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WPROWADZENIE

Wiele oséb, styszac informacje o wydarzeniach takich jak molestowanie
seksualne, napad, przemoc w zwigzku, wojna czy powazny wypadek, odczuwa
przerazenie, ze mogloby to ich spotka¢. Zdrowy rozsadek podpowiada, ze kaz-
dy cztowiek, jesli tylko jest to mozliwe, podejmie wysilek, by minimalizowa¢
cierpienie w swoim Zzyciu, a tym samym bedzie staral si¢ unika¢ wspomnia-
nych, potencjalnie traumatycznych wydarzen. Mozna podejrzewac, ze jezeli
kto$ do$wiadczyt juz bolesnego wypadku, to tym bardziej bedzie podejmowat
dziatania zabezpieczajace, aby go ponownie nie przezy¢. To intuicyjne prze-
konanie sprawdza sie w przypadku pewnych codziennych przykrosci, takich
jak poparzenie si¢ goracym zelazkiem czy zle potraktowanie ze strony drugiej
osoby. Kazdy czlowiek, gdy jego zaufanie zostanie powaznie nadszarpniete
przez innych, bedzie bardziej pamietat te przykra lekcje i nastepnym razem,
w podobnych okolicznoéciach zachowa wigksza ostroznos¢.

W zarysowanym konteksécie tym bardziej poruszajace wydaja sie donie-
sienia badawcze na temat skutkéw doswiadczania wydarzen traumatycznych,
ktore przecza przewidywaniom opartym na zdrowym rozsagdku. Okazuje sie,
ze nierzadko do$wiadczenie traumy, szczeg6lnie w okolicznosciach zwigkszo-
nej wrazliwosci, moze wieloaspektowo wplywac na dalsze funkcjonowanie
psychiczne cztowieka. Jedng z najbardziej niepokojacych konsekwencji obser-
wowang u czgsci pacjentdéw jest wielokrotnie wyzsze niz wérod reszty ludzi
ryzyko ponownego do$wiadczania takich wydarzen na dalszych etapach zycia.
Tego typu zaleznos$ci obserwuje si¢ w wielu grupach pacjentéw, np. u cze-
$ci ofiar powaznych wypadkéw komunikacyjnych, Zotnierzy walczacych na
wojnie czy os6b doznajacych przemocy w rodzinie. Analiza retrospektyw-
na biografii tych oséb wskazuje, ze moment pojawienia sie traumatycznego
wydarzenia moze rozpoczaé wieloletnia serie dalszych bolesnych dos$wiad-
czen. Tendencja ta jest szczegdlnie widoczna, jezeli pierwotne wydarzenie



10 Wprowadzenie

traumatyczne miato miejsce we wczesnych latach zycia. Wtedy jego konse-
kwencje dla dalszego funkcjonowania poznawczego i emocjonalnego sg naj-
bardziej powazne.

Opisywane zjawisko powtarzania wydarzen traumatycznych jest dobrze
znane specjalistom i doczekato si¢ udokumentowania w wielu badaniach
empirycznych. Celem prezentowanej pracy jest przyblizenie psychologicznej
natury rewiktymizacji, szczegdlnie jako nastepstwa do§wiadczania przemo-
cy w rodzinie wraz z zarysem jej konceptualizacji w ramach teorii psycho-
analitycznych.



1T REWIKTYMIZACJA - PSYCHOLOGICZNY | SPOLECZNY
KONTEKST ZJAWISKA

Dtlugofalowe konsekwencje wydarzen traumatycznych, w tym rewiktymi-
zacja, staly si¢ przedmiotem zainteresowania specjalistow z réznych dziedzin
nauki. Z jednej strony zjawisko to jest opisywane w ujeciu nauk o spoteczen-
stwie, m.in. socjologii czy kryminologii. Z drugiej stanowi ono obszar badan
specjalistow zajmujacych si¢ réznymi aspektami funkcjonowania psychi-
ki ludzkiej. Duze zréznicowanie dziedzin, w ktérych problematyka ta jest
podejmowana, doprowadzilo do wystgpienia rozbieznosci w opisach zjawi-
ska. Zasadniczo réznice dotycza tego, jaka wage przywiazuje sie wydarze-
niom zewnetrznym i procesom psychicznym w powstawaniu indywidualnej
podatnosci na wielokrotne doswiadczanie wydarzen traumatycznych. Badacze
o orientacji spolecznej w powstaniu rewiktymizacji podkreslaja kluczowa role
czynnikow zewnetrznych, w tym doswiadczonych wydarzen zyciowych, jak
réwniez specyfiki zwigzanej z funkcjonowaniem spoleczenstwa (m.in. Casey
i Nurius, 2005; Widom i in., 2008). Z kolei druga grupa specjalistow, w tym
psychologowie, w wyjasnianiu genezy tego zjawiska zwraca uwage na procesy
poznawcze i emocjonalne (m.in. Risser i in., 2006; Ullman, 2016). Wspolcze-
$nie, dostrzegajac zalety i ograniczenia obu stanowisk, cz¢$¢ badaczy optu-
je za rozwigzaniem interakcyjnym. W ramach tego ujecia uznaje sie, ze do
pojawienia si¢ rewiktymizacji niezbedne jest zaistnienie zardwno pewnego
bolesnego wydarzenia o odpowiedniej urazowej charakterystyce, jak i trud-
nosci w procesie psychicznego opracowania tego doswiadczenia (m.in. Cloitre
i Rosenberg, 2006). Finalnie proces ten moze prowadzi¢ do wystapienia ura-
zu psychicznego, w tym podatnosci na angazowanie sie w okolicznosci, ktore
niosg ze sobg wysokie ryzyko ponownego do$wiadczenia traumy psychicz-
nej. W niniejszym rozdziale przedstawiono podstawowga charakterystyke zja-
wiska rewiktymizacji, w tym oméwiono trudnosci definicyjne oraz kwestie
zwigzane z rozpowszechnieniem tego zjawiska.
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1.1 TLO HISTORYCZNE | OGOLNA CHARAKTERYSTYKA

W miare rozwoju refleksji naukowej na temat psychologicznych nastepstw
wydarzen traumatycznych zaczeto opisywac przypadki pacjentow zglaszaja-
cych sie do leczenia ze wzgledu na ucigzliwe objawy dysocjacyjne, w ktorych
biografiach odkrywano wczesniejsze doswiadczenia o podobnym charakterze.
Traumatyczne wydarzenie z przesziosci tych pacjentéw bylo dla nich zrédfem
bélu i pragneli go unika¢ w przysziosci. Mimo tych intencjonalnych wysil-
kow czesto mieli oni do czynienia z podobnie bolesng sytuacja na kolejnych
etapach zycia (Fenichel, 2014; van der Kolk, 1989).

Szersze zainteresowanie specjalistow tematyka powtarzania wydarzen
traumatycznych zbieglo si¢ ze wzrostem wrazliwosci spotecznej na problema-
tyke konsekwencji zdrowotnych stresu, jak réwniez z publikacjami wynikow
duzych badan, w ktérych wskazywano, ze osoby z niektdrych grup znacznie
cze$ciej niz inni doznajg wydarzen traumatycznych w czasie swojego Zycia.
Szczegdlnie interesujgce z perspektywy psychologicznej wydaja si¢ przypad-
ki wielokrotnego do$wiadczania wydarzen traumatycznych przez osoby, kt6-
rych charakterystyka srodowiska, w jakim zyja, jak réwniez wykonywana
profesja nie wskazujg jednoznacznie na wysokie ryzyko dos§wiadczenia urazu
psychicznego. Wspomniane okolicznosci sg szczegélnie czgsto obserwowane
w grupie doroslych kobiet, ktore doznawaly powtarzajacych sie przestepstw
o charakterze wykorzystania seksualnego. Analiza biografii tych osob ujawnia-
ta, ze w wielu przypadkach doznaly one wykorzystania seksualnego w okresie
dziecinstwa. Badania nad tym zjawiskiem potwierdzily poczynione wczesniej
obserwacje, wskazujac, ze kobiety doswiadczajace przemocy seksualnej jako
dzieci 1,4-3,7 razy cze$ciej stawaly sie¢ ofiarami napasci seksualnej w wieku
dorostym (Cloitre i in., 1996). Prawidlowo$¢ ta zostala zaobserwowana row-
niez podczas badan nad ofiarami innych rodzajéw przemocy, tj. przemocy
fizycznej czy emocjonalnego znecania sie. Konkluzje z tych badan przeko-
nuja, ze konsekwencje doswiadczania przemocy w wieku dziecigcym moga
by¢ bardzo powazne i zwigksza¢ u pacjentéw (na tle populacji 0gdlnej) ryzy-
ko doznawania podobnego typu urazéw w wieku dorostym (por. m.in. Clas-
sen i in., 2005; Cloitre i Rosenberg, 2006; Desai i in., 2002; Edwards i in.,
2009; Kuijpers i in., 2011). Podobne wyniki uzyskali w badaniach Parks i in.
(2011), przeprowadzajac je na grupie 477 kobiet. Wykazano wéwczas, Ze 0s0-
by z historia doznawania przemocy w wieku dzieciecym prezentowaly ponad
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dwukrotnie wyzsze ryzyko doznania przemocy w wieku dorostym niz osoby
bez wczesnych doswiadczen przemocy. Zarysowane we wspomnianych bada-
niach zjawisko wielokrotnego powtarzania doswiadczenia traumatycznego
zgodnie z tradycja kryminologiczng bywa nazywane w publikacjach nauko-
wych rewiktymizacja.

1.2 DEFINICJA

Termin rewiktymizacja wywodzi si¢ z badan kryminologicznych, a dokfad-
niej wiktymologicznych. W tej dziedzinie pojecie to stanowi mniej popular-
na, skrécong wersje terminu powtdrnej/powtarzanej wiktymizacji (repeat
victimisation), w najbardziej ogélnym sensie opisujac sytuacje, w ktdrej dana
osoba zostaje ofiarg przestepstwa wiecej niz dwa razy w okre$lonym czasie
(Daems, 2005; Wolhuter i in., 2008). Zazwyczaj w tego typu opracowaniach
drugorzedna role przypisuje si¢ formie doznanego przestepstwa oraz innym
jego cechom czy okoliczno$ciom wystapienia.

Ujecie kryminologiczne zostalo przeniesione zaréwno na grunt badan
socjologicznych, jak i psychologicznych, co doprowadzilo do tego, ze moz-
na je spotka¢ w pracach na temat poznawczo-emocjonalnych konsekwen-
cji wydarzen traumatycznych. Znaczacy rozwoj zainteresowania tematyka
rewiktymizacji wérdd specjalistow z réznych dziedzin zaowocowal licznymi
probami zaadaptowania tego terminu. Doprowadzily one do pojawienia sie
wielu modyfikacji pojecia i wzrostu rozbieznosci pomiedzy wystepujacymi
definicjami. Z tego powodu zjawisko rewiktymizacji moze by¢ rozumiane
odmiennie w zalezno$ci od dziedziny wiedzy czy praktyki spotecznej. Roz-
nice w zakresie definicji w istniejacych publikacjach stwarzaja powazne ogra-
niczenia w poréwnywaniu wynikow badan. Jest to szczegélnie wyrazne, gdy
probujemy zestawi¢ ze sobg doniesienia dotyczace rozpowszechnienia rewik-
tymizacji. Badacze twierdza, ze zjawisko to moze dotyczy¢ od 17% (Crandall
iin., 2004) do 74% oséb doswiadczajacych przemocy (Miller i Krull, 1997).
Podejrzewa sie, ze tak duza rozbiezno$¢ uzyskiwanych wynikéw tylko cze-
$ciowo jest skutkiem zréznicowania badanych grup i wynika gléwnie z roz-
bieznosci w okreslaniu tego, jakie powtdrzenie traumatycznego wydarzenia
mozna uzna¢ za rewiktymizacje, a jakie nie.

Wspolczesne prace przegladowe na temat rewiktymizacji wéréd oséb
doznajacych przemocy w rodzinie (m.in. Kuijpers i in., 2011) wskazu-
ja, ze autorzy zasadniczo s zgodni, iz istotg rewiktymizacji jest ponowne
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stawanie sie ofiarg pewnego traumatycznego doswiadczenia. Z tego wzgledu
dla jego wystgpienia niezbedne jest: a) zaistnienie sytuacji pierwotnie wikty-
mizujacej; b) ponowne pojawienie sie¢ podobnego doswiadczenia.

Istotne réznice w podejsciu poszczegolnych autoréw publikacji doty-
czg szczegblowych rozstrzygnied i zasadniczo mogg zostaé sprowadzone
do dwdch zagadnien:

1. Jak bardzo wydarzenia pierwotnie i wtérnie wiktymizujace musza by¢
jako$ciowo podobne, zeby méwi¢ o wystgpieniu ponownej wiktymizacji?

2. W jakim momencie zycia powinno by¢ usytuowane wydarzenie pierwot-
ne wiktymizujace, zeby méwic¢ o rewiktymizacji?

W pierwszej wspomnianej kwestii, tj. podobienstwa jakosciowego wyda-
rzen zwigzanych z wiktymizacjg, w literaturze przedmiotu wystepuja ujecia
zaréwno waskie, jak i szerokie. W znacznej czesci prac odnajduje si¢ stanowi-
sko wskazujace, ze czynnikiem kluczowym dla zaistnienia rewiktymizacji jest
wysokie podobienstwo jakosciowe wydarzenia pierwotnej i powtdrnej wik-
tymizacji. W tym wypadku o rewiktymizacji ofiary np. przemocy seksualnej
mozna méwi¢ tylko wtedy, gdy doznata ona w dorostosci takiej samej for-
my przemocy (np. Wyatt i in., 1992). Istnieja rowniez stanowiska przeciwne,
przyjmujace, ze kazda ponowna sytuacja stawania si¢ oflarg wydarzenia poten-
cjalnie traumatycznego moze by¢ uznana za rewiktymizacje. Moze dojs¢ do
niej nawet wowczas, gdy wydarzenie wtérne bedzie miato zupetnie odmien-
ny charakter i bedzie to np. wypadek komunikacyjny czy doswiadczenie kata-
strofy naturalnej. Zalozenie to opiera si¢ na wynikach analiz statystycznych,
ktore wskazuja, ze osoby doswiadczajace przemocy w dziecinstwie w swoich
biografiach wskazujg na znacznie wiecej zréznicowanych doswiadczen trau-
matycznych niz osoby, ktére przemocy nie doswiadczyly. Zdaniem czesci
autoréw $wiadczy to o mozliwoséci wystapienia w nastepstwie doswiadczenia
traumy zjawiska niespecyficznej podatnosci na do$wiadczanie zréznicowa-
nych urazéw (np. Duckworth i Follette, 2012; Widom i in., 2008).

Podobnie w zakresie umiejscowienia wydarzenia pierwotnie wiktymi-
zujgcego w zyciu czlowieka mozna wyrézni¢ dwa dominujgce stanowiska.
W pierwszym ujeciu za rewiktymizacje wsréd osob doznajacych przemocy
w rodzinie bedzie uznawac sie kazde powtdrzenie agresywnego ataku ze stro-
ny innej osoby, np. partnera. Z tego powodu najczeéciej w obszarze zaintere-
sowania pozostaje waski okres w zyciu czlowieka, np. dorostos¢. Oznacza to,
ze genezy rewiktymizacji w tym ujeciu nie wywodzi sie z wezesnych do$wiad-
czen w rodzinie, a jedynie z najblizszej przesztoéci (m.in. Foa i in., 2000;



1.2 Definicja 15

Kuijpers i in., 2011). Wydaje sie, ze to stanowisko jest charakterystyczne dla
badan skoncentrowanych na poszukiwaniu najsilniejszych empirycznych pre-
dyktoréw rewiktymizacji, w ktorych mniejsza wage przywiazuje sie do two-
rzenia modeli teoretycznych wyjasniajacych geneze zjawisk psychicznych.

W drugim podejéciu zaktada sig, ze rewiktymizacja polega na powtorze-
niu do$wiadczenia przemocy, ktére miato miejsce w dziecinstwie. W tym
celu przeprowadza si¢ retrospektywna analize zycia doroslej osoby doswiad-
czajacej przemocy w celu odnalezienia zdarzenia pierwotnie wiktymizuja-
cego. Gdy takie zdarzenie mozna wskaza¢ w dziecinstwie ofiary, uznaje sie,
ze zaistniala rewiktymizacja (np. Dutton, 1994; Gay i in., 2013). W tego typu
badaniach znacznie czeéciej obserwuje si¢ odwotanie do konkretnej trady-
cji teoretycznej, ktora dostarcza wytycznych na temat charakteru i kierun-
ku badanych zaleznoéci.

Przedstawione przykiady z publikacji naukowych obrazujg duze trudnosci,
jakie pojawiajg sie podczas proby zaadaptowania pojecia opisujgcego zjawi-
sko obserwowane na poziomie spotecznym do nauki zajmujacej sie proce-
sami jednostkowymi, tutaj — psychologii. W prezentowanej pracy uznajemy,
ze rewiktymizacja stanowi szczeg6lny przypadek powtorzenia wydarzenia trau-
matycznego polegajacy na ponownym udziale w roli ofiary w sytuacji przemocy
interpersonalnej. Z samego opisu tego zjawiska nie wynikajga jednak jego przy-
czyny. Podejrzewamy, ze rewiktymizacja to zjawisko polietiologiczne. Termin
ten opisuje powtorzenie faktu przemocy, ktéry moze zaistnie¢ na skutek m.in.:
1. niekorzystnych przypadkowych okolicznosci zyciowych;

2. niepomyslnych dla siebie wybordw;
3. dzialania mechanizmu psychopatologicznego.

