogie warunki socjoekonomiczne. W po-
wyzszej catkowicie skrotowej historii dziecinstwa wskaza¢ mozna przynajmniej siedem
negatywnych doswiadczen (ACE), sktadajacych si¢ na jej dziecigca traume.

Wychowawecy realizujacy pracg socjoterapeutyczng z Anig usitowali wspieraé ja
w wielu ktopotach. Ania byta impulsywna, zdarzaty si¢ jej wybuchy agresji, mimo ze byta
lubiana w grupie, nie nawigzywata glebszych przyjazni, a inne dzieci czgsto traktowata
manipulacyjnie. Mimo wysokiej inteligencji nie byta zainteresowana nauka, co prowadzito
do klopotéw edukacyjnych. Jednoczes$nie Ania budzita duzo sympatii i wspdtczucia w wy-
chowawecach, ktorzy przez lata podejmowali wiele wrazliwych i pomocnych interwencji
socjoterapeutycznych. Przede wszystkim pracowali z nig nad umiej¢tnosciag dostrzegania
wlasnych zasobow, starali sie takze zwigkszaé jej poziom empatii poprzez poglebianie
relacji z grupa. Réwnolegle uczyli Ani¢ konsekwencji poprzez stawianie wyraznych granic
jej opozycyjnym zachowaniom.

W poézniejszej adolescencji Ania zaczeta podejmowac zachowania ryzykowne i de-
strukcyjne: siegata regularnie po papierosy i alkohol, zdarzaly sig¢ jej kradzieze w sklepie,
ubierata si¢ w sposob odbierany przez inne dzieci jako wulgarny. W psychoterapii indywi-
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dualnej, z ktorej wowczas korzystala, terapeutka starala si¢ wspiera¢ Ani¢ w opanowywaniu
owych zachowan, rozwija¢ w niej poczucie odpowiedzialno$ci za siebie sama oraz wlaczac
elementy edukacji seksualnej, zwlaszcza w zakresie ryzykownych zachowan. Kiedy Ania
zaczeta zblizaé sie do petnoletnio$ci, oferowano jej pomoc w usamodzielnieniu, co wigzato
si¢ z wymogiem kontynuowania edukacji oraz wspotpracy ze specjalistami, jednak Ania
nie podjeta tej oferty i niemal od razu po ukonczeniu 18. roku zycia przestata korzystac
ze wsparcia instytucjonalnego.

Cztery lata pdzniej, w innej instytucji, gdzie prowadzitem superwizj¢ pracy zespotu
zajmujacego si¢ przemoca domowa, jedna z psycholozek opowiedziata o skomplikowanej
sytuacji, z ktorg si¢ zetkngta. Mloda kobieta, matka 2-letniej dziewczynki, poszukiwata
schronienia w hostelu w zwiazku z przemoca doznawang ze strony uzaleznionego od al-
koholu partnera starszego o ponad 20 lat. Prezentowata si¢ pracownikom owego zespotu
jako osoba roszczeniowa, manipulacyjna, nieadekwatna w zachowaniu i mato opiekuncza
wobec dziecka, podejrzewali oni rowniez, iz sama takze naduzywa alkoholu. Wspotczucie
i che¢ pomocy budzita jednoznacznie juz tylko jej zaniedbana corka. W trakcie rozmowy
zdatem sobie nagle sprawe, ze omawiamy sytuacj¢ doskonale znanej mi Ani, ktora przez
cztery lata samodzielnego zycia zdazyla wpas¢ w powazne ktopoty, ktore prawdopodobnie
stang si¢ udziatem takze kolejnego pokolenia.

W $wietle opisanych wyzej zjawisk mozna sadzi¢, iz biologiczne uwarunkowania
przy jednoczesnym przyttaczajacym cigzarze wielokrotnej, glebokiej traumy dziecigcej
i braku wspierajacego srodowiska domowego nie pozwolily na trwala pozytywna zmia-
n¢ negatywnych wzorcow. Pomimo wysitkow specjalistow zaangazowanych w pomoc
dziewczynce, stres wpisany w momenty przejscia w kolejne etapy rozwoju: adolescencije,
anastgpnie wezesng dorostos¢, popychat Ani¢ ku kolejnym destrukcyjnym rozwiazaniom,
przysparzajacym jej jeszcze wigkszych ktopotow.

