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Abstract
The trauma and mental health — Antoni Kepinski in memoriam

The article deals with the relationship between trauma experience and the area of mental
health. The issues of possible consequences of trauma, its connections with selected psycho-
pathological syndromes as well as possible mechanisms protecting mental health in the event of
trauma are discussed. Particular emphasis was placed on the social determinants of trauma, both
those favorable to its formation and those with protective effects. In the content of the article, an
important place was devoted to the achievements of prof. Antoni Kepinski, precursor of research
on trauma in Polish psychiatry.
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Trauma - to stowo w ostatnich latach zaznaczylo wyraznie swoja obecno$¢ w przestrzeni
spolecznej. Z jednej strony, w wielu sytuacjach jest uzywane nadmiarowo jako wyraz
psychopatologizacji Zycia codziennego. Ludzie, majac ciezki dzien w pracy, konflikt
rodzinny czy nieudany egzamin, sg sktonni méwi¢: ,,ale miatam/em traume”. Jest to
ryzykowna strategia, poniewaz w morzu ,traum” mogg zosta¢ przeoczone traumy
rzeczywiste, przeszte badz aktualne. I to jest druga strona medalu — nasze spoleczenstwo
stalo sie bardziej otwarte na uznanie i uszanowanie wplywu dramatycznych nieraz
wydarzen na zycie, losy wspolczesnie nam Zzyjacych, czesto po prostu nas samych. To, ze
w dyskursie spotecznym pojawil si¢ wyrazniej dramat Powstania Warszawskiego z rzezig
Woli wlacznie, a w ostatnim czasie temat rzezi wolyniskiej, w jakiej$ mierze wynika z faktu,
ze mniej obawiamy si¢ upiordw przeszlosci i pozwalamy ofiarom, osobom dotknietym
niewatpliwg traumg mowi¢ w bardziej otwarty sposdb o tym, co ich spotkato.
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W dziedzinie psychiatrii podwaliny pod refleksje dotyczacg zagadnienia traumy ktadt
w Polsce, z konicem lat piecdziesigtych XX wieku, Antoni Kepinski z zespotem (Adam
Szymusik, Aleksander Teutsch, Maria Orwid, Roman Le$niak, Wanda Péttawska). Ich
badania nad bylymi wi¢zniami obozéw koncentracyjnych zaowocowaty m.in. licznymi
publikacjami oraz sformutowaniem pojecia syndromu KZ (Kepinski 1970). Opis prezen-
towanych przez badanych zaburzen wystepujacych po pobycie w obozie koncentracyjnym
jest bardzo zblizony do wspotczesnych definicji zaburzen potraumatycznych (Rutkowski,
Debinska 2016). Obecnie w psychiatrii coraz wigcej uwagi po$wigca si¢ traumie jako
jednemu z czynnikow majacych zwiazek z etiologig innych, niz zaburzenia postresowe
w waskim tego stowa rozumieniu, zespoléw psychopatologicznych. Uwage zwracajg
zaburzenia, ktére maja glebszy charakter i bardziej przewlekty przebieg — psychozy,
niektdre postacie zaburzen osobowosci i uzaleznien, takze zaburzen afektywnych. Osoby
cierpigce z tych powodow czesto doznaly badz doznawaly przewlekle przez dtuzszy czas
traum o roznorodnym charakterze. W tym momencie mozna by zada¢ stuszne pytanie:
czym zatem jest trauma? To, ze moze nig by¢ pobyt w obozie koncentracyjnym, jest dla
wszystkich oczywiste. W historiach przynoszonych przez pacjentéw do psychiatrow,
psychoterapeutdéw, opowiadanych przez klientéw pracownikéw socjalnych sg tez inne,
moze nie tak jaskrawe, bardziej codzienne, nadal jednak bardzo ranigce doswiadczenia.
W literaturze przedmiotu wymieniany jest najczesciej podzial - zaproponowany przez
Lenore Terr (1991) - na traumy typu I, ktore s3 wynikiem nagtego, niespodziewanego
i krotkotrwaltego wydarzenia zagrazajacego zyciu, oraz traumy typu II, ktére sg wynikiem
dlugotrwalych i powtarzajacych sie udrek. Istnieje wiele mozliwych scenariuszy, rézne
traumy mogg bowiem wspolistnie¢, naktadac sie na siebie. Sposréd czynnikéw mogacych
prowadzi¢ do traumy wymieniane s czynniki ,,odludzkie”: przemoc fizyczna, emocjo-
nalna, wykorzystanie seksualne, aborcja, zaniedbanie fizyczne/emocjonalne, porwanie,
bycie ofiarg tortur, bycie $wiadkiem wydarzenia traumatycznego, ale takze wydarzenia
o charakterze zjawisk przyrodniczych lub wypadkdéw: pozar, powddz, trzesienie ziemi itd.

