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Psychosomatyka — powrdét do znaczenia
traumatycznego dziecinstwa

Psychosomatics — return to the significance of childhood trauma

STRESZCZENIE
Opracowanie powraca do problematyki klasycznej koncepcji psychosomatyki — wplywu i znacze-

nia traumy dziecinistwa jako istotnego czynnika ryzyka psychosomatycznego. Wspéliczesne tak
zwane podejécie psychosomatyczne, akcentujgce holistyczne uwarunkowania choréb — biologiczne
i psychospoteczne — traktuje wlasciwie wszystkie schorzenia jako psychosomatyczne. Pomijanie
znaczenia krzywdzacego dziecinistwa przy koncentrowaniu si¢ na aktualnej sytuacji stresu, zaso-
bach oraz strategiach zmagania si¢ i nie uwzglednia wyrézniania choréb tradycyjnie uwazanych za
psychosomatyczne, odrgbne od pozostatych. Réwnoczesnie niektére aktualne koncepcje wigzace
wspélczesng psychosomatyke z tendencjami aleksytymicznymi i wzorami zachowania (A, C, D oraz
agresjo-lekiem — A+C) jako utrwalong spuscizng obronno-adaptacyjnych strategii traumatycznego
dzieciristwa pozwalaja na uznanie ich dynamiki jako wyréznika psychosomatycznosci. Proponowa-
ny, autorski schemat przedstawia cigglos¢ zachowan somatyzacyjnych z dziecinistwa oraz rozwoju
schorzen psychosomatycznych u dorostych. Lezace u jego podstaw strategie adaptacyjno-obronne
z dziecinstwa, modyfikowane w dorostosci, determinujg réwniez zachowania wobec choroby.

Stowa kluczowe: trauma dziecigca, psychosomatyka, aleksytymia, dysocjacje obronne, wzory zacho-
wania

ABSTRACT

'The study returns to the classic approach towards psychosomatic medicine, considering the impact
and significance of childhood trauma as a crucial risk factor for psychosomatic disorders. In the
current psychosomatic approach, which accentuates the holistic nature of health determinants —i.e.
combining biological and psychosocial conditioning — nearly all diseases are perceived as psycho-
somatic. When the factor of traumatic childhood is ignored in the analysis of a given stressful
situation along with the person’s resources and coping strategies, the disorders that have been tradi-
tionally considered as psychosomatic are not distinguished as separate conditions. Simultaneously,
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some current concepts link modern psychosomatics to alexithymic traits and behaviour patterns

(personalities type A, C, D, or A+C — anxiety plus aggression) and view these as a consolidated

legacy of protective and adaptive strategies originating in childhood trauma. In this modality,

their dynamics may be understood as a determinant of psychosomatic conditions. The paradigm

presented by the author in this paper shows the continuity of childhood somatoform behaviour

and the development of psychosomatic disorders in adults. The underlying adaptive and protective

strategies, formed in childhood and modified in adulthood, are also determinants of the person’s

attitude towards illness.

Keywords: childhood trauma, psychosomatics, alexithymia, dissociative defence mechanisms,

personality types

(...) mndstwo dorostych nosi niewidzialne blizny po ranach

zadanych im w najwczesniefszym dzieciristwie,

a ich odbidr rzeczywistosci i skojarzenia sq juz na Zawsze wypaczone.

WPROWADZENIE

Inspiracja opracowania — powrotu raz jeszcze
do problematyki znaczenia traumatycznych do-
$wiadczeni dziecinistwa, jako istotnego czynnika
ryzyka psychosomatycznego, stalo si¢ wspéi-
czesne spojrzenie na etiologie schorzen psycho-
somatycznych, z zalozenia wzbogacajace ujecia
dotychczasowe, lecz réwnoczesnie zacierajace
ich specyficzny charakter. Celem opracowania
stalo si¢ wskazanie, ze podejmowane przez
dzieci krzywdzone w rodzinie wysitki obrony
i adaptacji, staja si¢ z czasem Zrédtem dysfunk-
cjonalnego funkcjonowania psychospolecznego,
w dorostosci i stanowig podtoze (przy okreslo-
nych zadatkach genetyczno-konstytucjonalnych)
rozwoju rozmaitych schorzen psychosomatycz-
nych. Jest to wazne, tym bardziej ze tzw. podej-
$cie psychosomatyczne, czesto nie uwzglednia
w dostatecznym stopniu spuscizny krzywdzacego
dzieciristwa.

PSYCHOSOMATYKA — OD KLASYKI
DO WSPOLCZESNOSCI

Klasyczna koncepcja psychosomatyki powstata
w ramach psychoanalitycznej psychologii dy-
namicznej uznajacej Scisle, strukturalne i funk-
cjonalne powiazanie psychiki oraz ciala, znaj-
dujace odbicie w mechanizmach etiologicznych
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poszczegdlnych choréb, zwanych psychosoma-
tycznymi. Schorzenie psychosomatyczne (ang.
psychosomatic disorder), lezgce na pograniczu psy-
chologii i medycyny, jest chorobg ciata (somy), na
ktéra wplywa stan psychiki lub ktéra — w skraj-
nych wypadkach — zostata wywolana stanem psy-
chicznym osoby o okreslonych predyspozycjach
konstytucjonalnych (Aleksander 1952; English,
Weiss, 1949; Rosenhan, Seligman, 1994).

Wyrazanie poprzez ciato stanu psychiki oraz
jego formy zalezg od indywidualnej konstytucji
oraz uksztaltowanych skutkiem traumatycznych
do$wiadczeri obronno-adaptacyjnych mechani-
zméw: wzoréw pozabezpiecznego przywigzania,
tendencji aleksytymicznych oraz innych obron-
nych formacji i zachowan przetrwalych do do-
rostosci. Patologiczne zmiany funkcjonowania
aktywizuja si¢ pod wplywem silnego stresu,
zwlaszcza o charakterze lekowym (Korzeniow-
ski, Puzyriski, 1986).

Siegajac do poczatkéw psychosomatyki po-
towy lat 90. XIX wieku — to jest pionierskich
rozwazan Pierre’a Janeta w Paryzu i Zygmunta
Freuda w Wiedniu nad etiologia symptoméw
konwersyjnych — Judith Herman (1998, s. 22)
przypomina: ,(...) histeria jest skutkiem urazu
psychicznego; spowodowanego traumatyczny-
mi wydarzeniami, a reakcje emocjonalne, z kt6-
rymi pacjentka nie potrafi sobie poradzi¢, wywo-
tuja u niej zmieniony stan $wiadomosci, dajacy
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poczatek histerycznym symptomom”. Wedlug
tej koncepcji objawy somatyczne byly wyrazem
maskowanych i calkowicie wypartych urazowych
przezy¢ z dziecigeej przeszlosci, dotyczacych wy-
korzystania seksualnego, gwaltu czy kazirodz-
twa. Zjawiska konwersji histerycznej wyjasniano
transformacjg wypartych tresci popedowych libi-
do w objawy cielesne o znaczeniu symbolicznym,
réwniez obronnym — roztadowania napiecial.

W kregu mysli psychoanalitycznej pozostaja
wspélcezesne rozwazania i koncepcje Johna Kry-
stala (1997) i Otto Kernberga (1976) — kontynu-
ujacych psychodynamiczny nurt relacji z obiek-
tem. Réwniez teoria Johna Bowlbyego (2007),
twérey psychologii wiezi, M.D.S. Ainsworth
(1982) oraz reprezentujace podejscie neopsy-
choanalityczne koncepcje Karen Horney (1976;
2000) czy Alice Miller (1991; 2006) upatrywaty
przyczyn patologii dorostych w traumatycznych
dos$wiadczeniach bardzo wezesnego — wiacznie
z niemowlecym — okresu zycia. Rozwazania
Krystala podkreslaja znaczenie wezesnego urazu
hamujacego rozwdj emocjonalny, co skutkuje de-
ficytami réznicowania emocji, ich poznawczego
opracowania i werbalizowania, utrudniajacymi
normatywne procesy desomatyzacji, oraz nie-
zdolnoscig oddzielenia sfery psychicznej i soma-
tycznej prowadzaca do reagowania somatyzacja
na silne pobudzenie i napiecie. Towarzyszace tym
procesom rozszczepienie psychiki i ciata decydu-
je o stabosci ciata oraz narastaniu podatnosci na
choroby (Winnicott, 1971; 1993). Gdy matka
nie potrafi chroni¢ swojego dziecka (i podazaé
za jego potrzebami), dziecko, bronigc si¢ przed
lekiem zmaga si¢ z napigciem emocjonalnym
poprzez somatyzacje stanéw psychicznych (por.
Schier, 2005).