Poddajac refleksji réznice w losach Ani i Janka zwréci¢ mozna uwage nie tylko na
odmienng intensywnos¢ traum doznanych w dziecinstwie (o ile subiektywnej intensywno-
$ci traum nie sposob porownac, o tyle wnioski z badan nad ACE pozwalaja sformutowac
taka teze), ale tez prawdopodobny wptyw roznic w zakresie indywidualnych czynnikow
ochronnych. Sikorska [32] na podstawie przegladu wspotczesnych koncepcji wskazuje, iz
istotne czynniki chroniace to mi¢dzy innymi zaufanie do ludzi i zdolno$¢ do emocjonalnej
bliskosci, a takze sprawno$¢ procesdw poznawczych, autonomia, wewngetrzne poczucie
kontroli i dobre kompetencje spoteczne. Wydaje sie, ze cechg szczego6lnie silnie réznicujaca
te dwojke mtodych ludzi byta zdolno$¢ do emocjonalnej bliskosci, ocalona w przypadku
Janka, a deficytowa u Ani. Dzigki tej cesze Janek mogt angazowac si¢ w wazne, glebokie
i wspierajace relacje: migdzy innymi intensywna relacje¢ terapeutyczng oraz gleboka,
wieloletnig relacj¢ romantyczng ze swoja partnerka. Ania nie potrafita przezywac swojej
psychoterapii jako waznej i znaczacej. Mimo ze terapi¢ podjeta dobrowolnie, korzystajac
jedynie z sugestii wychowawczyni (nie byta przymuszana do udziatu w psychoterapii i mo-
gla w kazdej chwili zrezygnowac), wedhug terapeutki sesje byly powierzchowne, a Ania
nigdy nie zdecydowata si¢ otwarcie méwic o swoich glgbszych uczuciach czy refleksjach.
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‘Whioski

Opisalem powyzej biologiczne konsekwencje traum doznanych w dziecinstwie oraz to,
w jaki sposob owe biologiczne zmiany mogg rzutowac na rozwdj mozgu i organizmu w ado-
lescencji oraz ich funkcjonowanie w dorostosci. Przedstawitem rowniez kilka wnioskow
z badan psychologicznych, potwierdzajacych, iz traumy doznane w dziecinstwie ktada si¢
cieniem na catym poézniejszym zyciu, prowadzac do licznych problemow, zaburzen oraz
chordb. Za pomoca dwoch ilustracji klinicznych usitowatem statystyczny obraz ptynacy
z badan ilosciowych przelozy¢ takze na jezyk praktyki kontaktu z ludzkim cierpieniem.
Podsumuj¢ swoje rozwazania nad tymi tematami, wprowadzajagc dwa wnioski.

Po pierwsze, lepsze zrozumienie biologicznych mechanizméw konsekwencji
dziecigcej traumy oraz psychologicznych trudno$ci z nich wynikajacych moze przystuzy¢
si¢ specjalistom usitujacym znalez¢ odpowiedni sposdb rozumienia dorostych pacjentdw,
ktorzy poszukuja psychoterapii, nie skarzac si¢ na dziecigce traumy, lecz na ich doroste
konsekwencje. W przypadku czgsci osob cierpigcych wskutek m.in. zaburzen osobowo-
$ci typu borderline, pograzonych w chronicznej depresji, izolujacych si¢ spotecznie lub
regulujacych nastrdj za pomoca samouszkodzen lub substancji odurzajacych podstawa
ich ktopotow sag trudne do$wiadczenia z dziecinstwa, mimo iz w ich wlasnej narracji
zdarzenia te moga nie mie¢ juz znaczenia. Jesli potaczenie obrazu klinicznego z danymi
z wywiadu pozwoli uzasadni¢ takg hipotezg, klinicySci mogg skorzysta¢ z bogatego zasobu
wspolczesnych narzedzi pracy z konsekwencjami traumy (np. [27]). Warto podkresli¢, iz
nie oznacza to koniecznosci wnikliwego odstaniania bolesnych do§wiadczen dziecigcej
traumy i szczegdélowego omawiania tych wspomnien z pacjentem, kluczowe jest raczej
uwzglednienie wptywu owej przesztosci na terazniejszo$¢ i proba wypracowania sposobow
radzenia sobie ze skutkami traumy mniej kosztownych niz te, ktére dotychczas umozliwiaty
przetrwanie. Inaczej mowiac: celem terapii traumy nie jest opowiedzenie o tym, co si¢
wydarzylo, lecz stworzenie nowej, leczacej opowiesci [33].