Trauma w rézny sposdb jest opracowywana przez aparat wewnatrzpsychiczny
cztowieka. Jej skutki zalezg nie tylko od jej rodzaju i czasu trwania, lecz takze od
predyspozycji osobowosciowych, otoczenia, w jakim czlowiek sie znajduje (tu m.in.
mozliwos$¢ uzyskania wsparcia). W analizie jej konsekwencji uwzglednia si¢ takze
role czynnikéw genetycznych (Auxemery 2012). One prawdopodobnie w jakiej$
mierze decydujg, Ze jedna osoba w wyniku traumy rozwinie zaburzenia o charakterze
depresyjnym, a inna psychotycznym, a jeszcze inna nie doswiadczy zadnych glebszych
objawow psychopatologicznych.

Trauma a psychoza
W aktualnie obowigzujacym, biopsychospolecznym modelu powstawania zaburzen

psychotycznych pozabiologiczne czynniki srodowiskowe majg istotna role (Kotlicka-
-Antczak, Rabe-Jablonska 2008). Jako potencjalny czynnik psychospoteczny rozwoju
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psychoz postrzegany jest czynnik tzw. wczesnej traumy. Badaniom zwigzku traumy
z psychozg towarzyszg jednak liczne problemy metodologiczne, a metaanaliza
dostepnych badan ze wzgledu na duze rozbieznosci zwigzane z definiowaniem traumy
jest praktycznie niemozliwa. Cze$¢ autoréow postuluje nawet wyodrebnienie nowej
kategorii zaburzen psychotycznych - tzw. psychozy potraumatycznej (Morrison,
Read, Turkington 2005). Podobnie wielu klinicystow ma do$wiadczenia odkrywania
na kolejnych etapach wywiadu u pacjentéw cierpigcych z powodu zaburzen psycho-
tycznych traumatycznych watkow ich historii zyciowej. W do$wiadczeniach wlasnych
trudno oceni¢ wage traumy, bo tez jak porownywac traume przezy¢ wojennych czy
bycia $wiadkiem okrucienstwa dokonanego na osobach najblizszych z trauma bycia
wy$miewanym w grupie rowiesniczej. Ale czy mamy prawo ocenic, ze to drugie przezycie
mialo mniejszg wage dla $wiata wewnetrznego mlodego czlowieka czy przysztych
reakcji na inne stresory? Czesto nasi pacjenci dzielg si¢ dos§wiadczeniami traumy, ktéra
jest dla nas klinicystow trudna do udzwigniecia, wystepujac tylko w roli stuchacza.
Myslimy: ,,nic dziwnego, ze ich $wiat rozpad! si¢ na kawalki”, zaréwno symbolicznie,
jak i dostownie. Jednak pomimo tych opiséw i klinicznych do$wiadczen nie mozna
wyodrebni¢ prostego zwigzku przyczynowo-skutkowego. Znamy przeciez wielu pacjentow
cierpigcych z powodu zaburzen psychotycznych bez doswiadczen traumatycznych
w przeszlosci i odwrotnie, ludzi, ktorzy doswiadczyli ,,niewyobrazalnych cierpien” bez
rozwiniecia psychozy. W tym momencie nalezy wspomnie¢ wylaniajgce sie z dostepnych
badan pojecie resilience/odpornos¢ (Werner 2005; Borucka, Ostaszewski 2008) oraz
zwigzek powstawania zaburzen struktury i funkcji osrodkowego uktadu nerwowego
z czynnikami stresowymi, tzw. istotnymi wydarzeniami zyciowymi (Read i in. 2001).
Na role stresu w patogenezie zaburzen psychotycznych wskazujg takze obserwacje
dotyczace zwiekszonej aktywnosci osi podwzgdrze-przysadka-nadnercza (OPPN)
juz w okresie prepsychotycznym (Garner i in. 2005). Jak w takim razie wykorzysta¢
dostepna wiedzg, aby zrozumie¢, kiedy nasza odpornos¢ zostanie przetamana? Czy
mozna opracowac lepsze metody terapeutyczne czy nawet interwencje profilaktyczne,
bazujgce na koncepcji wzmacniania naszej odpornosci, a co za tym idzie ochrony przed
czynnikami stresujgcymi zwigkszajacymi ryzyko rozwoju psychozy? Badacze i klinicysci
stawiaja w tym zakresie wiele pytan, szczegdlnie w aspekcie dowoddw przemawiajacych
za lepsza skutecznoscia oddzialywan psychoterapeutycznych u pacjentéw z zaburzeniami
psychotycznymi i doswiadczeniem traumy w przesztosci (Morrison, Read, Turkington
2005; Kingdon, Turkington 2004) oraz specyfiki tych zaburzen, np. wysokiego odsetka
wspotwystepowania naduzywania substancji psychoaktywnych (Scheller-Gilkey i in.
2004). Kontynuacja badan w tym zakresie jest bardzo istotna, gdyz przyczynia si¢ do
lepszego poznania psychospotecznych uwarunkowan zaréwno rozwoju psychoz, jak
i pozytywnej adaptacji i tworzenia programdw profilaktycznych i terapeutycznych.
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Trauma a zaburzenia afektywne