Przedwczesne rozerwanie iluzji symbiotycz-
nej wiezi z matka prowadzi do wytworzenia si¢
dwuwartosciowej reprezentacji matki (dobra i zta
zarazem). Przekonanie o niekontrolowalnos$ci

Poglady te zostaly odwolane przez Freuda na
rzecz tak zwanej drugiej teorii konwersji, zgodnie
z ktéra wspomnienia kazirodczego wykorzystania
seksualnego sa tworem chorobliwych wyobrazen,
fantazji (tak zwana inflacja wyobrazni) okresu edy-
palnego, rzekomych, a nie realnych wspomnien
z przesziosci.

matki (czyli tak zwanego obiektu) powoduje, ze
jej reprezentacja pamieciowa nie moze stuzy¢
jako ,zyczliwy wdruk” — pozostaje niezasymilo-
wanym, obcym obiektem wewngtrznym: ,(...)
budzi bowiem lgk zaréwno przed mozliwoscia
zniszczenia go, jak i przed atakiem z jego strony”
(Drat-Ruszczak, 1995, s. 129). Obraz Ja réw-
niez pozostaje dwuwarto$ciowy, rozszczepio-
ny, wtérnie pozbawiony funkcji samoochrony.
Wezesnodziecigee konflikty ,wokél postaci
matki”wraz z ttumieniem i wypieraniem agresji
wobec frustrujgcej matki oraz zahamowaniem
desomatyzacji tworza podwaliny proceséw psy-
chosomatycznych (por. Cierpiatkowska, 2007).

Naplyw nowych danych i faktéw naukowych
(rozwoju psychologii stresu, zdrowia, neuronauki
i psychoneuroimmunologii) oraz wspélczesne
przemiany kulturowo-spoleczne spowodowaly
holistyczne i systemowe spojrzenie na funkcjo-
nowanie ludzi. W aktualnym pi$miennictwie
dotyczacym schorzen somatycznych stosunko-
wo rzadko spotykamy — z wyjatkiem waskiego
kregu prac psychodynamicznych — koncepcje
jednoznacznie laczace psychosomatyke z trau-
ma dzieciistwa i problematyka adaptacyjnych
dysfunkgji Ja cielesnego. Réwniez liczne bada-
nia psychologiczne chorych psychosomatycznie
uwzgledniajace indywidualne uwarunkowania
konstytucjonalne i psychospoleczne poszcze-
gélnych schorzeni rzadko nawigzuja do spusci-
zny traumy dziecinstwa. Przyczyn tego stanu
rzeczy doszukiwalabym si¢ w stosunkowo po-
wierzchownym podejsciu zwolennikéw i propa-
gatoréw wspélczesnego tak zwanego podejscia
psychosomatycznego do ztozonych mechani-
zmoéw i dynamiki sieci dysregulacji emocjonal-
nej, w ktérej zostaja uwiezieni dorosli chorujacy
psychosomatycznie.

Wyrazajac aktualne stanowisko medycyny,
Bohdan Wasilewski (2020, s. 27) pisze: ,Kazde
schorzenie o dominujacych objawach somatycz-
nych ma swoja skladows psychiczng i odwrot-
nie”. Nowoczesna medycyna psychosomatyczna
uwzglednia holistyczny, integrujacy wplyw czyn-
nikéw biologicznych, psychologicznych i spo-
tecznych na etiologie wszystkich choréb, trakto-
wanych jako choroby polietiologiczne; niektére
z czynnikéw etiologicznych dominujg w obrazie
danego schorzenia, pozostale za$ odgrywaja role
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wspierajaca rozwdj choroby (Lipowski, 1987 za:
Wrzesniewski, 2005).

Aktualnie zmienia si¢ obraz wielu schorzen,
ktore z epizodycznych staly si¢ przewlekte (po-
step medycyny, wydluzanie si¢ czasu zycia oraz
kulturowe negatywne postawy wobec starosci),
tym samym nabraly ,charakteru psychosoma-
tycznego” (Wasilewski, 2020).

Wspélezesna medycyna, rozumiana ho-
listycznie, otwiera nowe horyzonty dociekan
i staje si¢ antidotum wobec ,medycyny pigu-
tek i aparatéw”. Tak zwane podejscie psycho-
somatyczne jest traktowane jako ,powszechnie
uznany standard w medycynie akademickiej”
(Wasilewski, Szewczyk, 2006, s. 9) i ,na tym
etapie rozwoju cywilizacyjnego stanie si¢ rze-
czywistoécig” — uwaza Wasilewski (2020, s. 25).
Jan Eazowski, ktéry przeanalizowal podreczniki
medyczne, zauwazyl, ze w kwestii podejscia do
schorzen psychosomatycznych nastapilo pew-
ne przesunigcie akcentéw. Zwrécono uwage na
czynniki psychiczne powigzane z obcigzeniem
stresowym — wydarzenia krytyczne, odpornosé
i posiadane sposoby zmagania si¢ oraz wlasciwo-
$ci osobowe mogace stanowic¢ ryzyko choroby —
wraz z psychosomatycznymi konsekwencjami
krzywdzenia w dziecifistwie.

Podejscie psychosomatyczne, stanowiace
w pewnym sensie kontynuacje tradycyjnego
spojrzenia na zagadnienia psychosomatyki, na-
daje mu jednakze — w przekonaniu Eazowskiego
(1996; 2010) — odrebne znaczenie. Obecne po-
dejscie psychosomatyczne stara si¢ zachowaé
spojrzenie systemowe i chociaz odzegnuje si¢ od
klasycznej psychosomatyki uprawianej w ramach
psychologii dynamicznej, to jednak réwnoczesnie
pozostaje przez nig naznaczone.

Zréwnanie wlasciwie wszystkich schorzen
somatycznych pod wzgledem udzialu w nich
czynnika psychicznego i koncentracja na sta-
nie aktualnym odebraly znaczenie traumie
wezesnodzieciecej jako podlozu choréb psy-
chosomatycznych. Jezeli wszystkie choroby sa
w pewnym sensie psychosomatyczne, to umyka
specyfika klasycznie rozumianych schorzen psy-
chosomatycznych, akcentujacych zasadniczg role
chronicznego napigcia emocjonalnego i leku to-
warzyszacego dziecku od urodzenia oraz sprzy-
jajacemu rozwojowi predyspozycji do reakcji
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somatyzacyjnych, W niniejszym opracowaniu ide
za tradycja i jako wyréznik choréb psychosoma-
tycznych w dorostosci proponuje uznaé spuscizne
traumatycznego pokrzywdzenia w dzieciristwie.

Dopiero w ostatnim czasie pismiennictwo
dotyczace dzieciecych symptoméw somatyzacyj-
nych zaczeto zwraca¢ uwage na odlegle w czasie
powazne konsekwencje zaburzen potraumatycz-
nych, réwniez tak zwanej ,niewidzialnej”, ,ukry-
tej” rodzinnej traumy dzieciristwa, jednakze jej
kontekst psychosomatyczny najczesciej umyka
uwadze badaczy.

Trauma dziecifistwa

Wystapienie ekstremalnego stresu bedacego skut-
kiem wydarzen krytycznych znamionuje nad-
mierne pobudzenie fizjologiczno-emocjonalne
stanowigce — wraz z innymi reakcjami — o roz-
wijaniu si¢ zespolu symptoméw traumatycznych,
zwanego zespolem stresu pourazowego — kate-
gorie nozologiczne ASD i PTSD (por. Rosen-
han, Seligman, 1994; Dudek, 2003; Briere, 2004).

Trauma dotykajaca dzieci moze by¢ reakeja
na jednorazowe tragiczne wydarzenia (na przy-
ktad nieszczesliwe wypadki, okaleczenia, $mieré
bliskich); wystepuja wowczas typowe zespoly
stresu pourazowego, analogiczne do traumy do-
rostych. O wiele powazniejsza w swoich odleg-
tych konsekwencjach jest trauma chroniczna, be-
daca rezultatem wychowania w dysfunkcjonalne;
atmosferze rodzinnej; negatywne zjawiska towa-
rzyszyly dziecku nierzadko od urodzenia, two-
rzac nieustajacy taicuch wydarzen stresowych
wywolujacych staty, nasilony lek (strach), dewa-
stujacy osobowos¢ dzieci (por. Iwaniec, Sned-
don, 2002; van der Kolk, 2003 i wielu innych).
Ze wzgledu na wielko$¢ cierpienia bezradnego
matego dziecka Judith Herman (1995; 1998) za-
proponowata nazwe chronicznego, ztozonego
zespolu stresu pourazowego, okreslonego péz-
niej jako DESNOS (Disorders of Extreme Stress
Not Otherwise Specified, por. Luxenberg, Spinaz-
zola, van der Kolk, 2001; Widera-Wysoczariska,
Kuczyriska, 2011).

Trauma przemocy domowej wobec dziec-
ka — tak zwana relacyjna, chroniczna — prowa-
dzi po dluzszym okresie do rozwoju gléwnych
kategorii objawéw ztozonego zespolu poura-
zowego: nadmiernego pobudzenia, czujnosci
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i intruzji, zawezenia zycia do podporzadkowa-
nia si¢ sprawcy oraz koncentracji woké! unikania
przemocy (Herman, 1998).

Klasyfikacja DSM-5 (2016) wymienia jako
odrebng forme zaburzen pourazowych reaktyw-
ne zaburzenia wigzi z nastepujacymi kryteriami:
* A —utrwalony wzorzec powsciagliwych i wy-

cofanych zachowan dziecka wobec dorostych

opiekunéw (odrzuca pomoc rodzicéw i nie
szuka pocieszenia);

* B - przewlekle zakiécenia emocjonalne
i spoteczne (ograniczenie pozytywnych re-
akcji emocjonalnych, nieuzasadnione drazli-
wos¢ oraz smutek i lek w interakcjach z opie-
kunami, obojetnos¢ na inne osoby);

* C — dysfunkcjonalna opieka rodzicielska
(zaniedbywanie, brak bezpieczenistwa oraz
serdecznych kontaktéw i mitosci) co skutkuje
tak zwanym pozabezpiecznym przywigza-
niem; rozwija si¢ w pierwszych miesigcach
zycia dziecka, jest wyraznie widoczna przed
piatym rokiem zycia, a skutki tego zjawiska
obejmuja pézniejsze lata i utrzymuja si¢
w dorostosci.