Po drugie, Swiadomo$¢ poteznego, niszczacego wpltywu dziecigcej traumy na
modzg oraz na umyst i emocje dziecka, adolescenta i dorostego moze pomoc nam odpo-
wiednio kalibrowa¢ ambicje terapeutyczne oraz z szacunkiem odnosi¢ si¢ do sytuacji,
w ktorych cigzar konsekwencji dziecigcych traum okazuje si¢ przewazac nad wysitkami
podejmowanymi w celu uzyskania zdrowia psychicznego. Koncepcja rezyliencji jako
zjawiska z istotng rola czynnikow indywidualnych [34] czy zyskujaca na popularno-
$ci idea ksztaltowania czy rozwijania rezyliencji na zasadzie ¢wiczenia umiejetnosci
[35, 36] ma oczywiste zalety, ale w przypadku o0séb szczegdlnie mocno obcigzonych
cigzarem traum i przeciwnos$ciami losu moze prowadzi¢ do jeszcze glgbszej stygmaty-
zacji, poczucia porazki i wstydu po obydwu stronach relacji pomagania: jesli przy wielu
wysitkach nie udaje si¢ wydoby¢ z konsekwencji traumy, to by¢ moze kto$ (pacjent?
terapeuta?) robi ,,co$ nie tak”, jest ,,niedobrym pacjentem” lub ,,niedobrym terapeutg”?
Taki rodzaj samostygmatyzacji opisuja np. Corrigan, Larson i Riisch [37]. Wydaje sig,
ze alternatywna koncepcja, bardziej spojna z perspektywa przedstawiong w niniejszym
artykule, jest postrzeganie rezyliencji jako zjawiska wynikajacego z bardzo ztozonego,
dwukierunkowego oddziatywania czynnikow ryzyka i czynnikéw chroniacych, co pro-
ponuje np. Ungar [38, 39]. Taki punkt widzenia zaktada, Ze rezyliencja osadzona jest nie
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tylko w cechach indywidualnych i interakcjach spotecznych, ale tez w kontekscie spo-
teczno-kulturowym, odpowiadajacym zaréwno za sie¢ dostepnych form pomocy, jak i za
warunki umozliwiajace sigganie po t¢ pomoc. Czynniki ryzyka oraz czynniki chronigce
maja zatem zawsze taczong nature biologiczng, psychologiczna, spoteczna i sSrodowisko-
wo-kulturows, a rezyliencja jest nie tylko zdolnos$cig jednostki do odnalezienia owych
zasobow, ale takze stanem S$rodowiska (rodziny, spoteczenstwa, kultury) tworzacego
i oferujgcego w przystepny sposob owe zasoby [39]. Takie ujecie pozwala zauwazy¢, iz
w wielu sytuacjach utrzymywania si¢ destrukcyjnych konsekwencji dziecigcej traumy
w dorostym zyciu (jak w opisanych przyktadach) porazka nie wynika z niedostatkow
indywidualnej rezyliencji czy z nieskutecznosci specjalistow §wiadczacych pomoc, lecz
z nieustannego oddzialywania wieloczynnikowej, dwukierunkowej dynamiki miedzy
czynnikami ryzyka a czynnikami chronigcymi.

Postep w zakresie badan nad mozgiem wnosi wiele optymizmu co do mozliwosci
rekonsolidacji pamigci oraz zdolnosci naprawczych uktadu nerwowego. Niniejsza praca
nie jest proba nihilistycznego przekreslenia owego optymizmu, lecz proba uzupetnienia
dodajacej otuchy narracji o mozliwym wzroscie potraumatycznym o perspektywe bardziej
bolesna, ale rowniez prawdziwa; podkreslajaca, iz w niektorych sytuacjach — szczeg6lnie
jesli na osobe z doswiadczeniem traumy dziecigcej napiera ztozony rodzinno-spoteczno-
-kulturowy uktad oddziatywan wspierajacych oraz sit retraumatyzujacych, zwlaszcza
z przewaga tych drugich — mozliwosci wplywu terapeutycznego bywaja ograniczone.
W moim glebokim przekonaniu warto z wytrwatoscig podejmowac owe wysitki pomimo
umiarkowanych nadziei na poprawe.
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