Nalezy wigc przyjaé, ze w perspektywie psychologii klinicznej rewiktymi-
zacja stanowi konsekwencje do$wiadczenia urazowego, w ktorego nastepstwie
rozwinal si¢ mechanizm psychopatologiczny, skutkujacy m.in. nieintencjo-
nalnym powtarzaniem pierwotnie doznanego doswiadczenia traumatyczne-
go. Dlatego o rewiktymizacji mozemy mowi¢, gdy pierwotne doswiadczenie
traumatyczne stanowi czynnik etiologiczny doswiadczenia wtérnego; tj. ist-
nieje mechanizm psychopatologiczny taczacy dwa pozornie niezwigzane
ze sobg traumatyczne wydarzenia w zalezno$¢ przyczynowo-skutkowa. W tym
wypadku pierwotne wydarzenie traumatyczne powinno zapoczatkowac psy-
chopatologiczng zmiane w funkcjonowaniu osobowosci. Zmiana ta musi
dotyczy¢ zaréwno uksztattowania przekonan o sobie, innych ludziach oraz
otaczajacym $wiecie, jak i zwigzanych z nimi reakeji emocjonalnych.
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1.3 ROZPOWSZECHNIENIE

Wspdlczesnie na podstawie wiarygodnych szacunkow jesteSmy w stanie
oceni¢ wielkos§¢ populacji 0s6b nieletnich, ktore przed osiagnieciem dorosto-
$ci doznaly przemocy. Wyniki polskich badan wskazuja, ze problem ten moze
dotyczy¢ nawet 1/3 populacji dzieci. Analizy przeprowadzone na reprezenta-
tywnej probie (N = 1005) w wieku od 11 do 17 lat w ramach projektu Ogélno-
polska diagnoza problemu przemocy wobec dzieci wskazuja, ze 34% badanych
do$wiadczylo przemocy, w tym 21% badanych - przemocy fizycznej ze strony
rodzicéw badz innych znajomych oséb dorostych. Z kolei 6% dzieci wskaza-
to, ze to doswiadczenie doprowadzilo do bélu w kolejnych dniach, skaleczen,
siniakéw lub ztaman. W 2014 roku w Polsce osoby w wieku do 17 lat stano-
wily ok. 18% ogdlnej populacji (tj. ok. 6 mln 943 tys. 0séb); (Wojcik, 2013).
Nieco odmiennych wynikéw dostarczajg badania prowadzone na reprezenta-
tywnej probie (N = 2,030) dzieci w wieku 2-17 lat w Stanach Zjednoczonych.
Wskazaly one, ze ok. 13,3% badanych dzieci do$wiadczylo przemocy fizycz-
nej, psychicznej, seksualnej lub powaznego zaniedbania ze strony bliskich
(Finkelhor i in., 2005). Rozbieznosci w szacunkach moga wynika¢ zaréwno
z rozpowszechnienia zjawiska, jak i budowanych definicji.

Wiedza z obszaru psychologii stresu i traumy kaze nam zalozy¢, ze kazde
wydarzenie, nawet to najbardziej dotkliwe, jest wydarzeniem jedynie poten-
cjalnie traumatycznym. To znaczy, ze moze, ale nie musi prowadzi¢ do nega-
tywnych konsekwencji psychologicznych, tj. powodowac uraz emocjonalny
(m.in. Friedman i in., 2007). To, czy do pojawienia sie traumy dojdzie, zalezy
od wielu czynnikéw zwigzanych zaréwno z charakterystyka samego wydarze-
nia, jak i z cechami osoby go przezywajacej. Z tego powodu nalezy podkresli¢,
ze sam fakt zaistnienia przemocy, niezaleznie od jej formy i intensywnosci,
nie dostarcza informacji o psychologicznych skutkach. W badanych popula-
cjach znajda sie zar6wno osoby, dla ktorych psychiki tego typu do$wiadczenie
nie bedzie mialo istotnego znaczenia, jak i takie, u ktérych bedzie ono sta-
nowifo bodziec urazowy i doprowadzi do trwalych zmian psychologicznych.
Dlatego przytoczone dane populacyjne pozwalajg jedynie oszacowaé wielko$é
grupy narazonej na negatywne konsekwencje tego typu doswiadczen. Ponad-
to obserwuje si¢ odmienne konsekwencje psychologiczne wydarzen trauma-
tycznych wéréd kobiet i mezczyzn. W pierwszym przypadku dostrzega sie,
ze doznawanie przemocy w dziecinstwie zwieksza ryzyko jej doswiadczenia
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na dalszych etapach zycia. Z kolei w przypadku mezczyzn wraz z doswiad-
czeniem przemocy rosnie ryzyko pdzniejszego zostania jej sprawca (m.in.
Tjaden i Thoennes, 2000). Z tego powodu pojawiajg si¢ powazne trudnosci
przy probie realnego oszacowania zjawiska rewiktymizacji, czyli wskazania,
jaki procent osob, na skutek doznawania przemocy w dziecinstwie, bedzie
doswiadcza¢ jej na dalszych etapach zycia.

Wiekszos¢ istniejacych raportéw dotyczacych powszechnosci przemocy
zawiera ogdlne dane statystyczne na temat rozpowszechnienia tego zjawiska
w spoleczenstwie, jednak czgsto z pominieciem uwzglednienia informacji
dotyczacych wielokrotnego doznawania przemocy w ciggu zycia. W tej sytu-
acji gléwnym Zrédtem dostepnych danych sg wyniki prac badawczych, ktore
niestety ze wzgledu na duze réznice w wystepujacych definicjach przemocy
i metodologii badan prezentuja do$¢ niejednoznaczne wyniki.

Jednych z najbardziej miarodajnych szacunkéw dostarczajg wyniki badan
telefonicznych National Violence Against Women Survey, przeprowadzo-
nych na reprezentatywnej probie ponad 16 tys. Amerykanéw (Tjaden i Tho-
ennes, 2000). Analizy wykazaly, ze kobiety, ktore w przesztoéci zetknely sie
z przemocy psychiczna, fizyczng badz seksualng, 2,5-3 razy czeéciej dozna-
waly przemocy po osiagnieciu dorostosci (tj. 18. roku zycia) niz osoby bez
tego typu doswiadczen. Dalsze analizy tej bazy danych ujawnily, Ze w tej
grupie znaczaco wzrastalo ryzyko przemocy zaréwno ze strony innej oso-
by, jak i meza/partnera. Przemoc fizyczna pojawiala si¢ 1,3 razy czesciej niz
w grupie poréwnawczej, a seksualna - trzy razy. Ponadto w podgrupie, kto-
ra doznawala w dziecinstwie zaréwno przemocy seksualnej, jak i fizycznej,
ryzyko rewiktymizacji byto niemal pigciokrotnie wyzsze (Desai i in., 2002).

Podobnych wynikéw dostarczajg analizy przeprowadzone przez Kimerling
z zespotem (2007). Projekt badawczy uwzglednil zebranie reprezentatywnej
grupy 11 056 kobiet, badanych w ramach California Women’s Health Survey
w latach 2002-2004. W badaniu pytano o do$wiadczenia przemocy zaréwno
fizycznej, jak i seksualnej. Wyniki wskazuja, ze 12,2% kobiet z badanej popu-
lacji doznalo przemocy zaréwno przed 18. rokiem zycia, jak i w dorostosci.
Co wazne z perspektywy badan nad rewiktymizacjg, ponad potowa kobiet,
ktére doswiadczyly przemocy w dziecinstwie (50,2%), doznala jej ponow-
nie jako osoby doroste. Z kolei w podgrupie, ktéra nie doznawata przemocy
w dziecinstwie, tylko 14,1% mialo z nig do czynienia w wieku dorostym. Zwia-
zek pomiedzy doswiadczaniem przemocy w dziecinstwie i dorostosci zostat
utrzymany réwniez po kontroli zmiennych ubocznych, takich jak rasa, wiek,
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wyksztalcenie czy sytuacja materialna. Opisywane wyniki wskazujg, Ze ponad
polowa oséb doznajacych przemocy w dziecinstwie moze do$wiadczy¢ przy-
sztej rewiktymizacji. W skali spoleczenstwa jest to ok. 6% populacji ogolne;j.
Uzyskane wnioski zachecaja do formutowania pytan o réznice psychologiczne
pomiedzy grupa, w ktdrej zachodzi rewiktymizacja, a tg, ktéra mimo dozna-
wania przemocy w rodzinie nie powtorzyla tego doswiadczenia w dorostosci.

W tym miejscu warto przytoczy¢ réwniez doniesienia, ktére pomoga
oszacowad, jak wiele epizodéw doswiadczanej przemocy w danej jednost-
ce czasu moze kry¢ sie pod terminem ponownej wiktymizacji. Dane z badan
British Crime Survey, w ktorych uczestniczyto 50 tys. 0séb w wieku powyzej
16 lat, w zakresie przestepstw, jakich do§wiadczyly w ostatnim roku, wska-
zuja, ze 2/3 badanych bedacych ofiarg przemocy doznawalo wielokrotnych
atakow ($rednio 20 epizoddw przemocy) w ciggu ostatniego roku (ze stro-
ny réznych sprawcéw). Z kolei ok. 57% badanych do$wiadczalto wielokrotnie
przemocy domowej ze strony jednego sprawcy. Przytoczone dane wskazuja,
ze w wigkszosci przypadkéw rewiktymizacja obejmuje intensywna i wielo-
krotnie powtarzajaca sie przemoc (Walby i Allen, 2004).

W formulowaniu wnioskéw na podstawie przytoczonych danych nale-
zy uwzgledni¢ réwniez podnoszone argumenty na temat ich stabosci. Auto-
rzy obszernej pracy przegladowej na ten temat, Cattaneo i Goodman (2005),
zauwazaja, ze wskaznik ponownego doswiadczania przemocy rézni si¢
w zalezno$ci od metodologii badania. Analizy bazujace na oficjalnych zgto-
szeniach spraw do sadu wskazuja, ze jedynie 1,6% z nich dotyczy przemocy
(por. Ford i Regoli, 1992, za: Buzawa i Buzawa, 1992). Z kolei badania opar-
te na wywiadach z partnerkami sprawcéw ujawniajg, ze relacja powraca do
przemocowych wzoréw funkcjonowania w 20,5% do 93% przypadkéw (por.
Dunford, 2000; Jacobson i in., 1996).

Pomimo trudnosci w szczegdétowym oszacowaniu rozpowszechnienia
rewiktymizacji zaprezentowane dane wskazuja, Ze zjawisko to moze stano-
wi¢ stosunkowo czesta konsekwencje doznawania przemocy. Istnieje wyso-
kie ryzyko, ze osoba do$wiadczajaca przemocy w wieku dzieciecym bedzie na
nig narazona przez reszte zycia, czemu bedzie towarzyszy¢ cierpienie zaréw-
no psychiczne, jak i w niektérych przypadkach fizyczne. Opisywane zjawi-
sko moze dotyczy¢ nawet 6% kobiet w skali populacji ogélnej. W polskich
warunkach byloby to ok. 1 200 000 kobiet (Gtéwny Urzad Statystyczny, 2020).
Z wystapieniem rewiktymizacji laczy sie réwniez zjawisko transgeneracyjno-
$ci przemocy, czyli obserwowanej tendencji os6b doswiadczajacych przemocy



1.3 Rozpowszechnienie 19

do tworzenia podobnego typu $rodowisk dla swoich dzieci. Finalnie prowa-
dzi to do ich narazenia na do§wiadczenie przemocy badz bycie jej swiadkiem
(Tjaden i Thoennes, 2000; Widom, 1989). W takim ujeciu zajmowanie si¢
psychologiczng problematyka konsekwencji doswiadczania przemocy nabie-
ra szerokiego znaczenia spolecznego. Poswiecanie tej tematyce naukowego
i badawczego namystu, jak rdwniez projektowanie oddzialywan psychologicz-
nych moze nie tylko mie¢ jednostkowe znaczenie, lecz takze wyraznie wply-
wa¢ na kondycje psychiczng i sposéb funkcjonowania przysztych pokolen.






2 UWARUNKOWANIA REWIKTYMIZACII

Dla przedstawienia pelnego obrazu zjawiska rewiktymizacji nalezy przy-
blizy¢ problematyke samej traumy jako doswiadczenia, w ktorego nastepstwie
dochodzi do czasowej lub trwalej zmiany w funkcjonowaniu osobowosci czlo-
wieka. Zmiana, o ktdrej tutaj mowa, moze doprowadzi¢ do zaburzen pracy
ukladu nerwowego, pojawienia si¢ zréznicowanych objawdw psychopatolo-
gicznych, jak réwniez wspomnianej wcze$niej tendencji do powtarzania wyda-
rzen traumatycznych. W ponizszym rozdziale przedstawiono podstawowy
zarys wiedzy na temat wydarzen traumatycznych i ich skutkéw dla funkcjo-
nowania psychicznego czlowieka.

2.1 WYDARZENIA POTENCJALNIE TRAUMATYCZNE
[ ICH NASTEPSTWA

W publikacjach naukowych wystepuje duze zréznicowanie definicji trau-
my psychologicznej. Podstawowe rozbieznoéci dotycza tego, kiedy mozemy
mowié o wystapieniu urazu psychicznego. Obserwuje sie dwa dominujace
stanowiska. W pierwszym uznaje si¢ uniwersalno$¢ urazowsg pewnych sytu-
acji. W tym ujeciu samo zaistnienie wydarzenia, ktére powoduje zagrozenie
zdrowia i zycia, bywa zréwnywane z wystgpieniem traumy (Steuden i Jan-
kowski, 2016). W drugim podkre§la sie role konsekwencji psychologicznych
danego wydarzenia i na ich podstawie decyduje sie, czy miato ono charak-
ter traumatyczny. Dlatego tez przyjmuje sig, Ze stresory moga mie¢ jedynie
potencjalnie urazowy charakter. To, czy dojdzie do powstania traumy, bedzie
zalezato zaréwno od stresora, jak i od osobniczej psychologicznej podatno-
$ci (Lis-Turlejska, 2005). Istniejace réznice wskazuja na zmiennos¢ pogladow
teoretykdéw na temat stresu psychologicznego. W budowaniu definicji stre-
su koncepcje ewoluowaty od podkreslania roli bodzca (Janis, 1958), reakcji
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organizmu (Selye, 1956/1960), az do ujecia stresu jako wyniku transakeji pod-
miotu ze $wiatem zewnetrznym (Lazarus i Folkman, 1984). W ujeciu trans-
akcyjnym wazniejsza od obiektywnej warto$ci bodzca pozostala subiektywna
reakcja psychiczna cztowieka, co w duzym stopniu zrelatywizowalo mysle-
nie o stresie. Proby rozstrzygniecia wspomnianego sporu, tj. czy mozemy
moéwi¢ o obiektywnych wydarzeniach traumatycznych, czy jedynie o poten-
cjalnie traumatycznych, staly sie przedmiotem licznych badan oraz refleksji
teoretycznych, rozpatrujacych role zar6wno zmiennych psychologicznych,
jak i srodowiskowych w powstawaniu zaburzen pourazowych. Wsrdd czesto
pojawiajacych sie w badaniach zmiennych mozna wyrézni¢ kilka grup czyn-

nikéw, ktérym badacze (np. Brewin i in., 2000; Fenichel, 2014; Strelau, 2004)

przypisuja najwiekszg role w powstawaniu zaburzen pourazowych, sa to m.in.:

1. cechy wydarzenia: rodzaj, natezenie, czesto$é;

2. charakterystyka osoby doswiadczajacej stresu: cechy osobowosci i zabu-
rzenia psychiczne, temperament, funkcjonowanie uktadu nerwowego,
czynniki genetyczne, wczedniejsze traumatyczne do$wiadczenia;

3. okolicznos$ci wystapienia wydarzenia: mozliwo$¢ reakgji i bezsilno$¢; obo-
wigzujace normy kulturowe i spoleczne.

W tym miejscu podejmujemy prébe opisu czesci wymienionych czyn-
nikéw, w szczegoélnosci tych, ktérych udzial w powstawaniu urazu psy-
chicznego zostal potwierdzony w badaniach empirycznych i obserwacjach
klinicznych.

Charakterystyka wydarzenia traumatycznego. Uwaza sie, ze to, jaki
potencjal traumatyzujgcy ma dane wydarzenie, zalezy od dtugosci dziata-
nia stresora, jak roéwniez tego, jak dotkliwy byl on dla psychiki. Do takich
wnioskow przekonuja obserwacje kliniczne i wyniki badan naukowych, ktére
wskazujg, ze niektére wydarzenia oraz okoliczno$ci czeéciej niz inne prowa-
dza do pojawienia si¢ negatywnych nastepstw emocjonalnych. Na podstawie
analizy obrazéw klinicznych pacjentow, ktorzy przezyli diugotrwate, wielo-
krotnie powtarzajace si¢ wydarzenie traumatyczne, nierzadko z reki bliskiej
osoby (np. tortury, porwania, przemoc w rodzinie, molestowanie seksualne),
iich poréwnania z pacjentami, ktorzy doznali innych, bardziej incydental-
nych form przemocy, mozna wysnuc pewne ogdlne wnioski co do istotnych
cech wydarzenia traumatycznego. Okazuje sig, Ze pacjenci z pierwszej grupy
wyrozniajg sie w trzech obszarach: 1) zglaszane objawy sg bardziej dotkliwe,
uporczywe i wplywaja na wiecej obszaréw funkcjonowania; 2) obserwuje sie
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trwale zmiany w osobowoéci tych pacjentéw, szczegdlnie w zakresie zaburzen
tozsamosci i zdolnodci tworzenia relacji z innymi ludzmi; 3) pacjenci prezen-
tujg skfonnoéci do powtarzania doznanych traum zaréwno poprzez zadawanie
krzywdy sobie samemu, zachowania ryzykowne, jak i poprzez angazowanie si¢
w sytuacje zwiekszonego ryzyka krzywdy ze strony innych oséb (Courtois,
2004; Herman, 1992). W innych badaniach nad kobietami wykorzystywanymi
seksualnie w dziecinstwie, ktére zostaty przeprowadzone przez poréwnywanie
bliznigt (Nelson i in., 2002), okazalo si¢, ze poziom naruszenia granic i inte-
gralnosci ciata byt predyktorem nastepstw psychopatologicznych. Jezeli osoba
doswiadczyta przemocy seksualnej w postaci gwattu z penetracja, konsekwen-
cje te byly znaczaco powazniejsze niz w pozostatych przypadkach. Ponadto
zwraca si¢ uwage na to, czy w momencie do$wiadczania wydarzenia trau-
matycznego mozliwe bylo podjecie dzialania zaradczego, czy jego uczestnik
doswiadczal bezsilnosci. Okazuje sig, ze podjecie dzialania zaradczego w obli-
czu traumy stanowi jeden z waznych czynnikéw ochronnych przed jej nega-
tywnymi konsekwencjami (DePrince i Freyd, 2007).

Zbiorcze znaczenie charakterystyki wydarzenia traumatycznego dla poja-
wienia sie dysocjacji dobrze obrazuja badania nad pacjentami cierpigcymi
na dysocjacyjne zaburzenie tozsamosci. Okazuje sie, ze pacjenci z tej gru-
py czesto jako dzieci doswiadczali przemocy w rodzinie, jednocze$nie nie
majac mozliwoéci znalezienia ucieczki czy ukojenia (Ross, 1996; DePrince
i Freyd, 2007). Opiekun, bedacy jednoczesnie sprawca przemocy, czesto byt
emocjonalnie najblizsza osobg dziecka. Zeby funkcjonowaé w takiej dwoisto-
$ci, umyst musial odizolowa¢ dwa sprzeczne przezycia od siebie. Poczatkowo
przynosifo to ulge i umozliwiato odnalezienie si¢ w trudnej sytuacji. Z cza-
sem stan ten doprowadzal do powstania dwéch odmiennych jazni, stajac sie
preludium do rozwoju dysocjacyjnego zaburzenia tozsamosci.