Stosunkowo znaczaca dla rozwoju i utrwalania

pozabezpiecznego przywiazania pozostaje prze-

moc chroniczna, ,skryta”, ,niewidzialna”, stabo
zauwazana nawet przez bliskie otoczenie. Jej
obserwowane epizody bywaja bagatelizowane

i usprawiedliwiane jako przypadkowe incydenty.
Oprécez klasyceznej przemocy fizycznej (bicie

i maltretowanie dziecka oraz innych czlonkéw

rodziny, czego dziecko bylo wielokrotnie §wiad-

kiem) wyréznia si¢ nastgpujace formy psychicz-
nej przemocy rodzinnej:

* zaniedbywanie i lekcewazenie potrzeb
dziecka;

* niedostatek milosci, odrzucenie emocjonal-
ne, krytyczne, negatywne postawy wobec
dziecka;

* zniewolenie — podporzadkowanie i podda-
wanie stalej presji prowadzace do wspétuza-
leznienia;

David Krueger (2000) przedstawia nieco od-

mienne warianty krzywdzenia psychicznego

dziecka w rodzinie:

* niedostgpnos¢ empatyczng rodzica, pozba-
wiajaca dziecko stabilnego poczucia Ja i jego
granic, skutkujaca czujnoscia, nasilaniem

dos$wiadczania Ja cielesnego i samos$wiado-

mosci przez podejmowane destruktywne

dziatania;

*  brak konsekwencji, chaotyczno$¢, zmiennosé
postaw i zachowari rodzicéw oraz ignorowa-
nie dziecka; w rezultacie doznania dziecka
organizowane s3 giéwnie na poziomie so-
matycznym wokét bélu i choroby i ksztaltuja
z czasem predyspozycje do schorzen psycho-
somatycznych;

* intruzywno$¢ i nadmierna stymulacja ze
strony opiekunéw; pozostawanie w presyjnej,
uzalezniajacej fuzji z dzieckiem przez kolejne
lata hamuje z czasem samodzielnos¢, proce-
sy autonomizacji i indywiduacji; poczucie Ja
i wlasnego ciala pozostaja niedojrzale, znie-
wolone, aseksualne i ,bezwartos$ciowe”;

* nadopiekuricze wigzy, stale oczekiwanie
otoczenia na odnoszenie przez dziecko suk-
ces6éw, spelnianie wygérowanych ambicji
i oczekiwan rodzicéw, co wystawia dziecko
na pokusy i wstyd; sprzyja rozwijaniu si¢ po-
zornej — tzw. pustej — tozsamosci (Mellody,
1989; Miller, 2006).

Trwajacy od pierwszych miesigcy zycia stan
niewypowiedzianego przerazenia, wszechogar-
niajacego poczucia osamotnienia i bezradnosci
spelnia definicyjne kryteria urazu — traumy. Olga
Sakson-Obada (2009, s. 63) pisze wprost: ,(...)
skutki takich doswiadczer jak dtugotrwata roz-
faka dziecka z osoba sprawujaca opieke, zanie-
dbanie i krzywdzenie emocjonalne (...) s3 na tyle
glebokie, ze uzasadniaja przyznanie im statusu
urazu”, dlugoletnie ich do§wiadczanie pozwala
méwic o tak zwanej traumie kumulacyjne;.

Na tragiczne w skutkach postgpowanie ro-
dzicéw, zwlaszcza matek, i dezorganizujacy at-
mosfere domowg w pozornie zwyklej, tak zwanej
porzadnej rodzinie, niezauwazane przez otocze-
nie, ttumione i wypierane réwniez przez samych
rodzicéw-sprawcéw, jak i przez krzywdzone
dzieci, zwrécili uwage, jako jedni z pierwszych:
John Bowlby (2007) oraz psychoterapeutki same
bedace ofiarami toksycznej ,mitosci” rodzinnej,
takie jak: Pia Mellody (1989), Alice Miller
(1991; 2006) czy Lindsay Gibson (2018) — oraz
wielu innych badaczy traumy dziecigce;.

W psychice i zachowaniu dziecka wycho-
wywanego w chronicznie dysfunkcjonalnym
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systemie rodzinnym z wszechobecnym lekiem

zachodza glebokie, powazne i trwale przemiany:

* W regulacji fizjologicznej i emocjonalne;j,
przejawiajace si¢: a) nieadekwatnym wzbu-
dzeniem, impulsywnoscia, czujnoscia, hiper-
aktywnoscig, niekontrolowanymi wybucha-
mi ztoéci 1 gniewu (zmiany mikromorfologii
komoérek systemu nerwowego i poziomu
wydzielania neuroprzekaznikéw), b) zacho-
waniami kompulsywnymi, zautomatyzowa-
nymi, ¢) zawg¢zeniem samo$wiadomosci az
do odretwienia emocjonalnego — tak zwana
$mier¢ psychologiczna; te przerazajace od-
czucia stajg si¢ z czasem wtérnym zrédlem
leku i niepokoju i zwigkszaja ich natezenie.

* W zaburzeniach uwagi i stanéw $wiadomosci
obejmujacych: a) zmienione stany samo§wia-
domosci, b) stany derealizacji i depersonali-
zacji, ¢) dysocjacje obronne, skutkujace utratg
integracji miedzy mysleniem a uczuciami,
dziataniem i poczuciem tozsamosci, d) am-
nezje, zaprzeczanie i wypieranie, e) zacho-
wania agresywne, cz¢sto autodestruktywne.
Zaburzenia te utrudniajg, wrecz uniemozli-
wiajg uswiadomienie sobie i zwerbalizowanie
doznawanych emocji i przezy¢. Wystepujace
deficyty w poznawczym opracowaniu do-
znan emocjonalnych ,raczej nie sg efektem
istnienia intrapsychicznego konfliktu, ale sa
wynikiem nieprawidlowych wzoréw relacji
miedzy rodzicami a dzie¢mi”— uwazajg Tay-
lor, Bagby i Parker (1991).

* W somatyzacjach i zaburzeniach psycho-
somatycznych oraz podatnosci na choroby
u podstaw ktérych lezy zablokowanie roz-
wojowo naturalnego procesu desomatyza-
cji, jak réwniez réznicowania, mentalizacji
oraz werbalizowania emocji; uniemozliwia
to komunikowanie swoich potrzeb i uczu¢
przez dziecko. Narzedziem porozumiewa-
nia si¢ z bliskimi i wyrazania swoich uczué
staja si¢ somatyzacje, objawy choroby, a takze
inne dysfunkcjonalne zachowania. Ciato re-
aguje chorobg na diugotrwale lekcewazenie

jego funkgji zyciowych (Miller 2006).
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Toksyczne zniewolenie i wspofuzaleznienie
Traumatyczne doswiadczenia dysfunkcjonalnego
wychowania dziecka — przemoc, zaniedbywanie
i odrzucenie emocjonalne czy rygor i presja
nadopiekunczosci jawia sie, zaréwno w bada-
niach, jak i w doniesieniach psychoterapeutéw,
jako skutkujace zniewoleniem i uprzedmiotowie-
niem dziecka. Stanowig powazne ryzyko glebo-
kich emocjonalnych, poznawczych, behawioral-
nych i spolecznych dysfunkcji oraz probleméw
dotyczacych zdrowia fizycznego i psychicznego
(Goodyear-Brown, 2012). Doswiadczenia te
prowadza z czasem do stabilizowania si¢ nie-
funkcjonalnego, sztywnego, a réwnoczesnie
chwiejnego stanu réwnowagi — wystepowania
nadgeneralizacji oraz falszywych, zagrazajacych
interpretacji wigkszosci wydarzen (por. ibidem;
Gaskill, Perry, 2012; Sikorska, 2012).

Niszczacy dziecko wplyw atmosfery rodzin-
nej polega z jednej strony na trwaniu w wypa-
czonych relacjach z rodzicami (opiekunami),
naznaczonymi zmiennoscig nieprzewidywal-
nych, sprzecznych wymagari i zgdan. Z drugiej
strony obserwujemy destruktywny wychowawczy
wplyw rodzin tzw. nadopiekuniczych na dziecko
o pozycji ,uprzywilejowanej”, poddanej presji
oczekiwan postuszenistwa i sukceséw. Nalezy
wiec podkresli¢ znaczenie empatycznej matki
i dostosowanego do potrzeb dziecka kontaktu
od pierwszych dni zycia (budowania bezpiecz-
nej wigzi). Jego niedostatek oraz wzajemne nie-
dopasowanie wywoluja konflikt ,wokél postaci
matki”, skutkujacy zaburzeniami doswiadczania
wlasnego ciala, jego integralnosci i poczucia au-
tonomii, poniewaz ,(...) cialo zostalo zranione,
zhanbione” — uwaza J. Herman (1998, s. 61).

