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Streszczenie

Abstract

Artykul porusza problematyke objawéw somatycznych pojawiajacych si¢ w reakeji na wydarzenie traumatyczne. Jego celem jest
zaprezentowanie zespotu stresu pourazowego (post-traumatic stress disorder, PTSD) oraz zlozonego zespotu stresu pourazowego
(complex post-traumatic stress disorder, cPTSD) z uwzglednieniem aktualnych kryteriow diagnostycznych oraz opisanie waznych
z punktu widzenia psychoterapii objawdw towarzyszacych doswiadczeniom traumatycznym. W analizie problemu wzieto pod
uwage nie tylko wystapienie zdarzenia traumatyzujacego i jego skutki, ale takze czynniki osobowos$ciowe i spoleczne, ktére moga
wplyna¢ na reakgcje na zdarzenie. Szczegélny nacisk polozono na zbadanie fizjologicznych odpowiedzi na zdarzenia traumatyczne
obejmujace zmiany neurofizjologiczne, hormonalne i immunologiczne, prowadzace do reakcji somatycznych, w tym dysocjacji
somatoformicznych i objawdéw somatycznych pelniacych funkcje flashbackéw. Wérdd przyczyn pojawiania sie reakeji
somatycznych na wydarzenia traumatyczne pojawiaja si¢ reakcje immunologiczne, przedluzajaca si¢ aktywacja autonomicznego
ukladu nerwowego oraz wigksza fizyczna wrazliwo$¢ na doswiadczanie okreslonych objawdéw. Innym mechanizmem moze by¢
aktywacja wspomnien oddzielonych od gléwnej autobiograficznej bazy pamieci, ktéra lezy u podstaw poczucia tozsamosci danej
osoby. W artykule opisano réwniez poszczegélne fazy i etapy psychoterapii, a takze role relacji terapeutycznej, regulacji emocji,
zakotwiczenia oraz interwencji ukierunkowanych na doswiadczenia dysocjacji. Przeprowadzony przeglad literatury wskazuje
na zlozonos¢ zjawiska PTSD, zaréwno pod wzgledem diagnostycznym, jak i terapeutycznym, a opracowane do tej pory badania
wykazaly skuteczno$¢ terapii ekspozycyjnych i sensomotorycznych. Obszar ten wymaga dalszych badan, uwzgledniajacych
objawy somatyczne potraumatyczne, zaréwno w zakresie diagnostycznym, jak i psychoterapeutycznym.

Stowa kluczowe: psychoterapia, trauma, somatyzacja, dysocjacja, ztozone PTSD

This article discusses the issue of somatic symptoms appearing in response to a traumatic event. Its goal is to present post-
traumatic stress disorder (PTSD) and complex PTSD (cPTSD), whilst including current diagnostic criteria as well as
documented, from the point of view of psychotherapy, symptoms coexisting with traumatic experiences. In the analysis of
this problem not only the occurrence of the traumatising event and its effects were taken into account, but also personality
and social factors, which can affect the reaction to an event. Close attention was paid to physiologic responses towards
traumatic events including neurophysiologic, hormonal, immunologic changes, resulting in somatic reactions, also
somatoform dissociations and somatic symptoms responsible for flashbacks. Amongst the causes of somatic reactions
appearing in response to traumatic events are immunologic reactions, prolonging activation of the autonomic nervous system
as well as increased sensitivity to certain experienced symptoms. Another mechanism responsible may be the recollection of
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memories from the main autobiographic memory bank, which underlies a person’s sense of identity. It also describes the
individual stages of psychotherapy, the role of the therapeutic relationship, emotional regulation, anchoring, interventions

aimed at dissociative experiences, and describes the phases of therapy. A literature review was conducted pointing towards
the complex phenomenon of post traumatic stress, both in terms of diagnostics and therapy, and the studies conducted so
far have shown the effectiveness of exposure and sensorimotor therapies. This area requires further studies, taking into
consideration post traumatic somatic symptoms, both diagnostically and psychotherapeutically.

Keywords: psychotherapy, trauma, somatisation, dissociation, complex PTSD

WSTEP: KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE
ZABURZEN POURAZOWYCH

zym jest trauma? Definiowanie zdarzenia jako

traumatycznego zmienialo si¢ na przestrzeni lat.

Kolejne klasyfikacje chorob i zaburzen psychicznych
(DSM-II1, IV i 5) stopniowo zmienialy te definicje oraz do-
dawaty nowe kryteria diagnostyczne. W klasyfikacji DSM-5
(Galecki i Szulc, 2023; Gatecki et al., 2018) zdefiniowa-
no ponownie kryteria dotyczace zaréwno samego zdarze-
nia uznawanego za traumatyczne, jak i pozostale kryte-
ria diagnostyczne dla zaburzen bedacych reakcja na stres.
Kryterium A definiuje zdarzenia uznawane za traumatycz-
ne i méwi o narazeniu na $mier¢ oraz grozbie $mierci, po-
waznego urazu lub przemocy seksualnej. Do$wiadczenie to
wedlug klasyfikacji moze wystapi¢ jako nastgpstwo bezpo-
$redniego traumatycznego przezycia, bycia naocznym $wiad-
kiem wydarzen traumatycznych dla innych oséb lub uzyska-
nia informacji o tym, ze cztonek bliskiej rodziny lub grupy
przyjaciot doswiadczyl traumatycznego przezycia (w tym
przypadku narazenie na $mier¢ lub grozba jej wystapie-
nia musi wynika¢ z aktu przemocy lub by¢ przypadkowa).
Dodatkowe kryterium wprowadzone w DSM-5 doty-
czy powtarzalnego lub bardzo duzego narazenia na nie-
przyjemne szczegoly danego zdarzenia traumatycznego
(np. osoby narazone na obserwowanie krzywdzenia dzieci,
osoby zbierajace ludzkie szczatki). Kryterium to nie doty-
czy narazenia na tego rodzaju obrazy za pomoca mediéw
spoleczno$ciowych, elektronicznych czy telewizji. Defini-
cja zaproponowana przez DSM-5 wydaje sie nie wyczerpy-
wac wszystkich kategorii zdarzen, ktore moga wplywaé na
pojawienie si¢ objawow u pacjentéw. Klasyfikacja DSM-III
obejmowala réwniez traumatyczne zdarzenia zagrazajg-
ce integralnosci psychicznej. Jak podkreslaja niektorzy ba-
dacze, istnieja rézne zdarzenia, ktére moga miec¢ charakter
traumatyzujacy, mimo iz nie wigzg si¢ z zagrozeniem zycia
lub ryzykiem uszkodzenia ciala (Anders et al., 2011; Briere,
2004). Briere i Scott (2015) definiujg zdarzenie traumatyczne
jako takie, ktore jest Zrodlem powaznego cierpienia, gdy przy-
najmniej przez pewien czas jednostka nie potrafi sobie z nim
samodzielnie poradzi¢ i jest ono przyczyna dtugotrwatych
skutkdw natury psychologicznej. Uznanie poszerzonej defi-
nicji traumy ma znaczenie, poniewaz jak pokazuje do$wiad-
czenie, osoby do$wiadczajace poczucia zagrozenia w innych
okoliczno$ciach niz jedynie zagrozenie zycia ponosza podob-
ne skutki natury psychologicznej oraz wymagajg interwencji

DOI: 10.15557/PiPK.2025.0026

terapeutycznych i podobnie na nie reaguja. Z terapeutycz-

nego punktu widzenia diagnoza nozologiczna nie musi by¢

warunkiem koniecznym zastosowania okre$lonych procedur
terapeutycznych.

Kryterium B wg DSM-5 obejmuje obecnos¢ jednego lub wiek-

szej liczby natretnych objawéw zwigzanych z traumatycz-

nym wydarzeniem, ktére wystapily po raz pierwszy po jego
do$wiadczeniu. Wsréd tych objawdw wyrdznia sie:

1. nawracajgce i natretne dreczace wspomnienia traumatycz-
nego wydarzenia;

2. nawracajgce dreczgce sny, ktorych tresci zwigzane sg z trau-
matycznym wydarzeniem;

3. reakcje dysocjacyjne, np. flashbacki, ktore powoduja,
ze dana osoba odczuwa lub zachowuje sie tak, jakby po-
nownie do$wiadczala traumatycznego przezycia (,,Nasile-
nie [...] reakcji przyjmuje forme kontinuum z catkowita
utratg poczucia rzeczywistosci jako skrajng postacia” -
Galecki i Swiecicki, 2020);

4. nasilone i przedluzajace si¢ cierpienie psychiczne wystepu-
jace w przypadku narazenia na wewnetrzne lub zewnetrzne
sygnaly symbolizujace lub przypominajace pewne aspekty
traumatycznego wydarzenia;

5. zaznaczong reakcje fizjologiczng wystepujaca w odpowie-
dzi na wewnetrzne lub zewnetrzne sygnaly symbolizuja-
ce lub przypominajace pewne aspekty traumatycznego
wydarzenia.