W patogenezie zaburzen afektywnych, tj. choroby afektywnej dwubiegunowej i zaburzenia
depresyjnego nawracajacego, obok predyspozycji genetycznej i czynnikéw neurobiolo-
gicznych istotng role patogenetyczng odgrywaja wydarzenia zyciowe. Wérdd wydarzen
mogacych mie¢ wplyw na wystepowanie zaburzen afektywnych s3: doswiadczanie
przemocy fizycznej, doswiadczanie naduzy¢ emocjonalnych i zaniedbania emocjonalnego
w dziecinstwie, do§wiadczanie naduzy¢ seksualnych, wczesna utrata lub roztgka z jednym
zrodzicodw lub opiekundw. Badanie przeprowadzone przez Hoertela z zespotem dowiodto,
ze wszystkie typy negatywnych doswiadczen w okresie dziecinstwa predysponujg do
popelnienia samobdjstwa i sg zwigzane z wczesnym wiekiem pierwszej proby samobojczej
(Hoertel i in. 2015). Doswiadczenie przemocy fizycznej w okresie weczesnodzieciecym
prawdopodobnie wplywa na niekorzystny przebieg choroby afektywnej dwubiegunowe;j
(Daruy i in. 2011; Fisher, Hosang 2010).

Jednym z modeli teoretycznych probujacych wyjasni¢ przyczyne zaburzen afek-
tywnych jest model predyspozycja-stres, zakladajacy, ze poczatek choroby, okresy
zaostrzen i nawrotow wynikajg z dziatania czynnikéw wywolujacych stres psychiczny
na biologiczng predyspozycje do zaburzenia. Zgodnie z koncepcja poznawczg Aarona
Becka, powstalg w latach 60. ubieglego wieku, przyczyna depresji sa dysfunkcjonalne
przekonania, ktore stanowig triade depresyjng: negatywna ocena samego siebie, otacza-
jacego $wiata i przyszto$ci. Natomiast manie rozumiat jako lustrzane odbicie depres;ji.
Wedlug Becka dysfunkcjonalny sposob myslenia jednostki potaczony z doswiadczeniem
traumatycznym, np. utratg bliskiej osoby, jest czynnikiem uwrazliwiajgcym na powsta-
nie depresji. Z kolei koncepcja kindlingu (rozniecenia), ktdrej autorem jest Robert
Post, byla pierwszym modelem przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej. Model
ten zaklada wplyw czynnikéw psychospolecznych (stresoréw) i neurobiologicznych
w generowaniu epizodéw choroby (Ferensztajn, Rybakowski 2012). Wydarzenia stresowe
(np. wczesnodziecigce doswiadczenie przemocy lub zaniedbania emocjonalnego)
zostaly nazwane pierwotnymi czynnikami uwrazliwiajagcymi. Do wystapienia kolejnych
epizodéw choroby wystarczajace sa coraz stabsze zewnetrzne czynniki wyzwalajace,
a z czasem nawroty wystepuja bez dzialania stresorow. Zjawisko kindlingu opisuje
zalezno$¢ miedzy negatywnymi wydarzeniami w dziecinstwie a wystgpieniem depresji
oraz choroby afektywnej dwubiegunowej w dorostym zyciu.