Doswiadczanie wydarzen traumatycznych moze zmieni¢ nie tylko psy-
chike cztowieka. Ich skutki moga obejmowac réwniez zmiany na poziomie
centralnego uktadu nerwowego. Okazuja sie one niezwykle wazne dla zro-
zumienia omawianego zjawiska, gdyz moga wyjasnia¢ m.in. dwie istotne
kwestie: (1) dlaczego u czesci pacjentéw nastepstwa wydarzen traumatycz-
nych sg wyjatkowo uporczywe, tj. moga im towarzyszy¢ nawet przez wiele
lat od momentu wystapienia urazu, (2) skad bierze si¢ sklonno$¢ osob, ktore
doswiadczyly traumy psychicznej, do reagowania dysocjacja w innych sytu-
acjach, nawet jesli poziom zagrozenia nie wskazywalby na koniecznos¢ korzy-
stania z tak mocno izolujacych mechanizmoéw.
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Charakterystyka osoby do$wiadczajacej stresu. Od poczatku groma-
dzenia systematycznej wiedzy na temat wpltywu traumy na funkcjonowanie
czlowieka podkreélano znaczenie indywidualnej predyspozycji do rozwoju
zaburzen w wyniku do$wiadczenia sytuacji stresu traumatycznego. Szczegdlng
uwage klinicystéw przykuty czynniki wrodzone, tj. charakterystyka genetyczna
czy temperament, oraz psychologiczne, w tym cechy i zaburzenia osobowosci.

Czynniki genetyczne. Wnioski z badan poprzecznych nad osobami cier-
piacymi na PTSD wskazuja, ze w historii ich rodzin pojawialy si¢ przypad-
ki powaznych zaburzen psychicznych znaczaco czeéciej niz w grupie oséb,
ktora po doswiadczeniu stresu traumatycznego nie rozwineta symptomow
psychopatologicznych. Obserwacje tego typu inspiruja badaczy do poszu-
kiwania wrodzonych czynnikéw natury biologicznej predysponujacych do
rozwoju PTSD. Nalezy jednak podkresli¢, ze w przeciwienstwie do innych
zaburzen psychicznych PTSD jest stosunkowo stabo przebadane pod katem
predysponujacych czynnikéw genetycznych. W przeciwienstwie do wielu
jednostek nozologicznych zespot stresu pourazowego jest zaburzeniem zlo-
zonym, na ktore skfada sie szereg odmiennych objawéw. Brak pojedynczego
centralnego objawu, ktory bytby kluczowy dla postawienia diagnozy, utrud-
nia prowadzenie poszukiwan predysponujacych czynnikéw genetycznych.
Ponadto istnieje wiele zmiennych poprzedzajacych, gléwnie o charakterze
psychicznym, ktére majg istotny wplyw na psychologiczne konsekwencje
wydarzenia traumatycznego. Charakterystyka wielu pacjentéw bioracych
udzial w badaniach nad etiologia tego zaburzenia ujawnia bardzo duze zr6z-
nicowanie wewnetrzne tej grupy, szczeg6lnie w zakresie wspolistniejacych
zaburzen psychicznych. Dla miarodajnosci wynikéw badania genetyczne na
osobach cierpiacych na PTSD powinny obejmowaé poréwnania grupy bada-
nej z grupa zdrows, a takze z ludzmi, ktérzy przezyli podobny stres trauma-
tyczny, ale w jego rezultacie nie rozwineli objawdw zaburzen psychicznych.
Taki rozbudowany plan badawczy jest jednak bardzo trudny do zrealizowa-
nia, co ma wplyw na obecny stan ograniczonej wiedzy na temat udziatu czyn-
nikéw genetycznych w rozwoju PTSD (Broekman i in., 2007).

Dostepne wyniki badan genetycznych, w duzej mierze o charakterze kore-
lacyjnym, prowadza do niespdjnych wnioskéw na temat zwigzku konkret-
nych gendéw z rozwojem objawéw zespolu stresu pourazowego. Systematyczny
przeglad publikacji wskazuje na prowadzenie badan nad rolg genéw zwiaza-
nych z neuroprzekaznikami i hormonami takimi jak: serotonina, dopamina,
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glukokortykoidy, GABA, apolipoproteina, neurotroficzny czynnik pocho-
dzenia moézgowego czy neuropeptydy Y. W przypadku wickszosci badanych
czynnikéw hipotezy dotyczace ich roli w rozwoju PTSD nie potwierdzity sie
badz uzyskano sprzeczne wyniki. Wyjatkiem sa badania nad genem trans-
portujacym serotonine (5-HTT) (Kalia, 2005). Okazuje sie, ze wplywa on na
poziom odpowiedzi organizmu na stresujace sytuacje, szczeg6lnie w zakresie
rozwijania objawdw depresyjnych jako skutku doswiadczania stresu (Mendle-
wicz i in., 2004). Wyniki wstepnych badan eksperymentalnych na zwierze-
tach potwierdzaja zmiennos¢ w zakresie ekspresji genu 5-HTT w zaleznosci
od wystapienia wczesnych stresujacych wydarzen zyciowych (Bennett i in.,
2002). Nalezy podkresli¢, ze miejsce transmisji serotoninergicznej w pato-
fizjologicznym mechanizmie prowadzacym do rozwoju PTSD nie jest cig-
gle w pelni okreslone. Jednakze istnieje uzasadnione przekonanie co do roli
serotoniny w wystepowaniu takich objawéw zaburzen po stresie trauma-
tycznym, jak obnizony nastrdj, nadmierne pobudzenie czy zaburzenia snu
(Broekman i in., 2007).

Temperament. Badania nad wrodzonymi i dziedzicznymi cechami, ktére
manifestuja sie w postaci cech temperamentu, dostarczaja stosunkowo duzo
informacji o roli czynnikéw wrodzonych w etiologii zaburzen powstalych
w konsekwencji do$§wiadczenia stresu traumatycznego. Wyniki zakrojonych
na szerokg skale rodzimych badan nad ofiarami powodzi i wypadkéw goérni-
czych (N = 1093) wskazaly, ze niektére cechy temperamentu moga zaréwno
predysponowad, jak i chroni¢ przed rozwojem objawéw zaburzen po stre-
sie traumatycznym. Wérdd osob doznajacych wydarzen traumatycznych
takie cechy temperamentu, jak zwawos¢ (tendencja do szybkiego reagowa-
nia, utrzymywania duzego tempa wykonywanych czynnosci i tatwej zmiany
zachowania) czy wytrzymato$¢ (zdolnos¢ do realizacji czynno$éci w obliczu
trudnych sytuacji, np. silnego pobudzenia emocjonalnego, halasu), wigzaly
sie z fagodniejszymi konsekwencjami psychicznymi doswiadczanych wyda-
rzen. Z kolei perseweratywno$¢ (tendencja do trwania i powtarzania danego
zachowania po zaprzestaniu dziatania bodzca wywolujacego to zachowanie)
czy reaktywnos¢ emocjonalna (wysoka intensywnos¢ reakcji na bodzce emo-
cjonalne) stanowily istotny predyktor rozwoju objawdw zaburzen po stresie
traumatycznym. W przewidywaniu rozwoju objawéw PTSD najwazniejszy-
mi czynnikami byly: samo wydarzenie traumatyczne i wspomniana reak-
tywnos$¢ emocjonalna. Podejrzewa sie, ze wysokie natezenie tej wrodzonej
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cechy w sytuacji konfrontacji ze stresorem traumatycznym prowadzi do bar-
dzo silnego pobudzenia emocjonalnego, nad ktérym jednostka nie jest w sta-
nie zapanowa¢ ani go poznawczo opracowaé. Moze to powodowa¢ trudnosci
w integracji poznawczej takiego doswiadczenia i wywolywa¢ charaktery-
styczny dla PTSD zestaw symptomdw dysocjacyjnych, w tym objawy pobu-
dzenia emocjonalnego nawet w kontakcie z neutralnym bodzcem (Strelau
i Zawadzki, 2005).

Cechy osobowosci. Pytania o role osobowosci specjaliéci z zakresu zdro-
wia psychicznego zadawali sobie niemalze od poczatku badan nad emo-
cjonalnymi konsekwencjami wydarzen traumatycznych. Kwestia ta byta
podnoszona w publikacjach wielokrotnie. Powracala szczegdlnie w sytu-
acjach, gdy po wystapieniu katastrof naturalnych czy wypadkéw komuni-
kacyjnych okazywalo si¢, ze tylko niewielka grupa 0séb sposrdd tych, ktore
doswiadczyly wydarzenia traumatycznego, wymagata profesjonalnej pomocy
z uwagi na wystepujace trudnoéci emocjonalne. Osoby potrzebujace pomo-
cy psychologicznej przejawialy czesto objawy zaburzen dysocjacyjnych. Cha-
rakteryzowaly sie one m.in. specyficznym rozdzialem pomiedzy poznawczym
opracowaniem przezycia a jego emocjonalnym doswiadczeniem, obserwowa-
nym w reakcjach oséb do$wiadczajacych wydarzen traumatycznych. Osoby
te np. bez emocji relacjonowaly zagrazajace ich zyciu i zdrowiu zdarzenie,
by w innym momencie przezywaé niezrozumiale dla siebie i otoczenia stany
naglego pobudzenia emocjonalnego, ktére dotyczyto doswiadczonego wyda-
rzenia, cho¢ bylo oderwane od jego poznawczego aspektu.

Przyktadem podobnego typu refleksji byly obserwacje poczynione
w latach 80. ubiegtego wieku w potudniowej Australii, gdzie mial miejsce
rozlegly pozar lasow. Sptoneto wtedy wiele domow, zgineto 28 osdb, a 2,5 tys.
ludzi odniosto obrazenia. Obserwacje poczynione wérdd oséb, ktore w nastep-
stwie tego wydarzenia zglaszaly sie po pomoc ze wzgledu na wystapienie obja-
wow psychopatologicznych, pokazaty, ze wigkszo$¢ z tej grupy pacjentow juz
wezesniej leczyla si¢ na zaburzenia psychiczne lub miata histori¢ choréb psy-
chicznych w rodzinie. Pojawily sie wowczas hipotezy, ze wcze$niejsze pre-
dyspozycje osobowosciowe moga mie¢ wieksze znaczenie dla wystgpienia
zaburzen po stresie traumatycznym niz sama dotkliwo$¢ stresora (McFarla-
ne, 1986). Podobne obserwacje poczynione podczas badan nad traumg zain-
spirowaly do poglebionych studiéw nad indywidualng podatnoscia na rozwoj
tego typu zaburzen.
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Wryniki badan przekonujg, Ze niektore cechy osobowosci bardziej niz inne
predysponuja do rozwoju zaburzen pourazowych. Szczegélne znaczenie bada-
cze przypisujg m.in. neurotyczno$ci. Przekrojowe badania prowadzone na
nieklinicznej populacji studentéw wskazuja, ze wysoki poziom neurotycz-
nosci badanych korelowat z nasileniem objawéw PTSD. Neurotycznos¢ jako
cecha osobowosci jest rozumiana jako sklonno$¢ do silnych reakeji emocjo-
nalnych w obliczu niepozadanych wydarzen. To oznacza, ze osoby cechujace
sie silnie rozwinietg neurotycznoscig beda reagowaly intensywnymi, gwaltow-
nymi emocjami i wolniej beda si¢ uspokajaty, co moze by¢ odbierane przez
otoczenie jako niska odporno$¢ na stres. Inng cechg osobowosci neurotycz-
nej jest sklonnos¢ do nadmiernego krytycyzmu, negatywizmu w mysleniu
i popadania w przygnebienie (m.in. Vrana i Lauterbach, 1994). Wyniki badan
przekrojowych znalazty potwierdzenie réwniez w badaniach prospektyw-
nych, jakie prowadzono na grupach ogdlnych, ktérych uczestnicy byli bada-
ni zaréwno przed wystapieniem wydarzenia traumatycznego, jak i po nim
(Breslau i Schultz, 2013; Knezevi¢ i in., 2005). Przypuszcza sig, ze neurotycz-
nos$¢ prowadzi do podobnego przebiegu proceséw emocjonalnych podczas
konfrontacji ze stresorem traumatycznym, co ze stresorami dnia codzienne-
go. W obliczu stresora osoba z wysokim nasileniem tej cechy tak interpretu-
je sytuacje, ze wywoluje ona silne pobudzenie emocjonalne. Co wigcej, osoba
ta nie jest w stanie powstalego pobudzenia skutecznie wyhamowac za pomo-
cg proceséw poznawczych. Wysoka neurotycznos¢ wsrdd pacjentéw bedzie
zatem sprawiac, ze lek spowodowany przez stresor bedzie mie¢ wigksze nate-
zenie i utrzyma si¢ dluzej niz u innych oséb. Bardzo mozliwe, ze wywolana
przez stresor traumatyczny reakcja doprowadzi do bardziej rozleglych kon-
sekwencji i tym samym przyczyni sie do pojawiania sie objawdw zaburzen
potraumatycznych (por. Strelau, 2004).

Zaburzenia psychiczne i zachowania. Obserwacje kliniczne prowadzo-
ne na grupach pacjentéw hospitalizowanych z powodu choréb psychicznych
wskazuja, ze wielu z nich, w szczegdlnosci cierpigcych na zaburzenia oso-
bowosci oraz powazne zaburzenia zachowania, doswiadczyto na wczesnych
etapach zycia przemocy lub powaznego zaniedbania ze strony swoich opieku-
néw. Wspomniana zalezno$¢ jest dobrze znana i doczekata si¢ potwierdzenia
w badaniach empirycznych (m.in. Carmen i in., 1984; Mauricio i in., 2007;
Zanariniiin., 1999). Osobowo$¢ jest konstruktem bardzo ztozonym, na ktory
skladaja sie zaréwno cechy uformowane w wyniku wczesnych doswiadczen,
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tj. kontaktu z opiekunami, wychowania oraz uczenia sig, jak i predyspozy-
cje wrodzone. Trudno jest zatem wskaza¢ w badaniach empirycznych zwig-
zek przyczynowo-skutkowy pomiedzy wystepowaniem zaburzen osobowosci
a wydarzeniami traumatycznymi. Czy jest tak, Ze osoby cierpiace na zabu-
rzenia osobowosci prezentuja wieksza tendencje do do$wiadczania wydarzen
traumatycznych? Czy moze jednak to wydarzenia traumatyczne, szczegélnie
te wczesne, zwiekszajg ryzyko nieprawidtowego rozwoju osobowosci? Podej-
rzewamy, ze oba wspomniane kierunki mogg by¢ prawdziwe. Wyniki wia-
rygodnych badan wskazujg na istnienie zwigzku miedzy do§wiadczaniem
wezesnych wydarzen traumatycznych a rozwojem powaznych zaburzen oso-
bowosci, m.in. zaburzenia osobowosci typu borderline (Ball i Links, 2009;
Cierpiatkowska i Pasikowski, 2013; Widom i in., 2009). Jednakze obserwacje
kliniczne dostarczaja rowniez argumentow za druga hipoteza. Pacjenci cier-
piacy na powazne zaburzenia osobowosci czgsciej niz inni mogg doswiadcza¢
sytuacji ryzykownych, w tym zwigzanych z przemoca fizyczng i seksualng,
jak réwniez wypadkami komunikacyjnymi (Arntz, van Genderen, 2016).

Zmiany w centralnym ukladzie nerwowym na skutek wczesniej doswiad-
czonych wydarzen traumatycznych. Badania nad osobami, ktére doswiadczyly
powaznych wydarzen traumatycznych, ujawnily, ze dlugotrwate doswiadcza-
nie sytuacji zagrozenia zdrowia i Zycia znaczaco wptywa na przebieg proceséw
neurobiochemicznych zachodzacych w mézgu. Ponadto mézg, ktéry doswiad-
czyl wydarzenia traumatycznego, moze przejawia¢ tendencje do reagowania
w odmienny sposéb na stres, utrudniajac tym samym integrowanie do$wiad-
czen i przyczyniajac si¢ do zaistnienia nowych doswiadczen dysocjacyjnych.

Zasadniczo specjalici przypisujg kluczowa role w wyja$nianiu konse-
kwencji traumy psychicznej dla pracy mézgu neurohormonom, ktérych ste-
zenie zmienia si¢ w sytuacji do$§wiadczania stresu. Istotne w tym procesie
sg: kortyzol, epinefryna, norepinefryna, wazopresyna, oksytocyna, jak row-
niez endogenne substancje znieczulajace, takie jak opioidy i kannabinoidy.
Szczegblnie funkcja tych ostatnich wydaje si¢ wazna dla omawianych zjawisk,
poniewaz ich rosnace stezenie pojawiajace sie w mézgu w trakcie doswiadcza-
nia sytuacji traumatycznej powaznie zaktoca procesy integracji do§wiadczen.
Ponadto uwage specjalistow zwrocity procesy zachodzace w uktadzie limbicz-
nym. Tu podstawowym zagadnieniem jest to, jak dtugotrwaly stres, gtéwnie
za sprawg kortykosteroidow, wptywa na funkcjonowanie poszczegélnych jego
czedci, w szczegdlnosci hipokampa (Corrigan, 2014).
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Rola endogennych substancji znieczulajacych. W momencie doswiad-
czania wydarzenia traumatycznego pobudzenie emocjonalne bywa tak wyso-
kie, ze mézg zaczyna funkcjonowaé w trybie awaryjnym. Zakldcone zostajg
normalne sposoby opracowywania doznan. Drastycznie zwieksza si¢ stezenie
opioidéw i kannabinoidow. Substancje te zmieniaja komunikacje miedzy
nizszymi (podkorowymi) oraz wyzszymi (korowymi) strukturami moézgu.
Proces ten szczegélnie jest widoczny we wplywie endogennych opioidéw na
prace wzgodrza, co skutkuje zaburzeniami polaczenia kory limbicznej i kory
nowej z pniem moézgu. Wraz z zakléceniami przekazywania impulséw do
kory moézgowej pojawiaja si¢ trudnosci integracji pomiedzy pétkulami przez
cialo modzelowate. Uwaza si¢, Ze brak integracji pomiedzy czesciami moézgu
zaréwno na linii struktury korowe vs podkorowe, jak i miedzy potkulami
przez cialo modzelowate odpowiada za trudnosci w integracji psychicz-
nej do$wiadczen traumatycznych. W tym wypadku uznaje sie, ze trud-
no$¢ w taczeniu zdysocjowanych aspektéw doswiadczenia odzwierciedla sie
w zaburzeniu integracji pomiedzy czesciami mézgu (Lanius, 2014).