W odréznieniu od DSM-IV kryteria objawéw unikania zo-
staly podzielone na dwie kategorie: kategori¢ C (zwiaza-
ng stricte z unikaniem) i D (zwigzang z objawami i zmiana-
mi natury afektywnej i poznawczej). Kategoria C obejmuje
dzialania zwigzane z unikaniem bodzcéw skojarzonych z trau-
ma, a kategoria D koncentruje si¢ na skutkach emocjonal-
nych oraz odretwieniu i wyobcowaniu. Kryterium C obej-
muje utrwalone unikanie bodzcéw skojarzonych z trauma,
niewystepujace przed traumatycznym wydarzeniem i polega
na unikaniu dreczacych wspomnien, myféli lub uczu¢ dotycza-
cych traumatycznego wydarzenia lub blisko z nimi zwigzanych
oraz unikaniu czynnikéw, ludzi, miejsc, rozméw, czynnoéci,
przedmiotdw i sytuacji, ktdre przywotujg dreczace wspomnie-
nia, mysli lub uczucia dotyczace traumatycznego wydarzenia.
Kryterium C, cho¢ bardzo charakterystyczne dla reakcji po
zdarzeniach urazowych, jest jednoczesnie czynnikiem pod-
trzymujacym zaburzenie, wywolujacym wiele skutkéw i kon-
sekwencji psychologicznych oraz fizjologicznych. Jest tez jed-
nym z gléwnych czynnikéw utrudniajacych pomoc pacjentom
po do$wiadczeniach traumy.
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Kryterium B dotyczy niekorzystnych zmian w zakresie zdolno-

$ci poznawczych i nastroju zwigzanych z traumatycznym wy-

darzeniem. Zmiany te do$wiadczone sg po raz pierwszy lub
nasilajg si¢ po przezyciu traumatycznego wydarzenia. Sa to:

1. trudnosci w zapamietywaniu waznych aspektow trau-
matycznego wydarzenia, zwykle z powodu amnezji dy-
socjacyjnej;

2. uporczywe i nadmiernie negatywne przekonania lub
oczekiwania dotyczace samego siebie, innych os6b lub
$wiata, np. jestem zlg osobg, nikomu nie mozna ufa¢,
$wiat jest bardzo niebezpieczny, moj uklad nerwowy
zostal trwale zniszczony;

3. utrwalone znieksztalcone postrzeganie przyczyn i skut-
kow traumatycznego wydarzenia prowadzace dang oso-
be do obwiniania samej siebie lub innych osob;

4. utrwalone stany negatywnych emocji, np. leku, przera-
zenia, ztosci, winy lub wstydu;

5. znaczgco zmniejszone zainteresowanie lub chec udziatu
w waznych czynnosciach;

6. poczucie bycia odseparowanym od innych osdb, ozigbie-
nia stosunkéw z nimi;

7. uporczywe trudnosci w wyrazaniu pozytywnych uczué, np.
niezdolno$¢ do wyrazania radosci, zadowolenia lub mitosci.

Kryterium D dotyczy zmian w zakresie pobudliwosci zwigza-

nych z traumatycznym wydarzeniem, ktére jest do$wiadczane

po raz pierwszy, lub nasilajacych sie wasnie po nim. Postawie-
nie diagnozy wymaga stwierdzenia dwdch lub wiecej sposrod
objawow:

1. drazliwo$¢ i wybuchy gniewu bez bycia prowokowanym,
zwykle wyrazone jako agresja stowna lub agresywne zacho-
wania w stosunku do innych oséb albo przedmiotows;

2. nieprzemyslane lub autodestruktywne zachowania;

. nadmierna czujnos¢;

4. wzmozona reakcja na zaskoczenie, problemy z koncentra-
¢ja, problemy ze snem, np. trudno$ci w zasnieciu lub utrzy-
maniu snu albo sen niedajacy odpoczynku. U pacjentow
z zespolem stresu pourazowego (post-traumatic stress dis-
order, PTSD) obserwujemy syndrom busy brain, polegajacy
na tym, ze sen jest nieefektywny, nie daje odpoczynku, a pa-
cjent jest w pelnej gotowosci do dziatania i fatwo sie wybudza
(van der Kolk, 2023).

Kryterium czasu wystepowania objawow wskazuje, ze objawy
z kategorii B, C, D i E musza wystepowa¢ dluzej niz miesigc.
Objawy powinny réwniez powodowa¢ znaczace cierpienie
i uposledzenie funkcjonowania w réznych sferach, m.in. za-
wodowej czy spolecznej. Wazne jest takze zrdznicowanie wy-
zej wymienionych objawdw z dzialaniem fizjologicznym réz-
nych substangcji, np. lekéw czy alkoholu, oraz innym stanem
ogolnomedycznym. DSM-5 okresla réwniez typ PTSD z to-
warzyszacymi objawami dysocjacji, takimi jak depersonaliza-
¢ja i derealizacja.

w

Objawy dysocjacji

Depersonalizacja polega na wrazeniu bycia oddzielonym od
samego siebie, poczuciu bycia zewnetrznym obserwatorem

© PSYCHIATR PSYCHOL KLIN 2025, 25 (3), 205-215

swoich wlasnych proceséw myslowych lub swojego ciata.
Pacjenci majg poczucie nierealnosci samego siebie, niere-
alnosci swojego ciala, zaburzenia czucia ciata czy zaburze-
nia poczucia czasu, np. pacjent moze nie wiedzie¢, ile czasu
mingto od ostatniej sesji terapeutycznej. Derealizacja nato-
miast to poczucie nierealnosci otoczenia, np. $wiat moze
by¢ postrzegany jako nierealny, podobny do snu, znie-
ksztatcony.

Dolaczenie do kryteriéw podtypu dysocjacyjnego ma bar-
dzo duze znaczenie, poniewaz objawy dysocjacji bardzo
czesto wystepuja u pacjentow z wczesng i powtarzalng trau-
mg (Briere i Scott, 2015; Gatecki i Szulc, 2023), ponadto
pacjenci majg inne potrzeby terapeutyczne, wykraczajace
poza ekspozycje terapeutyczng. Kryteria diagnostyczne jed-
nak nie uwzgledniajg bardziej funkcjonalnego podzialu na
objawy dysocjacyjne, czyli na dysocjacje psychoformiczng
i somatoformiczng. Dysocjacja psychoformiczna obejmuje
procesy psychiczne (dotyczace mysli lub pamieci), a objawy
somatoformiczne s zwigzane z sensomotorycznymi aspek-
tami doswiadczen. Objawy somatoformiczne obejmuja zja-
wiska okreslane jako konwersyjne i niektére somatyzacyjne.
Zaréwno dysocjacja psychoformiczna, jak i somatofor-
miczna mogg przejawiac si¢ w postaci objawow negatyw-
nych (utrata percepcji lub kontroli) oraz pozytywnych
(intruzje). Negatywne objawy somatoformiczne to np. cze-
$ciowa lub calkowita utrata wzroku, stuchu, powonienia,
smaku lub wrazen kinestetycznych albo utrata kontroli nad
ruchami dowolnymi. Pozytywne objawy somatoformiczne
dotyczg aktywacji wrazen zmystowych potaczonych z trau-
matycznym wspomnieniem (bélu, smaku, zapachu) lub ru-
chow mimowolnych, drgawek itp. Mechanizmy dysocjacji,
zwlaszcza somatoformicznej, zostang przedstawione w dal-
szej czesci artykutu.

Typy zdarzen traumatycznych, po ktérych najczesciej wy-
stepuja objawy pourazowe, to: 1) kleski zywiolowe — pozary,
powodzie, lawiny, huragany, trzesienia ziemi; 2) powazne
katastrofy komunikacyjne - katastrofy lotnicze, wykoleje-
nia pociggéw, katastrofy morskie; 3) pozary i poparzenia;
4) gwalt i napasci na tle seksualnym; 5) przemoc fizyczna
ze strony nieznajomego; 6) pobicie przez partnera; 7) han-
del ludzmi; 8) wojna i tortury; 9) bycie $wiadkiem lub kon-
frontacja z faktem zabdjstwa lub samobdjstwa; 10) choroby
zagrazajace zyciu; 11) ekspozycja personelu medycznego na
traume — ofiarami sg czesto strazacy, ratownicy, sanitariu-
sze, pracownicy pogotowia psychiatrycznego i centréw in-
terwencji kryzysowej; rowniez psychoterapeuci pomagaja-
cy oflarom zdarzen traumatycznych mogg odczuwac skutki
pewnej formy traumatyzacji zastepczej; 12) politraumaty-
zacja — osoby doswiadczajace traum interpersonalnych, ta-
kich jak przemoc w dziecinistwie, naduzycia seksualne lub
zaniedbanie, sg bardziej narazone na kolejne takie przypad-
ki w przyszlosci. Mowi si¢ wtedy o rewiktymizacji. Wiele
ofiar przemocy na skutek zaprzeczania badz dysocjacji tra-
ci umiejetnosci ochrony i dbania o swoje granice, co zwigk-
sza prawdopodobienstwo pozniejszej wiktymizacji (Gatecki
et al., 2018).
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Diagnoza PTSD i cPTSD