W pracy terapeutycznej, szczegélnie z pacjentami z rozpoznaniem choroby afektywnej
dwubiegunowej, uwaga kierowana jest na podioze neurobiologiczne zaburzenia, co
niejednokrotnie skutkuje leczeniem wylacznie farmakologicznym, z pominieciem genezy
psychospotecznej choroby. Nieco inaczej wyglada leczenie pacjentdéw z diagnozg epizodu
depresyjnego czy zaburzenia depresyjnego nawracajacego. Negatywne wydarzenia
zyciowe sg czesto opisywane jako czynniki spustowe wystapienia zaburzenia. W zwigzku
z tym pacjenci cierpigcy z powodu zaburzen depresyjnych znacznie czesciej leczeni sg
dwutorowo: farmakologicznie i psychoterapeutycznie.



TRAUMA A ZDROWIE PSYCHICZNE — ANTONI KEPINSKI IN MEMORIAM

Trauma a zaburzenia osobowosci

Kolejng grupg zaburzen psychicznych, w ktorych etiologia dos§wiadczen traumatycznych
odgrywa wazng role, sg zaburzenia osobowosci. Diagnoza ta moze stanowi¢ odrebng
jednostke kliniczng lub wspdtwystepowac z inng psychopatologia, jak uzaleznienia,
zaburzenia jedzenia, zaburzenia lekowe czy zaburzenia depresyjne. Rozwazajac etiologie
zaburzen osobowosci, przyjmuje sie réwniez wzmiankowany wczes$niej model biopsy-
chospoleczny (Hornawska 2003). Wydaje sie jednak, ze w przypadku tych zaburzen
czynniki psychospoleczne s3 szczegélnie istotne. Migdzynarodowa Statystyczna
Klasyfikacja Chorob i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10) wyréznia odrebna kategorig
diagnostyczna, tj. trwala zmiane osobowosci po katastrofach, czyli po przezyciu sytuacji
ekstremalnej (F62.0), w ktorej jako doswiadczenie traumatyczne wymienione zostaly
takie sytuacje stresujace, jak oboz koncentracyjny, tortury, katastrofy naturalne lub
przedluzone narazenie na sytuacje zagrazajacg zyciu (Puzynski, Wcidrka 2000). Tutaj
do zmiany osobowosci dochodzi u czlowieka z uksztaltowang osobowoscia, a jednak
doswiadczenie stresu moze mie¢ tak potezne nasilenie, moze by¢ tak dojmujace, ze potrafi
zmieni¢ osobowo$¢. Nietrudno zatem wyobrazi¢ sobie, ze nie mniejsze konsekwencje
moga miec urazy, ktore wystgpia u 0sdb, ktérych osobowos¢ dopiero sie ksztaltuje, czyli
traumy powstajace w dziecinstwie czy wczesnej adolescencji; szczegdlnie gdy dokonuja
sie one w zaciszu domowym.

Istnieje wiele badan potwierdzajacych doniosta role wezesnych doswiadczen trauma-
tycznych w patologicznym rozwoju osobowosci. Wsrdd szczegdlnie istotnych wymienia
sie powtarzajace si¢ w okresie dziecinstwa doswiadczenia fizycznego i seksualnego wyko-
rzystania, bycie $wiadkiem przemocy domowej oraz wczesnej separacji. Aby zobrazowa¢
te stowa liczbami, Anna Klatkiewicz (2011) za Weaver i Clum przytacza nastepujace dane:
76% pacjentéw doswiadczylo wykorzystania seksualnego w dziecinstwie (zazwyczaj
w formie dtugotrwatego, powtarzanego doswiadczenia, czesto ze strony czlonkéw rodziny),
a 54% bylo ofiarami badz $wiadkami przemocy domowej. Dane te dotyczg jednego
z podtypdw zaburzen osobowosci, jakim jest osobowos¢ z pogranicza (inaczej zwana
osobowoscia borderline), w ktorym rola czynnikdéw traumatycznych zostata najlepiej
przeanalizowana. Nie mniejsze znaczenie maja wczesnodzieciece doswiadczenia relacji
z pierwszymi opiekunami, szczeg6lnie z matkg, prowadzace do wytworzenia tzw. wiezi
i stylu przywiazania (Levy 2005; Clarkin 2006; Levy i in. 2006, 2014; Nickell i in. 2002).
Opisane zostaly rozne style przywiazania, czyli sposoby budowania emocjonalnego
zwigzku z opiekunem, a ktore ksztaltujg si¢ od pierwszych dni zycia. W psychopatologii
znaczenie majg tzw. pozabezpieczne style przywigzania, ktore polegaja na braku ufne;j
i bezpiecznej relacji z opiekunem. Szczegélnie styl zdezorganizowany bardzo mocno,
cho¢ nieswoiscie, koreluje z wystepowaniem roznorodnej psychopatologii, w tym réwniez
z zaburzeniami osobowosci (Wallin 2011; Levy 2005; Levy i in. 2014). Kolejnym waznym
czynnikiem, ktéry moze dziala¢ traumatyzujgco i przyczynia¢ sie do rozwoju patologii
osobowosci (wedtug badan w ponad 40% przypadkoéw), jest tzw. negatywne srodowisko
rodzinne (Weaver, Clum 1993). W tych sytuacjach trauma nie osigga az tak ekstremalnych
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form jak przemoc seksualna czy fizyczna, ale dotyczy sfery psychofizycznej i z reguly
jest dlugotrwala. Moze si¢ ona przejawia¢ w zaniedbywaniu potrzeb psychofizycznych
dziecka badz w stalym doznawaniu przez niego napiecia emocjonalnego panujacego
w rodzinie, w do$wiadczaniu stalych konfliktéw czy nadmiernej kontroli. Poza samym
faktem wystgpienia traumy w rozwoju psychopatologii istotne znaczenie ma roéwniez
stopien jej nasilenia wyrazony np. wczesnym poczatkiem jej wystapienia badz jej naturg
relacyjng (Yen i in. 2002). Trauma, szczegdlnie ta doswiadczana wczesnie, zapisuje sie
na poziomie biologicznym. Dochodzi do dltugotrwalych zmian neuroanatomicznych,
neuroendokrynnych oraz zmian zwigzanych z neurotransmisjg. Przykladowo osoby,
ktére w dziecinstwie do$wiadczyly powtarzajacych si¢ traum, moga by¢ agresywne
lub impulsywne w dorostosci. Dzieje sie tak, gdyz doszto do zmian w uktadzie o$ pod-
wzgdrze—przysadka-nadnercza regulujacej poziom kortyzolu, ktéry z kolei oddziatuje
m.in. na cialo migdalowate regulujace kontrole impulséw (Watson i in. 2006; Heim,
Nemoroff 2002).

