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Zaburzenia zwigzane z trauma
— perspektywa teoretyczna
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TRAUMA — RELATED DISORDERS: A THEORETICAL PERSPECTIVE

The aim of this paper is to discuss the notion of trauma and dissociation. Current difficulties with recognizing and
diagnosing dissociative disorders result from the complexity of theories about dissociation. We elaborate on the
problem of post traumatic conditions in relation to the concept of trauma-related disorders spectrum and outline
the fundamental principles of the structural dissociation of the personality theory. This theory provides a useful
framework to understand the psychodynamic characteristic of trauma survivors. It is also useful in the diagnostic

process and treatment of dissociative patients.

Key words: trauma, adverse childhood experiences, psychic wound, structural dissociation

TRAUMA - URAZOWE DOSWIADCZENIE
CZY JEGO EFEKT?

Pierwotne znaczenia slowa ,trauma”, pochodzacego z gre-
ki, odnosilo sie do rany, a wiec do skutku przykrego wyda-
rzenia. Oprécz takiego znaczenia (subiektywne do$wiad-
czenie osoby z urazem psychicznym), mozna tez spotkaé
sie z uzyciem slowa ,trauma” w sensie samego zdarzenia,
ktére uznaje sie jako obiektywnie traumatyzujace. Nie
jest wiec jasne, czy ,posiadanie traumy” oznacza udzial
w okres§lonym wydarzeniu czy specyficzny sposob reakeji
— przezycia lub psychicznego przetwarzania owego wyda-
rzenia. Zamieszanie w tej kwestil wprowadzaja rowniez
klasyfikacje psychiatryczne ICD-10 i DSM-5, ktére wy-
mieniajq okreslone typy zdarzen, jako jeden z elementéw
rozpoznawania zaburzen posttraumatycznych:

ICD-10: Zaburzenia stresowe pourazowe F43.1,
kryterium A:

A. Pacjent byl narazony na stresujace wydarzenie lub
sytuacje (oddziatujace krétko- albo dlugotrwale)
o cechach wyjatkowo zagrazajacych lub katastro-
ficznych, ktére mogloby spowodowaé przenikliwie
odczuwane cierpienie u niemal kazdego (Puzynski
1 Wciérka, 1998, s. 96).

DSM-5: Zaburzenia stresowe pourazowe 309.81,
kryterium A:
A. Narazenie na $mier¢ lub grozbe §mierci, powazny
uraz lub przemoc seksualng w jeden (lub wieksza
liczbe) spo$r6d wymienionych sposobow:
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1. Bezpoérednie doéwiadczenie traumatycznego
przezycia (przezyc).

2. Bycie naocznym §wiadkiem traumatycznych dla
innych oséb wydarzen.

3. Uzyskanie informacji, ze cztonek bliskiej rodzi-
ny lub przyjaciel do§wiadczyt traumatycznego
przezycia (przezy¢). W przypadku narazenia
na $mier¢ lub wystepowania grozby $mierci do-
tyczacych czlonka rodziny lub przyjaciela wy-
darzenie (wydarzenia) to musi wynikaé z aktu
przemocy lub by¢ przypadkowe.

4. Powtarzane lub bardzo duze narazenie na nie-
przyjemne szczeg6ly danego wydarzenia (wyda-
rzen) traumatycznego (np. pierwsze osoby zbie-
rajace ludzkie szczatki; policjanci stale narazeni
na obserwowanie krzywdzenia dzieci).

Uwaga: kryterium A4 nie dotyczy narazenia za po-
$rednictwem mediéw elektronicznych, telewizji ani obra-
z6w, chyba ze jest to narazenie zwiazane z wykonywana,
praca (Kryteria diagnostyczne z DSM-5. Desk reference,
2013, s. 139-40).

Aby lepiej zrozumieé¢ powstawanie okreslonych zabu-
rzen zwigzanych z trauma, pomocne bedzie przedstawie-
nie kilku jej typow, opisywanych w literaturze. Jedna
z klasyfikacji, wprowadzona w 1991 roku przez Lenore
Terr, wyr6znia traume typu I i typu II. Typ I odnosi sie
do pojedynczego wydarzenia o charakterze urazowym
(np. wypadek komunikacyjny, gwatt lub napasé), ktére
moze spowodowaé powstanie wspomnianego juz zabu-
rzenia stresowego pourazowego (van der Hart, Nijen-
huis i1 Steele, 2006). Natomiast trauma typu II opisuje
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powtarzajace sie do$wiadczenia traumatyzujace, np.
bycie przetrzymywanym w charakterze zaktadnika albo
wielokrotne obserwowanie lub do$wiadczanie przemo-
cy, naduzy¢ seksualnych. Wystepowanie traumy typu II
w okresie dziecinstwa wiaze sie zwykle z naduzyciem
przez osoby znaczace zaufania i wladzy. Doswiadczenia
tego typu czesto prowadza do trwatych zmian w struktu-
rze osobowosci (Terr, 1991).

W niektérych publikacjach i codziennym dyskursie
terapeutéw mozna znalezé przyklady uzywania stowa
‘trauma’ pisanego z wielkiej lub malej litery, w zalezno-
$ci od jej typu. Trauma przez duze ,'T” wiaze sie z bez-
posrednim zagrozeniem zycia lub integralnosci cielesnej,
natomiast pisana przez mate ,t” odnosi sie do przykrych
do$wiadczen, zwykle zwiazanych z osobami bliskimi,
utrudniajacych budowanie poczucia bezpieczenstwa
i niezagrazajacej relacji. Chociaz z perspektywy osoby
dorostej wydarzenia te moga wydawacé sie mato znacza-
ce, to czesto maja one ogromny wplyw na samopoczu-
cie dziecka, budowanie obrazu self i wzorcéw relacji ze
Swiatem (Howell, 2013; Shapiro, 2001). Przyktadem tego
moze by¢ kontakt z opiekunem niestabilnym psychicz-
nie, do$wiadczanie parentyfikacji, umniejszania, wy-
zwisk, grozb stownych, niesprawiedliwego karania itp.
Zjawiska te okre$lane sa tez przez niektorych jako ,trau-
ma relacyjna” (Howell, 2013). Urazowe do$wiadczenia
w okresie rozwojowym bywaja okreslane jako pozytyw-
ne (dodatnie) — kiedy zdarzaja sie niekorzystne rzeczy,
ktore nie powinny mie¢ miejsca (np. molestowanie lub
naduzycie seksualne, przemoc szkolna) oraz negatywne
(yemne) — kiedy brakuje okreSlonych doswiadczen, ja-
kich nalezatoby sie spodziewaé w pomySlnym rozwoju.
Przykladem tego moga by¢ utraty waznych oséb, nieza-
spokajanie podstawowych potrzeb fizycznych lub psy-
chicznych, np. zaniedbanie emocjonalne — bycie pozosta-
wionym samemu, niewystarczajace okazywanie uczué
(van der Hart 1 Boon, 2018).