Obraz ciala w ujeciu Schier (2010, s. 9)
powstaje w efekcie zlozonego procesu: ,(...)
doswiadczania siebie w sposéb cielesny, zjawi-
sko, ktére umieszczam na pograniczu $wiata
wewngtrznego danej osoby i jej relacji z innymi
ludzmi”. Nieprawidlowe relacje z bliskimi hamu-
ja rozwdj Ja. Wyksztalca si¢ struktura nazywana
przez Kruegera (2000) ,falszywym Ja cielesnym”,
bedacym konstelacja obronna; Ja cielesne (ang.
embodied self) pelni funkcje obronne réwniez
wobec ,uwewnetrznionego obiektu” — matki.
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W efekcie zaréwno przezywanie wlasnego Ja
cielesnego, jak i jego rzeczywiste potrzeby zani-
kaja — dana osoba ,ma cialo”, ale ,nie jest swoim
cialem”, ,nie czuje si¢ w swoim ciele”. Przezycia
te wspélwystepuja z brakiem poczucia przy-
naleznoéci ciata do Ja, trudnoscig odczuwania
granicy ciala, niestabilnoscig, a nawet poczu-
ciem opetania, owtadnigcia przez obce sity. Te
doznania cielesne przynoszg przerazajacy chaos
okreslany przez Donalda Woodsa Winnicotta
(2011) ,lekiem przed rozpadem wlasnego ist-
nienia”. Procesy te powoduja uprzedmiotowienie
ciala, stajacego si¢ narz¢dziem redukeji napigcia
i leku, wywierania wptywu na bliskich (gtéwnie
matke) poprzez somatyzacje (konwersje), skargi
i objawy somatyczne.

W tym miejscu odwolajmy si¢ do znanych
koncepcji podejmujacych tematyke postaw ro-
dzicielskich i atmosfery skutkujacej krzywdze-
niem dzieci. Teoria przywigzania Johna Bowl-
by'ego (2007) charakteryzuje wplyw wezesnych
relacji matka—dziecko na ksztaltowanie wigzi
emocjonalnych. Kluczowe znaczenie ma brak
»oddzwieku” matki na emocjonalne potrzeby
dziecka — empatii, wzajemnego dostosowania si¢
i dostrojenia, ksztaltujace pierwsze wzory relacji
z otoczeniem. Schematy kognitywno-afektywne
Jaitak zwanych figur przywigzania maja charak-
ter sensomotoryczny, pozaswiadomy; nieprawi-
dlowe wigzi mogg wywolywa¢ Igk, bezradnos¢
i depresyjne poczucie osamotnienia.

M.D.S. Ainsworth (1982) i inni kontynu-
atorzy mysli Bowlby’ ego wyréznili cztery rézne
wzorce przywiazania: jeden bezpieczny: ufny,
i trzy tak zwane pozabezpieczne: unikajacy (wy-
cofany), lekowo-ambiwalentny i zdezorganizo-
wany. U ich podstaw lezg wymiary: zaleznosci,
unikania oraz negatywnego warto$ciowania Ja
iinnych ludzi. Dysfunkcjonalne, negatywne do-
$wiadczenia naznaczajg Ja dziecka, co znajduje
swoja kontynuacj¢ w zaburzeniach zachowania
i pozabezpiecznych wzorach przywigzania dora-
stajacych i dorostych na cale zycie (Ainsworth,
Blechar, Wall, 1978).

Koncepcja Pii Mellody (1989) dotyczy dys-
funkcjonalnej toksycznosci w relacji miedzy
dzieckiem a rodzicami, co doprowadza do ,,cho-
roby” wspétuzaleznienia dziecka. Te toksyczne
relacje utrudniajg i wypaczaja dorastanie oraz

zycie dorostych krzywdzonych w dziecinistwie.

Istotg wspétuzaleznienia jest wstyd — uczucie

wzbudzone przez rodzicéw, samych pozbawio-

nych wstydu i zaszczepiajacych go dziecku, co
zmniejsza ich poczucie wartosci na cale zycie.

Jako afekt pierwotny o podlozu biologicznym

bywa bardzo wczesnie aktywowane przez zagro-

zenie zewnetrzne. Wspélwystepuje wraz z za-
hamowaniem, poczuciem winy, upokorzeniem

i poczuciem nizszoéci, bedgcymi przejawami tego

samego mechanizmu (Czub, 2014).

Zdaniem Mellody osoby wspéluzaleznione
charakteryzuja si¢ trudno$ciami w zakresie:

* odczuwania swojej warto$ci — pozostaja uleg-
te, zalezne i zewnatrzsterowne;

* wytyczania funkcjonalnych, adekwatnych
granic Ja (brak granic lub zbyt duzy dystans,
jak réwniez ich naprzemiennos$c);

*  $wiadomosci swoich marzer i potrzeb, oraz
ich zaspokajania;

* niedostatku do$wiadczania i wyrazania
swojej rzeczywistosci w sposéb umiarkowa-
ny (tak zwane czarno-biale myslenie) wraz
z radykalizmem postgpowania.

Dzieci wspétuzaleznione wkraczaja w doroste

zycie z przekonaniem, ze naduzycie i wspétuza-

leznienie byly czyms$ normalnym — bo to one
same byly winne wszystkiego, byly ,zle”a rodzice
zawsze byli ,w porzagdku”. Symptomy pierwotne
wspéluzaleznienia niszczg czlowieka wewnetrz-
nie, a jego symptomy wtérne wplywaja nega-
tywnie na jego relacje z innymi ludzmi.
Koncepcja Lindsay Gibson (2018) upatruje
przyczyn krzywdzacego zachowania rodzicéw

w ich wlasnej niedojrzalosci emocjonalnej, sta-

jacej si¢ przyczyna tragedii ich dzieci. Autorka

wymienia przy tym szes¢ oznak typowej rodzi-
cielskiej niedojrzatosci:

* egocentryzm, zainteresowanie wylacznie
soba i swoimi potrzebami;

* niski poziom empatii;

* brak poszanowania granic zaréwno innych
ludzi, jak i swoich wlasnych;

* opieranie si¢ na innych, a réwnoczesnie wy-
cofywanie z bliskosci emocjonalnej;

* staba umiej¢tno$¢ nawigzywania relacji z in-
nymi i komunikowania si¢ z otoczeniem;

* brak autorefleksji i rozumienia przyczyn
swojego zachowania.
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Zdaniem autorki koncepcji mozna spotkacé czte-
ry rézne typy niedojrzalosci emocjonalnej doros-
tych, okreslane jako: emocjonalny (reaktywny,
pobudliwy, impulsywny), zdeterminowany (ego-
centryczny, wycofany, o sztywnych warto$ciach
i perfekcjonistycznych oczekiwaniach), bierny
(egocentryczny, nieempatyczny, ale zyczliwy, przy
tym nieopiekuriczy i niebronigcy dziecka) oraz
odtracajacy (bez kontaktu z dzieckiem, wyco-
fany, krytykujacy i ignorujacy dziecko). Dzieci
wychowywane przez niedojrzalych rodzicéw
maja wigc znaczne trudnosci w codziennym
funkcjonowaniu.

A. Joyce (2005, cyt. za: Schier, 2010, s. 96)
uwaza, ze postawy rodzicielskie wobec wlasnych
dzieci stanowig echo ich wlasnej traumatycznej
przesztosci, z ktorg sie nie uporali:

Niezdolni, aby odczuwaé czy identyfikowaé si¢
z bélem wlasnego dziecka, ktéry tak bardzo re-
zonuje z ich wlasnym wypartym bélem i bez-
radnoscig z przeszlosci, rodzice chronig sami
siebie i wchodza w nieswiadoma identyfikacja ze
sprawcg pierwotnej traumy, narzucajac podobne
doswiadczenie swemu dziecku.

Drzieci krzywdzone przez takich rodzicéw staraja
sie w miare swoich mozliwosci dopasowaé sie
do niedojrzatych, nierealistycznych, calkowicie
dla nich niezrozumiatych zadan i oczekiwan
rodzica. Nasladujac ich zachowanie, same staja
si¢ osobami niedojrzalymi, nieprzystosowanymi
dorostymi.

Dzieci niedojrzatych rodzicéw moga, zalez-
nie od swoich predyspozycji temperamentalnych
eksternalizowacd badz internalizowac swoje emo-
¢je oraz napotykane problemy. Eksternalizatorzy
sa impulsywni, przechodza szybko do dzialania,
obwiniajg innych o swoje trudnosci, oczekuja
od nich ich rozwiazania i pomocy. Natomiast
internalizatorzy sa bardziej dojrzali, jednakze
wyolbrzymiaja swoje problemy, s3 nadmiernie
odpowiedzialni, zamartwiaja si¢, sami poszukuja
rozwigzania problemdéw; empatyczni i zyczliwi,
o wszystko obwiniaja samych siebie i pragng by¢
lepszymi ludZmi.
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Konflikt traumatyczny i jego konsekwencje
Alice Miller (1991; 2006) we wszystkich swo-
ich pracach podkresla znaczenie typowego dla
skrzywdzonych dzieci konfliktu traumatyczne-
go — dzieci stajg na co dzieni przed podstawowym
pytaniem: Jak zachowa¢ swoja milos¢ do rodzi-
céw (matki) wobec stale odczuwanego napiecia
i leku, zadawanych przez nich (nia) nieustannie
bélu i cierpienia? Jak zachowa¢d, podtrzymac
dobre uczucia rodzicéw do siebie jako dziecka
odczuwajacego wobec nich gniew i zlos¢, pro-
wokowane ich krytycznymi uwagami badz nie-
zrozumialym postepowaniem?