Przytoczone dane naukowe dobrze koresponduja z doswiadczeniem klinicznym.
W historiach zycia pacjentéw z zaburzeniami osobowosci niezmiernie czesto znajdujemy
réznorodne doswiadczenia przemocy, naduzy¢ psychicznych, fizycznych i seksualnych.
Jednak czesto ta historia traum pozostaje gleboko schowana, a pacjent zazwyczaj
szuka pomocy specjalistow z powodu trudnosci w relacjach badz nasilonych objawdéw
psychopatologicznych, takich jak leki, nawracajace lub przewlekle objawy depresyjne,
nasilone zachowania autodestrukcyjne czy podejmowane proby samobdjcze. Dopiero
w czasie terapii stopniowo odkrywa si¢ historia doswiadczenia skrajnej przemocy
fizycznej, np. w postaci takiego bicia dziecka, ktére doprowadzito nie tylko do siniakow,
ale tez do wstrzasu mézgu czy innego sadystycznego znecania si¢ nad dzieckiem poprzez
glodzenie go lub, przeciwnie, wpychanie mu do ust wcze$niej zwymiotowanego przez
nie jedzenia albo wieloletniego kazirodczego wykorzystywania seksualnego, w wyniku
ktérego doszlo do poczecia dziecka i kolejnej traumy w postaci przymusowej aborcji
wykonanej u nastoletniej dziewczynki. Znamienne dla tego typu historii jest to, ze
zwykle nie s3 to pojedyncze zdarzenia, ale cala seria trudnych do wyobrazenia sobie
doswiadczen. Czasami wnoszone przez pacjentow historie sg tak przepetnione okru-
cienstwem i cierpieniem, ze w samym klinicy$cie wyzwalajg trudne do pomieszczenia
uczucia przerazenia, zto$ci, zalu czy emocjonalnego odretwienia, dajac niejako namiastke
doswiadczen, ktdre byly udzialem pacjenta. Tym, co dodaje sil i stanowi nadzieje w pracy
z tak mocno straumatyzowanymi osobami, jest stosunkowo czeste do§wiadczenie tera-
peutow, o ktérym pisze Edyta Biernacka, psychoanalityczka: ,, ktos, kto zostal okrutnie
skrzywdzony, potrafi zachowac nadzieje i ryzykowa¢ obdarzeniem zaufaniem, a ktos,
w czyjej historii trudno znalez¢ powazniejsze urazy, potrafi wylacznie nienawidzi¢ i mécié
si¢” (Biernacka 2017). Taka postawa zaufania na ptaszczyznie klinicznej bardzo czesto
przejawia sie w istotnej poprawie funkcjonowania oraz poprzez stosunkowo szybkie
ustepowanie objawow psychopatologicznych.
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Trauma a uzaleznienia