Klasyfikacja ICD-11 poszerza krag zaburzen pourazowych.
Pojawia si¢ rozpoznanie zlozonego zespotu stresu pourazo-
wego (complex PTSD, cPTSD) (Galecki et al., 2018). Jest ono
wigzane z do$wiadczeniami z dziecinstwa, z zaspokajaniem
potrzeb, gwarantowaniem bezpieczenistwa oraz statosci bli-
skiej wiezi. Bywaja jednakze sytuacje, w ktorych zaburze-
nia relacji z pierwotnym opiekunem wywoluja reakgje leku.
Poniewaz przezycie dzieci zalezy od dorostych opiekunéw,
kazde uczucie, zachowanie czy potrzeba, ktdra zagraza bez-
pieczenstwu tej pierwotnej relacji, jest rowniez zagrozeniem
dla przetrwania dziecka (Bowlby, 1980) i wywoluje lek (Evans,
1996). Modele cPTSD jako zaburzenia koncentrujg si¢ na gru-
pach doswiadczen traumatycznych i czynnikach biopsycho-
spolecznych. Badania konsekwentnie wskazuja, ze politrauma-
tyzacja, czyli powtarzajace si¢ lub dlugotrwale doswiadczenia
traumatyczne w sferze interpersonalnej, jest silnie zwiazana
z rozwojem u jednostek cPTSD. Niektorzy badacze uwaza-
ja, ze politraumatyzacja powoduje zlozone zmiany zwigzane
z cPTSD w samoorganizacji, zdolnosciach relacyjnych, trud-
nosciach w regulacji emocji i innych funkcjach, w tym pamieci
i uwagi, ktore moga przyczyniac si¢ do blednej percepcji zagro-
Zenia oraz organizacji i spéjnosci wspomnien traumatycznych.
Zlozona diagnoza PTSD wymaga obecnosci stresora trauma-
tycznego, zdefiniowanego jako wyjatkowo grozne lub przera-
zajace wydarzenie lub seria wydarzen, oraz potwierdzenia co
najmniej jednego objawu z kazdego z szesciu klastrow obja-
wow: 1) ponowne przezywanie w terazniejszosci; 2) unikanie
traumatycznych przypomnien; 3) poczucie biezacego zagro-
zenia (triada PTSD); 4) dysregulacja afektywna; 5) negatywny
obraz siebie; 6) trudnoéci w tworzeniu i utrzymywaniu relacji
interpersonalnych (triada zaburzen samoorganizacji). Z kolei
diagnoza cPTSD wymaga, aby te objawy powodowaly znaczne
uposledzenie funkcjonowania. Poczatek objawow moze wysta-
pi¢ w ciggu calego Zycia i jest zazwyczaj zwigzany z narazeniem
na przewlekle lub powtarzajace sie wydarzenia traumatyczne
lub wiktymizacje trwajaca przez okres miesiecy lub lat (Gatecki
i Szulc, 2023; Maercker et al., 2022).

Podczas oceny pacjentéw pod katem zaburzen pourazowych
warto bra¢ pod uwage nie tylko fakt wystgpienia zdarzenia,
ktore moze by¢ postrzegane jako traumatyczne. Wazne jest
réwniez to, jakie czynniki osobowosciowe lub spoteczne mogly
wplyna¢ na reakcje na to zdarzenie. Mowi si¢ tu o spotecznych
czynnikach ochronnych dla ocalatych, a mianowicie o zdol-
nosci do ujawnienia traumy i uzyskania spolecznego uznania
dla ich statusu ofiary (Briere i Scott, 2015). Na przyklad oso-
ba, ktéra doswiadczyla dlugotrwatego molestowania seksual-
nego w dziecinistwie, moze rozwing¢ PTSD, a nie cPTSD, lub
moze nie rozwing¢ zadnego zaburzenia zwigzanego z trauma,
w zaleznosci od mocnych stron i obecnosci zasobéw ochron-
nych w srodowisku, takich jak posiadanie kochajacych i uwaz-
nych opiekunéw lub stale wsparcie spoleczne. Alternatywnie
osoba, ktéra doswiadcza pojedynczego, wysoce niepokojacego
zdarzenia traumatycznego w wieku dorostym (np. bycie swiad-
kiem morderstwa swojego dziecka), moze rozwina¢ cPTSD
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ze wzgledu na podatnos¢ osobista, stabe wsparcie spoleczne,
negatywne $rodowisko spoleczne lub histori¢ niekorzystnych
wydarzen w dziecinstwie (Maercker ef al., 2022).

FIZJOLOGICZNE ODPOWIEDZI
NA ZDARZENIE TRAUMATYCZNE

Ludzki mdzg jest wyposazony w system wyszukiwania za-
grozen (LeDoux, 2000). System ten zlokalizowany jest struk-
turalnie w ciele migdatowatym i skanuje otoczenie w poszu-
kiwaniu potencjalnych bodzcow zagrazajacych na poziomie
nieswiadomym (Panksepp, 1998). Kiedy taki bodziec zosta-
nie wykryty, wywoluje poczatkowo réwnie nieswiadoma mo-
bilizacje emocji w ciele (Damasio, 2000). Objawy leku w cie-
le pojawiaja si¢ w czasie krotszym niz sekunda, zanim pojawi
si¢ $wiadomo$¢ zagrozenia i zanim zostanie ono dostrzezone
(Ohman i Weiss, 2003). Nieswiadomy sygnat zagrozenia uru-
chamia ciato migdatowate i podwzgorze, a te aktywuja autono-
miczny uklad nerwowy (LeDoux, 2000). Nazywamy to szybka
$ciezka reakeji. Dopiero w drugiej kolejnosci ciato migdato-
wate wysyla informacje do kory moézgowej i mozemy doko-
na¢ $wiadomej oceny zagrozenia, co daje szanse na informa-
cje zwrotng (tzw. wolna $ciezka reakgji). Uczucie zagrozenia
powoduje w pierwszej kolejnosci reakcje zaangazowania spo-
tecznego. Zwracamy si¢ wtedy przede wszystkim o pomoc,
wsparcie i pocieszenie do 0sdb, ktdre sa wokot nas. Jesli jednak
w poblizu nie ma osoby, ktora mogtaby poméc lub gdy zagro-
zenie dotyczy bezposrednio jednostki, organizm przelacza si¢
na reakcje strategii przetrwania, czyli walki i ucieczki.
Aktywizuje si¢ wtedy autonomiczny uklad nerwowy w czesci
wspolczulnej, ktory poprzez kaskade biochemicznych zmian
umozliwia mobilizacje organizmu do poradzenia sobie z za-
grozeniem. Jezeli jednak ta strategia zawiedzie, zagrozenie
sie przedluza albo jednostka znajdzie si¢ w stanie uwiezie-
nia, unieruchomienia lub ma $wiadomos¢ przewagi napast-
nika, stara si¢ po prostu przetrwa¢. Dochodzi wowczas do
reakeji uktadu autonomicznego w czesci przywspotczulnej,
ktory jest odpowiedzialny za reakcje zastygania lub zamarcia.
Reakgcja ta umozliwia przetrwanie poprzez wylaczenie sie i wy-
datkowanie minimum energii. Jesli chodzi o reakcje zamarcia,
wyroznia si¢ dwa jej typy. Jest to reakcja hiperzamarcia i hi-
pozamarcia. Stan hiperzamarcia to reakcja zastygania wigzaca
sie z bardzo silng aktywacjg uktadu autonomicznego w czesci
wspolczulnej. Migénie sg wtedy napiete i cztowiek nierucho-
mieje, lecz czeka na okazje do ucieczki. Stan hipozamarcia
jest natomiast zwigzany z aktywacja czesci przywspolczulnej
ukfadu autonomicznego, a doktadnie nerwu btednego w cze-
$ci grzbietowej (Porges, 2020). Dochodzi wtedy do zwiotcze-
nia mieéni, spadku tetna i reakeji przypominajacej przygoto-
wywanie na $mier¢, zapa$¢. Przechodzenie poprzez kolejne
stany ma duze znaczenie, poniewaz wigze si¢ réwniez z dez-
aktywacja kory mozgowej, ktora zachodzi zaréwno w trak-
cie przezywania zdarzenia zagrazajacego zyciu, jak i w trakcie
procesu terapeutycznego w czasie retrospekeji. Dlatego bar-
dzo istotne jest, aby terapeuci umieli rozpoznawac i monito-
rowac stan pobudzenia u pacjentéw - jak si¢ wydaje, utrzymy-
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wanie pacjenta w oknie tolerancji afektu (Ogden i Fisher, 2023;
Siegel, 1999) ma kluczowe znaczenie dla skutecznosci proce-
su terapeutycznego.