Naturalnymi reakcjami na brutalnoéé bli-
skich i wlasne chroniczne cierpienie sg zaprze-
czanie, wykluczenie swoich uczué ze s$wiadomo-
§ci, wymazywanie rzeczywistosci ze wspomnien
i pamieci. Wypieraniu, jak w dynamice traumy,
towarzyszy réwnoczes$nie pragnienie odreago-
wania doznanej krzywdy, zwierzenia si¢ i wy-
krzyczenia catemu $wiatu swojej udreki. Jak pi-
sze Herman (1998, s. 61): ,Przerazenie, gniew
i nienawis¢ doznane w chwili urazu zyja nadal
w sprzeczno$ciach dynamiki urazu”.

W celu rozwigzania traumatycznego kon-
fliktu w patologicznym $rodowisku rodzinnym
i przystosowania sie do swego losu dziecko staje
wobec koniecznosci wypracowania i stosowania
szeregu niezwyklych (czgsto patologicznych)
umiejetnosci i adaptacyjno-obronnych zachowan
(zazwyczaj wyraznie niekorzystnych), poglebia-
jacych jego trudnosci czy wrecz destrukeyjnych.
Naleza do nich takie mechanizmy obrony jak:
zaprzeczanie, ttumienie i wypieranie bolesnych
przezy¢, a przy konstytucjonalnej podatnosci tak
zwane dysocjacje obronne; wywoluja one po-
czucie obcosci swojego ciala, niebycia naprawde
sobg, odlaczanie wspomnieri od uczué, zapomi-
nanie przykrych wydarzen oraz automatyczne
reagowanie i dziatanie.

Ponadto méwi si¢ o zacieraniu granicy mig-
dzy Ja a otoczeniem, wystepowaniu obronnych,
nierealistycznych fantazji i marzen zastepuja-
cych oraz kompensujacych przykra rzeczywi-
stoé¢ (Gibson 2018; Giddens 2007). Obronno-
-adaptacyjne zachowania, przenoszone na
wszystkie nowe, stresujace sytuacje i utrwalane,
staja si¢ z czasem stalymi wzorami zachowa-
nia w okresie dorastania i dorostosci. Obronne
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dysocjacje z podstawowego dla krzywdzone-
go dziecka mechanizmu przystosowawczego
przechodza w zasade organizacji osobowosci
dorostych. Okreslaja ja przedstawione powyzej
niekorzystne przemiany dotyczace doswiadcza-
nia swojego Ja cielesnego, obrazu wlasnej osoby
i tozsamodci oraz relacji spolecznych.

Niskiemu poczuciu wiasnej wartosci, obni-
zonej samoocenie oraz brakowi autonomii to-
warzyszg zaburzenia samo$§wiadomosci — rozwoj
tak zwanego pseudo-Ja, falszywego, fasadowe-
go, ukrywajacego pod przybieranymi maskami
prawde swojego nieakceptowanego przez rodzi-
céw — zatem i przez samo dziecko — prawdzi-
wego Ja. ,Poswiece si¢ i bede postepowaé tak,
aby mnie kochano i chwalono” — tak mysla, gdy
unicestwiaja wlasng prawde, dzieci wspéluzalez-
nione, a w buntowniczej, eriksonowskiej wersji
tozsamosci przejetej i/lub negatywnej ,w ten
lub inny sposéb zaczng na mnie zwraca¢ uwage”
(Erikson 1963; Gibson 2018; Herman, 1998).
Zaburzenia Ja w rzadkich wypadkach moga
przybiera¢ skrajnie patologiczne formy: dwdj-
myslenia, trwalej depersonalizacji czy w osta-
tecznosci osobowosci mnogiej.

Relacje z innymi osobami zostaja naznaczo-
ne, niekiedy od narodzin, podstawowym kon-
fliktem miedzy pragnieniem bezpieczenstwa,
milosci 1 akeeptacji a staltym lekiem przed od-
rzuceniem, nieufnoscia do otoczenia oraz odczu-
wanym gniewem (zloscia). Z wiekiem pojawia
si¢ dgzenie do izolowania i dystansowania si¢
przeplatajace sie z postawami uleglosci i konfor-
mizmu. Horney (1976; 2000) upatrywata istotnej
przyczyny zaburzen u ofiar traumy dziecinstwa
we wezesnych chwiejnych postawach i relacjach
rodzinnych. Wraz z dorastaniem jedna z po-
tencjalnych postaw wobec otoczenia: kierowa-
nych ku ludziom, od ludzi lub przeciw nim jako
konstytucjonalnie i subiektywnie preferowana
stabilizuje si¢ jako podstawowa dla danej oso-
by — z mozliwoscig sytuacyjnego odwolania si¢
do pozostalych. Natomiast u 0os6b krzywdzonych
obserwuje si¢ daleko idace usztywnienie badz
stalg chwiejnos¢ i zmienno$¢ postaw spolecz-
nych. Osoby te maja trudnosci w nawigzaniu
bliskich relacji — wigzéw przyjazni i mitosci.

ALEKSYTYMIA — DROGA
DO PSYCHOSOMATYKI

Ogniwem posredniczacym miedzy cierpieniem
krzywdzonego dziecka a podejmowanymi przez
nie obronami i strategiami przystosowania si¢
do zycia naznaczonego lekiem i bélem zaréwno
fizycznym, jak i emocjonalnym staja si¢ tendencje
aleksytymiczne. Syndrom aleksytymii, okresla-
ny za jego twércami jako ,brak stéw dla emocji”
(Nemiah, Sifneos, 1970) czy ,biala zima”, wyste-
puje zazwyczaj wlasnie w kontekscie rozwazan
o psychosomatyce oraz uzaleznieniach. Taylor,
Bagby i Parker (1991, s. 163) uwazaja, ze ,(...)
w przypadku aleksytymii mamy do czynienia
z chronicznym przezywaniem emocji negatyw-
nych (...) oraz nieumiejetnoscia ich wyrazania
i kontroli, co sprzyja rozwojowi choréb czy za-
burzen psychosomatycznych”.

Tendencje aleksytymiczne okreslaja brak do-
stepu do wlasnych przezy¢ w zakresie: a) wskaz-
nikéw fizjologicznych emocji, b) wskaznikéw
behawioralnych przezywanych emocji, a zatem
i ¢) odczuwania emocji. Deficyty te obejmuja
wigc niezdolnos¢ do identyfikacji uczué, nazywa-
nia ich — werbalizowania, réznicowania mig¢dzy
emocjami a ich odczuciami cielesnymi (moga
je wrecz utozsamiaé z ich komponenta fizjo-
logiczng), modulowania uczué, a takze ubdstwo
marzeni i fantazji.

Negatywne odczucia emocjonalne — wszech-
ogarniajace lgk i cierpienie przechowywane
w ciele migdatowatym — nieujete w stowa stajg
sie trwalymi skryptami zycia emocjonalnego
wywierajacymi wplyw na funkcjonowanie naj-
pierw dziecka, a pézniej dorostego. Nieswia-
domos¢ negatywnych doswiadczeri wezesnego
dziecinstwa wynika z ich zakodowania w formie
wyobrazeniowej w okresie rozwoju, gdy dziecko
nie ma jeszcze mozliwosci postugiwania si¢ ko-
dem werbalnym. Baddeley (1993 za: Maruszew-
ski, Scigata 1998 ) nazywa to ,amnezjg wcze-
snodziecieca”. W pewnym sensie mozna méwic¢
o ,ukrywaniu wlasnych uczu¢” — czy nie zdaja
sobie z nich sprawy?

Rozwéj tendencji aleksytymicznych stanowi
konsekwencje zablokowania proceséw rozwo-
jowych w niemowlectwie. Cechuje ich [aleksy-
tymikéw — D.K-]J] duzy chiéd, komputerowa
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racjonalno$¢ i uporzadkowanie, brak zewnetrz-
nych objawéw emocji, pochlonigcie sprawami
biezacymi (...) bez potrzeby glebokiej refleksji
nad sensem tego, co si¢ robi” — charakteryzuja
Tomasz Maruszewski i Elzbieta Scigala (1998,
s.8). Czasami gleboko ukryte pobudzenie, wo-
bec braku mozliwosci jego ekspresji czy wer-
balizacji przejawia si¢ naglym wybuchem irra-
cjonalnych, nieprzewidywalnych ztosci i leku
plynacych z nieznanej i nieakceptowanej czesci
swojego Ja, z narastajacym w ich nastgpstwie po-
czuciem winy. Aleksytymik ,(...) nie potrafigc
wejs¢ w glebokie zwigzki uczuciowe, nie potrafi
si¢ tez bez nich obejs¢ — balansuje wiec czgsto
na granicy, miedzy uczuciem a brakiem uczucia”
(ibidem, s. 138).

W syntetycznym ujeciu Maruszewskiego
i Scigaty (ibidem) do wystapienia aleksytymii,
prowadzacej z czasem do rozwoju tenden-
¢ji psychosomatyzacyjnych, konieczne jest
wspélwystepowanie nastepujacych zmiennych:
a) niezharmonizowanej struktury charakteru,
b) aktywacyjnej przewagi obszaréw przedczo-
towych prawej pétkuli, ¢) dysfunkcjonalnego
czy destruktywnie oddzialywujacego srodowiska
wychowawczego. Niezharmonizowana struktura
temperamentu w konfrontacji z niesprzyjajacymi
warunkami $rodowiskowymi moze — zdaniem
zaréwno autoréw koncepcji, jak i wielu innych
badaczy (zob. na przykiad: Eliasz, Wrzesniew-
ski, 1988; Wrzesniewski, 1993; Zawadzki, Stre-
lau, 1997) — zwigkszaé ryzyko ksztaltowania si¢
patologicznych form zachowania, w tym rozwoju
i wystgpowania choréb somatycznych. Mecha-
nizm ten uwaza si¢ za podstawe ksztaltowania
si¢ wyréznionych wzoréw zachowania A, C, D,
powszechnie uwazanych za czynniki ryzyka psy-
chosomatycznego.