Zanim osadzisz kogo$ o to, Ze niszczy sam siebie, wazne zeby$ pamietal, ze ludzie zazwyczaj nie chca

zniszczy¢ siebie. Oni prébujg zniszczy¢ cos§ wewnatrz, cos, co nie jest ich czescia.
J.M. Storm

Osoby, ktore doswiadczyly traumy, czesto probujg znalezé sposdb, aby zlagodzi¢
swoje cierpienie, szukaja pomocy i wowczas bardzo cz¢sto dochodzi do siegniecia
po substancje psychoaktywne, np. alkohol. I mimo Ze uzywanie alkoholu czy innych
substancji psychoaktywnych moze powodowa¢ czasowg ulge objawowas, to na diuzszg
mete pogarsza sytuacje, poniewaz uniemozliwia wyleczenie traumy. W badaniu Adverse
Childhood Experiences (ACE) (Felitti i in. 1998) wykazano, ze u 0sdb, ktdre w dzie-
cinstwie doznaly co najmniej czterech negatywnych doswiadczen, istnieje 4-12-krotnie
wieksze ryzyko rozwiniecia uzaleznienia od alkoholu i narkotykéw oraz 2-4-krotnie
zwiekszone ryzyko uzaleznienia od nikotyny. Nastolatki, ktore doswiadczyly przemocy
fizycznej lub seksualnej, trzy razy czesciej niz osoby bez doswiadczenia traumy relacjonujg
wystepowanie uzaleznienia obecnie lub w przeszlosci (Kilpatrick, Saunders, Smith 2003).
Ponadto wyniki badan pokazuja, Ze ponad 70% adolescentéw leczonych z powodu
naduzywania substancji psychoaktywnych ma w wywiadzie doswiadczenia traumatyczne
(Funk i in. 2003; Deykin, Buka 1997). Badania wskazuja na ewidentny zwigzek miedzy
dos$wiadczeniem traumy a naduzywaniem alkoholu i substancji psychoaktywnych.
Nalezy pamietad, ze w przypadku oséb zgltaszajacych si¢ z problemem uzaleznienia
warto rozpoznaé sytuacje pod katem wystepowania traumatycznych doswiadczen
w przeszloséci. Osoby podejmujace proby samoleczenia wrécg do uzaleznienia, jezeli
nie zostanie wlasciwie rozpoznany problem, ktéry maskuje uzaleznienie.

Szacuje sie, ze:

o 25-75% 0s6b, ktore doswiadczyly naduzycia i/lub przemocy, rozwinety predys-

pozycje do naduzywania alkoholu (Gilchrist i in. 2003);

« rozpoznanie PTSD (zespot stresu pourazowego) zwigksza ryzyko uzaleznienia

od alkoholu;

» 52% mezczyzn i 28% kobiet potwierdza uzaleznienie (Meisler 1996);

 osoby, ktore doswiadczyly naduzycia seksualnego, maja wyzszy wskaznik uzywania

alkoholu i narkotykdw niz osoby, ktore nie miaty takiego doswiadczenia (Brecklin,
Ullman 2002).

Praktyka kliniczna takze wskazuje na fakt, ze wérdd osob, ktére doznaly w swoim
zyciu traumatycznych wydarzen, jest wysoki odsetek 0sdb uzaleznionych, a wsréd oséb
uzaleznionych wysoki odsetek 0sob, ktére doznaly traumy. Zyciorysy ludzi uzaleznio-
nych sg czesto powigzane, a wrecz wyksztalcone przez traume z okresu dziecinstwa.
Jest to zjawisko na tyle powszechne, ze wywiad od osoéb zgtaszajacych sie do leczenia
z problemem uzaleznienia nalezaloby w kazdym przypadku poszerzy¢ o informacje
dotyczace wydarzen traumatycznych, a do terapii uzaleznienia wlgczy¢ interwencje
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skupiong na problemie traumy. Traumatyczne wydarzenia, ktdre nie zostang ujawnione
w trakcie terapii uzaleznienia, negatywnie wplywaja na proces zdrowienia. Jezeli pacjent
wielokrotnie wraca do natogu, to by¢ moze podstawowy problem nie tkwi w samym
uzaleznieniu i to jemu (pacjentowi) nalezy przyjrze¢ si¢ uwazniej.