Ponadto uwaza sie, ze opioidy i kannabinoidy moga w jeszcze jeden spo-
sOb odgrywac role w pojawianiu si¢ standéw dysocjacyjnych. W wysokim ste-
zeniu prowadzg do fizjologicznego odciecia doptywu impulséw do réznych
obszaréw korowych, w tym przedniego zakretu kory obreczy. Wspomnia-
ne substancje wplywaja na zmiany w funkcjonalnosci w obszarach mézgu
bioracych udzial w reakcjach emocjonalnych, m.in. w pracy wzgérza. Bez-
posrednia reakcja neurochemiczna w odpowiedzi na do§wiadczenie zagro-
zenia zdrowia i zycia ma zasadniczo na celu zmniejszenie gtéwnie uczué
strachu i bolu, ktore mogg sie wtedy pojawié. Reakeja ta dodatkowo sprzy-
ja adaptacyjnym zmianom w moézgu. Moze dochodzi¢ do zmiany plastycz-
nosci potaczen miedzy neuronami i tworzenia sie¢ nowych sieci, w ktorych
zawarty bedzie ,,zapis” o sposobie funkcjonowania centralnego ukltadu ner-
wowego w trybie awaryjnym (Lanius i in., 2014). Prawdopodobnie, jezeli
doswiadczenia tego typu beda wystarczajaco silne, nawracajace lub pojawia
sie w okresie zwigkszonej wrazliwosci (np. w okresie niemowlectwa badz
we wezesnym dziecinstwie), moze nastepowaé aktywizowanie sieci neuro-
nalnych, ktére zostaly wytworzone w czasie doswiadczania traumy, nawet
w okolicznosciach, ktdre nie wywoluja juz takiego pobudzenia jak pierwotny
uraz. W takim scenariuszu, gdy pojawi si¢ bodziec, z ktérym kora moézgowa
nie bedzie w stanie sobie poradzi¢, moze dochodzi¢ do wzbudzenia stanéw
funkcjonowania podobnego jak w przypadku pierwotnego doswiadczenia
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traumatycznego. Cze$¢ struktur mézgowych zaczyna sie dezaktywowaé
w odpowiedzi na stres, m.in. zostaja powaznie ograniczone funkcje niekto-
rych obszaréw korowych (Suiin., 2012).

Rola ukladu limbicznego. Uktad limbiczny stanowi czgs¢ osrodkowe-
go uktadu nerwowego, ktéra przetwarza emocje i zachowanie niezbedne
do osobniczego przetrwania. Ponadto pelni kluczowg role zaréwno w prze-
chowywaniu, jak i wydobywaniu wspomnien. W normalnej sytuacji bodz-
ce ciagle rejestrowane przez narzady zmyslu kierowane sg do wzgdrza i stad
wedrujg do kory mézgowej oraz uktadu limbicznego. Nowe doswiadczenia
oraz informacje wymagajace interpretacji przekazywane sa do kory mozgo-
wej. Gwarantuje to ich zaistnienie w $wiadomosci, jak rowniez ich symbolicz-
ne opracowanie. Z kolei wigkszo$¢ procesoéw, szczegolnie tych rutynowych,
a takze naglych, jest przetwarzana poza $wiadomoscia przez uktad limbicz-
ny (Shin i in., 2006). Okazuje si¢, ze dlugotrwaly stres wptywa na funkcjo-
nowanie dwdch kluczowych elementéw tego uktadu: ciala migdalowatego
i hipokampa. Giéwna role w tym procesie przypisuje si¢ wysokiemu steze-
niu kortykosteroidow, ktére pojawia si¢ w trakcie doswiadczania silnego
stresu. Wplywa to na prace hipokampa, szczegélnie na jego funkcje zwig-
zane z przechowywaniem wspomnien i ich kategoryzacja. Samo do$wiad-
czenie afektywne zostanie w takiej sytuacji zarejestrowane, ale zaburzeniu
ulega zdolno$¢ do przetwarzania symbolicznego, jak réwniez umieszcze-
nia wspomnienia w czasie i w przestrzeni (van der Kolk, 1994). Wyniki badan
na zwierzetach wskazuja, ze intensywnie stymulowane cialo migdatowa-
te dezorganizuje prace hipokampa. Jezeli do$wiadczenie bylo jednorazowe,
ale wystarczajgco intensywne, obserwuje si¢ stale zmiany zaréwno beha-
wioralne, jak i w pobudliwo$ci neuronéw. W zaleznosci od predyspozycji
temperamentalnych u czesci badanych przypadkéw zaobserwowano wzrost
agresywnych zachowan. Z kolei u innych nasilenie proceséw hamowania
zachowania (Adamec i in., 1980; Adamec, 1991).

Wyniki analiz opartych na neuroobrazowaniu mozgéw pacjentéw, ktorzy
doswiadczyli wydarzen traumatycznych, wskazuja na znaczacy spadek masy,
a co za tym idzie, spadek aktywnosci hipokampdw, szczegélnie jesli sytuacja
byta dtugotrwata. Mogloby to tlumaczy¢ trudnosci zaréwno w zapamietywa-
niu do$wiadczanych sytuacji, umieszczaniu ich w odpowiednim kontekscie,
jak i ich adekwatnym odtworzeniu. Podejrzewa sig, ze uszkodzenie hipokam-
poéw moze leze¢ u podloza zjawiska typu flashback, kiedy to traumatyczne
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wspomnienia moga pojawi¢ sie nie w sposob znieksztatcony, jak w przypad-
ku zwyklego przypominania sobie, ale jako stany afektywne, odczucia soma-
tyczne lub obrazy wizualne, ktére sa ponadczasowe i niezmodyfikowane przez
dalsze do$wiadczenia (Woon i in., 2010).

Analiza dostepnej wiedzy naukowej pozwala przychyli¢ si¢ do stanowi-
ska, Ze wystapienie sytuacji zagrozenia zdrowia i zycia nie jest wystarczajagcym
kryterium do stwierdzenia, Ze u danej osoby doszto do powstania urazu psy-
chicznego, czyli ze dane do$wiadczenie mialo charakter traumatyczny (tj. ura-
zowy). O tym, czy uraz psychiczny powstal, mozemy jedynie stwierdzi¢ post
factum, tj. po obserwacji skutkow, jakie wydarzenie miato dla osobowosci
danego pacjenta. Wystapienie zaburzenia funkcjonowania, w tym objawow
psychopatologicznych, moze przekonywac, ze przezyte do$wiadczanie mia-
fo charakter traumatyczny. Obserwacje pacjentéw doswiadczajacych poten-
cjalnie traumatycznych sytuacji obrazujg, ze samo wystapienie zagrozenia
zdrowia i zycia nie prowadzito u wszystkich do istotnego zachwiania stabil-
nosci psychicznej. U wigkszo$ci os6b badanych doswiadczenie stresu powo-
dowato nieprzyjemne odczucia, ale nie wywotywalo symptoméw zaburzen
emocjonalnych. W czeéci przypadkéw nawet jesli doszlo do destabilizacji,
objawy ustepowaly w krétkim czasie od znikniecia stresora. Tylko w pewnej
stosunkowo nielicznej grupie przypadkéw (zazwyczaj w ok. 1/3 grupy oséb
z rozwijajacymi si¢ objawami zaburzen w wyniku doswiadczonego stresu)
symptomy przyjmowaly charakter uporczywy i utrzymywaly sie niezaleznie
od obecnodci stresora, ktdry je wywotat (m.in. Horwitz, 2018; Mehnert i Koch,
2007; Raphael, 1995; Strelau, 2004). Z tego powodu trudno jest jednoznacz-
nie przewidzie¢, ktory bodziec doprowadzi u konkretnej osoby do powsta-
nia urazu psychicznego, tj. bedzie bodzcem traumatycznym. Przyjmuje si¢
zatem, ze do wystapienia urazu psychicznego przyczyniajg sie zréznicowane
czynniki zwigzane zaréwno z samym wydarzeniem (np. rodzaj i sita streso-
ra), okoliczno$ciami wystapienia, jak i z cechami podmiotowymi jednost-
ki (np. wyposazenie genetyczne, temperament, wczesniejsza historia zycia,
cechy osobowosci i wspotwystepujace zaburzenia). Uraz psychiczny nasta-
pi w sytuacji niekorzystnej konfiguracji wymienionych czynnikéw i bedzie
objawia¢ sie m.in. wystapieniem symptomoéw psychopatologicznych. Dla-
tego tez nalezy mie¢ na uwadze, ze méwiac o doswiadczeniach zyciowych
zwiekszajacych ryzyko pojawienia si¢ urazu psychicznego, najczesciej mowi-
my de facto o wydarzeniach potencjalnie traumatycznych, a nie o wydarze-
niach traumatycznych.
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2.2 SPECYFICZNE KONSEKWENCJE WYDARZEN
POTENCJALNIE TRAUMATYCZNYCH A REWIKTYMIZACJA

Z oczywistych wzgledoéw nie prowadzi sie badan eksperymentalnych doty-
czacych konsekwencji wydarzen traumatycznych na ludziach. Wigkszo$¢
z dostepnych wynikéw badan ma charakter korelacyjny badz regresyjny. Prze-
§ledzenie licznych doniesien na temat wptywu wydarzen traumatycznych
na funkcjonowanie psychiczne czlowieka pozwala stworzy¢ obraz bardzo
zréznicowanych symptomow i zaburzen. Czes$¢ z nich ma charakter trud-
nosci definiowanych klinicznie i sg to: wysokie ryzyko rozwoju uzaleznienia
od substancji psychoaktywnych (Danielson i in., 1998), chroniczne zaburze-
nia nastroju (Estefan i in., 2016), zaburzenia zachowania (w tym zachowania
agresywne, skierowane na siebie badz na otoczenie; m.in. Hillis i in., 2000;
National Research Council, 1993), zaburzenia osobowosci, w tym osobowo-
$ci histrionicznej, typu borderline (Fossati i in., 1999), i zaburzenia dysocja-
cyjne, w tym zaburzenia po stresie traumatycznym (Mertin i Mohr, 2001).
W prezentowanym rozdziale opisane zostaly konsekwencje doswiadczania
wydarzen potencjalnie traumatycznych, ktérym przypisuje sie szczegdlng
role w powstawaniu zjawiska rewiktymizacji.

2.2.1 Dysocjacja i PTSD - informacje ogdlne

Sposrod zréznicowanych konsekwencji wydarzen traumatycznych zabu-
rzenia dysocjacyjne i PTSD zajmuja szczegélne miejsce w publikacjach nauko-
wych. Gléwnym powodem tego zainteresowania badaczy jest fakt, ze w wielu
przypadkach ich objawy stanowig bezpo$rednie, ew. obserwowane w stosun-
kowo krotkim czasie konsekwencje psychiczne wydarzenia traumatyczne-
go. Ponadto leczenie symptomoéw tych zaburzen bylo i pozostaje powaznym
wyzwaniem dla klinicystow.

Dysocjacja. To zjawisko, na ktore sktadaja si¢ brak lub trudnosci w inte-
gracji gtéwnie proceséw $wiadomosci, postrzegania, pamieci, emocji i toz-
samos$ci. Mozna ja obserwowa¢ w réznym nasileniu zaréwno w sytuacjach
codziennych, jak i w odpowiedzi na doswiadczanie zagrazajacego zyciu
wydarzenia czy w wyniku proceséw psychopatologicznych. W niskim nate-
zeniu dysocjacja wystepuje w postaci chwilowych standéw utraty ciagtosci
subiektywnego doswiadczenia w trakcie wykonywania codziennych zadan.
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Jej przykladem moze by¢ brak zapamigtywania rutynowych czynnosci

(np. zamykania drzwi na klucz) czy tak zwana hipnoza autostradowa. Jest

to zmieniony stan §wiadomo$ci opisywany gléwnie w publikacjach amery-

kanskich, polegajacy na poprawnym prowadzeniu pojazdu, wykonywaniu
manewrow z uwzglednieniem zmieniajgcych si¢ warunkéw na drodze bez
umiejetnosci przypomnienia sobie tych czynnosci. Innymi stowy, kierow-
ca doznajacy hipnozy autostradowej moze zupelnie nie pamieta¢ badz mie¢
powazne trudnosci z przypomnieniem sobie, jak dotart do punktu docelowe-
go. Zjawisko to obserwowane jest szczegolnie u kierowcéw na dlugodystanso-

wych trasach, ktérych pokonywanie przebiega monotonnie (Williams, 1963).
Podobnego typu objawy, gdy ich nasilenie jest odpowiednio duze i powaz-

nie zaktdca codzienne funkcjonowanie, pozwalajg na postawienie diagnozy

wystapienia zaburzen dysocjacyjnych. Moze ona zostaé postawiona, jezeli
wskazane ponizej fenomeny nie wynikaja z uszkodzenia uktadu nerwowego
lub dziatania $rodkéw psychoaktywnych, lecz maja podloze psychologiczne.

Zaburzenia dysocjacyjne wystepuja w postaci symptomow, skategoryzowa-

nych w pieciu grupach (za: American Psychiatric Association, 2013):

o depersonalizacja - doswiadczenie nierealno$ci badz oderwania od wlasne-
go ciata, umystu lub innego waznego aspektu wlasnej osoby. W niskim
natezeniu bedzie przybiera¢ forme poczucia obcosci wlasnego ciala, obco-
$ci my$li badz oderwania od wlasnych stanéw emocjonalnych, obcosci
pobudzenia pochodzacego z ciala (np. popedu seksualnego czy glodu)
lub trudnosci w kontroli wlasnych ruchéw czy wypowiadanych stow.
W wysokim natezeniu moze przybiera¢ forme doswiadczenia eksterio-
ryzacji, tj. postrzegania zdarzen spoza wilasnego ciata;

o derealizacja - doswiadczenie nierealnosci lub niebrania udziatu w tocza-
cych si¢ wydarzeniach. W lekkich stanach osoby przezywajace derealiza-
cje postrzegaja otaczajacy $wiat jako sztuczny, pozbawiony koloru i zycia.
Mozliwe jest réwniez poczucie, ze $nig lub widza §wiat przez mgle, cze-
mu moga towarzyszy¢ subiektywne zmiany w widzeniu, np. utrata ostro-
$ci obrazu;

o zaburzenia tozsamosci - charakteryzujg si¢ obecnoscig dwoch lub wie-
cej osobowosci. Moga wystepowac: specyficzna niecigglo$¢ w zakresie
tozsamosci 1 pamieci, nawracajace, niewytlumaczalne wtargniecia obra-
26w, glosow, mysli oraz emocji, drastyczne zmiany w postawach i prefe-
rencjach. W tej kategorii wyroéznia sie takze objawy przejecia wiadzy nad
cialem, w tym stany opetania;
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o amnezja - niezdolno$¢ przypomnienia sobie wydarzen, ktore powinny
zosta¢ zapamietane i w normalnej sytuacji tatwo byloby je sobie przypo-
mnieé. W ramach amnezji dysocjacyjnych moga wystepowaé trudnosci
z przypomnieniem sobie pojedynczych wydarzen, zdolnosci (np. kiero-
wania pojazdami) czy znacznych okreséw zycia, w tym wlasnej tozsamo-
$ci. Osoba cierpigca na amnezje moze nie zdawaé sobie sprawy ze swoich
problemoéw z pamigcia;

o somatyzacja - nieuzasadnione neurologicznie drgawki badz objawy konwer-
syjne, ktére moga przyjmowac posta¢ m.in. stuporéw, paralizow, mutyzmu.
Zaburzenia dysocjacyjne wystepuja czesto jako bezposrednia konsekwen-

cja udziatu w wydarzeniu budzacym duzy lek badz obserwaciji takiego zda-

rzenia, jak katastrofy naturalne, wypadki czy konflikty zbrojne (Bremner i in.,

1992; Cardena i Spiegel, 1993; Classen i in., 1993). Wyniki badan wskazuja,

ze zrdznicowane objawy z tej grupy zaburzen pojawiaja sie u ok. 25-50% o0séb

doswiadczajgcych zagrozenia zdrowia i zycia (Spiegel, 1991). Jednak tylko

w stosunkowo niewielkiej grupie ok. 10% osob objawy te majg charakter upo-

rczywy i prowadza do wystapienia symptomow, jakie niezbedne sa do posta-

wienia diagnozy zaburzen po stresie traumatycznym (Breslau, 2009).

Nie ma pelnej jasnosci, czy dysocjacja stanowi zjawisko psychiczne o funk-
cjach adaptacyjnych, czy jest jedynie skutkiem ubocznym pracy osobowo-
$ci w sytuacji bardzo wysokiego (np. w trakcie wydarzen traumatycznych)
lub nienaturalnie niskiego pobudzenia (np. w trakcie wykonywania ruty-
nowych czynnosci). Cze$¢ specjalistow wspierajacych pierwsze stanowisko
uwaza, Ze w sytuacji zagrozenia zdrowia i zycia odczuwanie bardzo wyso-
kiego leku mogloby uniemozliwi¢ podjecie czynnosci w celu zapewnienia
sobie bezpieczenstwa. Dysocjacja prowadzi do oddzielenia pewnej czesci
badz calosci wydarzenia od $wiadomosci i umozliwia funkcjonowanie, jak-
by wydarzenie traumatyczne nie mialo miejsca. Odracza wigc konieczno$é
mysélenia o traumie oraz przezywania emocji z nig zwiazanych, dajac mozli-
wos¢ podjecia niezaktdconych czynnosci zaradczych (Gabbard, 2014). Aktu-
alne pozostaje jednak pytanie, dlaczego tylko cze$¢ 0sob przezywa epizody
dysocjacyjne pod wplywem stresu? Badacze prezentujacy stanowisko prze-
ciwne uznajg, ze dysocjacja jest objawem dysfunkeji psychicznej. Wskazuja
oni na wyniki badan nad czynnikami zwiekszajacymi ryzyko pojawienia sie
tego typu symptomow. Okazuje sie, ze wezesniejsze doswiadczenie sytuacji
zagrozenia zycia moze znaczaco zwiekszac¢ ryzyko pojawienia sie objawow
dysocjacyjnych w reakeji na stres w przyszlosci. Oznaczatoby to, ze tendencja



2.2 Specyficzne konsekwencje wydarzen potencjalnie traumatycznych a rewiktymizacja 35

do reagowania dysocjacja w sytuacji wysokiego leku moze by¢ zakorzeniona
w uprzednio warunkowanej podatnosci osobowosci, tj. nie by¢ przejawem
jej normalnego funkcjonowania (Morgan i in., 2001).

Jak weze$niej wspomniano, objawy dysocjacyjne sg czgstym nastepstwem
doswiadczenia wydarzenia traumatycznego. W podrecznikach diagnostycz-
nych, np. DSM-5, zaburzenia dysocjacyjne wymieniono zaraz po zaburzeniach
powstalych w wyniku stresu i traumy. Zaburzenie po stresie traumatycznym
obejmuje objawy dysocjacyjne, ktore stanowia jego gtéwng i najbardziej cha-
rakterystyczng cz¢$¢, m.in. amnezje, wtargniecia retrospektywne typu flash-
back, odretwienie, derealizacje czy depersonalizacje. PTSD stanowi mimo
wszystko osobna jednostke diagnostyczna.