Aleksytymia jest wige traktowana jako ze-
spol wlasciwosci posredniczacych migdzy po-
zostalosciami, konsekwencjami traumatycznych
doswiadczen dzieciristwa (miedzy innymi przez
ksztaltujace si¢ wzory zachowania) a tenden-
cjami psychosomatycznymi. Lezace u podstaw
aleksytymii: ,,Oddzielenie Zycia emocjonalnego
od racjonalnego moze w dluzszej perspektywie
przyczyniaé sie do rozwoju licznych zaburzen
psychosomatycznych” — podsumowuja Maru-
szewski i Scigala (1998, 5. 8)
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WZORY ZACHOWANIA A RYZYKO
PSYCHOSOMATYCZNE

Koncepcja taczenia ryzyka rozwoju i uwarunko-
wan choréb somatycznych ze wzorami osobowo-
$ci nawigzuje do tradycji klasycznej psychoana-
lizy, wigzacej pojawianie si¢ okreslonych choréb
zwanych ,psychosomatycznymi” ze struktura
osobowosci jednostki. Wedlug Maruszewskiego
i Scigaty wzory zachowania — wyraz niezharmo-
nizowanej struktury temperamentu — wskazuja
na znaczacg dysfunkcjonalng role negatywnych
emodji i zjawisk emocjonalnych i jako takie moga
stanowi¢ konsekwencje krzywdzacego czy repre-
syjnego, uzalezniajacego wychowania.

Aktualnie wyréznia si¢ nastepujace dys-
harmonijne wzory zachowania: A (WZA),
C(WZC),D (WZD) oraz potaczenie A i C (tzw.
agresjo-lek, wigzane ze schorzeniami somatycz-
nymi, a przeciwstawiane zréwnowazonemu
WZB, reprezentujacemu tak zwane optimum
psychosomatyczne).

W2zér zachowania A (WZA) zostal opisany
w polowie XX wieku przez dwéch kardiologéw,
Meyera Friedmana i Raya Rosenmana (1959 za:
Wirzesniewski, 1993). Stanowi on specyficzny
zbiér typowych reakcji radzenia sobie ze stre-
sem dyktowanych pobudzeniem, pos$piechem
i niecierpliwoscig na poziomie behawioralnym.
Andrzej Eliasz i Kazimierz Wrzesniewski (1988,
s.27) przedstawiaja WZA jako ,zesp6l jawnego
zachowania lub styl zycia, charakteryzujacy si¢
skrajnym wspétzawodnictwem, walka o osiagnie-
cia, agresywnoscia, pobudliwoscia, nadmierng
czujnoscig, wybuchowym sposobem méwienia,
napieciem migséni twarzy, poczuciem presji czasu
i nadmiernej odpowiedzialnosci”. Wiasciwosci te
w duzej mierze wynikaja z checi kompensowania
poczucia malej wartosci i dopingujacych oczeki-
wari rodzicow wymuszajacych funkcjonowanie
na wysokich obrotach (przy duzej aktywnosci),
przekraczajace stosunkowo niski wrodzony prég
zapotrzebowania na stymulacje u dziecka.

Zwrécono tez uwage na silne tendencje po-
szukiwania mozliwosci ekspresji, roztadowania
negatywnych emocji przy prébach ich powscia-
gania (na przyktad krytyka oséb bliskich), czemu
towarzyszy poczucie winy (por. ibidem; Zawadz-

ki, Strelau, 1997). Wzér zachowania A zazwyczaj
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przeciwstawia si¢ wzorowi B, reprezentujacemu
cechy odrebne — osoby B poddaja si¢ raczej pra-
dowi Zycia niz rywalizacji i walce o sukces.

WZA stanowi czynnik ryzyka choréb
sercowo-naczyniowych, zawalu serca, a takze
innych choréb psychosomatycznych.

W2z6r zachowania C (WZC), opisany przez
T.MorrisaiS. Greera w 1980 roku (cancer-prone
personality), charakteryzowano jako specyficz-
ny styl zmagania si¢ ze stresem z elementami
poczucia bezradnosci, beznadziejnosci i depresji
(Temoshok, 1987; Eysenck, 1994). Osoby WZC
przedstawia si¢ jako kooperatywne, spokojne,
nieasertywne, ukrywajace negatywne emocje
(szczegblnie gniew) oraz ulegle wobec zewnetrz-
nych autorytetéw (por. Kubacka-Jasiecka, 2006a;
2012; Zakrzewska, 1989). Wyst¢pujace u tych
0s6b problemy i objawy dotycza: a) pojawiania
si¢ silnych, negatywnych, nadmiernie kontro-
lowanych i ttumionych emocji — gtéwnie lgku
wobec zagrozenia; b) zaleznosci emocjonalnej
od 0s6b znaczacych z Iekiem przed odrzuceniem
i dynamika ambiwalencji w zwiazkach (ukryta
z10§¢ 1 agresja); ¢) probleméw wokoét Ja — samo-
oskarzania si¢, niskiego poczucia wlasnej war-
tosci, niedostatku samoopiekuriczych funkcji
Ja; d) braku silnej wiezi z zyciem (depresyjny
nastréj, smutek, mata sita zyciowa).

Z, czasem wzor zachowania C zaczeto roz-
patrywaé jako czynnik ryzyka predysponujacy
nie tylko do choroby nowotworowej, lecz takze
do innych schorzen psychosomatycznych, na
przyktad do reumatoidalnego zapalenia stawéw,
choroby wrzodowej zotadka i dwunastnicy, a na-
wet osteoporozy (Kubacka-Jasiecka, Wysocka-
-Pleczyk, 1999).

Wzér A i C acznie — tak zwany agresjo-
-lek — reprezentuje wspétwystepowanie cech
wspdlnych dla obu wzoréw A i C. Andrzej Mir-
ski (1997) przedstawia interesujaca propozycje
taczenia si¢ pozornie przeciwstawnych wzoréw
zachowania u 0s6b krzywdzonych we wezesnym
dziecinistwie — wystepowania mieszanych wia-
$ciwosci A 1 C, réwnoczesnie lub naprzemien-
nie. Konstytucjonalnie uwarunkowana struktura
temperamentu umozliwia przejawianie zréznico-
wanych form zachowania.

Typ osobowosci D — tak zwana osobowos¢
stresowa (distressed personality) — po raz pierwszy

opisany w 1995 roku przez psychologa klinicz-

nego Johana Denolleta (1998 za: Oginska-Bulik,

2009). Obejmuje dwa podstawowe wymiary —

wzglednie state cechy osobowosci:

* negatywna emocjonalno$¢ (negative affecti-
vity) wyrazajaca si¢ w sktonnosci do przezy-
wania negatywnych emocji;

* hamowanie spoteczne (social inhibition),
przejawiajace sie stabymi wigziami spoteczny-
mi, podejrzliwoscia, dystansem w kontaktach
(obawy przed dezakceptacjg i odrzuceniem).

Te dwa wymiary obnizajace odpornos¢ oraz zdol-

no$¢ konstruktywnego zmagania si¢ ze stresem

wspotwystepujg z: a) zamartwianiem si¢, poczu-
ciem winy, odczuwaniem napiecia, sklonnoscia
do depresji, b) niskim poczuciem bezpieczen-
stwa, dyskomfortem w relacjach, niesmialoscia

i dystansem emocjonalnym.

Typ D stanowi czynnik ryzyka choroby
niedokrwiennej serca oraz zgonéw powiaza-
nych z zaburzeniami ukfadu krazenia. Moze tez
wplywaé na rozwéj schorzen psychosomatycz-
nych przez mechanizmy immunologiczne oraz
endokrynologiczne (zwickszenie reaktywnosci
i aktywnosci, por. ibidem).

Zwréémy uwage, ze poszczegdlne wzory
zachowania, pozornie odrebne, wykazuja da-
leko idace wzajemne podobieristwo; moga by¢
widziane jako utrwalone, indywidualnie uwa-
runkowane, nie zawsze adekwatne zachowa-
nia adaptacyjno-obronne, stanowigce strategie
dziecigcej walki o bezpieczenistwo, przywigzanie
i milo$¢ rodzicéw. Whasciwosci osobowosci i za-
chowania, uwarunkowane zaréwno genetycznie,
konstytucjonalnie, jak i srodowiskowo, nosza $la-
dy chronicznego leku i cierpienia — ran zadanych
w dziecinistwie przez rodzicéw. Doznana krzyw-
da uczynila z nich stale skrypty emocjonalnego
reagowania i obrony, konstytuujace utrwalone
z czasem wzory zachowania dorostych.

Sprébujmy zebra¢ typowe pozostatosci dys-
funkcjonalnego wychowania i krzywdy — wta-
$ciwosci charakterystyczne, w mniejszym lub
wickszym stopniu, dla wszystkich wyréznionych
wzoréw, przy obnizonej odpornosci na stres
i braku zdolnos$ci zmagania si¢ (konstytucjonal-
nej i/lub wyuczonej).