Trauma a PTSD

Diagnoza PTSD, ktora pojawita sie po raz pierwszy w klasyfikacji DSM III, nie opisala
nowego fenomenu, tylko inaczej ujeta rzeczywisto$¢ znang od zarania dziejow. Obecne
badania wskazujg, Ze objawy podobne do PTSD mozna odnalez¢ nawet u wyzszych
ssakow, np. szympanséw (Bradshaw i in. 2008). XX wiek dostarczyl, niestety, bardzo
wielu mozliwoéci badania straumatyzowanych oséb. W trakcie pierwszej wojny $wia-
towej sformutowano wobec nich diagnoze shell shock syndrome, druga wojna $wiatowa
przyniosta diagnoze syndromu KZ (Kepinski 1970). Diagnoze PTSD zawdzieczamy
gléwnie obserwacjom i badaniom weteranéw wojny w Wietnamie. Do$¢ podobny zestaw
objawow (niechciane powracanie traumatycznych wspomnien w postaci koszmardw
sennych, nawracajacych wspomnien, obrazéw zwigzanych z traumg, unikanie bodzcow
przypominajacych, wzbudzenie - ciaglte napiecie, ,,pogotowie bojowe”) tworzy czesto
przejmujacy obraz osoby, ktora padla ofiarg wydarzenia/wydarzen nie do zniesienia.
W znanych nam z psychiatrycznej praktyki przyktadach oséb katowanych na UB,
wywiezionych do Kazachstanu, bedgcych §wiadkami lub ofiarami wielokrotnych naduzy¢
seksualnych zwraca uwage - jako powtarzajacy si¢ motyw — osamotnienie w tej sytuacji.
Jest to o tyle wazne, ze mozna znalez¢ badania wskazujgce na istotny protekcyjny wplyw
dobrego, zyczliwego otoczenia spotecznego, ktore chroni ofiary traumy przed rozwojem
PTSD (De Terte, Stephens, Huddleston 2014).

Czesto$¢ wystepowania (epidemiologia) PTSD jest bardzo zréznicowana. Zalezy
od czynnikéw geograficzno-historycznych, charakteru badanej populacji, odstepu
czasu od momentu wystagpienia traumy do badania (Powers i in. 2014). Na przyktad
mozna przytoczy¢ dane, ktdre mowia, ze w grupie dzieci i mlodziezy — ofiar wypadkow
samochodowych czgstos¢ wystepowania PTSD wynosita 19,95% (Daiiin. 2018), wéréd
ratownikow z World Trade Center 19,9% u mezczyzn i 25,9% u kobiet (Remch i in.
2018), pracownic seksualnych w Soweto 39,6% (Coetzee i in. 2018).

Istniejg bardzo rozbiezne dane dotyczgce zwigzku miedzy traumg a PTSD. Wiadomo,
ze nie wszystkie osoby, ktére doznaty traumy, rozwing objawy PTSD. Czy tak si¢ wydarzy
czy nie, zalezy w duzej mierze od kontekstu spolecznego.

Kontekst spoteczny

Waznym zagadnieniem w problemie trauma a zdrowie psychiczne pozostaje kwestia,
jak to sie dzieje, ze jedni, doznajac traumy, rozwijajg objawy takich czy innych zaburzen
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psychicznych, a drudzy nie. Uzytecznym konstruktem do zrozumienia tych rdznic moze by¢
pojecie resilience. Zostalo ono wprowadzone przez dwie osoby - Emme E. Werner i Ruth
S. Smith - jako wynik ich wieloletnich obserwacji 698 dzieci urodzonych na Hawajach
w 1955 roku (Werner, Smith 2001). Ich badania wykazaty, ze mimo wystepujacych u czesci
znich rozlicznych obcigzen peri- i postnatalnych, takze o charakterze spotecznym (rozpad
rodziny, alkoholizm, skrajne ubdstwo itd.) wiele z nich daje sobie dobrze rad¢ bez terapii
w wieku 20 lat, a odsetek ten wzrasta w miare uptywu czasu. W badanej grupie jednym
z istotniejszych czynnikdéw wspierajacych umiejetnoéé radzenia sobie z traumatycznymi
doswiadczeniami byto wsparcie spoteczne od innych niz rodzinne $rodowisk. Innymi
stowy, jesli z jakich§ wzgledow rodzice okazg sie niewydolni, jest szansa, ze cztowiek
znajdzie wystarczajgce wsparcie w innej dorostej osobie i/lub grupie réwiesnicze;j.
W wyniku doznania wystarczajacej ilosci pozytywnych doswiadczen pojawiaja sie takie
cechy/postawy, jak umiejetnos¢ rozwigzywania problemoéw, uwewnetrznienie poczucia
kontroli, poczucie autonomii, wyzszy poziom kompetencji spotecznych, szukanie okazji
do rozwoju. U pewnych oséb w wyniku doznania traumy ostatecznie moze zachodzi¢
zjawisko nazywane wzrostem potraumatycznym, obserwowane m.in. w badaniach
Dekel (Dekel, Mandl, Solomon 2013). Pewne intuicje w tym zakresie mial inny polski
badacz - zyjacy w podobnym czasie co Kepinski i dzielgcy z nim wiele doswiadczen -
Kazimierz Dabrowski piszacy o dezintegracji pozytywne;.