W psychotraumatologii podkresla sie jednak fakt, ze
ludzie reaguja 1 radza sobie z potencjalnie traumatyzu-
jacymi do$wiadczeniami bardzo indywidualnie. Zalezy to
od wielu czynnikéw, takich jak: wiek, w ktéorym wyda-
rzenie miato miejsce, struktura psychiczna, odpornosé
(resilience), historia wczeéniejszych urazéw, poziom uzy-
skanego wsparcia itp. (Nijenhuis, 2015). Z tych wszyst-
kich powodéw oraz ze wzgledu na subiektywny sposéb
przezywania réoznych do§wiadczen, trudno jest obiektyw-
nie stwierdzié, czy dane zdarzenie jest lub nie jest trau-
matyczne dla danej jednostki. Sytuacja, ktéra u jednej
osoby nie spowoduje powaznych konsekwencji, a pozo-
stanie jedynie niemilym wspomnieniem, u innych moze
wywola¢ PTSD lub inne zaburzenie zwiazane z trauma.
Podobnie, nieznaczace dla wielu os6b wydarzenia moga
u innych uruchomié¢ urazowe wspomnienia lub doprowa-
dzi¢ do dekompensacji (Nijenhuis, 2015; van der Hart
1 in., 2006). Moze to ilustrowaé sytuacja, kiedy udziat
w zbiorowych praktykach religijnych, w czasie ktérych
kapltan blogostawi wiernych przez dotyk wywola silny
niepokdj 1 objawy dysocjacyjne u osoby naduzywanej sek-

sualnie w dziecinstwie (Pietkiewicz 1 Lecog-Bamboche,
2017). Zatem z klinicznego punktu widzenia, opisywanie
traumy przez tworzenie katalogu wydarzen potencjalnie
traumatyzujacych ma ograniczona wartosc.

Pozostaje wiec nadal dylemat, jak rozpoznaé, czy
mamy do czynienia z trauma w sensie klinicznym. Ellert
Nijenhuis (2015) podkre§la, ze jest to uraz, ktéry wiaze sie
z ponownym odtwarzaniem (ang. re-enactment). Oznacza
to, ze pewne aspekty danej sytuacji lub zwiazane z nig
przezycia powracaja — albo w formie intruzywnych mysli,
emocji lub wspomnien, pojawiajacych sie w czasie dnia
jako reakcja na bodzce kojarzace sie z urazowym doswiad-
czeniem, lub w czasie koszmaréw nocnych (objawy te sa
opisane w kryterium B zaburzenia stresowego pourazo-
z innymi ludzmi, w postaci wzorca relacji, odtwarzajacego
na przyktad dynamike prze$ladowca — ofiara.

ICD-10: Zaburzenia stresowe pourazowe F43.1,
kryterium B:

B. Wystepuje uporczywe przypominanie sobie lub ,,od-
zywanie” stresora w postaci zaklécajacych ,prze-
btyskéw” (ang. flashbacks), zywych wspomnien
lub powracajacych snéw albo w postaci gorszego
samopoczucia w sytuacji zetkniecia sie z okoliczno-
$ciami przypominajacymi stresor lub zwigzanymi
z nim (Puzynski 1 Wcidrka, 1998, s. 97).

DSM-5: Zaburzenia stresowe pourazowe 309.81,
kryterium B:
Obecnos¢ jednego (lub wiekszej liczby) sposrod
nastepujacych natretnych objawdéw, zwiazanych
z traumatycznym wydarzeniem (wydarzeniami),
wystepujacych po raz pierwszy po do$wiadczeniu
traumatycznego przezycia (przezyc):

1. Nawracajace 1 natretne, dreczace wspomnienia
traumatycznego wydarzenia (wydarzen).

2. Nawracajace, dreczace sny, ktorych tresé jest zwia-
zana z traumatycznym wydarzeniem (wydarzenia-
mi).

3. Reakcje dysocjacyjne (np. flashback), ktére powodu-
ja, ze dana osoba odczuwa lub zachowuje sie, jakby
ponownie do§wiadczala traumatycznego przezycia
(przezy¢) (nasilenie opisanych reakcji przyjmuje
forme kontinuum, z calkowita utrata poczucia rze-
czywistosci jako skrajng postacia). Uwaga: u dzieci
moze wystapi¢ ponowne odgrywanie urazu w formie
zabawy.

4. Nasilone i przedluzajace sie cierpienie psychiczne
wystepujace w przypadku narazenia na wewnetrz-
ne lub zewnetrzne sygnaly, symbolizujace lub
przypominajace pewne aspekty traumatycznego
wydarzenia (wydarzen).

5. Zaznaczona reakcja fizjologiczna wystepujaca w od-
powiedzi na wewnetrzne lub zewnetrzne sygnaly,
symbolizujace lub przypominajace pewne aspekty
traumatycznego wydarzenia (wydarzen).