Zespol stresu pourazowego. Jest to zaburzenie diagnozowane w nastep-
stwie do$wiadczenia sytuacji zagrozenia zdrowia lub zycia, zaréwno bez-
posrednio w roli ofiary, jak i posrednio, jako $wiadek zdarzenia. Kluczowe
dla tego zaburzenia pozostaja nastepujace objawy (za: American Psychiatric
Association, 2013):

« ponowne przezywanie wydarzenia traumatycznego — m.in. samowolne
wystepowanie inwazyjnych wspomnien badz snéw zwigzanych z trau-
matycznym wydarzeniem, réwniez wystapienie dysocjacyjnych reakeji
typu flashback, polegajacych na niekorespondujacym z realnoscia poczu-
ciu, ze traumatyczne wydarzenie ponownie ma miejsce; epizody tego
typu moga znacznie roznic sie intensywnoscia: od chwilowego, ulotnego
poczucia, ze wydarzenie odbywa si¢ ponownie, do pelnej utraty poczu-
cia realno$ci, orientacji w przestrzeni i oderwania od aktualnych wyda-
rzen. Wystepowanie tego typu objawow wiaze sie z duzg wrazliwo$cig na
bodzce, ktére moglyby przypomina¢ traumatyczne wydarzenie, co wig-
ze sie ze stanami stale podwyzszonego niepokoju;

 unikanie - podejmowanie prob uniknigcia bodzcéw zwigzanych z wyda-
rzeniem traumatycznym, zaréwno bodzcdw wewnetrznych (np. niepo-
kojacych wspomnien, mysli, uczué), jak i zewnetrznych, ktére mogltyby
prowadzi¢ do przypomnienia sobie wydarzenia (np. 0s6b, miejsc, wyko-
nywanych czynnosci);

o zmiany w procesach poznawczych i zaburzenia nastroju — psychologicznie
uwarunkowana niezdolno$¢ do przypomnienia sobie waznych aspektow
wydarzenia traumatycznego, jak réwniez trudnosci z przypomnieniem
sobie codziennych wydarzen czy wykonywaniem powszednich czynnosci
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(np. utrzymaniem watku w trakcie rozmowy); negatywne mysli i przeko-
nania na temat siebie; obwinianie siebie za skutki wydarzenia; uporczy-
wie utrzymujgce sie nieprzyjemne stany emocjonalne (w tym przerazenie,
z10$¢, poczucie winy); niezdolnos$¢ odczuwania pozytywnych emocji; zna-
czaca zmiana w wykonywanych dotad aktywno$ciach;

o pobudzenie i reaktywnos¢ emocjonalna — znaczna zmiana w funkcjonowaniu
emocjonalnym w zakresie przezywania i wyrazania emocji, w tym wybuch
agresji, zachowania autoagresywne, nadpobudliwo$¢, nadmierna reakcja
przestrachu nawet w obliczu stabych bodzcéw, zaburzenia snu i czuwania;

« inne objawy dysocjacyjne — mozliwe wystgpienie psychologicznie uwa-
runkowanych objawéw depersonalizacji i derealizacji.

Wspolczesnie cze$¢ specjalistow wskazuje, ze pojawienie sie¢ PTSD jako
osobnego zaburzenia byto w duzej mierze motywowane czynnikami spo-
fecznymi, takimi jak wzrost znaczenia politycznego organizacji zwigzanych
z weteranami i ich rodzinami w Stanach Zjednoczonych (Duckworth i Follette,
2012). Wyréznienie tej diagnozy doprowadzito do tworzenia specjalistycznych
o$rodkow zajmujacych si¢ leczeniem weterandw, jak réwniez organizowa-
nia pomocy spolecznej w postaci rent i odszkodowan (Friedman i in., 2007).

2.2.2 Rola symptomow dysocjacji i PTSD w wystepowaniu
podatnosci na do$wiadczanie rewiktymizacji

Pomimo pewnych podstawowych podobienistw pacjenci cierpigcy, w wyni-
ku do$wiadczenia wydarzen potencjalnie traumatycznych, na zaburzenia
dysocjacyjne, w tym PTSD, stanowig zréznicowang wewnetrznie grupe. Pod-
stawowe roznice dotycza sily i intensywnos$ci doznawanych symptoméw oraz
tego, jak zmaganie sie z zaburzeniami wplywa na ich codzienne funkcjono-
wanie (Friedman, 2015). Prowadzac leczenie 0s6b do$wiadczajacych rewik-
tymizacji, klinicysci zwrocili uwage, ze u czesci z tych pacjentéw niektdre
symptomy zaburzen sg bardziej dotkliwe niz u innych. Takie doniesienia rzu-
cajg pewne $wiatlo na to, dlaczego tylko cze$¢ pacjentow cierpigcych na m.in.
PTSD moze by¢ narazona na powtarzanie wydarzen urazowych (m.in. Acier-
noiin., 1999; Chu, 1992; Kluft, 1989; Risser i in., 2006).

Odretwienie i nadpobudliwo$¢. Objawy dysocjacyjne, ktére sktadajg
sie na zespdt stresu pourazowego, moga odgrywac istotng role w procesie
rewiktymizacji. Kluczowy wydaje si¢ tutaj sam charakter zaburzen dysocja-
cyjnych, ktére prowadza do trudnoéci w postrzeganiu, ocenie, przezywaniu
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emocjonalnym, zapamigtywaniu i integracji wydarzen w ramach wlasnej toz-
samosci. Objawy te moga w powazny sposob uposledza¢ adekwatng ocene
realno$ci, w tym potencjalnego ryzyka codziennych sytuacji (Risser i in., 2006).

Czg$¢ specjalistow zauwaza, ze wsrod pacjentéw z pelnoobjawowym PTSD
wystepuja naprzemiennie fazy silnego zaangazowania w sytuacje traumatycz-
ng ijej unikania. Faza pierwsza moze polega¢ na intruzji mysli i wspomnien
zwigzanych z traumg, tj. na mimowolnym ponownym przezywaniu wydarze-
nia traumatycznego lub jego elementéw zaréwno w snach, jak i w trakcie epi-
zodow typu flashback (Chu, 1992). Pacjent w trakcie codziennych czynnosci
moze przezywaé nagle przerwanie ciagu $wiadomosci i by¢ przekonanym,
ze wydarzenie traumatyczne ponownie ma miejsce. W tych sytuacjach znie-
siony zostaje symboliczny dystans, jaki zdrowi ludzie maja do swoich wspo-
mnien. Tutaj wspomnienie nie jest obrazem wydarzenia historycznego, ale
odegraniem go na nowo wraz z towarzyszacymi mu emocjami i zachowaniem.
Czesto czynnikami wywolujgcymi tego typu intruzje sg doznania zwigzane
z trauma, np. zapach charakterystycznych perfum, ktérych uzywat sprawca
napadu, przywoluje intruzje wspomnien agresji seksualnej. Pacjent jednak
$wiadomie moze nie kojarzy¢ zapachu danych perfum z naglym przypomnie-
niem sobie traumy. Zazwyczaj jest przekonany, ze do intruzji doszto sponta-
nicznie bez wyraznego powodu (Newirth, 2016). Fazie pierwszej towarzyszy
réwniez wysokie pobudzenie emocjonalne w postaci wzmozonej czujnosci,
leku, zniecierpliwienia i trudnosci w koncentracji uwagi.

Fazg drugg jest odretwienie emocjonalne. Polega ono na dysocjacji trau-
matycznych aspektow doswiadczenia, ktdre przestaja by¢ obecne w $wiado-
moéci, a wraz z nimi wypchniete poza $wiadomos¢ zostaja takze wzbudzane
przez nie emocje. Pacjenci w tym stanie zachowujg sie, jakby nie odczuwali
leku i mieli utrudniong sytuacyjna antycypacje emocji. Niektorzy z nich
opisuja, ze podejmowane wowczas potencjalnie niebezpieczne czynnosci,
np. samotne wedréwki po zmroku w lesie lub angazowanie sie w znajomo-
$ci z osobami jawnie agresywnymi i nieprzewidywalnymi (np. osobami pod
wplywem substancji psychoaktywnych), nie budzg w nich mysli o potencjal-
nym niebezpieczenstwie lub uczu¢ niepokoju. Przeciwnie, cz¢$¢ z nich opo-
wiada o tym, Ze tego typu sytuacje dziatajg na nich uspokajajaco. Podejrzewa
sie, ze w tym przypadku moze dochodzi¢ do paradoksalnej reakeji osobo-
wosci, w ktdrej sytuacja potencjalnie wysokiego pobudzenia emocjonalne-
go (np. angazowanie si¢ w zachowania ryzykowne) bedzie wzmacniata sile
odczuwanego odretwienia emocjonalnego (Chu, 1992).
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Takie dzialanie tego mechanizmu bedzie wtenczas odbierane przez pacjen-
ta jako zwigkszajace poczucie ulgi, gdyz wystepujace odretwienie bedzie
go izolowa¢ nie tylko od przezywanego aktualnie leku, ale réwniez od innych
trudnoéci i rozterek emocjonalnych. Wérdd tych pacjentéw zdarzaja sie nasi-
lone stany derealizacji, ktore czesto przypominaja $nienie lub bycie pod wply-
wem zmieniajacych $wiadomo$¢ srodkéw psychoaktywnych. Jest to czynnik
dodatkowo utrudniajacy realistyczng ocene potencjalnego ryzyka. Naraza
to pacjentéw na znacznie wiekszg liczbe sytuacji niebezpiecznych, w jakich
moga si¢ znalez¢, niz osoby, ktére nie cierpia na tego typu objawy (Kluft,
1989).

Wyniki badan naukowych w zasadzie potwierdzaja obserwacje kliniczne,
wskazujac na role objawéw dysocjacji w procesie ponownego do$wiadcza-
nia wydarzen traumatycznych (np. Acierno i in., 1999). Specjalisci maja jed-
nak rézne zdania co do roli poszczegdlnych grup objawéw w tym procesie.
Zazwyczaj w publikacjach badawczych objawy zaburzen dysocjacyjnych lub
PTSD przedstawia si¢ jako predyktor bezposredni lub posredni, tj. wptywajacy
na wystapienie innych zaburzen (np. naduzywania substancji psychoaktyw-
nych) oraz w ten sposob zwigkszajacy ryzyko pojawienia si¢ rewiktymizacji
(Ghimire i Follette, 2011). Istniejg réwniez nieliczne doniesienia wskazuja-
ce, ze objawy tego typu pelnig istotng funkcje w mechanizmie rewiktymizacji
(tj. stanowig mediator pomiedzy pierwotng trauma a jej ponownym do$wiad-
czeniem na innym etapie zycia). W badaniu podluznym prowadzonym na
grupie 555 amerykanskich kobiet potwierdzono mediujaca role objawow
PTSD pomiedzy doswiadczaniem wykorzystania seksualnego w dziecinstwie
a przemocy seksualng w dorostosci. Natezenie objawow PTSD wyjasniato,
dlaczego cze$¢ badanej grupy do$wiadczata ponownego wykorzystania sek-
sualnego pozniej. Szczegdlnie wazne byty takie objawy zespotu stresu poura-
zowego, jak odretwienie emocjonalne, ktére stanowito bezposredni predyktor
rewiktymizacji. Natomiast pozostate grupy objawow, takie jak ponowne
doswiadczanie, unikanie i pobudzenie, byly czynnikami zwigkszajacymi ryzy-
ko naduzywania alkoholu oraz po$rednio przyczynialy si¢ do rozwoju rewik-
tymizacji (Ullman i in., 2009). Wyniki tych badan potwierdzajg wczesniej
przytoczong hipoteze¢ dotyczacg znaczenia objawdw odretwienia emocjo-
nalnego w procesie rewiktymizacji. Jednak kwestia roli pojedynczych grup
symptomow w tym procesie nie jest jednoznaczna.

Inne wnioski z badan, w przeciwienstwie do przywotanych wczesniej,
wskazujg na istotng funkecje gléwnie objawdw nadpobudliwo$ci emocjonalnej.
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Badacze podejrzewaja, ze to nadmierna pobudliwo$¢ emocjonalna, ktora sta-
nowi jeden z dominujacych objawdéw zespotu stresu pourazowego, wystepu-
je czesto nieadekwatnie do okolicznoéci, tj. nieadekwatnie do wystepujacych
w otoczeniu bodzcoéw. Mozliwe, ze wysokie pobudzenie emocjonalne powaz-
nie zakl6ca adekwatng ocene ryzyka. W sytuacji, gdy do$wiadczane bodzce
sg niezréznicowane i kazdy nawet obiektywnie neutralny moze zwiastowaé
wystgpienie powaznego zagrozenia, zaden bodziec nie jest istotny dla pacjen-
ta w oszacowaniu realnego ryzyka. Przypuszcza sie, ze z tego powodu oso-
by cierpigce na PTSD moga przejawia¢ duza nieostroznos¢ wobec sytuacji
powszechnie uwazanych za ryzykowne czy niebezpieczne (Risser i in., 2006).

Zaburzenie tozsamos$ci. Zwraca si¢ réwniez uwage na powazne dysocja-
cyjne zmiany w zakresie tozsamosci wsrod pacjentéw, ktérzy doswiadczyli
wydarzen traumatycznych, szczegdlnie na wczesnym etapie zycia. Zmiany
te moga by¢ znaczace, gdy krzywda byla wyrzadzona wielokrotnie z reki tej
samej osoby badz grupy oséb. W tego typu przypadkach czasami obserwuje
sie upodobnienie ofiary do sprawcy, m.in. w zakresie wyznawanych wartosci,
wygladu czy zachowania, tj. identyfikacje ze sprawca. Po pewnym czasie ofia-
ra przemocy moze usprawiedliwia¢ badz pochwala¢ postepowanie sprawcy,
uznajac je za uzasadnione, np. ttumaczac naduzycie seksualne swoim ztym,
wyzywajacym zachowaniem. Zdarzaja si¢ réwniez przypadki, gdy wczesniej-
sza ofiara zostaje wspolnikiem sprawcy w dalszych krzywdach, np. poprzez
nagabywanie i umozliwianie dostepu do nowych ofiar. Przypuszczamy,
ze pozostawanie w czestej obecnosci oraz bliskiej relacji ze sprawcg moze
wywolywa¢ skrajne emocje — zaréwno negatywne, jak i pozytywne — zwlasz-
cza gdy osoba zadajgca krzywde postrzegana jest przez ofiare jako wszechmoc-
na w kontroli i zadawaniu krzywdy. Nieswiadomie dla krzywdzonego, w celu
zachowania poczucia kontroli nad sytuacjg i poradzenia sobie z do$wiad-
czang krzywda, moze dochodzi¢ do idealizacji sprawcy. W zachowaniu ofiar
przemocy przejawia sie to odczuwaniem sympatii i blisko$ci z nim, a nawet
udzielaniem mu pomocy w uniknieciu konsekwencji. Przedstawione zjawi-
sko identyfikacji ze sprawca przemocy bywa w publikacjach nazywane syn-
dromem sztokholmskim (Cantor i Price, 2007). Mozliwe, Ze opisywany tutaj
proces wyjasnia obserwowany w wynikach badan fenomen specyficznych
reakeji na przemoc w dziecifistwie ze wzgledu na plec, tj. wieksze ryzyko sta-
nia sie sprawca przemocy przez dziecko plci meskiej, a przyszla ofiarg — przez
dziecko plci zenskiej (np. Tjaden i Thoennes, 2000; Widom, 1989).
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Wiréd czesci pacjentdéw zaburzenia dysocjacyjne tozsamosci przybiera-
ja mocno rozbudowang forme, ktdra objawia si¢ wystgpieniem kilku réwno-
legle istniejacych ,,osobowosci”. Wspotistniejace jaznie (zdysocjowane stany
self) moga dominowa¢ zamiennie w funkcjonowaniu pacjenta. Zazwyczaj
wystepuje przynajmniej cze$ciowa amnezja dotyczaca zachowan i wydarzen
zwigzanych z innymi istniejacymi jazniami. Kazdy ze standw jest ztozony
z wlasnych typowych zachowan, gustéw czy pogladéw. Nawigzane w jednej
jazni relacje spoleczne nie istniejg w odmiennej badz majg zupelnie inny cha-
rakter. Niektorzy specjalisci uznaja, ze taka forma zaburzenia dysocjacyjnego
tozsamosci jest rezultatem doznania powaznej krzywdy we wezesnym dzie-
cinstwie. Pierwotnie wspolistniejace jaznie mialy pomdc w poradzeniu sobie
z traumatycznymi wydarzeniami (Gabbard, 2014). Mechanizmy dysocjacyjne
dystansujg osobe od doznawanej krzywdy, prowadzac do wytworzenia alterna-
tywnej tozsamosci. Dany stan §wiadomosci organizuje si¢ wokét dominujace-
go afektu, poczucia siebie, obrazu ciala, zachowania, przekonan, jak rowniez
wspomnien wydarzen, z ktérymi dany afekt byl zwigzany. Przy wystgpieniu
niekorzystnych okolicznosci, w tym istnieniu predyspozycji wrodzonej i bra-
ku odpowiedniego wsparcia ze strony bliskich, alternatywna tozsamos$¢ zaczy-
na by¢ autonomiczna, czego zwiastunem jest przekonanie pacjenta o wlasnej
drugiej, ukrytej i odrebnej osobowosci. Nalezy podkresli¢, Ze na osobowosé
pacjenta skladaja sie wszystkie zdysocjowane jaznie. Mnogo$¢ stanéw jazni
skrywa deficyt w postaci braku nawet jednej skonsolidowanej osobowosci.
Z tego powodu zaniechano uzywania dawnej nomenklatury klinicznej, kto-
ra nazywala to zaburzenie osobowosciag mnoga (Kluft, 1996).

Wiele z opisanych przypadkow klinicznych pacjentéw z zaburzeniem
dysocjacyjnym tozsamosci dotyczy oséb, ktore doznaly w dziecinstwie prze-
mocy i zostaty wykorzystane seksualnie. Podejrzewa sie, ze grupa ta, podobnie
jak inne osoby z zaburzeniami rozwinietymi na skutek wydarzen trauma-
tycznych, jest powaznie narazona na rewiktymizacje. Tego typu tendencje
sugeruja opisy przypadkow klinicznych, w ktérych pacjenci cierpiacy na
zaburzenia powstale w nastepstwie wydarzenia traumatycznego zgtaszajg
powtarzajace sie krzywdy, czesto podobne do pierwotnej traumy, np. krzyw-
dy natury seksualnej. Obserwacje kliniczne znajduja pewne potwierdzenie
w pojedynczych doniesieniach z niezbyt rozbudowanych badan nad osoba-
mi $wiadczacymi platne ustugi seksualne. W tej grupie wystepuje duza cze-
stotliwos¢ do$wiadczen przemocy w okresie dziecinstwa (np. Farley i Barkan,
1998; Medrano i in., 2003) oraz objawdw zaburzen dysocjacyjnych, w tym
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zaburzenia dysocjacyjnego tozsamosci (Ross i in., 1990; Ross i in., 2004).
Rzadko jednak w tego typu badaniach podejmuje si¢ trud wyréznienia pod-
grupy spelniajacej wszystkie kryteria diagnozy tej jednostki nozologiczne;j.
Zazwyczaj badacze ograniczaja si¢ do pomiaru ogdlnego natezenia objawdw
PTSD lub nasilenia dysocjacji, co powaznie ogranicza mozliwos¢ trafnej gene-
ralizacji wynikéw.