FIZJOLOGIATRAUMY

Badania neurofizjologiczne potwierdzaja zmieniony uktad
neurohormonalny u pacjentéw z PTSD (Raison i Miller, 2003).
Podczas reakeji na zagrozenie, gdy aktywowany jest wspotczul-
ny ukiad nerwowy, aktywizuje si¢ uklad adrenergiczny oraz
glikokortykoidowy. Uklad adrenergiczny w warunkach stre-
su i zagrozenia zwieksza synteze i uwalnianie noradrenaliny.
Po ustapieniu stresu uklad adrenergiczny powinien powrdci¢
do stanu wyjsciowego. W PTSD obserwuje si¢ nadaktywnos¢
adrenergiczng, ktéra powoduje uwalnianie acetylocholiny, ad-
renaliny i noradrenaliny. Taka aktywacja wiaze si¢ z objawa-
mi nadpobudliwosci i ponownym przezywaniem, dysocja-
Cja, agresja, a takze uogolnionymi lgkami i napadami paniki.
Podczas reakcji na stres aktywizacji ulega rowniez o$ pod-
wzgorze-przysadka—-nadnercza (hypothalamic-pituitary-ad-
renal axis, HPA). W sytuacji zagrozenia podwzgorze wydzie-
la czynnik uwalniajacy kortykotroping (corticotropin-releasing
factor, CRF), a ten stymuluje przysadke do wydzielania hor-
monu adrenokortykotropiny - ACTH. ACTH prowokuje nad-
nercza do wydzielania kortyzolu. Kortyzol oraz neuropeptyd Y
(NPY) hamuja uklad adrenergiczny, zapobiegajac trwalej ak-
tywnosci wspotczulnej. Przy optymalnym poziomie stresu po-
ziom Kortyzolu oraz NPY jest we krwi zazwyczaj wysoki i chro-
ni przed rozwojem PTSD (Sah et al., 2009). Jednak przy zbyt
wysokim poziomie stresu i zagrozenia, kiedy uktad staje si¢
przecigzony, poziom kortyzolu spada. Wyniki badan w tej
dziedzinie nie sg jednak jednoznaczne. Raison i Miller (2003)
utrzymujg, ze w PTSD nastepuje zwigkszone ujemne sprzeze-
nie zwrotne osi HPA, co skutkuje wyzszym poziomem CRE, ale
nie wynikajacym z tego wzrostem poziomu kortyzolu. Sugeru-
je sie wiec, ze u niektdrych oséb dotknietych trauma receptory
glikokortykosteroidowe stajg si¢ nadwrazliwe, co prowadzi do
nizszych pozioméw kortyzolu oraz wyzszej aktywnosci uktadu
wspolczulnego. Zwiekszona wrazliwos¢ receptoréw na gliko-
kortykosteroidy wptywa réwniez na procesy zapalne obwodo-
wego ukfadu nerwowego i niektore funkcje poznawcze (Roh-
leder et al., 2010).

Powyzsze badania sugeruja, Ze istnieje takze neurobiologicz-
ne okno reakcji na stres, w ktérym kortyzol oraz NPY hamujg
uwalnianie noradrenaliny, powodujac obnizenie reakcji ukla-
du wspolczulnego. U os6b z PTSD dochodzi do nieréwno-
wagi neurofizjologicznej, w ktorej szybko i silnie utrwala si¢
emocjonalnie traumatyczne wspomnienie, a ciggta stymula-
cja adrenergiczna prowadzi do objawéw nadpobudliwosci,
leku, natretnych wspomnien, a ostatecznie dysocjacji. Auto-
nomiczny uktad nerwowy zostaje trwale pobudzony, a co za
tym idzie — wystepuje nadreaktywno$¢ na kolejne bodzce stre-
sogenne. Podwyzszony poziom kortyzolu skutkuje tez uposle-
dzaniem neurogenezy w hipokampie i prowadzi do zanika-
nia komorek (van der Kolk, 2023). Badania neuroobrazowe
przeprowadzane u pacjentow w trakcie przezywania zdarzenia
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traumatycznego wskazuja na obnizong aktywacje osrodka
mowy — pole Broki. Zdarzenia dramatyczne stajg si¢ trudne
do nazwania, wypowiedzenia, co wtdrnie utrudnia asymilacje
wspomnien (van der Kolk, 2023).

Implikacje immunologiczne

Istniejg przestanki, ze zmienione w wyniku stresu funkcje
osi HPA mogg wplywa¢ na uklad odpornoséciowy (Kiecolt-
-Glaser et al., 2002). Glikokortykosteroidy hamuja produkcje
prozapalnych cytokin, ktére normalnie s uwalniane podczas
stresu (Maier i Watkins, 1998; McEwen et al., 1997). Hipo-
kortyzolemia moze zatem skutkowa¢ zwiekszonymi odpo-
wiedziami zapalnymi u pacjentéw z niewyjasnionymi obja-
wami medycznymi (Friese et al., 2008; Heim et al., 2000).
Istnieje coraz wigcej dowodow na to, ze uwolnione w ciele,
mozgu i rdzeniu kregowym prozapalne cytokiny wzmacnia-
ja odczuwanie bolu (Dantzer, 2005). Zaburzenia réwnowagi
immunologicznej, zwigzane rowniez z deregulacja osi HPA,
moga przyczynia¢ sie do roznych przewleklych dolegliwo-
$ci fizycznych oraz zwigksza¢ podatnos¢ na choroby (Ehlert
et al., 1999).

Zwiazek reakcji somatycznych
z przezyciem traumy

Problemy ze zdrowiem fizycznym sa powszechne wsrod
0s6b narazonych na traume, a przewlekle lub powtarzaja-
ce si¢ narazenie na zdarzenia traumatyczne zwieksza ryzy-
ko ogdlnych probleméw zdrowotnych (Felitti et al., 1998).
Wskazniki choréb kardiometabolicznych, w szczegdlno-
$ci chorob sercowo-naczyniowych i cukrzycy typu 2, sg u ta-
kich o0s6b znacznie podwyzszone (Basu et al., 2017). Dole-
gliwosci somatyczne moga wynikac z zaburzen odpornosci
lub tez zwigkszonej wrazliwosci fizycznej na cierpienie i bol.
Badania pokazuja, ze dzieci bedace ofiarami przemocy
czesto zglaszaja problemy zotadkowo-jelitowe i dolegliwosci
w okolicach miednicy (Paras et al., 2009).

Jedna z hipotez wyjasniajacych wplyw zdarzen traumatycz-
nych na choroby somatyczne, oprocz opisanego powyzej me-
chanizmu immunologicznego, jest przediuzajaca si¢ aktywacja
autonomicznego uktadu nerwowego. Wplywa ona na pobu-
dzenie i silng aktywacje synaptyczng niektorych narzadow
oraz zwigksza fizyczng wrazliwo$¢ na doswiadczanie okreslo-
nych objawoéw. Z drugiej strony nowsze teorie przyniosty al-
ternatywne wyjasnienie niedostepnosci wspomnien dla trau-
my i towarzyszacych jej reakgji cielesnych. Pomyst ten jest
na przyklad rozwijany w modelach regulacji emocji, w kto-
rych podkresla si¢ tendencje do thumienia ekspresji emocjo-
nalnej lub niezdolno$¢ do poznawczego opracowywania kon-
fliktéw emocjonalnych (Waller i Scheidt, 2006). W modelach
tych, zamiast konkretnego zwiazku wczesnej traumy z obja-
wami somatycznymi, zaklada si¢ bardziej konkretny zwigzek
tlumienia emocji i hamowania odpowiedzi werbalnej na trau-
me z pdzniejszym cierpieniem somatycznym. Rozne koncep-
¢je (np. koncepcja aleksytymii) (Sifneos, 1973) odnosza sie do
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tego samego tematu — ttumienia emocji lub nieumiejetnosci
nazwania silnych emocji. Zaktada sig, Ze te zaburzenia regu-
lacji emocji prowadza do bardziej dlugotrwalego pobudze-
nia emocjonalnego i/lub silnego skupienia na ciele, co z ko-
lei powoduje wyzszy poziom objawow somatycznych i stresu.
Ponadto zalozenie we wspéfczesnych modelach regulacji emo-
cji, ze ich deficyty moga skutkowa¢ przedtuzonymi reakcjami
fizjologicznymi lub skupiong na ciele uwaga prowadzacg do
somatyzacji, wydaje si¢ cenne, ale w obecnej formie brakuje
mu wystarczajacego wsparcia empirycznego. Zaréwno prze-
dtuzona aktywacja fizjologiczna, jak i skupiona na ciele uwa-
ga sa postrzegane jako wazne mechanizmy niewyjasnionych
objawow somatycznych (Roelofs i Pasman, 2016).