Trauma wplywa nie tylko na osoby bezposrednio nig dotkniete, ktdre same sg jej
ofiarami lub $wiadkami. Istnieje bardzo duzo doniesien o posrednim wplywie traumy
na drugie, a nawet trzecie pokolenie. Powinni$émy zaréwno pamiegtaé, ze wérod nas,
w naszym spoteczenstwie zyja bezposrednie ofiary traum okresu wojny (Lis-Turlejska,
Luszczynska, Szumial 2016), ich dzieci i wnuki, jak i mie¢ §wiadomos¢ faktu, ze rézno-
rodne zjawiska traumatyczne ciagle zachodza. Taka §wiadomo$¢ skali i wagi problemu
pozwala go z jednej strony dostrzegaé, nie zaprzeczad jego istnieniu, ale tez z drugiej
strony nie banalizowa¢ i naduzywac. Z punktu widzenia spotecznego warto pamietaé
nie tylko o opisanych powyzej psychologicznych/psychiatrycznych skutkach traumy, lecz
takze o konsekwencjach somatycznych. Skutkujg one np. zaburzeniami postrzegania
wlasnego ciala (Sakson-Obada 2009), ale tez problemami kardiologicznymi (Remch
iin. 2018), zmianami o charakterze neurologicznym (Holmes 2018).

Dlaczego ,, Antoni Kepinski in memoriam”?

To nie przypadek, ze niniejszy artykut dotyczacy zwigzkdéw traumy ze zdrowiem psychicz-
nym jest poswiecony profesorowi Antoniemu Kepinskiemu. Jest kilka powodoéw, ktore
sprawiajg, ze trudno pisac o traumie z perspektywy polskiego psychiatry, nie odnoszac
sie do spuscizny Profesora. Oprécz wspomnianego juz kilkakrotnie syndromu KZ s
to tez osobiste, wojenne doswiadczenia zwigzane z uwiezieniem w okresie 1940-1943
w hiszpanskim obozie koncentracyjnym Miranda del Ebro. Profesor nie pisat o nich
wiele. Bez watpienia jednak wywarty one na niego wplyw zaréwno jako na naukowca,
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terapeute, jak i cztowieka. Profesor, lubigc stosowaé metafory, poréwnywal przerazajacy
niekiedy $wiat psychozy do pobytu w obozie koncentracyjnym. Umial nawigza¢ dobry,
bezposredni kontakt z bylymi wigzniami obozu w Os$wiecimiu (tak si¢ nazywalo go
w czasach Profesora), najprawdopodobniej takze dzieki wlasnym do$wiadczeniom
z Miranda del Ebro. Ta umiejetno$¢ zaowocowala w przejmujacych opisach zawartych
w Rytmie zycia, jednej z najbardziej poruszajacych pozycji dotyczacych traumy w polskiej
literaturze (nie tylko psychiatrycznej). Zaletg tej ksigzki sg rozliczne nawigzania do
historii, filozofii, ale takze socjologii, pozwalajace lepiej zrozumie¢ zjawiska przemocy,
traumy i ideologii, ktéra do nich prowadzi. Jest zawarta w niej rdbwniez nadzieja, ze my,
jako pojedyncze osoby, mamy wplyw na otaczajace $wiat, na spoleczenstwa, w ktérych
zyjemy. Dzieki temu wplywowi mozemy stara¢ si¢, aby poziom zranien, traumy w $wiecie
sie zmniejszal. Warunkiem jest wzajemne wspieranie si¢ i umiejetno$¢ stawania w obronie
tych, ktorzy sg zagrozeni. W takiej postawie mogg sie¢ realizowac postulaty Kepinskiego
dotyczace psychiatrii aksjologicznej, w tym przede wszystkim szacunku do drugiego
czlowieka.
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