Analiza dostepnych badan i reelekcji teoretycznej wskazuje, ze wérdéd
zroznicowanych konsekwencji psychicznych, jakie moga wystapi¢ w sytuacji
doswiadczania wydarzen traumatycznych, centralng role pelnig zaburzenia
dysocjacyjne. Wystapienie tego typu objawéw bezposrednio po obciazajacej
emocjonalnie sytuacji zazwyczaj wskazuje na zachwianie stabilnosci w funk-
cjonowaniu osobowosci. Od wielu czynnikéw, zaréwno $rodowiskowych,
jak i podmiotowych, zalezy, czy symptomy te znikng krétko po zakonczeniu
obciazajacej emocjonalnie sytuacji, czy tez rozwing sie w kierunku uporczy-
wych zaburzen dysocjacyjnych jak np. wérdd pacjentéw cierpigcych na PTSD.
Czgsto jest to poczatek dlugofalowych trudnosci w funkcjonowaniu psychicz-
nym. Kliniczne charakterystyki pacjentdw, ktérzy wielokrotnie doswiadczyli
wydarzen traumatycznych, przekonuja, ze symptomy dysocjacyjne moga
odgrywac wazng role w mechanizmie rewiktymizacji. Niemniej jednak na
podstawie wynikéw badan trudno jednoznacznie wskaza¢ konkretny objaw
dysocjacyjny, ktérego wysokie natezenie moze zwigkszaé ryzyko powtorne-
go dos$wiadczenia urazu psychicznego. Wydaje sie, Ze wystapienie tego typu
zaburzen moze na ogélnym poziomie zmniejsza¢ zdolno$¢ korzystania przez
pacjenta z wlasnych proceséw emocjonalnych w poprawnym rozeznaniu
zagrozen, jakie plyng ze $§wiata zewnetrznego, a tym samym przyczyniac sie
do zwiekszonego ryzyka znalezienia si¢ w niebezpiecznej sytuacji. W szcze-
golnych przypadkach wystgpienie zaburzen dysocjacyjnych w nastepstwie
doznania urazu psychicznego moze wyznaczy¢ niekorzystny kierunek dal-
szego rozwoju osobowosci i stanowi¢ zwiastun dtugofalowych negatywnych
konsekwencji psychicznych. W tej grupie pacjentdéw pojawiac sie moga rozne
trudnoéci emocjonalne i spoteczne, ktére zwiazane sg z wysokim ryzykiem
dalszego doznawania urazéw psychicznych, jak np. zaburzenia osobowo-
$ci, naduzywanie i uzaleznienia od substancji psychoaktywnych, ryzykowne
zachowania seksualne czy tendencje do uszkadzania swojego ciata.

Nalezy zaznaczy¢, ze wigkszo$¢ przytoczonych wyzej wynikdéw badan
z oczywistych wzgledéw nie ma charakteru eksperymentalnego. Najbardziej
rozpowszechnionym modelem prowadzenia badan w tym obszarze jest model
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ex post facto. Dlatego cze¢sciej mozemy mowic o wspdtwystepowaniu danych
zjawisk (np. wczesnej traumy, dysocjacji i rewiktymizacji), niz precyzyjnie
wskazywa¢ na proces przyczynowo-skutkowy. Zasadniczo z tego powodu
w psychologii klinicznej nieodzowne sa modele teoretyczne. Za ich pomoca
mozliwe jest polaczenie wspolwystepujacych zjawisk tak, ze skladaja sie one
na mechanizm psychologiczny. W kolejnym rozdziale opisano, jak wydarze-
nia traumatyczne mogg prowadzi¢ do psychicznych konsekwencji, w tym
rewiktymizacji w perspektywie psychoanalityczne;j.



3 PSYCHOANALITYCZNE KONCEPCJE
TRAUMY PSYCHICZNEJ | REWIKTYMIZACII

Przeglad publikacji na temat traumy psychicznej i rewiktymizacji pozwala
odnalez¢ paradygmat, w ramach ktérego po raz pierwszy podjeto proby sys-
tematycznej analizy réznych psychologicznych konsekwencji wydarzen trau-
matycznych. Wérdéd wspomnianych opiséw pojawiaja sie takie, ktore czasami
wprost, a czasami posrednio odnosza si¢ do tego, co w prezentowanej ksiaz-
ce nazywane jest rewiktymizacja. Wspomniana tradycja teoretyczna to para-
dygmat psychoanalityczny. Ustalenia poczynione w ramach tej perspektywy
zaréwno historycznie, jak i wspdtczesnie majg znaczacy wkiad nie tylko
w wiedze na temat umystu i jego reakeji na doswiadczenia traumatyczne, lecz
takze w praktyke kliniczng. Istniejg réwniez inne podejscia stuzace do opisu
zjawisk o podobnej naturze, takie jak np. koncepcje poznawczo-behawioralne
czy podejscia spoleczno-kulturowe. Z uwagi jednak na obszernos¢ tematu,
ktora kazdorazowo wymaga odpowiedniego teoretycznego wprowadzenia, zja-
wisko rewiktymizacji w ujeciu pozostatych koncepcji zostanie przedstawio-
ne w osobnych publikacjach. W prezentowanej ksigzce podjeta zostanie
préba wyjasnienia rewiktymizacji w ramach teorii psychoanalitycznych.

3.1 TRAUMA | REWIKTYMIZACJA
W PARADYGMACIE PSYCHOANALITYCZNYM

Wspdlczesnie praktyka zaréwno medyczna, jak i psychologiczna uzywa-
ja pojecia traumy (z gr. rana) nie tylko w klasycznym kontekscie, tj. do opi-
su uszkodzenia ciafa, ale rdwniez w sensie metaforycznym - do opisu reakcji
osobowosci na zewnetrzne doswiadczenie, ktore w znaczacy sposdb prze-
kracza zdolnosci osoby do poradzenia sobie z nim (Markowski, 2002). Rany,
o ktoérych tutaj mowa, cho¢ moga przejawiac sie w subiektywnych, trudnych
do obiektywnej weryfikacji odczuciach, przezywane sg tak samo realnie jak
somatyczne rany ciala. Niemniej uznanie, ze istnieje przyczynowo-skutkowy
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zwigzek pomiedzy do$wiadczeniem emocjonalnie bolesnego wydarzenia
a pojawieniem sie symptomoéw psychopatologicznych w przeszlosci, nie byto
oczywiste. Powszechne zalozenie, ze do$wiadczenia Zyciowe moga powo-
dowac¢ realne cierpienie psychiczne, bylo poprzedzone wieloletnimi bada-
niami i obserwacjami klinicznymi, ktérym towarzyszyla ozywiona debata
akademicka.

Przed druga potowa XIX wieku praktyka lekarska nie wyrdzniala dia-
gnostycznie schorzen nerwowych wystepujacych w konsekwencji doswiad-
czenia stresu. W tamtym okresie w ramach gtéwnego dyskursu $rodowisk
medycznych przyjmowano, ze choroby psychiczne i zaburzenia emocjonal-
ne moga by¢ wrodzone lub stanowig bezpo$redni przejaw uszkodzenia ukta-
du nerwowego. Obserwacje 0s6b poszkodowanych w wypadkach kolejowych
podwazyly te redukcjonistyczne przekonania. Budowa sieci kolei zelaznej
spowodowata pojawienie si¢ na szeroka skale wypadkéw komunikacyjnych.
To skierowalo uwage specjalistdw na problem dolegliwos$ci, na ktdre skarzy-
ty sie osoby poszkodowane. Odnotowano, ze cz¢$¢ z nich miafa objawy para-
lizu, doznala utraty stuchu, wzroku lub wystepowal mutyzm, mimo tego,
ze osoby te nie odniosly w wypadkach widocznych ran fizycznych uzasad-
niajagcych taki stan. Zespodt tego typu symptomoéw pojawiajacych sie z nie-
jasnych przyczyn na skutek wypadkéw nazywano kregostupem kolejowym
(railway spine). Nazwa syndromu wynikla z przekonania czesci brytyjskich
lekarzy, ktérzy uwazali, ze podczas wypadku u pacjentéw musiato docho-
dzi¢ do ukrytych, wewnetrznych uszkodzen ukladu nerwowego, innych niz
znane wtedy m.in. objawy wstrzasnien mozgu czy wylewéw. Ukryte uszko-
dzenia mialy wyjasnia¢ pojawianie si¢ objawow zaburzen nerwowych (por.
Erichsen, 1867/2011). Zalozenie to zostalo podane w watpliwos¢, poniewaz
w wielu przypadkach do pojawienia si¢ skarg u pacjentéw dochodzito po kilku
dniach od zajscia wypadku bez innych towarzyszacych objawéw neurologicz-
nych i somatycznych. Sktonilo to lekarzy do rozwazenia mozliwosci, ze natura
symptomoéw mogta by¢ odmienna niz biologiczna, tj. wynikaé z emocjonal-
nych konsekwencji samego faktu do$wiadczenia wypadku (Shorter, 2005).
Rozwoj refleksji naukowej na temat psychologicznych konsekwencji wypad-
kéw nabrat rozpedu w wyniku sadowych proceséw o odszkodowanie, jakie
brytyjscy pasazerowie wytaczali kompaniom kolejowym, skarzac sie, ze pomi-
mo braku uszkodzenia ciata po do§wiadczonym wypadku nie moga wréci¢ do
wykonywanej wczesniej pracy zawodowej. Sceptyczna czeé¢ opinii publicznej
uwazala, ze nieweryfikowalne skargi na objawy natury nerwowej sa rodzajem
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oszustwa, jakiego si¢ dopuszczano, by bezprawnie wyludzi¢ odszkodowanie
(Horwitz, 2018).

Podobne rozumienie zaburzeni emocjonalnych wywotanych przeraza-
jacymi do$wiadczeniami mozna odnalez¢ w zrédlach dotyczacych wojny
secesyjnej w Stanach Zjednoczonych (1861-1865). Byt to jeden z pierw-
szych konfliktéw zbrojnych, w ktorym wykorzystano nowoczesna bron pal-
ng i artyleryjska na masowga skale bez koniecznosci dtugotrwalego szkolenia
z jej obstugi. Umozliwito to wiaczenie do walki duzej liczby mtodych ludzi
nawet bez wczesniejszego przygotowania wojskowego. Uwaza sie, ze te dwa
czynniki, tj. brak dlugotrwalego przygotowania i niespotykana do tej pory
brutalnos$¢ wojny, przyczynily si¢ do powszechnego wystepowania u Zolnie-
rzy zaburzen emocjonalnych. Oficjalnie stosunkowo rzadko rozpoznawano
wérod zolnierzy objawy zaburzen psychicznych. Dane szpitali Unii standw
pétnocnych walczacej z Konfederacjg wskazuja, ze rozpoznanie choroby psy-
chicznej pojawilo sie u mniej niz 1% sposrdd okoto miliona zolnierzy. W tej
grupie rozpoznawano najczesciej szaleristwo lub nostalgie. Znacznie czeéciej
stawiano diagnozy porazenia stoneczne. W tej kategorii miescily sie rozne
zaburzenia psychiczne o niewyjas$nionej wtedy etiologii. Medycy, widzac nie-
zrozumiale symptomy u somatycznie zdrowych ludzi, podejrzewali, ze musi
u nich dochodzi¢ do zmian w ukladzie nerwowym, ktore sg niewidoczne
i trudne do diagnozy. Podobnie jak w wypadku neurologicznych konsekwencji
wspolcze$nie rozumianego udaru stonecznego. Uzywany wtedy jezyk diagno-
styczny nie zawieral kategorii schorzen wywotanych na skutek doswiadczen
zagrazajacych zyciu. Z tego powodu uzywano diagnoz, ktore swoja ogdlno-
$cig moglyby opisa¢ i wyjasni¢ obserwowane schorzenia (por. Leese, 2002).

Przytoczone doniesienia stoja w sprzecznosci z relacjami dowdédcow
i lekarzy polowych, ktérzy w listach i raportach wskazywali na powszech-
nie wystepujaca wsrdd zotnierzy niezdolnos¢ do walki. Relacje zawieraly
bardzo zréznicowane opisy bezsennosci, odmawiania positkéw, drgawek,
paralizu czesci ciala, utraty wzroku, omdlen, urojen, halucynacji czy innych
stanow dysocjacyjnych. Zgltaszane przez zolierzy objawy zaburzen nerwo-
wych byly odbierane gtéwnie jako symulowanie choroby. Do opisu zachowan
zolnierzy nie uzywano jezyka medycznego, ale pojec i kategorii spotecznych.
W tamtym czasie powszechnie nazywano tego typu objawy lenistwem, zepsu-
ciem moralnym, tchérzostwem czy brakiem patriotyzmu. Wyjatek stano-
wily sytuacje, w ktorych symptom mozna bylo powiaza¢ z somatycznym
uszkodzeniem ciala lub dysfunkcjg narzadéw. Powro6t weterandéw do doméow
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po zakoniczeniu dziatan zbrojnych ujawnil wieloaspektowe trudnosci z ich
adaptacja do codziennego funkcjonowania, szczegdlnie w radzeniu sobie
z bolesnymi wspomnieniami i stanami emocjonalnymi, ktére te wspomnie-
nia wywolywaty. Powszechna wéréd bylych Zolnierzy stata sie niezdolnos¢
do pracy. Brak rozwigzan spotecznych i pomocy medycznej przyczynit sie do
tego, ze weterani czesto naduzywali alkoholu czy laudanum. Srodki psycho-
aktywne pomagaly radzi¢ sobie z dotkliwymi symptomami, jednakze w dtu-
gofalowym rozrachunku przyczynialy si¢ do pogorszenia funkcjonowania
spolecznego i ogdlnego stanu zdrowia (Horwitz, 2018).

Dos$wiadczenia spoteczne zwigzane z rewolucja przemystowa, jak row-
niez konsekwencjami konfliktow zbrojnych ujawnity stabos¢ dwczesnej nauki,
w tym medycyny, wobec niedomagan zwigzanych z funkcjonowaniem psy-
chiki ludzkiej. Bezradno$¢ wobec tej problematyki wymusita rozwoj badan
i refleksji teoretycznych, szczegélnie widocznych w ostatnim trzydziestole-
ciu XIX wieku. To z kolei zaowocowalo zmianami w spolecznym rozumie-
niu wplywu stresu traumatycznego na psychike czlowieka. Nalezy podkresli¢,
ze pomimo wzrostu zainteresowania tg problematyka podstawowe pytania
pozostawaly wowczas bez odpowiedzi: 1) Dlaczego u czgéci osob nie rozwi-
jaly sie charakterystyczne symptomy, pomimo do$wiadczenia tego samego
zdarzenia? 2) Co zrobi¢ z ranami, ktdre sg niewidoczne dla oka, same si¢ nie
goja i powoduja realne cierpienie?

Przelomowe dla powstania koncepcji wyjasniajacych konsekwencje trau-
matycznych doswiadczen bylo dostrzezenie przez specjalistow podobienstwa
w symptomatologii miedzy objawami zglaszanymi przez ofiary wypadkow
i wojen a pacjentami leczonymi na nerwice histeryczng. Nalezy przy tym
zaznaczy¢, ze na przestrzeni wiekéw rozumienie histerii znaczaco si¢ zmienia-
to. W drugiej potowie XIX wieku pod tg nazwg miescilo si¢ wiele bardzo zr6z-
nicowanych objawéw m.in. zaburzen emocjonalnych i psychofizjologicznych,
czesto o gwaltownym, scenicznym charakterze, obejmujacych réwniez zabu-
rzenia konwersyjne, stany dysocjacyjne, paralize i omdlenia (Shorter, 2005).

Zjawisko urazu psychicznego i jego konsekwencji stanowilo jedno z pierw-
szych zagadnien, z ktorego opisaniem oraz wyja$nieniem mierzyli si¢ psy-
choanalitycy. Wyniki ich obserwacji przyczynily si¢ do gwaltownego rozwoju
i wzrostu popularnosci psychoanalizy w §rodowiskach medycznych. Z bie-
giem czasu zmienial si¢ zaréwno sposob teoretycznej konceptualizacji urazu
psychicznego, jak i wynikajaca z niej technika leczenia (Laplanche i Ponta-
lis, 1996). Wspdlczesnie w psychoanalizie dostrzegamy kilka odmiennych
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podejs¢ teoretycznych, opisujacych mechanizmy psychopatologiczne zwigzane
z do$wiadczeniem traumy psychicznej. W zwiazku z tym w kolejnym podroz-
dziale przedstawiony zostal jedynie ogolny zarys podstawowej wiedzy psycho-
analitycznej na ten temat wraz z historycznymi poczatkami tych koncepcji.

3.2 WCZESNE OBSERWACJE KLINICZNE -
OD SWIADOMEGO DO NIESWIADOMEGO

W drugiej potowie XIX wieku, odkad systematycznie zajeto si¢ choroba-
mi psychicznymi, uznawano, ze schorzenia tego typu rozwijaja si¢ gtéwnie
u 0s0b biologicznie do nich predysponowanych. Umniejszano tym samym
znaczenie czynnikéw $rodowiskowych w ich etiologii. Jean-Martin Charcot,
prowadzac intensywne studia nad pacjentami cierpigcymi na objawy histe-
ryczne, zaréwno kobietami, jak i mezczyznami (gtéwnie ofiarami wypadkow
i doswiadczen wojennych), jako jeden z pierwszych specjalistow uznal zna-
czenie wydarzen traumatycznych w powstawaniu zaburzen histerycznych.
Zakladal on, ze uraz psychiczny moze stanowi¢ czynnik wyzwalajacy ukry-
te, tj. biologiczne predyspozycje do rozwoju nerwic. Podejrzewal, ze trauma
w pewnych okolicznos$ciach moze zosta¢ zapomniana, co blokuje natural-
na ekspresje towarzyszacego jej pobudzenia emocjonalnego. Zahamowanie
wyrazenia emocji zwigzanych z trudnym przezyciem mialo obcigza¢ umyst
pacjenta, a sama trauma mogta manifestowac si¢ posrednio w postaci uciaz-
liwych symptoméw (Bogousslavsky, 2014).