Dysocjacja somatoformiczna

Kolejny mechanizm wyjasniajacy zwigzek miedzy trauma
a objawami somatycznymi odnosi si¢ do aktywacji wspo-
mnien, ktére zostaty oddzielone od gtéwnej autobiograficz-
nej bazy pamieci lezacej u podstaw poczucia tozsamosci danej
osoby (Roelofs i Pasman, 2016). Zwezenie uwagi uniemozli-
wia pelna $wiadomos¢ informacji o traumatycznym zdarze-
niu i zapobiega integracji tych nowych wspomnien z istnie-
jaca osobistg baza wiedzy. Poniewaz te wspomnienia nie sg
zintegrowane z istniejaca wiedza, jednostki nie majg zadnej
lub majg niewielka kontrole nad aktywacja tych wspomnien.
W konsekwencji rézne bodzce przypominajace o traumie
w danej osobie lub w $rodowisku zewnetrznym mogg tatwo
wywotla¢ te wspomnienia. Proces ten skutkuje tzw. pozytyw-
nymi objawami dysocjacyjnymi. Przyktadami sg aspekty sen-
somotoryczne i afektywne ponownie przezywanych trauma-
tycznych wydarzen, takie jak znieksztalcenia sensoryczne czy
bél (Vonderlin et al., 2018). Badania zdajq sie potwierdzaé po-
wyzsza koncepcje. Zaburzenia dysocjacyjne, takie jak dysocja-
cyjne zaburzenia neurologiczne, amnezje dysocjacyjne, zabu-
rzenie depersonalizacji-derealizacji i (czgsciowe) dysocjacyjne
zaburzenie tozsamosci, sg etiologicznie wspdldeterminowane
w duzym stopniu przez awersyjne i traumatyczne doswiadcze-
nia z dziecinstwa. Wedtug ICD-11 ogélna tendencja do dyso-
cjacji jest znacznie wyzsza w przypadku cPTSD niz w przypad-
ku PTSD (Hyland et al., 2020). Podczas réznicowania miedzy
objawami dysocjacyjnymi odnoszacymi sie bardziej do do-
$wiadczen cielesnych (dysocjacja somatoformiczna) a obja-
wami odnoszgcymi sie do proceséw percepcyjnych i poznaw-
czych (dysocjacja psychogenna) te pierwsze sg silniej zwigzane
z wystepowaniem PTSD.

Koncepcje dysocjacji somatoformicznej wprowadzili
Nijenhuis i wsp. (2010), odnoszac si¢ do objawéw dysocja-
cyjnych, ktére fenomenologicznie angazuja ciato i obejmuja
redukcje czucia az do catkowitej utraty percepcji sensorycznej
i/lub utraty kontroli motorycznej (negatywna dysocjacja so-
matoformiczna), a takze mimowolng percepcje objawéw sen-
sorycznych (np. mrowienie), motorycznych (np. drzenie) i/lub
bolowych (pozytywna dysocjacja somatoformiczna). Z kolei
dysocjacja psychoformiczna opisuje forme dysocjacji, ktora
angazuje umyst i dotyczy zakléconych procesow psychicznych,
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takich jak $wiadomos¢, pamie¢, tozsamos$¢ i emocje. Manife-
stuje sie w objawach depersonalizacji, derealizacji, amnezji dy-
socjacyjnej i/lub doswiadczeniach przebywania poza cialem.
Czesto tylko te zjawiska, ktore Ellert i Nijenhuis (2009) oraz
Schalinski i wsp. (2015) opisuja jako ,,psychoformiczng dyso-
cjacje/objawy dysocjacyjne’, sa podciagane pod etykiete ,,dyso-
cjacji” lub ,,objawow dysocjacyjnych”. Zwigzek miedzy objawa-
mi dysocjacji PTSD jest dwutorowy. Z jednej strony w PTSD
obserwuje sie objawy dysocjacji, a z drugiej pojawienie sie dy-
socjacji okofotraumatycznej (gléwnie psychoformicznej) i jej
postaci, takich jak omdlenia, moze sprzyja¢ pézniejszemu
rozwojowi i diagnozie PTSD.

Jesli chodzi o somatoformiczne objawy dysocjacyjne w PTSD,
wyjasnieniem moze stuzy¢ koncepcja kaskady obronnej:
zagrozenie zycia najpierw wywoluje nadmierne pobudzenie
fizjologiczne (aby przygotowa¢ organizmy do reakeji walki/
ucieczki), ktére przy braku opcji ucieczki przeksztalca sie w re-
akeje ,wylaczenia”. Omdlenia i bezruch jako przejawy domi-
nacji nerwu blednego stanowia typowe objawy takiego ,wy-
taczenia” i mozna je opisa¢ jako dysocjacje somatoformiczna,
prowadzacg np. do funkcjonalnych objawéw neurologicznych
(Roelofs i Pasman, 2016). Aleksytymie, czyli uposledzong
zdolnos¢ postrzegania i werbalnego wyrazania emocji, moz-
na uzna¢ za powigzanie migdzy zaburzeniami dysocjacyjnymi
a PTSD. Jako reprezentatywng dla zaburzonej regulacji afek-
tu aleksytymie wykazano u pacjentéw z zaburzeniami dyso-
cjacyjnymi oraz u pacjentow z PTSD (Ellert i Nijenhuis, 2009;
Schauer i Elbert, 2010).

Objawy somatyczne jako flashback

Zwykle rozumienie flashbackéw jako objawu dysocjacyjnego
w PTSD wiaze sie z flashbackami wzrokowymi i stuchowymi,
ktore tatwo rozpoznad, a pacjentowi opisa¢. Niemniej jednak
zdarzajg sie rowniez flashbacki sensoryczne i behawioralne
(van der Kolk, 2023). Wigza sie one z wywolaniem wspomnie-
nia element6éw zdarzenia traumatycznego pod nieobecnos¢
pamieci jawnej, przez co pacjentowi trudno nada¢ znaczenie
i sens wspomnieniu oraz umiescic¢ je we wiasciwym kontekscie.
Szczegolnie flashbacki sensoryczne i motoryczne sg trudne
do zrozumienia pod nieobecno$¢ konkretnego wspomnie-
nia, obrazu, tresci czy wyobrazenia. W procesie powstawania
flashbackéw duzg role odgrywa ciato migdatowate z brakiem
odniesienia kontekstowego typowego dla przetwarzania hipo-
kampalnego, co jest zgodne z teorig wskazujacg na sttumie-
nie dzialania aktywnoéci hipokampa w czasie traumy i w trak-
cie przypominania zdarzen (van der Kolk, 2023). Przypadki
doznania bdlu fizycznego czy innych objawéw somatycznych
mozna wyjasni¢ w kontekscie ponownego odgrywania przez
ciato do$wiadczenia traumatycznego (Lindy ef al., 1992).

U o0s6b po przezyciach traumy dochodzi do swoistej dwoisto-
$ci mechanizmow. Z jednej strony pacjenci uczg si¢ thumie-
nia wszelkich oznak z ciala, ktore sygnalizowalyby dyskomfort
i niepokdj oraz poczucie zagrozenia, stajac si¢ niejako niewraz-
liwymi na te sygnaly, z drugiej strony caly czas bombardujace
wspomnienia, takze te na poziomie niejawnym, i pobudzony
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autonomiczny uktad nerwowy notorycznie oddzialuja na or-
gany wewnetrzne. Przypomina to jednoczesne wciskanie pe-
datu gazu i hamulca. Reagujac na stresowe sytuacje czy bodzce,
pacjenci jeszcze bardziej ttumia i jeszcze bardziej nie zauwazajg
wewnetrznych sygnalow, co skutkuje wyraznymi objawami so-
matycznymi. Wydaje sig, ze osoby, ktore unikaja doswiadcze-
nia jakichkolwiek oznak emocji w swoim ciele, zaczynaja od-
czuwac sygnaly dopiero wtedy, kiedy to cialo krzyczy, czyli gdy
poziom objawéw jest duzy albo dysfunkcja wynikajaca z per-
manentnego pobudzenia autonomicznego staje si¢ dysfunkcja
organiczng (van der Kolk, 2023).

PSYCHOTERAPIA

Istnieje wiele badan dotyczacych psychoterapii samych zda-
rzen traumatycznych oraz okreslonych objawdw pourazo-
wych, zwlaszcza w kontekscie PTSD. W przypadku cPTSD
dostepnych danych na temat skutecznosci metod tera-
peutycznych jest zdecydowanie mniej. Jedna z metaanaliz
(Coventry et al., 2020) ocenita rézne rodzaje leczenia trau-
my ztozonej (np. dzieci - ofiary znecania sie, uchodz-
cy, weterani wojskowi), czyli populacji reprezentatyw-
nych dla oséb, ktére prawdopodobnie spelniaja diagnoze
cPTSD. Wyniki sugerowaly, ze wielosktadnikowe inter-
wencje, w tym wplywajace na poziom tolerancji na stres
i strategie samoregulacji emocjonalnej wraz ze strategiami
skoncentrowanymi na traumie, zapewnily najwieksze zmniej-
szenie objawow PTSD, dysregulacji emocjonalnej i problemow
interpersonalnych.