(Kryteria diagnostyczne z DSM-5. Desk reference,
2013, s. 140).
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Psychoanalityczka Elisabeth Howell (2013) definiuje
natomiast traume jako co§, co powoduje dysocjacje. Defi-
nicja ta podkresla zwigzek traumy z dysocjacja jako glow-
nym mechanizmem psychopatologicznym we wszystkich
zaburzeniach wynikajacych z urazu psychicznego. Cho-
ciaz w dalszej czeéci artykutu doktadniej zostanie omo-
wione to, czym jest dysocjacja, to na ten moment warto
podkresli¢ jej dwa aspekty. Po pierwsze, dysocjacja wiaze
sie z fragmentacja self, co oznacza, ze wspomnienia, wra-
zenia sensoryczne lub emocje zwiazane z urazem zosta-
ja oddzielone od pozostatej czesci psychiki. Na poziomie
neuronalnym oznacza to zerwanie polaczen synaptycz-
nych tam, gdzie one juz istniaty. Od tego momentu zosta-
je podzielona, a jej czeéci funkcjonuja do pewnego stop-
nia niezaleznie od siebie. Z czasem, oddzielone od siebie
cze$cl moga nabieraé zlozonoSci 1 autonomii, co mozna
opisaé za pomoca metafory kuli §nieznej, ktéra toczy sie
z gbry 1 sie powieksza. Moment powstania fragmentacji
self jest istotnym wydarzeniem z punktu widzenia zycia
psychicznego 1 dzieli zycie w jego subiektywnym przezy-
waniu na ,,przed”’ 1,po”. Wiele oséb w taki wtasnie sposéb
relacjonuje swoje doswiadczenie traumy — jako istotny
punkt dzielacy ich zycie na ,przed” i,po”.

SPEKTRUM ZABURZEN ZWIAZANYCH Z TRAUMA

Klasyfikacje psychiatryczne ICD-10 i DSM-5 w zatoze-
niu sg ateoretyczne i generalnie nie porzadkujg zabu-
rzen psychicznych wedtug ich przyczyn. Z tego powodu
nie ma wyodrebnionej kategorii zaburzen zwiagzanych
z trauma. Chociaz w ICD-10 istnieje kategoria zaburzen
zwiazanych ze stresem, obejmujaca miedzy innymi ostra,
reakcje na stres (F43.0) 1 zaburzenie stresowe pourazowe
(F43.1), to trauma odgrywa tez istotna role w powsta-
waniu wielu innych zaburzen, np. zlozonych zaburzen
dysocjacyjnych, zaburzen konwersyjnych, zaburzen oso-
bowoéci 1 zaburzen psychotycznych (Simeon i Abugel,
2006; van der Hart, Nijenhuis i Steele, 2006). Niektorzy
klinicyéci postulowali wprowadzenie spektrum zaburzen
zwiazanych z trauma, do ktérych zaliczaé sie bedq proste
i zlozone PTSD, zaburzenia dysocjacyjne czucia i ruchu
oraz bardziej ztozone zaburzenia dysocjacyjne (van der
Hart, Nijenhuis i Steele, 2006).

Proste i zlozone PTSD. W przypadku PTSD, modelo-
wego zaburzenia zwigzanego z trauma, obecne sa trzy
grupy objawéw: 1) elementy ponownego do$wiadczania,
2) unikanie bodZcow, ktére kojarza sie z doswiadczeniem
urazowym oraz 3) nadmierne pobudzenie psychofizjolo-
giczne, przejawiajace sie drazliwoscig lub wybuchami
gniewu, nadmierna czujnoscia, wzmozona reakcja na
zaskoczenie itp. Tych trzech aspektéw, wskazujacych na
istnienie ,rany psychicznej”, mozna sie generalnie spo-
dziewa¢ w innych zaburzeniach posttraumatycznych.
Obecne klasyfikacje psychiatryczne nie zakladajg ist-
nienia bardziej zlozonych wariantéw PTSD, zwiazanych
z trauma, typ 11 1 powstatych w okresie rozwojowym, zwy-
kle w bliskiej relacji z opiekunem. Literatura naukowa

opisuje jednak jednostke tego rodzaju, okreslang najcze-
$ciej jako zlozony zespdl stresu pourazowego (complex
PTSD, ¢cPTSD). W obrazie klinicznym tego zaburzenia
wystepuja wymienione wczesniej objawy PTSD, a takze:
1) trudnoéci z regulacja afektu, 2) utrwalone, negatyw-
ne przekonania na swdj temat wraz z uczuciami wstydu,
winy lub porazki, a takze 3) trwate trudnoSci w utrzy-
mywaniu bliskich relacji. Obecny projekt ICD-11 przewi-
duje stosowanie tej kategorii diagnostycznej (ICD-11 for
Mortality and Morbidity Statistics, 2018).

Zlozone zaburzenia dysocjacyjne. Kolejna, wazna
grupe zaburzen posttraumatycznych tworza ztozone za-
burzenia dysocjacyjne. Nalezy do nich dysocjacyjne zabu-
rzenie tozsamosci (Dissociative Identity Disorder, DID),
okre$lane dawniej osobowos$cia mnoga (Multiple Perso-
nality Disorder, MPD) i jego lagodniejsza postaé, klasyfi-
kowana w DSM-5, jako , Inne okreslone zaburzenia dyso-
cjacyjne” (Other specified dissociative disorder, OSDD).
ICD-10 nie wyréznia tej drugiej jednostki, ale jest ona
uwzgledniona w projekcie kolejnej edycji tej klasyfika-
cji jako CzeSciowe dysocjacyjne zaburzenie tozsamosci
(ang. Partial dissociative identity disorder, ICD-11 for
Mortality and Morbidity Statistics, 2018). W zlozonych
zaburzeniach dysocjacyjnych spotyka sie jednoczes$nie
zespol objawéw charakterystycznych dla complex PTSD,
ale towarzyszy im takze szerokie spektrum innych obja-
woéw psychopatologicznych, zaréwno dysocjacyjnych, jak
1 niedysocjacyjnych. W przypadku DID znaczacym, a za-
razem czesto ukrywanym przez pacjentéw objawem jest
amnezja wydarzen biezacych.

Osobowo$¢ podwédjna (mnoga) F44.81 — kryteria

diagnostyczne w ICD-10:

A. U osoby wystepuja dwie lub wiecej osobowosci,
z ktorych w danej chwili ujawnia sie tylko jedna.

B. Kazda z osobowo$ci ma swe wlasne wspomnienia,
preferencje oraz wzorce zachowania i w jakim$ sen-
sie (nawrotowo) przejmuje kontrole nad zachowa-
niem danej osoby.