Studia Charcota byly kontynuowane przez jego wspdtpracownika,
Pierre’a Janeta. Rozwingl on teorie wptywu wczesnych urazéw emocjonal-
nych na rozwdj zaburzen psychicznych na dalszych etapach zycia. Studia nad
histerig doprowadzily Janeta do wniosku, ze psychika czlowieka dysponuje
mozliwoscia przetwarzania wydarzen w sposob §wiadomy i nieswiadomy.
Jedynie cze$¢ doswiadczen cztowieka zostaje zapisana w formie $wiadomych
$ladéw pamieciowych. W codziennych warunkach dochodzi do integracji
wielu informacji ptynacych z otoczenia z pominigciem refleksji o nich. Wla-
$nie takie doswiadczenia Janet nazywal nieswiadomymi. Ponadto podejrzewat
on, ze w normalnych warunkach psychika prowadzi bezustannie dwa rodza-
je procesow nieswiadomego opracowywania do$§wiadczen. Z jednej strony
przetwarza i przechowuje wszystkie do§wiadczenia zmystowe, z drugiej kate-
goryzuje i organizuje przyjmowane informacje w kontekscie poprzednich zin-
tegrowanych dos$wiadczen, tworzacych schematy znaczeniowe. Bezustanne
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przetwarzanie, syntezowanie i wiaczanie w istniejace schematy nowych
doswiadczen powoduje, ze osobowos¢ czlowieka ciggle sie zmienia. Zakon-
czona sukcesem integracja danego wspomnienia w istniejgce schematy umoz-
liwia odkodowanie go po jakims czasie, jednak juz w odmiennej formie do tej
pierwotnie zarejestrowanej. Nalezy zaznaczy¢, ze w tej koncepcji §lady pamie-
ciowe ciaggle oddzialuja na siebie wzajemnie, czyli nowe wspomnienie zosta-
je nieco zmienione przez juz istniejace; jednoczesnie pojawienie sie¢ nowego
wspomnienia moze wplyna¢ na tres¢ tych wezeéniej istniejacych. Z kolei $wia-
doma cze$¢ umystu sklada si¢ z zapisu uogoélnionych cech doswiadczen, w tym
wspomnien psychologicznych aspektéw danego wydarzenia, np. doswiadczen
zmystowych, mysli, emocji i zachowan. W normalnych warunkach pojawie-
nie si¢ wspomnienia w §wiadomosci, np. przez intencjonalne wspominanie,
umozliwia do$wiadczenie tego wspomnienia w kontekscie innych, wczesniej
zarejestrowanych przez psychike przezy¢. Daje to subiektywne przekonanie
pewnej ciggtosci pamieci, w ktdérej wspomnienia nie s3 wyrwanymi z kontek-
stu obrazami, lecz sg ze soba powigzane i niczym klisza filmowa razem tworza
pewng nierozerwalng cato$¢ (Ross, 1996; van der Kolk i van der Hart, 1989).
Janet przypuszczal, ze doswiadczenie wydarzenia zagrazajacego zyciu
wywoluje przerazenie, a wraz z nim bardzo wysokie pobudzenie emocjonal-
ne. W pewnych niekorzystnych okoliczno$ciach jednostka nie bedzie w sta-
nie wlaczy¢ doswiadczonego wydarzenia w istniejace schematy poznawcze.
Proces ten moze doprowadzi¢ do tego, ze zajscie lub znaczna jego cze$¢ nie
beda dostepne swiadomej czesci umystu z powodu zakldcenia przetwarza-
nia wspomnienia — dysocjacji wspomnienia (tj. odszczepienia go od $wia-
domosci i intencjonalnej kontroli). Brak integracji sprawia, ze wspomnienie
zostaje przechowane w postaci niezmienionej przez procesy przetwarzania,
oryginalnej. Utrzymywanie afektywnie natadowanych wspomnien poza $wia-
domoscig wymaga bezustannego wysitku psychicznego, co znaczaco zakltdca
normalne funkcjonowanie (Janet, 1907/1965; Janet, 1894/1977).
Rozpoczety przez Janeta konceptualizacje zaburzen wywotanych doswiad-
czeniami traumatycznymi kontynuowali badacze o orientacji psychoanalitycz-
nej. Jedng z gléwnych kwestii, jaka starano sie zrozumie¢, byto to, dlaczego
u czesci osob ten sam bodziec zaburzal normalne funkcjonowanie osobo-
wosci, a u innych w wyniku jego dzialania nie dochodzito do Zadnych nie-
prawidlowosci. Wspoélczesnie uznaje sie, ze zalezy to od interakcji wielu
czynnikéw sytuacyjnych i podmiotowych. W analizie genezy tego typu zabu-
rzen nalezy uwzgledni¢ zaréwno cechy zwigzane z silg stresora, jego jakoscia,
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jak i te dotyczace podmiotu. Obserwacje kliniczne przekonuja, ze mozliwe
jest wystapienie bodzcow o takim charakterze, ktére u wiekszosci 0sob beda
prowadzi¢ do zaburzenia normalnego funkcjonowania psychiki. Przykladem
takiego bodzca moze by¢ diugotrwale przebywanie na froncie wojennym.
Obserwacje lekarzy polowych wskazuja, ze po pewnym czasie u wiekszosci
zolnierzy dochodzito do zmian w funkcjonowaniu emocjonalnym, prowadza-
cych do rozwoju charakterystycznych symptomoéw dysocjacyjnych. Najczedciej
byty to paralize, koszmary czy stany odretwienia wraz z ogdlng niezdolno-
$cig do walki (Friedman i in., 2007). Jednakze nie we wszystkich przypad-
kach objawy te utrzymywaly sie po zakoniczeniu dziatan wojennych. Znane
sg takze przypadki przeciwnych reakcji, np. wiekszos$¢ uczestnikéw wypad-
ku komunikacyjnego nie wykazywata objawéw urazu psychicznego poza
pojedyncza osobg. Obserwacje tego typu doprowadzity do konkluzji, ze ist-
niejg dwie grupy bodzcéw: 1) odznaczajace si¢ mozliwoscia powodowania
leku o wysokim nasileniu, ktéry u wiekszosci 0sob skutkuje konsekwencja-
mi psychologicznymi, niezaleznie od indywidualnej podatnosci; 2) odzna-
czajace sie mozliwoscig powodowania leku o nizszym nasileniu, ktory jedynie
w interakeji z indywidualng podatnoscia bedzie doprowadzal do negatyw-
nych nastepstw emocjonalnych.

Indywidualna wrazliwo$¢, o ktorej tutaj mowa, moze wigzad si¢ zar6wno
z konstytucyjnymi cechami uktadu nerwowego, jak i z czynnikami osobowo-
$ciowymi, wiekiem, poziomem dojrzalosci osobowosci, predyspozycja dnia
czy wezesniejsza neurotyczng strukturg charakteru (Fenichel, 2014). Kwe-
stie, jak ksztaltuje sie podatno$¢ jednostki na rozwdj zaburzen zwigzanych
z do$wiadczaniem stresu traumatycznego oraz jak leczy¢ tego typu zaburze-
nia, staly si¢ przedmiotem zainteresowania gtéwnie badaczy o orientacji psy-
choanalitycznej.






4 REWIKTYMIZACJA W KONCEPCJACH
PSYCHOANALITYCZNYCH

Koncepcje Charcota i Janeta daly podstawy dla rozwoju studiéw na temat
psychologicznych nastepstw dos§wiadczania wydarzen traumatycznych. Warto
podkresli¢, ze calosciowo ustalenia psychoanalityczne na ten temat sg bardzo
rozlegle i ich wyczerpujace przedstawienie wymagaloby przesledzenia ewolu-
¢ji psychoanalizy od jej poczatku do czaséw wspolczesnych. Z tego powodu,
w niniejszym rozdziale, wiedza ta jest przedstawiona wybidrczo i syntetycznie.

Nalezy odnotowad, ze w literaturze psychoanalitycznej nie spotyka-
my wprost pojecia rewiktymizacji. Nie wspominajg o niej rowniez dostep-
ne stowniki poje¢ psychoanalitycznych (m.in. Laplanche i Pontalis, 1996).
Ten termin odwoluje sie gtéwnie do zjawiska obserwowanego na poziomie
zachowania spotecznego. Z kolei w psychoanalizie uwaza si¢, ze do jednego
zachowania czy symptomu moze prowadzi¢ wiele odmiennych czynnikéw.
W takim ujeciu wazniejsza wydaje sie analiza proceséw intrapsychicznych,
gdyz ogdlny fenomen sam z siebie nie wskazuje jeszcze, jaki mechanizm
psychopatologiczny lezy u jego podloza. Jest to czeste ujecie zjawisk psy-
chicznych w literaturze psychoanalitycznej. To, jaki proces stoi za danym zja-
wiskiem, mozliwe jest do precyzyjnego rozstrzygniecia jedynie na poziomie
diagnozy indywidualnej, ktéra uwzglednia jednostkowsa specyfike danego
pacjenta. Dobrym przykladem tego typu rozumowania moze by¢ poréwnanie
patomechanizmu depresji u réznych pacjentéw. Zwykle pomimo podobien-
stwa na poziomie symptomu w postaci m.in. przygnebienia, anhedonii, braku
nadziei i charakterystycznych zmian psychofizjologicznych (np. zaburzenia
snu, taknienia itp.) podloze depresji jest odmienne u pacjenta cierpigcego
na nerwice, zaburzenie osobowosci czy psychoze. Sytuacja komplikuje si¢
jeszcze bardziej, gdy pod uwage weZmie sie specyficzne kategorie zaburzen,
tj. typ nerwicy, osobowosci itp. Skarga pacjenta i obserwowane symptomy
moga pozostawa¢ podobne, pomimo zupelnie odmiennego patomechani-
zmu (Gabbard, 2014).
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Podobnie, jak w opisywanym przykfadzie depresji, sprawa ma si¢ z rewikty-
mizacja. Samo wystgpienie powtdrzenia wydarzenia traumatycznego nie musi
mowié wiele o jego etiologii. Czy do powtdrzenia doszlo przypadkiem? Czy ist-
nieje zwiazek przyczynowo-skutkowy taczacy doswiadczone wydarzenia? Czy
za zwiazkiem tym stoi psychopatologiczny mechanizm? Pytania te kazdorazo-
WO wymagaja rozstrzygniecia poprzez indywidualne badanie. Precyzyjne wska-
zanie uniwersalnego psychopatologicznego mechanizmu prowadzacego do
rewiktymizacji nie jest wykonalne. Na ogélnym poziomie mozliwe jest jedynie
zarysowanie przebiegu i kierunku proceséw intrapsychicznych, ktérych natura
sugeruje, ze moga bra¢ udzial w etiologii danego zjawiska, tu rewiktymizacji.

Uznano, ze dla zrozumienia zjawiska rewiktymizacji kluczowe jest wyja-
$nienie uzasadnionego procesami psychologicznymi i psychopatologicznymi
faktu powtarzania do$wiadczen. Powt6rzenia mogg pojawiac sie w zachowaniu,
jak réwniez w procesach psychicznych z réznych powodéw. Moga mie¢ one
rézne podloze i odmienne funkcje. Niekiedy stanowia przejaw pracy umystu
nad opracowaniem trudnego emocjonalnie doswiadczenia, jak w przypadku
czesto obserwowanych powtdrzen w zachowaniu dzieci na skutek obcigzaja-
cego wydarzenia, czy intruzji pojawiajacych sie w nastepstwie doswiadcza-
nia traumy. Mozliwy jest tez scenariusz, w ktérym wystapienie powtdrzenia
w wyniku traumatycznego do$wiadczenia moze wskazywa¢ na ogdlny poziom
dysfunkcji osobowosci. Zjawisko tego typu obserwujemy np. w przypad-
ku powtarzania wzorcow relacji z rodziny pochodzenia z innymi ludzmi.

W tym rozdziale zostaly rozpatrzone procesy psychiczne, ktdre moga bra¢
udzial w powstawaniu zjawiska rewiktymizacji. Szczegolng uwage pos$wieco-
no powtarzaniu w kontekscie normalnych i psychopatologicznych proceséw
umystowych. W proébie wyjasnienia opisywanego zjawiska siegnieto po inspi-
racje zarowno koncepcjami przedpsychoanalitycznymi (Charcota i Janeta),
jak i przynajmniej dwoma koncepcjami psychoanalitycznymi, tj. przymusem
powtarzania (czgsto wigzanym z nerwicami), a takze teorig relacji z obiek-
tem, ktora zazwyczaj jest uzywana do wyjasniania stanéw pozaneurotycznych.

4.1 POWTARZANIE A NORMALNE | PSYCHOPATOLOGICZNE
PROCESY UMYStOWE

Mechanizm powtarzania uwazany jest w psychoanalizie za jeden z pod-
stawowych proceséw psychologicznego opracowywania doswiadczen. Obser-
wuje sie go zaréwno jako normalny przejaw dzialania psychiki, jak i zjawisko
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wystepujace w procesach psychopatologicznych, np. w nerwicach. W sytuacji
normalnej osobowos¢ ma za zadanie przetwarza¢ bodzce pochodzace ze $wia-
ta zewnetrznego, a takze pobudzenia plynace z ciata, w tym z wlasnego
umystu. Nie jest to zadanie fatwe z uwagi na duza ilo$¢ informacji, doznan
i przezy¢ emocjonalnych, ktérych dostarcza kazda chwila, nawet w czasie
wykonywania prozaicznych czynnosci. Celem pracy osobowosci jest umoz-
liwienie funkcjonowania i adaptowanie si¢ do zmieniajacych sie zdarzen oraz
wymagan poprzez integrowanie, a takze przetwarzanie proceséw psychicz-
nych zwigzanych ze $wiadomoscia, w tym postrzeganiem, emocjami, pamiecia
i tozsamoscig. Procesy te koncza sie sukcesem, gdy doswiadczenie w swo-
jej konkretnej formie zostaje odpowiednio opracowane i zapisane w umysle
w postaci symbolicznej (S. Freud, 1920/2012).

Procesy, o ktdrych tutaj mowa, stanowia podstawowe funkcje osobowo-
$ci i biorg udziat w kazdym aspekcie dziatania czlowieka. W normalnej sytu-
acji osobowos¢ umozliwia przezywanie roznych aspektow danego wydarzenia
jako spdjnej calo$ci. Przykladem moze by¢ wspomnienie sytuacji rozstania
matki z malym dzieckiem w czasie jej wyjazdu. Z perspektywy dziecka we
wspomnieniu takiej sytuacji okolicznosci zwigzane z wyjazdem zostaja pota-
czone z kontekstem sytuacji (powdd jej wyjscia z domu i poprzednie wyjscia/
powroty), uczuciami i przemy$leniami na ten temat, indywidualng predyspo-
zycja dnia, jak réwniez z doswiadczeniami zwigzanymi z miejscem pozosta-
wienia, dominujgcym zapachem, stonicem padajacym przez szybe, odglosami
zabawy na podworku, rozmowami z opiekunka, muzyka styszang przez radio
itd. Zréznicowane wrazenia emocjonalne, sensoryczne czy poznawcze nie
funkcjonuja w umysle w izolacji, ale zostajg potaczone ze soba, osadzone
w odpowiednim kontekscie i wlaczone do puli poprzednich przezy¢. Czesé
peryferycznych aspektéw doswiadczenia nie bedzie podlegata $wiadomemu
odnotowaniu i bedzie stanowila wolicjonalnie niedostepne aspekty przezycia.
Dzigki wspomnianym procesom w trakcie przypominania sobie wydarzen
z przesztosci cztowiek moze zobaczy¢ je w swoim umysle w podobny sposéb,
jak podczas ogladania sceny filmowej, ktéra posiada swoje charakterystycz-
ne szczegoly, wzbudza pewne uczucia, jak rowniez jest osadzona w kontek-
$cie innych, tj. poprzednich i nastepnych scen. Bezustanne przetwarzanie,
syntezowanie i wlgczanie w istniejace wspomnienia nowych doswiadczen
powoduje, ze osobowos¢ ciagle si¢ zmienia. Zakonczona sukcesem integracja
danego przezycia prowadzi do zapisania go w pamieci w formie symbolicznej
i umozliwia odkodowanie go po jakims czasie, jednak juz w odmiennej formie
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od tej pierwotnie zarejestrowanej. Procesy syntezy i integracji doswiadczen
z przechowywanymi informacjami bedg bezpowrotnie zmienialy przetwarza-
ne doswiadczenie w kontekscie istniejacych wczesniej wspomnien. Oddzia-
tywanie jest dwukierunkowe, nowe doswiadczenie zmienia si¢ w kontekscie
istniejacego, a istniejace w kontekscie nowego przezycia (Janet, 1907/1965;
van der Kolk i van der Hart, 1989).

Podstawowymi sposobami opracowywania pobudzenia, ktére sg dostep-
ne dojrzalej osobie, jest przetworzenie go w taki sposob, zeby przyjeto forme
symboliczng, np. byto dostepne w pamieci w formie wspomnienia, ktére moz-
na wyrazi¢ np. w jezyku. Czasami, gdy wydarzenie budzi wysokie pobudze-
nie afektywne, jego przetwarzanie musi odbywac si¢ wielokrotnie. Ponowne
wracanie do przeszlego wydarzenia, potrzeba méwienia o nim, $nienia, wspo-
minania, podejmowania prob nadania znaczenia, jest powszechne i szczegol-
nie widoczne w nastepstwie mierzenia si¢ z sytuacjami nietypowymi, ktdre
naruszaja emocjonalny status quo (S. Freud, 1920/2012). Moze tego do$wiad-
czy¢ kazdy, kto przezyl powazny zawdd, trzast sie z leku, rozpaczal badz nie
mogl opanowa¢ wiciektosci.

W tym miejscu zauwazamy adaptacyjng role powtarzania do$wiadczen.
Wielokrotne powtarzanie szczegélnie trudnych sytuacji pozwala na opano-
wanie afektu, ktdry ta sytuacja wzbudza. Zazwyczaj takie wysitki zmierzajace
do opracowania doswiadczenia powinny doprowadzi¢ do integracji gtéwnie
w ramach proceséw $wiadomosci, postrzegania, emocji, pamieci i tozsamosci
(Janet, 1907/1965). To powoduje, ze wspomnienie, nawet bolesne, traci swo-
je afektywne znaczenie. Po skutecznym przetworzeniu, po pewnym czasie,
wspominajac przeszle, nawet dobrze pamietane sytuacje, ciaggle ma si¢ prze-
konanie, Ze wydarzenia te naleza do przeszlosci, a doznania emocjonalne
towarzyszace wspominaniu sg pewnym bladym i odleglym odbiciem pier-
wotnych przezy¢.

Procesy, ktore sa tak normalne i adaptacyjne, ze pozostajg niemal nie-
zauwazone w czasie codziennego funkcjonowania, mogg stac sie ucigz-
liwym symptomem w nastepstwie do§wiadczenia traumy psychiczne;j.
Stanowi to wyrazny sygnal, ze normalna praca umystu zostata zaklécona.
W takim wypadku silnie afektywnie naladowane do$wiadczenie, badz jego
aspekt, wymyka sie procesom symbolizacji. Nieobecno$¢ w myslach, pamieci
czy fantazjach nie oznacza jego nieobecnosci w psychice w ogoéle. Nieusym-
bolizowana tre$¢ doswiadczenia moze by¢ utrzymywana poza swiadomo-
$cig pacjenta. W takiej sytuacji pacjent, ktory doswiadczyt traumatycznego
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wydarzenia, moze o nim nie my$le¢ ani go nie pamietaé, lecz pomimo tego
jego psychika bedzie podejmowac, czgsto nieskuteczne, préby opracowania
zaistniatego zdarzenia. Najcze$ciej objawy tego procesu sg widoczne poprzez
uporczywe powtdrzenia. Moga one przybieraé wiele form, jednak te najcze-
$ciej obserwowane polegaja na wystepowaniu: (1) odegrania sytuacji w zacho-
waniu czy (2) intruzji (wtargniecia typu flashback, nawracajacych doznan
cielesnych i snéw traumatycznych).