1. Wspélwystepowanie wysokiego poziomu
lIeku i gniewu, wrogosci, czesto w formie
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nieuswiadomionej, sttumionej, niezwerbali-
zowanej — ,ucielesnionej”; obie emocje moga
wystepowaé réwnoczesnie lub si¢ przepla-
ta¢, a lek przed konsekwencjami agresywne-
go dziatania moze by¢ ttumiony, potaczony
Z poczuciem winy.

2. Emocjonalna zalezno$¢ od ocen otoczenia
prowadzaca do postaw uleglosci i konfor-
mizmu.

3. Obnizony nastréj, stany depresyjne, brak
silnej wiezi z zyciem.

4. Problemy wokoét Ja — niskie poczucie wlas-
nej wartosci, niska samoocena, niedojrzata,
nieautonomiczna tozsamosé; rozwdj Ja po-
zornego/fasadowego.

5. Niedostatek prozdrowotnych zachowan:
naduzywanie alkoholu, nikotyny, brak ak-
tywnosci fizycznej, niewlasciwe odzywianie,
ryzykowne zachowania uwarunkowane nie-
dostatkiem samoopiekuriczych funkeji Ja (az
po akty autodestrukeji).

Rozwazania Martina Seligmana (2003)

uwzgledniaja znaczenie wzoréw zachowania

w konteksécie zmagania si¢ ze stresem. W jego

ujeciu osoby reprezentujace poszczegélne typy

wzoréw charakteryzuje:

*  szezegolna podatnosé na sytuacje stresowe,
ktére wywoluja silne, negatywne emocje,
ich $wiadome kontrolowanie i hamowanie
(zwlaszcza typ D);

 faza alarmowa stresu — mobilizacja obej-
muje silny lek, gniew oraz reakcje obronne
(zwlaszeza typ A);

* stosunkowo szybko wystepujaca faza re-
zygnacji i demobilizacji — zawieszenia lub
zablokowania biologicznych mechanizméw
aktywnosci 1 obrony (zwlaszcza typ C).

Przedstawiony przez Wrzesniewskiego (1993,

s. 101) popularny model etiologii zaburzen

psychosomatycznych ukazuje relacje migdzy

czynnikami psychologicznymi wtasciwymi dla

WZA, ktéry mozna odnie$¢ réwniez do pozo-

statych wyréznionych wzoréw. Z uwagi na abs-

trahowanie od traumatycznej etiologii opisywa-
nego wzoru model ten nalezy uznac¢ za ilustracje
wspélezesnego podejécia psychosomatycznego.

Przedstawione na schemacie ztozone uwarunko-

wania choroby obejmuja: a) wzér zachowania A;

b) uwarunkowania temperamentalne; c¢) wzory
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percepeyjne; d) wzory reagowania emocjonal-
nego i wegetatywnego. Sktadowe a) i b), wraz
z czynnikami ryzyka sytuacyjnego i innymi,
zwiastuja rozw6j choroby i prowadza do jej wy-
stapienia. Nie jest przy tym catkowicie klarowne,
czy wymienione skladowe to aspekty wzoru za-
chowania A, czy odrebne czynniki wspéldeter-
minujace rozwdj choroby.

DROGA DO PSYCHOSOMATYKI —
PROPOZYCJA SYNTETYCZNEGO UJECIA

Bo wolg juz miec napady dusznosci i byc takim,
Jak Ci sig podoba, niz nie podobac si¢ Tobie
i nie cierpiec.

Marcel Proust?

Najwczesniejsze traumatyczne wspomnienia
i cierpienie pozostaja zakodowane w postaci
odczué cielesnych, ewentualnie wyobrazeniowej,
a nie werbalnej (tak zwana amnezja wezesno-
dziecigca); péZniejsze wspomnienia, juz swiado-
mie zarejestrowane, bywaja wtornie thumione czy
wypierane ze §wiadomosci. Niemoznos¢ ujecia
traumy przez werbalng narracje powoduje, ze
przezycia plynace z ciala pozostaja ,odcigte”,
ywysiedlone z wlasnego ciata”.

Nieujete w stowa traumatyczne doswiadcze-
nia, ksztaltujace skrypty zycia emocjonalnego,
wplywaja na funkcjonowanie psychospoteczne
dziecka, a pézniej doroslego. Przypomnijmy
podsumowujace stowa Daniela Golemana (1997,
s.51): ,Poniewaz najwczesniejsze wspomnienia
emocjonalne gromadzg si¢ wéwczas, gdy dziecku
brakuje stéw na okreslenie swoich do§wiadczen,
to gdy zostang przywolane w pézniejszych okre-
sach zycia nie dysponujemy odpowiadajacym im
zbiorem artykulowanych mysli, nie potrafimy
opisac reakeji, ktore nam si¢ narzucaja, (...) mo-
zemy doswiadcza¢ owych chaotycznych uczu,
ale nie mamy sléw na opisanie wspomnien,
ktére je uksztaltowaly”. Aby funkcje poznawcze

Z listu do matki wybitnego pisarza swiadomego
psychosomatycznej etiologii atakéw astmy, po-
jawiajacych sie w nastepstwie wywieranej przez
matke presji na rezygnacje z przejawéw homo-
seksualnej orientacji pisarza.



Psychosomatyka — powrét do znaczenia traumatycznego dzieciristwa

dziecka mogly sie rozwing¢ i wyksztalcié, po-
winno ono mie¢ mozliwo$¢ wyladowywania na-
gromadzonego afektu. W przeciwnym wypadku
w psychice powstaje nieswiadomy konflikt anga-
zujacy energie libido i blokujacy rozwdj proceséw
poznawczych (Krystal, 1997).

Model Krystala (1997) relacji z obiektem
faczy traumatyczne doznania okresu niemow-
lecego z dysfunkcjonalnymi relacjami z mat-
ka — obiektem frustrujacym, a réwnoczesnie
blokujacym ekspresje uczué. Emocje nie moga
nie tylko by¢ wyrazane, ale nawet §wiadomie
doswiadczane. W opanowaniu rozwijajacego
si¢ konfliktu uczestniczg tak zwane prymitywne
mechanizmy obronne: introjekcji, zaprzeczania,
projekeji, czy — pézniej — dysocjacji obronne;.
Zbyt wezesne rozerwanie, rozszczepienie iluzji
symbiotycznej wigzi z obiektem (matka) pro-
wadzi do wyksztalcenia si¢ dwuwartosciowych
obrazéw matki oraz wlasnego Ja, hamuje rozwdj
afektywny i procesy desomatyzacji (rozpoznawa-
nia oraz werbalizowania wlasnych emociji).

Przedstawiona powyzej koncepcja Maruszew-
skiego i Scigaly zaklada wspotdziatanie trzech
sktadowych, lezacych u podstaw powstawania
schorzen psychosomatycznych: a) niezharmoni-
zowanej struktury temperamentu, przejawiajacej
si¢ we wzorach zachowania, b) przewagi aktywa-
cyjnych obszaréw przedczolowych prawej pétkuli
oraz c) konsekwencji atmosfery destruktywnego,
krzywdzacego srodowiska wychowania. Model
ten wyraznie ukazuje zaleznosci: trauma dziecin-
stwa—aleksytymia — ryzyko psychosomatyczne;
»(-..) w przypadku aleksytymii mamy do czynie-
nia z chronicznym przezywaniem emocji nega-
tywnych (...) oraz nieumiej¢tnoscia ich wyrazania
i kontroli, co sprzyja rozwojowi choréb zaburzen
psychosomatycznych”— pisza wprost autorzy mo-
delu (Maruszewski, Scigaia, 1998, 5.163).

Bezposrednie odniesienie do$wiadczenia
traumy do etiologii choroby psychosomatycz-
nej odnajdujemy réwniez w psychodynamicz-
nej koncepcji karcinogenezy H.]. Baltruscha
(1978; Baltrusch, Waltz, 1986/2007; por. tez:
Turuk-Nowakowa, 1990). Autor przedstawia
tréjfazowy model rozwoju choroby, siegajac do
wczesnego okresu zycia — fazy 1 sytuacji pier-
wotnej dziecifistwa naznaczonego totalnym
zaburzeniem zwigzku emocjonalnego z matka

lub innymi postaciami, a przede wszystkim le-
kiem. W fazie tej towarzyszy dziecku uczucie
wrogosci do opiekunéw, kompensowane przez
przyleganie i zalezno$é; towarzysza mu réwniez
inne mechanizmy obronne, takie jak zaprzecza-
nie i ttumienie (denial) czy wyparcie (repression),
ktére wraz z poczuciem winy uniemozliwiaja mu
wyrazenie przezywanych uczué leku, gniewu,
wrogosci. W toku rozwoju modyfikacji ulegaja
reakcje systemu immunologicznego, co ostabia
odporno$¢ organizmu.

W fazie 11 sytuacji rozwojowej utrwalaja si¢
postawy idealizowania pozornie bliskich rela-
¢ji rodzinnych, a liczne problemy i konflikty,
zaréwno intrapsychiczne, jak i interpersonalne,
sa ttumione i ukrywane pod pozorami spokoju
izyczliwosci — méwi si¢ o tak zwanym nadmier-
nym przystosowaniu do §rodowiska. Niektére
z krzywdzonych dzieci rozwijaja objawy neu-
rotyczne z silnym lekiem, depresja i objawami
psychosomatycznymi.