C. Wystepuje niezdolnoéé¢ do przypomnienia sobie wila-
snych danych osobowych, zbyt rozlegta, by trakto-
wac ja jako zwykte zapominanie.

D. Objawy nie sa spowodowane ani organicznymi za-
burzeniami psychicznymi (F00-F09) (np. padacz-
ka), ani zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem
substancji psychoaktywnych (F10-F19) (np. zatru-
ciem lub odstawieniem) (Puzynski i Weidrka, 1998,
s. 100).

Dysocjacyjne zaburzenie tozsamosci 300.14 — kry-
teria diagnostyczne w DSM-5:

A. Zaburzenie tozsamo$ci charakteryzujace sie wy-
stepowaniem co najmniej dwoch odrebnych stanow
osobowosci, ktéore w niektérych kulturach moze
by¢ postrzegane jako do$wiadczenie opetania.
Opisywane zaklocenie tozsamos$ci obejmuje wy-
raznie nieciaglosci w zakresie poczucia bycia soba
1 poczucia kontroli nad soba, wraz z powigzanymi
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zmianami dotyczacymi sposobu wyrazania emocji,
zachowania, §wiadomos$ci, pamieci, postrzegania,
zdolno$ci poznawezych oraz/lub funkeji ruchowych
i czuciowych. Opisane objawy moga by¢ zglaszane
przez dang osobe lub dostrzegane przez inne osoby.

B. Powtarzajace sie 1 niezwiazane ze zwyklym pro-
cesem zapominania luki pamieciowe, dotyczace
czynnoéci codziennych, waznych informacji osobi-
stych i/lub wydarzen traumatycznych.

C. Objawy wywoluja znaczace kliniczne cierpienie
lub uposledzenie funkcjonowania w sferach spo-
lecznej, zawodowej 1 innych.

D. Zaklécenie nie jest zwykla czes$cia powszechnie
akceptowanej praktyki religijnej lub zwigzanej
z dana kultura. Uwaga: u dzieci objawéw nie moz-
na lepiej wyjasni¢ niz przez wystepowanie wyobra-
zonych wspéltowarzyszy zabaw lub innych fantazji.

E. Zaklécenie nie jest wywolane ani fizjologicznym
dzialaniem substancji (np. blackout lub chaotycz-
ne zachowanie podczas zatrucia alkoholem), ani
innym stanem ogélnomedycznym (np. zlozonymi,
cze$ciowymi napadami padaczkowymi) (Kryteria
diagnostyczne z DSM-5. Desk reference, 2013, s.
151).

Rozréznienie pomiedzy prostymi a ztozonymi zabu-
rzeniami posttraumatycznymi ma istotne znaczenie
z klinicznego punktu widzenia. O ile istnieja skuteczne,
krétkoterminowe metody leczenia tej pierwszej grupy
zaburzen, na przyklad PTSD za pomoca terapii eks-
pozycyjnej, CBT lub EMDR, o tyle zlozone zaburzenia
dysocjacyjne wymagaja dlugoterminowego podejscia
o charakterze terapii fazowej (Herman, 2004). Oznacza
to, ze w poczatkowym okresie — fazie stabilizacji — lecze-
nie skupia sie na redukcji objawéw PTSD, kontroli za-
chowan autoagresywnych, poprawie umiejetnosci dbania
o siebie oraz rozumienia wewnetrznej dynamiki i komu-
nikacji pomiedzy dysocjacyjnymi cze$ciami osobowosci
(Howell, 2011; Steele, Boon i van der Hart, 2016; van
der Hart i in., 2006, 2015). Bezpos$rednie zajmowanie sie
doé$wiadczeniami urazowymi na tym etapie jest przeciw-
wskazane, gdyz moze prowadzi¢ do nasilenia objawéw
lub nawet dekompensacji. Aktualnie wérdd klinicystéw
tocza sie jednak spory, jak dlugo powinna trwac faza sta-
bilizacji (van der Hart 1 in., 2015; Priebe i in., 2012). Wie-
lu pacjentéw ze zlozonymi zaburzeniami dysocjacyjnymi
moze potrzebowaé dtugich miesiecy lub lat, aby osiagnaé
gotowo§¢ do przepracowywania traumatycznych wspo-
mnien i przezy¢ (faza druga), a nastepnie dokonywac in-
tegracji doSwiadczen w trzeciej fazie (Steele et al., 2016).
Badacze 1 terapeuci, specjalizujacy sie w tym obszarze
klinicznym, zwracaja uwage na fakt, ze u oséb ze zlozo-
nymi zaburzeniami dysocjacyjnymi ma sie do czynienia
z uszkodzonym systemem przywigzania i dlatego samo
nawigzanie bezpiecznej relacji terapeutycznej i przezy-
cie w niej korektywnych doéwiadczen emocjonalnych jest
gléwnym motorem zmiany (Howell, 2011, 2013).

Pomiedzy prostym PTSD i1 najbardziej zlozonymi
formy DID mozna znalezé przyklady innych jednostek

nozologicznych, $ci§le zwiazanych z doswiadczeniami
urazowymi, np. zaburzenia konwersyjne, zaburzenia
osobowosci borderline, zespdt depersonalizacji-derealiza-
¢ji lub opisywane w historii — psychozy histeryczne (dyso-
cjacyjne) (van der Hart 1 in., 2006). Koncepcja spektrum
zaburzen zwiazanych z trauma obejmuje zatem szero-
ki zakres zaburzen, w ktérych mozna zidentyfikowaé
niektore lub wszystkie objawy PTSD 1 w ktérych moga
wystepowac przejawy podziatu self zwigzane z mechani-
zmem dysocjacji, czyli rana psychiczna po do$wiadczeniu
urazowym.