W badaniach naukowych ocenione zostaly takze wielosklad-
nikowe, sekwencyjne podejscia. Po pierwsze, trening umie-
jetnosci w zakresie regulacji afektu i relacji interpersonal-
nych (STAIR) z terapia narracyjng zostal oceniony w trzech
randomizowanych badaniach kontrolowanych wéréd oséb ze
zfozonymi traumami (np. znecanie sie w dziecinstwie i wie-
le rodzajow przemocy interpersonalnej) (Oprel et al., 2021).
Wykazano, ze trening umiejetnoéci w zakresie regulacji afek-
tu i umiejetnosci interpersonalnych (Skills Training in Affec-
tive and Interpersonal Regulation, STAIR) polaczony z terapig
ekspozycyjng to skuteczna forma oddzialywania terapeutycz-
nego (w poréwnaniu z grupa oczekujacg na leczenie). Uczest-
niczkami byly kobiety z rozpoznaniem PTSD i do$wiad-
czeniami przemocy seksualnej lub fizycznej w dziecinstwie.
Po zastosowaniu modelu faczonego STAIR oraz zmodyfikowa-
nego protokotu PE (Prolonged Exposure) obserwowano po-
prawe w zakresie regulacji afektu i umiejetnosci interperso-
nalnych. W innym badaniu poréwnywano procedure STAIR
inastepcza terapie ekspozycyjna (STAIR/Ekspozycja) z terapig
wspierajacg i ekspozycyjng (Wsparcie/Ekspozycja) oraz tre-
ningiem umiejetnosci i poradnictwem wspierajacym (STAIR/
Wsparcie) (Cloitre et al., 2010). Wyniki wskazuja na najlep-
sze rezultaty polaczenia nauki kompetencji regulacji afektu
izdolnosci interpersonalnych z terapig ekspozycyjng. Badacze
podkreslaja, ze duze facylitujace znaczenie dla zaangazowania
w terapie ekspozycyjng ma wczesniejsze przeprowadzenie tre-
ningu umiejetnoéci, przede wszystkim ze wzgledu na wieksze

© PSYCHIATR PSYCHOL KLIN 2025, 25 (3), 205-215

kompetencje regulacyjne, ale rowniez ze wzgledu na zbudowa-
nie glebszej relacji terapeutycznej. Poprawa utrzymywata sie
po 319 miesigcach od zakonczenia leczenia.

Inne randomizowane badanie kontrolowane oceniato 16-ty-
godniowe leczenie treningiem umiejetnosci interpersonal-
nych w polaczeniu z ekspozycja (8 sesji dla kazdego sktadnika)
w pordéwnaniu z 16 tygodniami ciaglej pracy skoncentrowa-
nej na traumie lub 16 sesjami intensywnej pracy z ekspozy-
cja przeprowadzonej w ciagu 4 tygodni (Oprel et al., 2021).
Wszystkie trzy warunki skutkowaty znaczaca i réwng popra-
wa w zakresie objawow PTSD, regulacji emocji, funkcjonowa-
nia interpersonalnego i poczucia wlasnej wartosci, co sugeruje,
ze terapie wielosktadnikowe i rozszerzone terapie skoncentro-
wane na traumie sg skuteczne. Takie wyniki potencjalnie toru-
ja droge do zindywidualizowanych wyboréw leczenia dla os6b
z cPTSD.

Istotne elementy procesu terapeutycznego

Relacja terapeutyczna

Budowanie relacji terapeutycznej jest wazne w kazdym proce-
sie terapeutycznym, niemniej w przypadku pacjentdw z trau-
ma — zwlaszcza z traumg zfozong i interpersonalng — nabie-
ra szczegolnego znaczenia, poniewaz nawigzanie jakiejkolwiek
relacji wymaga wylaczenia trybu reakcji na zagrozenie (Ogden
i Fisher, 2023). Zazwyczaj sama $wiadomos¢ terapeuty, ze za-
pewnia pacjentowi bezpieczng relacje, nie wystarcza, by pa-
cjent odbieral te relacje wlasnie w ten sposob. Samo bycie
w bezpiecznej relacji moze nie powodowac u pacjenta zmiany
schematu relacyjnego. Uruchomienie systemu zagrozenia kon-
centruje uwage na sygnatach informujacych o zagrozeniu i jed-
noczesnie powoduje pomijanie sygnatéw dajacych informacje
o bezpieczenstwie. Z tego wzgledu zadaniem terapeuty/leka-
rza jest koncentrowaé uwage pacjenta na sygnatach mowia-
cych o bezpieczenstwie w relacji terapeutycznej, co umozliwi
mu stopniowe wylaczanie reakcji na zagrozenie. Zatem two-
rzenie nowego modelu relacyjnego i poczucia bezpieczenstwa
wymaga $wiadomego procesu zaréwno od pacjenta, jak i te-
rapeuty (Walker, 2024). Pacjent, mimo ze bedzie w bezpiecz-
nym otoczeniu, moze nie postrzegac sytuacji jako bezpiecz-
nej, gdyz ma wcigz uruchomiong reakcje na zagrozenie. Jego
uwaga automatycznie bedzie skupiac si¢ na sygnatach zwia-
stujacych niebezpieczenstwo, a terapeuta moze by¢ postrzega-
ny jako osoba zagrazajaca. Uczenie si¢ nowych doswiadczen,
w tym dos$wiadczenia bezpiecznej relacji, wymaga swiadome-
go koncentrowania uwagi na bodzcach sygnalizujacych bez-
pieczenstwo, a ze strony terapeuty wymaga oddzielania si¢
od projekeji emocji i przenoszenia do$wiadczen relacyjnych
pacjenta (Fisher, 2019; Ogden i Fisher, 2023).

Znaczenie regulacji emocji

Pomoc pacjentom, ktdrzy do$wiadczyli traumy, powinna
koncentrowac¢ sie na poprawie ich funkcjonowania w teraz-
niejszosci i ograniczeniu wplywu, jaki trauma wywiera na ich
aktualny styl radzenia sobie, na ich decyzje i reakgcje. Jesli wie-
my, ze do$wiadczenie traumy wptywa na niedoszacowanie
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aktualnie wystepujacych zagrozen i naraza na kolejne zdarze-
nia urazowe, to niedopuszczenie do retraumatyzacji powinno
stanowi¢ nasz priorytet terapeutyczny (Fisher, 2019; Ogden
i Fisher, 2023). Celem leczenia zaburzen pourazowych jest
miedzy innymi wzmocnienie polaczenia miedzy ciatem
migdalowatym a korg przedczolowa. Umozliwia to zacho-
wanie spokojnej i obiektywnej analizy mysli i uczué, czy-
li uwaznosci, powstrzymywanie sie od reakeji i hamowanie.
Jeden z mechanizméw tworzacych polaczenie dotyczy re-
gulacji poprzez umyst i polega na wzmocnieniu zdolnosci
do monitorowania odczu¢ z ciala oraz poprzez rozumienie
i samo$wiadomos¢ reakcji oraz bodzcow wyzwalajacych re-
akcje. Regulacja oddolna oznacza wplyw na autonomiczny
uklad nerwowy, np. poprzez oddech albo ruch. Role trenin-
gu oddechowego podczas pracy z traumg podkreslaja Foa
iwsp. (2013). W opisie leczenia pacjentdw po poparzeniach
(Briere i Scott, 2015; Briere i Simple, 2013) znajdujemy tak-
ze protokot treningu oddechowego opartego na uwaznosci
(mindfulness-based breath training, MBBT).

Zakotwiczenie

Odtwarzanie zdarzen z przeszlosci powinno sie odbywaé
tylko z osobami, ktére w sensie psychologicznym lub bio-
logicznym sg silnie zakotwiczone w terazniejszosci, czuja si¢
maksymalnie bezpieczne i ugruntowane. Tego rodzaju zako-
twiczenie umozliwia ponowne przezywanie traumatyczne-
go zdarzenia ze zrozumieniem, ze to zdarzenie nalezy juz do
przesztoéci (van der Kolk, 2023).

Kotwica to inaczej zasoby obserwowalne i namacalne.
Przyktadem kotwicy moze by¢ jakas osoba, przedmiot czy
aktywnos¢, ktora daje oparcie w przeszlosci, a takze poczu-
cie spokoju i dobrostanu. Stanowi tez zasob, ktory w bar-
dzo konkretny sposdb pokazuje, ze w zyciu pacjenta wy-
darzyly si¢ nie tylko traumatyczne zdarzenia. Szczegdlnym
przyktadem kotwicy jest bezpieczne miejsce — zapamieta-
na przestrzen, w ktorej pacjent czuje si¢ spokojny i chronio-
ny. Najlepiej, jedli to miejsce istnieje w rzeczywistosci — wte-
dy wspomnienia z tego miejsca maja bardziej sensoryczny
charakter i sg lepiej zapamietane. W sytuacjach nadmierne-
go pobudzenia badz tez zapadania sie, tzn. hipoaktywacji, pa-
cjent moze przypomnie¢ sobie bezpieczne miejsce, co pomo-
ze zredukowa¢ nadmierne pobudzenie (McKay et al., 2017).
Innym przyktadem zakotwiczenia i powrotu do rzeczywisto-
$ci, np. w przypadku wpadania we flashbacki, jest zakotwi-
czenie zapachem. Pobudzanie zmystéw wechu moze skutecz-
nie przywroci¢ pacjenta do obserwowania rzeczywistosci,
kiedy w swoim wspomnieniu cofa sie do przesztosci i traci
orientacje co do czasu i miejsca (McKay et al., 2017; Ogden
i Fisher, 2023). Kolejnym celem dla pacjentéw somatyzu-
jacych, po regulacji ukladu nerwowego, jest uwrazliwienie
na doznania z ciala i wigzanie ich ze wspomnieniami badz
czynnikami aktualnie stresogennymi (Ogden i Fisher, 2023).
Powigzanie miedzy bodzcem i emocjg a napigciem i reak-
cjami fizjologicznymi wydaje si¢ jedna z podstawowych in-
terwencji. Pacjenci z objawami somatycznymi maja nawyk
nadawania znaczenia chorobowego objawom fizjologicznym
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emocji. Celem interwencji terapeutycznych jest zatem nada-
nie znaczenia tym objawom czy wigzanie ich z wyzwalajacy-
mi czynnikami natury psychologiczne;.