Faze IIT konstytuuja reakcje oséb dorostych
na utrate postaci znaczacej lub inny silny stres
o pierwszoplanowym znaczeniu dla danej osoby.
Zatamanie dotychczasowej sztywnej réwnowagi
zyciowej reaktywuje emocje I fazy — poczucie
zagrozenia, bezradnosci i rozpaczy — co otwiera
droge chorobie, w tym wypadku nowotworowej,
traktowanej przez Baltruscha jako schorzenie
psychosomatyczne. Choroba i jej objawy staja
si¢ wtérnie narzedziem (najezgsciej poza $wia-
domoscig) odreagowania napigcia i ucieczki od
rzeczywistosci, utrzymywania pewnej réwnowa-
gi, czy wtérnie — zyskania uwagi i troski otocze-
nia (por. Eysenck, 1994).

Koncepcje te przedstawitam w miare szcze-
gélowo z uwagi na daleko idaca zbieznosé
z prezentowanym w niniejszym opracowaniu
stanowiskiem autorki. Podobnie ujmuje proces
powstawania zaburzeri psychosomatycznych Pe-
ter Kutter (1998), zdaniem ktérego kazdy proces
psychosomatyczny rozpoczyna si¢ doswiadcze-
niem utraty: ,(...) nieprzepracowane uczucia
straty zalu, sposoby radzenia sobie z nimi, pre-
dyspozycje z dzieciristwa powoduja, ze okreslo-
ne obszary lub funkcje ciata reaguja w sposéb
nadwrazliwy na wyzwania i porazki w dalszym
zyciu” (Kutter, Muller, 2008 za: Schier, 2010,
s. 93). Istotnym elementem jest tu tak zwana
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dysocjacja psychosomatyczna, powodujaca, ze
dana osoba nie ma dostepu do swoich emocji;
rozwija podatnos¢ (vulnerability) na niekorzystne
doswiadczenia i porazki. Utrzymujace si¢ napie-
cie i lek egzystencjalny burza funkcjonowanie
ciata i wiodg ku somatyzacji wraz z narastajacy-
mi zmianami narzgdowymi — czyli ku chorobie
psychosomatycznej.

W sytuacji niemoznosci bezposredniego,
$wiadomego poradzenia sobie z problemem
czy konfliktem (by¢ moze nie w pelni uswiado-
mionymi) impuls psychiczny zostaje wyrazony
posrednio, przez ciato: ,W chorobie i niejako
poprzez nig zwigzek ten (psyche i soma — przyp.
D.K-J) jest, w pewnym sensie, na nowo kreowa-
ny” — zauwaza Krystal (2000 za: Schier, 2010,
s. 1). Katarzyna Schier (ibidem, s.167) dodaje:
»(...) ciato 0s6b chorych psychosomatycznie jest
przez nie sktadane w ofierze. Ta ofiara ma funkeje
utrzymania iluzji, ze bylo si¢ kochanym, ze mia-
fo si¢ »wystarczajaco dobrego« opiekuna” (hold
sktadany béstwu ,uwewnetrznionego rodzica”).

Mimo ze koncepcje te sa trudne do bezpo-
$redniej weryfikacji, przytaczane liczne dowody
posrednie w sposéb znaczacy wspieraja poglady
aczace traumatyczne doswiadczenia dziecisi-
stwa z wystepowaniem somatyzacji, a u doros-
tych —z wystgpowaniem choréb psychosomatycz-
nych. Baltrusch (1978) wskazuje na mozliwoéé
wystepowania i obserwowania na posrednich
etapach rozwoju indywidualnie zréznicowanych
reakcji emocjonalnych, z uptywem lat wspdlnie
zmierzajacych ku rozwijaniu si¢ schorzen psycho-
somatycznych.

Jednakze, jak pisata okoto ¢wieré wieku temu
Judith Herman: ,,objawéw psychosomatycznych
przewaznie nikt nie laczy z ich rzeczywistym
zrédlem”(1998,5.129), to znaczy z zaburzeniami
Ja cielesnego jako bezposrednia spuscizng dzie-
cigcego pokrzywdzenia i traumy przywigzania.
Na podstawie wickszosci pozycji aktualnego pol-
skiego pismiennictwa mozna uzna¢ to za nadal
aktualne.

Ponizszy schemat przedstawia proponowane
na podstawie przedstawionego pismiennictwa
wlasne syntetyczne ujecie etiologii choréb psy-
chosomatycznych, drogi do choroby — poczyna-
jac od traumatycznych doswiadczen dziecinistwa

(patrz ryc. 1).
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Brak empatycznej relacji matka—dziecko
i poczucia bezpieczenstwa

|

Dos$wiadczenia i obrony ciata i Ja
cielesnego

|

Rozw¢j i utrwalenie sig tendencji aleksytymicznych

|

Somatyzacje, zaburzenia somatyczne u dzieci

|

Obrony oraz strategie adaptacji okresu dorastania

|

Obronno-adaptacyjne skrypty zachowania
dorostych (aleksytymia, wzory A, C, D)

|

Stres aktualny aktywizujgcy wspomnienie traumy

|

Predyspozycje konstytucjonalne, nabyte, brak odpornosci

|

Choroby i zaburzenia psychosomatyczne

|

Reakcje na chorobe — formy utrwalonego indywidualnego
systemu obronno-adaptacyjnego

Ryc. 1. Proponowany model etiologii schorzen
psychosomatycznych

Zrédto: opracowanie wlasne.

PODSUMOWANIE

W $wietle powyzszych rozwazan choroby psy-
chosomatyczne wymagaja od pracy psychologa-
-terapeuty wyjscia poza aktualne, tak zwane po-
dejscie psychosomatyczne. Powinno si¢ zrezy-
gnowac z koncentracji wysitku terapeutycznego
wylacznie na omawianiu reakeji na stan choroby
z marginalnym odniesieniem do trudnej prze-
sztosci, jej etiologii psychicznej. Pamietajac, ze:
»2Mato prawdopodobne jest (...), aby diagnoza
o danej chorobie, mogta gruntownie zmieni¢
utrwalony podczas calego zycia styl funkcjono-
wania psychicznego” (Dolinska-Zygmunt, 1996,
s. 151). I, ze ,,Cztowiek w obliczu stresu (...),
sytuacji choroby nie tworzy nowych wzoréw
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zachowania, lecz siega do starych, wyuczonych
reakgji, (...) aktywizuje uksztaltowane wezesniej
sposoby radzenia sobie ze stresem i inne, wzgled-
nie trwale wlasciwosci psychiczne osoby” (ibidem;
por. tez: Zakrzewska, 1989), pacjent i psycholog
winni zdwoic wysitki nad przepracowaniem spu-
$cizny przeszlosci.

Efektywna praca psychologa-terapeuty wy-
maga uwzglednienia caloksztaltu sytuacji psy-
chologicznej pacjenta wraz z szeroko rozumiang
etiologia schorzenia, z dotarciem do doswiadczent
dziecinstwa wlacznie. Praca psychologiczna po-
winna zosta¢ ukierunkowana na przepracowanie
uksztattowanych, nawykowych sposobéw radzenia
sobie z trudnosciami i cierpieniem, na modyfiko-
wanie obrazu wlasnej osoby chorego oraz jego re-
lacji i sposobu komunikowania si¢ z najblizszymi.

W tym kontekscie lekarze, a przede wszyst-
kim psychologowie, powinni uwzgledniaé
zjawisko nazwane normopatia, polegajace na
maskowaniu wlasnych uczué i wlasciwosci, jak
réwniez na odgrywaniu emocji, ktérych si¢
w rzeczywistosci nie odczuwa. Dorosli — ofia-
ry dziecigcego pokrzywdzenia staraja si¢ robi¢
wrazenie opanowanych, spokojnych i dobrze
przystosowanych (tak zwane nadprzystosowa-
nie): ,Pozostaje kwestia (...) otwarta, na ile osoby
te maja $wiadomos¢ tego, Ze nie czuja tego, co
czu¢ powinny i odgrywaja to, ukrywajac swoje
prawdziwe uczucia, a na ile s zagubione w §wie-
cie wlasnych emocji i nie maja $swiadomosci, iz
moga w danej sytuacji czué co$ zupelnie innego”
(Maruszewski, Scigala, 1998, s. 140). Zachowa-
nie normopatyczne moze by¢ wynikiem trenin-
gu spolecznego, utrwalonym sposobem radzenia
sobie z dzieciecym niepokojem i napigciem, jako
ze chronilo ono zawsze przed uczestniczeniem
w burzliwych sytuacjach odrzucenia, nieporozu-
mien i ki6tni rodzinnych.

Wazne, aby nie zwodzily psychologéw po-
zorny spokéj i malo wyraziste reakcje wobec
powaznej, by¢ moze nawracajacej choroby. Po-
znanie i §wiadomos¢ rzeczywistych emocji oraz
potrzeb chorujacych oséb staje si¢ niezbywalnym
warunkiem udzielenia skutecznej pomocy psy-
chologicznej i wprowadzenia pacjenta na droge
zdrowienia; wykorzystania sytuacji choroby jako
szansy na odzyskanie zdrowia somatycznego, by
wreszcie i§¢ naprzéd.
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