POJECIE DYSOCJACJI

Jak juz wspomniano wczeéniej, aby moéc zakwalifiko-
waé dane zdarzenie jako traumatyczne, musi ono spo-
wodowacé dysocjacje (Howell, 2013). Termin ,dysocjacja”
jest jednym z bardziej niejasnych poje¢ stosowanych
w psychologii, psychiatrii i psychoterapii. Wielu autoréw
nadaje mu rézne znaczenia i uzywa w sposob niekonse-
kwentny. Chociaz definicje zaproponowane w ICD-10
lub DSM-5 stanowia prébe wprowadzenia pewnego po-
rzadku, to wydaja sie zbyt ogélnikowe i mato przydatne
klinicznie. Na przyktad ICD-10 definiuje dysocjacje jako:
,Czeéciowa lub catkowita utrate prawidlowej integracji
miedzy wspomnieniami przeszlosci, poczuciem wiasnej
tozsamosci, bezpoSrednimi wrazeniami i kontrola dowol-
nych ruchéw ciata” (World Health Organization, 2000,
s. 132). Z tego wzgledu, w dalszej czesci artykulu doko-
nano przegladu gtéwnych stanowisk odnoszacych sie do
koncepcji dysocjacji.

Cardena (1994) zauwaza, ze w dyskursie naukowym
mozna znalezé trzy gltéwne sposoby stosowania pojecia
dysocjacji, jako: 1) oddzielonych od siebie systeméw psy-
chicznych, 2) zmian §wiadomos$ci oraz 3) mechanizmu
obronnego. W pierwszym znaczeniu dysocjacja zaklada
istnienie czeSciowo niezaleznych systemoéw psychicz-
nych, ktéore sa niedostepne $wiadomosci lub nie sa (wy-
starczajaco) zintegrowane ze $wiadoma pamiecia, tozsa-
moscia lub wola. W kategorii tej mieszcza sie zaréwno
zjawiska charakterystyczne dla ztozonych zaburzen dy-
socjacyjnych, jak i inne zjawiska, ktérych moga doéwiad-
czaé osoby zdrowe. Przyktadem tej kategorii moze by¢é
tzw. trans lub hipnoza drogowa (ang. highway trance/
hypnosis) — swoisty stan $§wiadomos$ci w trakcie jazdy
autem, kiedy osoba w sposéb automatyczny wykonu-
je nawykowe czynnos$ci, bez zaangazowania $wiadomej
uwagi. Innym przyktadem jest tez widoczna rozbiezno$é
pomiedzy werbalna tresécia a zachowaniem danej osoby
(np. kiedy kto§ opowiada bez emocji o tragicznej scenie,
ktorej byt §wiadkiem) albo nie rozumie reakeji swojego
ciata (np. zauwaza lzy cieknace po policzkach, ale nie
potrafi tego potaczy¢ z odczuwaniem przykrosci, smutku
lub wzruszenia).

Drugie zastosowanie pojecia dysocjacji odnosi sie do
zmian $wiadomosci typowych dla depersonalizacji i de-
realizacji, kiedy czlowiek ma poczucie obcosci lub oddzie-
lenia od siebie albo od otoczenia. W przypadku deper-
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sonalizacji brakuje adekwatnego odczuwania wtasnych
emocji (brak ich przezywania, poczucie funkcjonowania
jak robot lub automat) albo wlasnego ciala (brak lub
oslabienie wrazen dotykowych, odczucia glodu, pragnie-
nia, bolu itp.). Natomiast stan derealizacji dotyczy nie-
ktorych aspektéw odbioru otoczenia, ktére wydaje sie
zmienione, obce, nieznajome albo jest przezywane jako
nierzeczywiste, nieistniejace naprawde (Simeon 1 Abu-
gel, 2006).

Trzecie zastosowanie pojecia dysocjacji odnosi sie
do jej funkcji jako mechanizmu obronnego. To stanowi
jednak Zrédlto pewnego zamieszania, poniewaz pojecie
mechanizmu obronnego w wyrazny sposob odnosi sie do
teoretycznych ram psychoanalizy, a termin dysocjacja
wywodzi sie z innego kontekstu teoretycznego — psychia-
trii dynamicznej zaproponowanej przez Pierre’a Janeta
(1901, 1907). We wspdlczesnej psychoanalizie mozna za-
obserwowaé przechodzenie z paradygmatu opierajacego
sie na mechanizmie wyparcia do paradygmatu bazujace-
go na mechanizmie dysocjacji, na przyktad w teorii Me-
lanie Klein (1956), Donalda Winnicotta (1971), Philipa
Bromberga (2013) lub Otto Kerberga (1985). Zagadnie-
nie to zasluguje jednak na obszerniejsze oméwienie, wy-
kraczajace poza zakres niniejszego artykutu.

Przedstawione definicje akcentuja ukryte, a jednocze-
sne niezwykle istotne zalozenia teoretyczne stosowane
przez réznych badaczy 1 klinicystow w odniesieniu do dy-
socjacji. Czesé z nich postrzega dysocjacje jako liczne zja-
wiska, znajdujace sie na kontinuum od normy do pato-
logii, a réznica miedzy biegunami ma jedynie charakter
ilo$ciowy. Do zjawisk dysocjacyjnych, w takim rozumie-
niu, zalicza sie réwniez stany absorpcji, depersonalizacji
i derealizacji. Te wlaénie komponenty, wraz z innymi
objawami (np. amnezja, styszeniem gloséw, intruzjami
wspomnien), mierzy sie za pomocg popularnych narze-
dzi, takich jak Skala doéwiadczen dysocjacyjnych (Bern-
stein 1 Putnam, 1986). Chociaz nadmierne wlaczanie
réznych zjawisk psychicznych do tej kategorii pojeciowej
skutkuje pewnym jej rozmyciem i utrata jej pierwotne-
go znaczenia, to jest nadal powszechnie praktykowane
w krajach anglosaskich (szczegdlnie na kontynencie
amerykanskim i1 w Australii). W Europie natomiast do-
minujg poglady oparte na teorii strukturalnej dysocjacji
osobowosci (Nijenhuis, 2015; van der Hart 1 in., 2006;
van Der Hart, Nijenhuis, Steele 1 Brown, 2004), beda-
cej kontynuacja mysli Pierre’a Janeta. W mysl tej teorii
dysocjacja rozumiana jest jako trwala zmiana struktu-
ry osobowosci (dysocjacja strukturalna) 1 w tym sensie
jest przejawem psychopatologii, w odréznieniu od zmian
Swiadomosci, wystepujacych zaréwno u oséb zdrowych,
jak 1 zmagajacych sie z réznymi zaburzeniami.