Duze znaczenie w zakresie regulacji napiecia i pojawiajg-
cych si¢ emocji ma identyfikacja czynnikéw wyzwalajacych
zaréwno wspomnienia, jak i silne emocje. Zgodnie z mo-
delem Boon i wsp. (2019) kluczowe znaczenie beda mialy
rozpoznawanie wyzwalaczy, czyli bodzcéw prowokujacych
wspomnienia, i nauka oddzielania do§wiadczen pochodza-
cych z przesztoéci od terazniejszych wyzwalaczy. Waznym
zadaniem regulujgcym poziom przezywanych emocji jest
nauka rozpoznawania wyzwalaczy oraz uczu¢, mysli i na-
tretnych wyobrazen oraz interpretowanie ich w kategoriach
zjawisk pourazowych. Dzigki tym strategiom pojawiajace
sie uczucia i doznania ciata stajg si¢ dla pacjenta zrozumiate
i moze on siegnac po strategie adaptacyjne (Linehan, 1993).

Leczenie dysocjacji

Skoro, jak wspomniano wczesniej, istota wielu reakeji
somatycznych moze by¢ proces dysocjacji, procedury
terapeutyczne majace na celu zmniejszenie cierpienia
pacjentdw powinny polega¢ na ponownej integracji zdarzen
traumatycznych, a wiec polaczeniu i powiazaniu wszyst-
kich elementdw zdarzenia: doznan z ciala, emocji, znacze-
nia, wyobrazen, czyli tresci zdarzenia, oraz zachowan (mo-
del SIBAM - Sensation, Image, Behaviour, Affect, Meaning)
(Rothschild, 2021). Zeby do tego doszlo, czesto konieczny
jest powrot do traumatycznych zdarzen z przesztosci i po-
nowna integracja wszystkich elementéw w bezpiecznych
warunkach. Aby proces stal sie dla pacjenta prawdziwie
bezpieczny, terapeuci muszg by¢ uwazni na tzw. okna tole-
rancji. Powrdt do zdarzen z przeszto$ci bedzie réwnoznacz-
ny z przywolaniem do$wiadczen emocjonalnych, ktére mu-
sza by¢ przetwarzane w sposOb niezagrazajacy dla pacjenta.
Poziom aktywacji nie moze by¢ ani za maly, bo wtedy nie
dojdzie do procesu integracji wspomnien, ani za duzy, po-
niewaz bedzie wywolywal zbyt wiele cierpienia, przez co
pacjent nawykowo zacznie unika¢ wspomnien. Zbyt wyso-
ki poziom aktywacji ma miejsce wtedy, gdy terapeuci stosu-
ja zbyt silng ekspozycje na wspomnienia, a pacjent nie po-
siada jeszcze dostatecznych umiejetnosci regulacji afektu.
Réwniez zbyt szybkie tempo aktywacji moze nie pozwoli¢
pacjentowi na dostateczng desensytyzacje. Pacjenci zbyt in-
tensywnie aktywowani beda czuli si¢ przyttoczeni procesem
terapeutycznym (Rothschild, 2014, 2021).

Odpowiednio dostosowany poziom przezywania leku i in-
nych emocji w trakcie wspomnien zdarzen traumatycznych
powoduje zmiany takze na poziomie poznawczym i modyfi-
kuje oczekiwania pacjenta zwigzane z wyobrazeniem i sygna-
lizujaca niebezpieczenstwo rolg leku (Foa et al., 2013). Mozna
wywnioskowa¢, ze podobny efekt dotyczy réwniez interpreta-
¢ji do$wiadczen z ciala, ktdre przez pacjentdw sg czesto odbie-
rane jako zagrazajace. Koncentracja na do$wiadczeniach z cia-
ta w bezpiecznym otoczeniu terapeutycznym sprawia, Ze stajg
sie one przezywane i interpretowane jako bezpieczne, a nie
sygnalizujace zagrozenia.

© PSYCHIATR PSYCHOL KLIN 2025, 25 (3), 205-215




Somatyczne odpowiedzi na zdarzenia traumatyczne i ich leczenie za pomocg oddziatywari psychoterapeutycznych poznawczo-behawioralnych
oraz technik trzeciej fali — przeglad badan

Procedury terapeutyczne

Terapia somatosensoryczna

Zgodnie z zalozeniem LeDoux (2000) samoswiadomos¢
uspokaja i zmniejsza aktywno$¢ ciala migdatowatego.
Dos$wiadczenia traumatyczne powodujg silng aktywa-
cje tego ciala, a czesto takze do$wiadczanie dysocjacji.
Integracja do$wiadczen i wiaczanie ich do pamieci auto-
biograficznej bez potrzeby rozszczepiania wigze sie z inte-
gracja wszystkich pigciu elementéw dos$wiadczenia: mysli,
emocji, percepcji zmystowej, wlasnych reakcji oraz odczué
somatycznych. Pojawiajace si¢ automatycznie nadmier-
ne pobudzenie zostaje spowolnione przez proces zatrzymy-
wania $wiadomosci na poszczegolnych aspektach doswiad-
czenia, a zauwazanie ich sprawia, Ze pacjenci majg coraz
mniejszg potrzebe unikania ich lub do$wiadczaja poczucia
przytfoczenia.

Pacjenci dotknieci traumg, zwlaszcza traumg zfozona, nie po-
trafig rozpoznawac sygnatoéw bezpieczenstwa nawet w nieza-
grazajacym otoczeniu, dlatego rola terapeuty jest kierowanie
uwaga pacjenta. Wielu pacjentéw rozwija ,wadliwg neuro-
cepcje’, czyli niezdolnos¢ do okreslania w prawidlowy spo-
sOb, czy otoczenie jest bezpieczne, czy zagrazajace. Innymi
stowy, patrza oni przez pryzmat wytworzonych schematoéw
relacyjnych i emocjonalnych reakeji warunkowych. W pro-
cesie psychoterapii nalezy zatem kierowa¢ uwage pacjenta
W sposdb, ktéry pozwoli mu na nowo testowad rzeczywi-
stos¢ i prawidtowo postrzega¢ zagrazajace i bezpieczne sy-
tuacje. Sama obecnos¢ pacjenta w bezpiecznym srodowisku,
jednak bez procesu kierowania uwagi na nowe do$wiadcze-
nia, nie wystarcza do stworzenia nowego modelu relacyjnego
(LeDousx, 2000). Terapia sensomotoryczna przebiega w kil-
ku etapach: nauce podstawowych kompetencji zwigzanych
z czuciem i rozumieniem swojego ciafa, rozwijaniu zasobow
oraz pozytywnych stron, pracy ze wspomnieniami zdarzen
traumatycznych oraz pracy w odniesieniu do przysztosci
i terazniejszo$ci (Ogden i Fisher, 2023).

Etap wstepny

Praca z pacjentami na poziomie somatycznym ma istotne zna-
czenie zwlaszcza u 0sob, u ktorych obserwuje si¢ objawy dy-
socjacyjne. Takie osoby czgsto doswiadczaja poczucia strachu
w zwigzku z fizycznymi objawami napiecia i emocji, takimi
jak drzenie, oraz reakcjami, takimi jak odretwienie, wylacza-
nie, ucieczka ze swojego ciala. Powigzanie reakgji strachu z do-
$wiadczeniami traumatycznymi sprawia, Ze reakcja strachu na
do$wiadczanie ciala samoczynnie zanika. Podstawowa kom-
petencja staje si¢ zatem uwazne skupienie i rozpoznawanie
sygnalow z ciala i wigzanie ich z reakcjami emocjonalnymi,
zauwazanie swojego ciala, niepomijanie sygnatéw napiecia,
akceptacja dla ograniczen i mozliwosci ciata. Kolejng kom-
petencja jest rozpoznawanie nawykow orientacyjnych, czyli
$wiadomoéci tego, na czym koncentrujemy uwage w otacza-
jacej rzeczywistosci — czy na sygnatach bezpieczenstwa, czy
zagrozenia. Wazna umiejetnoscig staje sie tez wykorzystywa-
nie uwaznosci ukierunkowanej, czyli uwaznosci skierowanej
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na poszczeg6lne elementy wspomnien i aktualnych doswiad-
czen w celu obnizenia tadunku emocjonalnego.

Faza 1. Rozwijanie zasobéw

 Rozpoznawanie zasobow stuzgcych przetrwaniu, ktore po-
magaja radzi¢ sobie z negatywnymi doswiadczeniami.

o Okreslanie, uznawanie i rozwijanie swoich mocnych stron,
talentéw oraz kompetencji.

« Rozpoznawanie stresoréw wyzwalajacych nadmierne lub
rozlegle pobudzenie oraz jego oznaki.

« Rozwijanie nowych zasobéw do regulacji pobudzenia oraz
rozwijania kompetencji.

« Odkrywanie swoich naturalnych zasobéw somatycznych
iuczenie si¢ nowych.

 Zmiana traumatycznych, przygnebiajacych lub niesatysfak-
cjonujacych nawykow orientacyjnych.