TEORIA STRUKTURALNEJ DYSOCJACJI
OSOBOWOSCI

Aby zrozumieé¢ specyficzne przezycia i objawy u oséb
z doéwiadczeniem traumy oraz umiejetnie dopasowaé
do obrazu klinicznego interwencje terapeutyczne, nie-

oceniona wydaje sie teoria strukturalnej dysocjacji oso-
bowosci (TSDO). Jej autorzy, Onno van der Hart, Ellert
Nijenhuis 1 Kathy Steele (2006), zintegrowali koncepcje
Pierre’a Janeta (1901, 1907) z pdzniejszymi badaniami
nad trauma oraz wspoélczesng wiedza psychobiologicz-
ng. TSDO opisuje dysocjacje strukturalna jako trwaty
podzial osobowos$ci wskutek sytuacji urazowej, czego
efektem jest brak integracji miedzy psychobiologicznymi
systemami tworzacymi osobowo$¢. Istotnym elementem
tej teorii jest opis wewnetrznej dynamiki pomiedzy tymi
systemami (okre$§lanymi jako czesci dysocjacyjne). Dyna-
mike te charakteryzuje w duzej mierze sktonno$¢ do uni-
kania kontaktu pomiedzy tymi cze$ciami, co prowadzi do
podtrzymywania dysocjacji strukturalne;j.

Wskutek strukturalnej dysocjacji pewne obszary do-
Swiadczen pozostaja wiec oddzielone od pozostatych
elementéw zycia wewnetrznego. W szczegdlnosci doty-
czy to doswiadczen urazowych. Wedlug Pierre’a Janeta
(1901) wspomnienia dotyczace traumy trudno wlasciwie
okresla¢ wspomnieniami sensu stricto, gdyz sa, nieciagle
(nie tworza spdjnej 1 chronologicznej narracji) 1 obejmuja,
fragmenty do§wiadczen psychomotorycznych oraz emo-
cjonalnych (nie tylko werbalne). Mozna powiedzieé, ze
pewne zdysocjowane czesci osobowosci utknely w czasie,
kiedy urazowe do$wiadczenie mialo miejsce i wlasciwie
wciaz przezywaja je tak, jakby dzialo sie ono nadal w te-
razniejszosci. Z tego punktu widzenia mozna powiedzied,
ze doSwiadczenie urazowe zatrzymalo sie w wiecznym
»teraz” 1 nie jest mozliwe nadanie mu charakteru histo-
rycznego, np. przez umiejscowienie w autobiograficznej
narracji danej osoby.

TSDO wydaje sie takze czerpaé z zalozen Franka
Putnama (1997) zwiazanych z koncepcja oddzielnych
(specyficznych/wyrdzniajacych sie) stanéw behawioral-
nych (ang. discrete behavioral states). Wedlug niego,
kazdy czlowiek dziala na podstawie zestawu wzorcow
myslenia, odczuwania lub reagowania, ktére dodatkowo
maja swoja charakterystyke: okreslony rytm oddechu,
ruchy konczyn, poziom aktywnosci, wokalizacje, ekspre-
sje mimiczng 1 ruchy galek ocznych. Wedlug Putnama,
niemowleta — w reakcji na bodzce — przetaczajq sie (ang.
switching) pomiedzy réznymi stanami, np. z rozbawienia
w placz. Pozytywne doSwiadczenia w relacji z opiekunem
pozwalaja na plynna modulacje zachowania, adekwat-
nie do kontekstu. Na przyktad, kiedy dziecko ptacze, to
rodzic rozprasza jego uwage lub koi wyrazane przez nie
napiecie, umozliwiajac przejScie w inny stan (np. uspo-
kojenie lub sen). To z kolei wplywa na poczucie ciaglosci
self, tzn. ,ja kiedy placze” i ,ja kiedy jestem uspokojony”
to ta sama osoba. Poglady na temat oddzielnych stanéow
behawioralnych implikuja pewna zlozono$§é psychiki
ludzkiej — nie jest ona skonstruowana jako monolit, lecz
stanowi polaczenie mniej lub bardziej zintegrowanych
ze soba fragmentéw. Ludzie moga do$wiadczaé pewnej
zmiennosci stanéw psychicznych w zaleznos$ci od kon-
tekstu, pobudzenia fizjologicznego i innych czynnikéw.
W réznych momentach lub relacjach interpersonalnych
dochodza u nich do glosu odmienne aspekty psychiki.
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W procesie rozwojowym, opisywane przez Putnama
(1997), stany behawioralne sa podlozem do rozwiniecia
sie ,,stanow ego” (Watkins 1 Watkins, 1997).

Podobnie jak stany behawioralne Putnama, ,stany
ego’ sa ze sobg w pewnym stopniu polaczone 1 istnieje
jaki$ élad pamieciowy innych stanéw, do ktérych mozna
sie odwotaé¢, np: czutem sie przyjemnie podekscytowany
robieniem zakupdow, dopoki nie zeztoscit mnie obrazliwy
komentarz jakiego$ klienta na temat mojego wygladu;
odwzajemnitem sie cietq riposta, ale pézniej wystraszyta
mnie jego agresywna reakcja na nig. Jak wida¢ w po-
danym przykladzie, zachowane zostaje poczucie ciaglosci
tozsamosci (to ja bylem w jednej sytuacji podekscyto-
wany, a w innej zezloszczony lub wystraszony) i zaden
z tych standéw nie nabiera autonomii, jakby stawatl sie
niezaleznym, przezywanym egodystonicznie bytem. Idee
odnoszace sie do ,stanéw ego” maja zastosowanie kli-
niczne, np. w terapii pacjentéw z organizacja osobowosci
borderline. Podobne koncepcje mozna odnalezé w terapii
schematow (Young, Klosko 1 Weishaar, 2015), w ktérej
uzywa sie pojecia trybu (ang. Schema mode).