Faza 2. Praca ze wspomnieniami

« Rozpoznawanie oznak ukrytych wspomnient w biezacym
zyciu.

 Rozpoznawanie, uciele$nianie i wykorzystywanie zasobow,
ktére pomagaja radzi¢ sobie z nastepstwami wspomnien.

o Odkrywanie zasobéw uzywanych w obliczu bolesnych wy-
darzen z przeszlosci.

« Utrzymywanie podwdjnej $wiadomosci, by zaja¢ si¢ okre-
$lonymi wspomnieniami bez ponownego przezywania prze-
szodci.

o Przeanalizowanie skutku wspomnien, odczu¢ i narzucajg-
cych sie wrazen zmystowych, emocji, ruchéw i mysli.

 Podejmowanie dziatann wzmacniajacych, ktére nie mogty
by¢ wykorzystane w przeszlo$ci.

 Zajmowanie si¢ rozregulowanym pobudzeniem i emocja-
mi zwigzanymi z pierwotnymi mechanizmami obronnymi.

Faza 3. Krok naprzéd

« Zajmowanie sie spuscizna wlasnej przesztosci relacyjnej,
w tym przywigzania we wczesnym dziecinstwie.

 Rozpoznawanie ograniczajacych przekonan i odkrywanie,
jak wplywaja na cialo.

« Cwiczenie nawiazywania kontaktu z wtasnymi emocjami
i praktykowanie wyrazania ich.

o Uzywanie ruchu do poglebiania wiezi i bliskosci.

« Odkrywanie czynnoéci fizycznych stuzacych wyznaczaniu
granic.

o Ocenianie swojego chodu i odkrywanie nowych sposobéw
chodzenia.

Zwiekszanie pozytywnych emocji, przyjemnosci i zdolno-
$ci do zabawy.
o Poszerzenie swojego okna tolerancji, podejmowanie zdro-
wego ryzyka i zadbanie o dziedziny zycia, ktore dotad byly
zaniedbywane.

Metoda przedtuzonej ekspozycji

Celem metody przedtuzonej ekspozycji jest pomoc w emo-
cjonalnym przetworzeniu zdarzen traumatycznych, by zre-
dukowa¢ lub wyeliminowa¢ objawy PTSD oraz inne objawy
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zwigzane z trauma (Foa ef al., 2013). Metoda pochodzi z teorii

przetwarzania emocjonalnego i teorii ekspozycji na doswiad-

czenia lekotworcze, jest stosowana w redukowaniu doswiad-
czania leku i sktada si¢ z trzech etapow:

1. edukacji na temat najczestszych reakgji na traume, czyn-
nikéw pwodtrzymujacych objawy zwigzane z trauma
i sposobu, w jaki metodg przedluzonej ekspozycji mozna
zredukowa¢ objawy PTSD;

2. wielokrotnych ekspozycji in vivo dotyczacych sytuacji, lu-
dzi czy rzeczy, ktérych osoba unika, poniewaz wigza sie
z przezytg traumg i wywoluja cierpienie emocjonalne, lek,
wstyd czy poczucie winy;

3. wielokrotnych przedtuzonych ekspozycji wyobrazenio-
wych dotyczacych wspomnien traumy, polegajacych na
wracaniu w wyobrazni do traumatycznego wspomnienia
i relacjonowaniu go, po ktérych nastepuje przetwarzanie
szczegOtow zdarzenia oraz emocji i mysli, jakich osoba
doswiadczyla w sytuacji traumatycznej.

Edukacja dotyczaca modelu PTSD, podstawowych objawow
oraz czynnikéw podtrzymujacych, przede wszystkim unika-
nia, ma na celu uzasadnienie procedury terapeutycznej oraz
nadanie wlasciwej oceny objawom pourazowym. Czesto bo-
wiem objawy PTSD sg przez pacjentdw interpretowane w ne-
gatywny sposob — jako objawy szalenstwa, utraty kontroli
czy przytloczenia, co nasila unikanie konfrontacji z myslami,
uczuciami czy intruzywnymi wspomnieniami. Terapeuta uczy
pacjenta w zakresie podstawowych reakeji na traume, co moze
pozwoli¢ na umieszczenie wlasnych reakcje w kategorii: ,,nor-
malna reakcja na nienormalne zdarzenie”. Ekspozycje in vivo
obejmujg takie sytuacje, dziatania, miejsca i rzeczy, ktérych pa-
cjent unika w zwiazku z doswiadczeniem dyskomfortu psy-
chicznego i leku zwigzanego z trauma. Podczas ekspozycji
pacjent stara si¢ do$wiadcza¢ sytuacji bezpiecznych lub wig-
zacych sie z niewielkim ryzykiem, ktore kojarza mu sie z do-
$wiadczeniem traumatycznym oraz wywoluja lgk i potrzebe
unikania. Podczas procedury terapeutycznej terapeuta z pa-
cjentem opracowuja szczegdlowy plan kolejnych ekspozycji,
np. powrotu do miejsca zdarzenia.

Bardzo waznym fragmentem terapii jest odtwarzanie zda-

rzenia traumatycznego poprzez opowiadanie o nim wraz

ze wszystkimi uczuciami i my$lami jemu towarzyszacymi.

Ekspozycja wyobrazeniowa przetwarzana jest do momen-

tu, w ktérym poziom leku pacjenta opadnie do poziomu do-

brze tolerowanego. Celem ekspozycji jest zatem habituacja
do samego przypominania sobie zdarzenia oraz wytworzenie
poczucia, Ze wspomnienia nie s3 w stanie zrobi¢ pacjentowi
krzywdy. Kolejnym celem, podobnie jak w innych terapiach
narracyjnych, jest stworzenie spojnej opowiesci o zdarze-
niach, co przeciwdziata fragmentaryzacji pamieci. Pozwala to
roéwniez na dostrzezenie tych aspektéw sytuacji, ktore zostaly
pominiete w zwigzku z obserwowang w trakcie traumy ten-
dencja do przetwarzania opartego na bodzcach zmystowych,

a takze zawezonym polem uwagi oraz dysocjacja. Przetwarza-

nie emocjonalne pozwala pacjentom zostawi¢ dane zdarze-

nie w przesztoéci i poczuc sie bezpiecznie w terazniejszosci

(Foa et al., 2013).
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Skuteczno$¢ terapii ekspozycyjnej zostata potwierdzona w ba-
daniach zaréwno u pacjentéw z PTSD, jak i z cPTSD (De
Jongh et al., 2016). Metaanalizy dotyczace przedluzonej eks-
pozycji pokazuja, ze jest to skuteczna metoda leczenia obja-
wow PTSD, depresji, leku, poczucia winy, mysli i tendencji
samobdjczych oraz samookaleczen (Cusack et al., 2016).

PODSUMOWANIE

Przeprowadzony przeglad literatury wskazuje na zlozo-
nos¢ zjawiska PTSD, zaréwno pod wzgledem diagnostycz-
nym, jak i terapeutycznym. W przeprowadzonych do tej
pory badaniach wykazano skutecznos¢ terapii ekspozy-
cyjnych i sensomotorycznych. Interesujagcym przedmio-
tem badan wydaje si¢ zwigzek miedzy liczba i jakoscia zgta-
szanych objawdw somatycznych a stopniem zaprzeczania
przezytym zdarzeniom traumatycznym. Wazna moze by¢
hipoteza, ze brak jawnej pamieci wspomnien traumy (zdy-
socjowana tre$¢) moze zwigksza¢ stopien objawow soma-
tycznych jako formy odtwarzania tych zdarzen. Wydaje sie
réwniez, ze dalszych badan wymagaja mechanizmy, w ja-
kich dochodzi do pojawiania si¢ konkretnych objawow so-
matycznych, oraz ich zwiazek z konkretnymi zdarzeniami
traumatycznymi. Nadal sprzeczny w réznych badaniach jest
poziom kortyzolu w odpowiedzi na zdarzenia traumatyczne.
Ciekawe byloby zbadanie zwigzku st¢zenia kortyzolu, czyn-
nikéw zapalnych u pacjentéw z zaburzeniami autoimmu-
nologicznymi, ktérzy doswiadczyli zdarzen traumatycznych
i/lub maja rozpoznanie PTSD. Przedmiotem zainteresowania
powinny by¢ réwniez procedury terapeutyczne u pacjentow
somatyzujacych, ich skuteczno$¢ oraz adaptacja istniejacych
protokoléw w Polsce (np. DBT-PTSD - terapia dialektycz-
no-behawioralna w PTSD, dialectical behaviour therapy for
PTSD). Cenne mogloby by¢ takze zapoznanie si¢ z ewentual-
nymi somatycznymi objawami dysocjacyjnymi wystepujacymi
u pacjentdw zglaszajacych sie na oddziaty chordb somatycz-
nych celem diagnostyki i leczenia, u ktérych nie stwierdza si¢
podloza organicznego/somatycznego dolegliwosci. By¢ moze
pogtebiona diagnostyka psychologiczna i pdzniejsze wlacze-
nie oddzialywan psychoterapeutycznych mogtyby wyjasnic
i zmniejszy¢ zgtaszane dolegliwosci.
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