Niekiedy ,stany ego” nabieraja wiekszej autonomii
1 zlozonoS§ci oraz rozwijaja poczucie ,Ja” 1 osobistej hi-
storii. TSDO nazywa je wtedy cze$ciami dysocjacyjnymi.
Jak juz wspomniano wcze$niej powstawanie czesci dy-
socjacyjnych wiaze sie z przezyciem urazu 1 niemozno-
$cig zintegrowania zwiazanych z nim wspomnien, emocji
lub doswiadczen sensorycznych. Oznacza to, ze u jednej
osoby moze funkcjonowaé jednoczeénie kilka alternatyw-
nych ,Ja” 1 brakuje taczno$ci miedzy nimi. Wedtug TSDO
»stany ego” sq szersza kategoria, ktéra obejmuje zaréwno
normalne struktury psychiczne, jak 1 patologiczne czesci
dysocjacyjne (o ile wszystkie czesci dysocjacyjne sq ,,sta-
nami ego”, o tyle nie wszystkie ,stany ego” sg czesciami
dysocjacyjnymi).

Zainspirowani obserwacjami brytyjskiego lekarza i psy-
chologa Charlesa Myersa (1915, 2012), dotyczacymi syn-
dromu posttraumatycznego (tzw. shell shock) u wetera-
néw I wojny $wiatowej, tworcy TSDO wyodrebnili dwa
gltéwne rodzaje czesci dysocjacyjnych: pozornie normalna
(ang. apparently normal part of the personality, ANP)
i emocjonalna (ang. emotional part of the personality,
EP). ANP unika urazowych wspomnien i prébuje wy-
konywaé¢ normalne funkcje w codziennym zyciu, takie
jak: praca zawodowa, sprawowanie opieki nad dzieémi,
dbanie o wlasne potrzeby fizjologiczne, spoteczne itp. Po-
niewaz tre§ci przywolujace urazowe wspomnienia utrud-
niaja normalne funkcjonowanie, wiec unikanie staje sie
jedna z wazniejszych aktywnosci; unikanie: oséb, miejsc,
sytuacji lub okres§lonych emocji oraz stanéw fizjologicz-
nych, np. pobudzenia, okreslonych wrazen itd. W zwiaz-
ku z tym ANP do$wiadcza gtéwnie negatywnych objawow
dysocjacyjnych: uczucia zobojetnienia, braku emocji, cat-
kowitej lub czeSciowej amnezji sytuacji urazowych. Na-
wet rozbudowane strategie unikania czesto nie spetnia-
ja efektywnie swojej funkeji, gdyz dochodzi do intruzji
w postaci przeblyskéw wspomnien, flashbackéw lub sty-
szenia gltoséw innych zdysocjowanych czeéci. Z kolei EP

sq zafiksowane na traumatycznych przezyciach i zwigza-
nych z nimi obronach oraz odgrywaniu doS§wiadczen ura-
zowych na nowo. Dysocjacja strukturalna zwykle polega
na tym, ze chociaz interakcja miedzy réznymi czesciami
jest ograniczona, to w réznych momentach przejmujaq one
kontrole nad §wiadomos$cia 1 zachowaniem (van der Hart
11n., 2006; van der Hart, Nijenhuis 1 Steele, 2005). Poniz-
szy przyklad ilustruje intruzje zdysocjowanej czesci 0so-
bowosci u dorostej pacjentki ze zlozonymi zaburzeniami
dysocjacyjnymi:

Czasami, kiedy jestem wérdd ludzi, ona przejmuje
kontrole. Ona jest bardzo nieufna w stosunku do in-
nych i wszystkiego bardzo sie boi, nawet kiedy nie ma
realnego zagrozenia. Kiedy robilam ostatnio zakupy
w hipermarkecie, ona sie czego$ bardzo wystraszyla
1 zaczela uciekaé. Zostawita koszyk, kurtke 1 torebke,
bieglta daleko przed siebie, a ja nie moglam jej zatrzy-
mac. Dopiero jak sie schowala gdzie$§ na parkingu, to
prébowatam ja uspokoié. Ale ona ma zaledwie kilka
lat 1 nie rozumie, nie stucha mnie.

Rozwéj tych czeSci generuje zwykle jeszcze wiece]
trudnych do pogodzenia konfliktéw intrapsychicznych,
poczucia wewnetrznego chaosu oraz wiecej objawow
1 trudnoéci w funkcjonowaniu.

Teoria dysocjacji strukturalnej opisuje tez trzy proto-
typowe poziomy podzialu (dysocjacji) osobowosci: pierw-
szorzedowy, drugorzedowy 1 trzeciorzedowy (van der
Hart 1 in., 2006). Najprostszy model (pierwszorzedowy)
opisuje strukture charakterystyczna dla prostego PTSD,
gdzie obecne sa pojedyncza ANP i1 pojedyncza EP. Bar-
dziej zlozona (drugorzedowa) struktura dysocjacyjna
odnosi sie do sytuacji, kiedy obecne sg pojedyncza ANP
1 kilka EP. Przyklady tego mozna znalezé w Complex
PTSD lub Innym okre§lonym zaburzeniu dysocjacyjnym
(OSDD w DSM-5/DDNOS w DSM-1V), okres§lanym wcze-
$niej jako DDNOS w DSM-4 (Spiegel i in., 2011). Naj-
bardziej ztozona (trzeciorzedowa) struktura dysocjacyj-
na jest charakterystyczna dla dysocjacyjnego zaburzenia
tozsamosci, w ktorym wystepuje wiele ANP 1 wiele EP.
Dysocjacyjne czesci w DID maja, poczucie wyraznie wy-
odrebnionego ,ja” (emancypacja) 1 sa przezywane przez
pacjenta jako obce — ,,to nie ja” (van der Hart 1 in., 2006;
van der Hart 1 in., 2005).

Wedlug TSDO mechanizm powstawania wszystkich
zaburzen posttraumatycznych jest podobny. Jak juz
wspomniano wczesniej opiera sie na fragmentacji struk-
tur psychicznych, ktore zwigzane sa z okreS§lonymi psy-
chobiologicznymi systemami motywacyjnymi. Jest to
spojne z teorig Jaaka Pankseppa (2004), ktéry opisuje
siedem podstawowych systemow emocjonalnych (ang.
basic emotional systems): poszukiwanie (ang. seeking),
zabawa (ang. play), opieka nad innymi (ang. care), poza-
danie (ang. lust), lek separacyjny zwigzany z systemem
przywiazania (ang. separation distress/panic), wscie-
ktoéé (ang. rage) 1 strach (ang. fear). Systemy te dzialaja
w sposob nieciagly — sa aktywowane i dezaktywowane
za pomoca wewnetrznych lub zewnetrznych bodzZcéw.
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Na przyktad czlowiek nie przezywa przywigzania caty
czas, ale tylko w momentach aktywacji tego systemu.
Systemy moga tez wzajemnie na siebie wpltywac, wyga-
szajac swoja aktywno$é. Na przyklad system zwiazany
z realizacja potrzeb seksualnych (pozadanie) powoduje
wygaszenie aktywnosci systemu przywigzania — mozna
to zaobserwowacé w procesie psychoterapii, kiedy pacjent
seksualizuje relacje, jako rodzaj obrony przed pierwotny-
mi pragnieniami zaleznoSciowymi. Warto tez zauwazy¢,
ze przedstawione systemy sa wrodzone, co oznacza, ze
u ludzi istnieje wstepna organizacja czynno$ci wedlug
tych systeméw. Na przyklad separacja od obiektu przy-
wigzania wywoluje lek separacyjny i placz, ktory ma na
celu przywolaé¢ opiekuna (ang. attachment cry), a jesl
strategia ta okaze sie nieskuteczna, rozwija sie reakcja
smutku 1 rezygnacji (Panksepp, 2004). Z punktu widze-
nia TSDO przedstawione systemy mozna podzieli¢ na
dwie kategorie, tj.: systemy zwiazane z funkcjonowaniem
w codziennym zyciu oraz systemy zwiazane z reakcja na
atak lub sytuacje zagrozenia (Nijenhuis, 2015). Pierw-
sza grupa odnosi sie do aktywnosci ANP 1 obejmuje: po-
szukiwanie, zabawe, opieke nad innymi, pozadanie 1 lek
separacyjny, natomiast druga grupa charakteryzuje EP.

Jesli chodzi o systemy obrony zwierzecej, czyli wrodzo-
ny system regulujacy reakcje na zagrozenie, to obejmuje
on reakcje typu walka/ucieczka i zamrozenie, mediowa-
ne przez uklad wspodtczulny, a takze reakcje catkowitego
poddania sie (ang. total submission) lub udawanej $mier-
ci (ang. feigning death), ktére wynikajg z funkcjonalnej
przewagi ukladu przywspoétczulnego (Jego istotna czeScig
jest nerw bledny). Systemy obrony zwierzecej stanowia
podstawe reakcji poszczegbélnych EP (Nijenhuis, 2015).
Reakcja typu walka/ucieczka wigze sie z przygotowaniem
organizmu do sytuacji bezposredniego zagrozenia zycia.
Fizjologicznie objawia sie to przez przyspieszenie akcji
serca, podwyzszone ci$nienie krwi, wzmozone napiecie
mie$niowe, zahamowanie perystaltyki itp. Towarzysza
temu objawy psychiczne, takie jak: wzmozona czujnos¢,
wzmozona reakcja na bodzce, tendencja do uruchamia-
nia agresji (drazliwo$é). W przypadku reakcji zamroze-
nia, wystepujq takie same elementy jak w gotowosci do
dzialania, ale przy zachowaniu bezruchu. Wymienione
wskazniki aktywacji ukladu wspélczulnego mozna z la-
twoscig powigzac z objawami PTSD. Mozna sie wiec spo-
dziewaé, ze w czeSciach dysocjacyjnych, ktére ,utknety
w czasie” (EP), moga sie reaktywowaé podobne objawy
lub beda one wystepowac¢ w réznych konstelacjach przez
wiekszo$¢ czasu, jako somatyczne elementy doSwiadcze-
nia urazowego. Na przyktad kobieta naduzywana seksu-
alnie w okresie dziecinstwa, jako dorosta osoba wieczora-
mi lub w ciemno§ci moze zmagac sie z tachykardia, ktéra
jest wyrazem pobudzenia uktadu wspoétczulnego w reak-
¢ji na bodzce (wieczorna pora, ciemnos$c), aktywizujac
dysocjacyjng czeéé zafiksowana na urazowym doswiad-
czeniu. Nadmierne pobudzenie (ang. hyperarousal) moze
by¢ wiec stata lub tatwo uruchamiana cecha zaburzen
posttraumatycznych. Podobnie moze sie dzia¢ w przy-
padku nadmiernej aktywacji uktadu przywspoélczulnego,

a wiec zbyt niskiego poziomu pobudzenia (ang. hypoaro-
usal), powodujacego uczucie ‘odplywania’, wylaczania
sie, bezruchu, omdlen, wychodzenia z ciata itp. Stephen
Porges (2011) postuluje hipotetyczny zwiazek tych re-
akcji z aktywnoS$cig podprzeponowej czesci nerwu bled-
nego (nerw czaszkowy X — nervus vagus), ktéry nalezy
do uktadu przywspélczulnego. W sensie funkcjonalnym
jest to pozostatoScig ukladu nerwowego gadow 1 wigze
sie z regulowaniem funkecji autonomicznych w typowy
dla nich sposéb. O ile spowodowane tym nadmierne spo-
wolnienie akcji serca nie czyni szkéd u zmiennocieplnych
gadow, o tyle u ssakow moze by¢ jednak grozne dla zycia.

PODSUMOWANIE

W niniejszym artykule oméwiono podstawowe koncep-
cje dotyczace zjawiska traumy i dysocjacji oraz zwréco-
no uwage na zlozono§é zaburzen posttraumatycznych.
Przedstawiona, w bardzo uproszczonym zarysie, teoria
strukturalnej dysocjacji osobowoéci, pozwala na lepsze
zrozumienie psychodynamiki charakterystycznej dla
ofiar traumy. Ma ona réwniez ogromne znaczenie w
procesie diagnostycznym i psychoterapii pacjentéw z tej
grupy.
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