4.1.1 Odegranie sytuacji w zachowaniu

Dos$wiadczenie traumy wigze si¢ nie tylko z poczuciem przerazenia, ale
réwniez olbrzymiej bezradno$ci. Uwaza sie, ze dazenie do powtdrzenia weze-
$niej doswiadczonego wydarzenia moze stanowi¢ prébe poradzenia sobie
z uczuciami, ktore ono wzbudzito. W takiej sytuacji przezycie pacjenta bycia
biernym i bezradnym wobec przerazajacej sytuacji moze zosta¢ zamienio-
ne na subiektywne poczucie aktywnego kierowania oraz wplywania na nig.
Nawet jesli poczucie to jest czysto fantazyjne, moze roztadowywac silny afekt
zwigzany z traumg (S. Freud, 1920/2012). Wspomniany przymus powtarza-
nia w odstonie normatywnej moze obrazowacé szeroko opisywany w litera-
turze psychoanalitycznej przypadek chlopca bawigcego si¢ szpulg widczki.

Chlopiec ten zdawal sie nie reagowac na wyjscia matki z domu, ktéra, gdy
ten skonczyl péttora roku, musiata pozostawiaé go pod opieka obcej osoby
nawet na wiele godzin. Do tej pory to gléwnie matka sie nim opiekowata.
Chlopiec ten wymyslit osobliwg zabawe, jak podejrzewano, w odpowiedzi
na jej wyjscia z domu. Ot6z miat duza przyjemnos¢ z odrzucania od siebie
zabawek i wrzucania ich w najdalsze zakamarki mieszkania. Przy tym chto-
piec ten wydawat z siebie przeciagly dzwiek, ktory przypominal stowo precz.
Zabawa ta dotyczyta wszystkich jego zabawek. Innego razu zaobserwowano,
ze gdy mial do dyspozycji sznurek ze szpulka, zmienil i rozwinat swoja zaba-
we. Wrzucat szpule do ostonietego tdzeczka, czemu towarzyszyt przeciagly
dzwigk, po czym z zadowoleniem przyciagat ja do siebie, wolajac radosnie:
Tu! Zabawa ta mogta by¢ powtarzana wielokrotnie, przy czym wieksza rados$¢
przynosila dziecku druga jej cze$¢, w ktdrej przyciagat zabawke do siebie.
Z czasem zabawa dalej ewoluowata i chlopiec zaczat do niej uzywac lustra.
W tym wariancie powtarzal wcze$niejszy schemat. Jedyna réznica dotyczy-
fa tego, ze tym razem to on sam znikal i pojawial si¢ w zwierciadle. Moment
pojawienia sie dostarczal mu wigkszej przyjemnosci, lecz pomimo tego czeg-
$ciej powtarzal sekwencje znikniecia (S. Freud, 1920/2012).
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Opisana scena bywa interpretowana jako proba opracowania w dzialaniu
emocjonalnie trudnej sytuacji. Wyjscie matki, gdy obok nie ma drugiego
opiekuna, do ktérego dziecko bytoby przywigzane, nie moze by¢ dla niego
emocjonalnie obojetne. Podejrzewa sie, ze zaangazowanie w zabawe, ktd-
ra odzwierciedlata realna, bolesna sytuacje, pomagato dziecku upora¢ sie
z uczuciami zwigzanymi z wyj$ciem matki z domu. Szczegélowa interpre-
tacja zabawy moze by¢ trudna bez szerokiego kontekstu i poznania dziecka.
Czy dziecko odrzucalo zabawke, wyladowujac swoja zto§¢ na matke? Czy byt
to akt zemsty za porzucenie? Jakie znaczenie mialo odgrywanie sceny powro-
tu? Czy chodzilo o fantazyjne zaspokojenie potrzeby, sprawiajac sobie zastep-
czg rado$¢? Trudno tutaj o jedng interpretacje bez szczegélowego badania.
Uwage jednak zwraca to, ze dziecko czerpato przyjemnos$¢ z uzyskania kon-
troli nad calg sytuacjg. Pierwotnie w do$wiadczeniu opuszczenia dziecko
pozostawalo bierne. W zabawie pozostawalo czynne — mialo pelng kontro-
le zar6wno nad momentem opuszczenia, jak i powrotu zabawki. Podejrzewa
sie, ze powtorzenie w takiej formie pomogto dziecku poradzi¢ sobie z emo-
cjonalnym przezyciem wzbudzonym przez realng sytuacje.

Doktadne przyjrzenie sie tej zabawie sugeruje, ze chlopiec nie tylko
odreagowywat trudne przezycie w zainscenizowanej zabawie. Wida¢ w niej
poczatki symbolicznego opracowania doswiadczonej sytuacji poprzez proby
wyrazenia swojego przezycia w formie jezyka. Od tej pory moment opusz-
czenia przez matke nie byt jedynie przytlaczajacym do$wiadczeniem emo-
cjonalnym, ale stal si¢ czyms$ bardziej abstrakcyjnym, co mogto by¢ wyrazone
w mysli, wspomnieniu i stowie. Z tego powodu uwaza sig, ze jest to przyktad,
w ktérym nie doszto do wystgpienia traumy, gdyz podstawowe funkcje oso-
bowosci pracowaly normalnie, skutecznie przetwarzajac trudne do$wiad-
czenie emocjonalne.

Opisany proces odegrania trudnej sytuacji w zachowaniu mozna czg¢-
sto zaobserwowa¢é w wielu zabawach dziecigcych o podobnym scenariuszu,
tj. wydarzenie, wczesniej doswiadczone w formie pasywnej, zostaje powtdrzo-
ne wielokrotnie w formie aktywnej. Bywa to zauwazone, gdy dziecko zostato
boles$nie upomniane badz uderzone, np. w tym wypadku w celu opracowa-
nia bolesnego doswiadczenia moze przejawiac potrzebe psucia swoich zaba-
wek czy bicia innych oséb.

Zamiana roli pasywnej w aktywna nie jest jedynym sposobem proby opra-
cowania trudnego doswiadczenia w dziataniu. Form moze by¢ wiele i to, jaka
zostanie uzyta, zalezy od wielu czynnikéw oraz okoliczno$ci. Szczegdlnie jest
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to widoczne na przykladzie doswiadczen traumatycznych. Przykladem tego,
jak rézne moga by¢ sposoby opracowania do§wiadczenia traumatycznego,
jest opis pacjentow przedstawiony przez Terr (1990). Opisala ona przypadek
leczenia dzieci, ktére doswiadczyly wyjatkowo dramatycznej sytuacji. Ot6z
autobus, ktorym podrézowaly, zostal porwany i w wyniku serii wydarzen
doswiadczyty réwniez zakopania zywcem. Dzieci finalnie zostaty ocalone,
niemniej jednak do$wiadczenie to odcisneto na ich psychice wyrazne piet-
no. Po tym wydarzeniu jedna z dziewczynek stworzyla i zywo angazowala si¢
w zabawe, ktorg nazwala kierowca autobusu. W zabawie tej wielokrotnie wcie-
lata sie w role kierowcy bezpiecznego autobusu. Wszyscy pasazerowie mieli
sie czu¢ bezpiecznie i nic zlego nie moglo im si¢ wydarzy¢. Mala pacjentka
byta bardzo zdeterminowana do tego, zeby sztywno trzymac sie wymyslone-
go scenariusza. Sytuacje te rozumie si¢ jako probe opracowania wydarzenia
traumatycznego poprzez jego zaprzeczenie i uporczywe odgrywanie w odwro-
conej, a tym samym bezpiecznej formie. Co wazne, w tej sytuacji nie obser-
wowano tego, zeby powtarzanie zabawy tak blisko zwigzanej z wydarzeniem
traumatycznym prowadzilo do trwatlej ulgi i uspokojenia u bawigcych sie
dzieci, nawet przy wielokrotnym powtarzaniu.

Nalezy podkredli¢, ze mechanizm powtarzania pierwotnie ma za zada-
nie poméc w psychologicznej integracji trudnego do$wiadczenia. Niemniej
jednak w sytuacji, gdy w nastepstwie traumatycznego wydarzenia powstanie
uraz psychiczny, powtarzanie go traci swoje adaptacyjne wlasciwosci i moze
samo w sobie mie¢ charakter urazowy. Kluczowg kwestig jest to, czy osobo-
wo$¢ zdota opracowaé do$wiadczong sytuacje tak, by ta zaistniata w umysle
w formie symboliczne;j.

4.1.2 Intruzje potraumatyczne

W przypadku wystapienia urazu psychicznego doswiadczenie, badz jego
aspekt, zostaje wyizolowane od innych proceséw umystowych, ktére w nor-
malnej sytuacji dzialaja w powigzaniu ze sobg. Proces ten moze doprowa-
dzi¢ do tego, ze cz¢$¢ doswiadczenia nie bedzie dostepna swiadomosci, a tym
samym utracona zostanie intencjonalna kontrola nad nim. Brak integracji
sprawia, ze cze$¢ doswiadczenia zostaje przechowana w postaci oryginalnej,
czyli niezmienionej przez procesy przetwarzania. Podejrzewa sig, ze utrzy-
mywanie afektywnie natadowanych wspomnien poza $wiadomos$cia wymaga
bezustannego wysitku psychicznego, co znaczaco zmniejsza zdolnoé¢ czto-
wieka do integracji nowych do$wiadczen, w tym uczenia si¢, wykonywania
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celowych czynnosci czy angazowania sie w relacje z ludzmi (van der Kolk
ivan der Hart, 1989).

W sytuacji napotkania bodzca, ktory w pewien, nawet odlegly sposéb moze
przypominac jeden z aspektow wydarzenia traumatycznego lub okolicznosci
jego zajécia, moze pojawic si¢ nagly powrdt zdysocjowanych tresci do swiado-
mosci. Sprawia to, Ze pacjent nie moze odr6zni¢ wspomnienia od aktualnych
dos$wiadczen. W tej sytuacji aspekt traumatycznego wspomnienia z przeszlo$ci
wlaénie odgrywa si¢ na nowo w umysle pacjenta, w swojej oryginalnej, budzacej
przerazenie formie. Bedzie to skutkowaé objawami somatycznymi, wystapie-
niem doznan zmyslowych, w tym obrazéw, wspomnien, jak réwniez odtwo-
rzeniem pewnych elementéw doswiadczenia traumatycznego w zachowaniu
(Craparo i in., 2019). W tym przypadku spontaniczne pojawienie si¢ wspo-
mnienia w $wiadomosci uniemozliwia zachowanie symbolicznego dystansu,
jaki ludzie maja do swoich dawnych przezy¢. Tego typu doswiadczenia wspol-
cze$nie rozpoznaje si¢ jako flashback - jeden z kluczowych objawéw PTSD.

Przykladem tego typu powtoérzenia moze by¢ reakcja pacjenta Pana T.,
ofiary wypadku samochodowego, na rézne glosne dzwigki, jak réwniez zapach
wnetrza samochodu. Mezczyzna bral udzial w wypadku samochodowym,
w trakcie ktérego uderzyl w bok auta, ktére wymusilo pierwszenstwo na
skrzyzowaniu. Pomimo przepisowej jazdy pacjenta uderzenie jego samochodu
spowodowalo $§mier¢ drugiego kierowcy. Pan T. cierpial na cz¢$ciowa niepa-
mieé wypadku, ktdrg przypisywano lekkiemu wstrzasnieniu mézgu, ktérego
doznat. Po tym wydarzeniu nie przejawiat awersji do samochodéw czy jazdy
nimi, ale bywalo, ze glosny dzwiek przypominajgcy uderzenie badz specyficz-
ny zapach wnetrza starego samochodu powodowaty u niego obezwladniajacy
lek. Przyttaczajacym uczuciom towarzyszyla utrata orientacji w przestrze-
ni, ktéra utrzymywala sie przez dluzszy czas. Podejrzewano, ze pacjent ten,
gdy napotkal bodziec, ktéry nieznacznie przypominal utrzymywane poza
$wiadomoscig aspekty do$wiadczenia traumatycznego, doznawat nagltego
powrotu nieopracowanego symbolicznie przezycia emocjonalnego. Niemniej
jednak, nawet wielokrotne przezycie takiego powtdrzenia nie zmniejszato
ucigzliwo$ci kolejnych. Sugeruje to, ze mechanizm powtarzania stracit swoje
adaptacyjne wlasciwosci. Doszlo do wystapienia urazu psychicznego.

Niepowodzenie w procesie symbolizacji do§wiadczen, w nastepstwie
doswiadczenia traumy psychicznej, wraz z naturalng tendencja umystu do
wielokrotnych préb opracowywania do$wiadczen trudnych moze final-
nie prowadzi¢ do zwigkszonego ryzyka ponownego do$wiadczenia sytuacji
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traumatycznej, w tym bra¢ udzial w zjawisku rewiktymizacji. Opisy klinicz-
ne wskazuja, Ze w niektdrych przypadkach u pacjentéw, ktérzy doswiadczyli
traumy, obserwuje si¢ nieintencjonalne angazowanie si¢ w kolejne sytuacje
potencjalnie traumatyczne. W $wietle przedstawionej wiedzy te nieintencjo-
nalne zabiegi moga mie¢ na celu stworzenie okolicznosci do opracowania
doswiadczen zwigzanych z pierwotng trauma poprzez aktywne zaangazowa-
nie si¢ w inng ryzykowna sytuacje. Niemniej jednak, jak sugeruja doswiad-
czenia kliniczne, proby te sg zasadniczo skazane na porazke i moga narazi¢
pacjenta na dodatkowe, powtarzajace si¢ cierpienie.

4.2 INNE PSYCHOANALITYCZNE KONCEPCJE WYJASNIAJACE
REWIKTYMIZACJE - TEORIA RELACJI Z OBIEKTEM

Odmienny od oméwionych wczesniej proces mogacy wyjasnia¢ rewikty-
mizacje mozna zaobserwowaé wérdd pacjentdw, ktorzy doswiadczyli prze-
mocy, gwaltu lub powaznego zaniedbania na wczesnym etapie zycia. Czesto
okazuje sig¢, Ze osoby z takimi traumatycznymi przezyciami tworza relacje
o podobnym charakterze do tych, ktérych doswiadczyli we wczesnym dzie-
cinstwie. W takim przypadku, odmiennie od rozpatrywanych poprzednio,
powtarzanie w zakresie doboru partneréw nie musi mie¢ za zadanie symbo-
licznego opracowania do$wiadczenia, ale moze stanowi¢ przejaw wieloaspek-
towych psychopatologicznych zmian w osobowosci.

We wspolczesnych publikacjach psychoanalitycznych, w wyjasnianiu tego
typu fenomendw, podkresla sie role nieswiadomych proceséw psychicznych,
ktore manifestuja sie w postaci przeniesienia. Nalezy pamieta¢, ze natura prze-
niesienia jest wysoce ztozona. Pelne jej przedstawienie, w tym jaka role maja
realne wydarzenia w formowaniu sie osobowosci i jak to finalnie rzutuje na tres¢
obserwowanego przeniesienia, wymagaloby omoéwienia w osobnej rozprawie.
Z tego powodu przedstawione informacje maja jedynie charakter pogladowy.

Przeniesienie w psychoanalizie stanowi wieloaspektowe zjawisko, ktore
bywa rozumiane jako przejaw urzeczywistnienia nie§wiadomych pragnien
oraz tendencji cztowieka. Moze to dzia¢ si¢ zar6wno na plaszczyznie mysli,
uczud, jak i zachowania. W teorii relacji z obiektem bywa traktowane jako
wyraz szczegolnych modalnosci relacji podmiotu z réznymi typami intra-
psychicznych obiektéw (czesciowych lub calosciowych). Jest to fundamen-
talny aspekt zycia psychicznego kazdego cztowieka. To wilasnie przeniesie-
nie wskazuje na sposob, w jaki dany czlowiek przezywa siebie, innych, relacje
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z nimi i $wiat jako taki. Role przeniesienia dostrzega si¢ szczego6lnie wyraznie
w sytuacjach spotecznych, poniewaz charakteryzuja sie one wysoka ztozono-
$cig, jak rowniez pewng naturalna niejasnoscig (Laplanche i Pontalis, 1996;
Kernberg, 1995). Wspoélczesnie uwaza sie, ze tre$¢ przeniesienia, w niekto-
rych przypadkach, moze wskazywac na pewien dalece przetworzony zapis
przezy¢ do$wiadczonych na wezesnych etapach zycia. Aspekt ten jest klu-
czowy, szczegolnie z perspektywy klinicznej.

W duzym uproszczeniu, $wiat ludzi i relacji z nimi, w ktorych rozwija sie
dziecko, w miare wzrastania buduje jego sposob przezywania, w tym stosu-
nek, oczekiwania, pragnienia i uczucia wzgledem siebie oraz innych. Procesy
te same w sobie nie mogg wskazac na przyszla tres¢ i jakos¢ funkcjonowania
psychicznego, gdyz zostaja przetwarzane przez bardzo archaiczne struktury
rodzacej sie osobowosci matego dziecka. Analiza przeniesienia rzuca $wia-
tlo na cz¢$¢ nieSwiadomych zjawisk psychicznych, ktére powstalty w wyniku
tego procesu. Jezeli osoba doswiadczyta troski i mitosci, zwieksza to szanse,
ze odbicie tych do$wiadczen zostanie przez nig uwewnetrznione, stanie si¢
immanentnym aspektem jej osobowosci. Finalnie doprowadzajac do tego,
ze bedzie wigza¢ sie emocjonalnie w podobny sposob, jak tego doswiadczy-
ta w przesztosci. Niemniej jednak, jezeli doswiadczenia te beda skrajnie nie-
korzystne, beda one réwniez mogly bra¢ udzial w wyznaczaniu kierunku
i jako$ci emocjonalnego funkcjonowania z innymi osobami. Potwierdzaja
to badania i obserwacje kliniczne pacjentéw cierpiacych na powazne zabu-
rzenia osobowosci (np. w tym osobowoséci typu borderline). Wsrdd nich cze-
$ciej niz w innych grupach wystepuje doznawanie przemocy lub powaznego
zaniedbania w rodzinie pochodzenia (m.in. Carmen i in., 1984; Mauricio i in.,
2007; Zanarini i in., 1999). Zwiazek doznawania przemocy i nieprawidtowe-
go rozwoju osobowosci potwierdzaja wyniki badan empirycznych (Izdebska
i Beisert, 2021; @rke i in., 2018).

W praktyce obserwujemy, ze osoby, ktére doswiadczyly na wezesnych
etapach zycia gwaltow, przemocy i powaznego zaniedbania, mogg nieinten-
cjonalnie powtarza¢ pewne aspekty relacji doswiadczonych w przesztosci,
np. tworzac relacje, w ktérych pojawia sie podzial na role oprawcy i jego ofia-
ry. Wzorzec ten moze zosta¢ zauwazony albo retrospektywnie poprzez analize
poprzednich relacji, albo na zywo, w trakcie analizy przeniesienia rodzace-
go sie w sytuacji analitycznej. Wspomniane doswiadczenia moga mie¢ wiele
nastepstw psychologicznych, jednak ponizsze wydaja si¢ najistotniejsze z per-
spektywy analizowanego zjawiska powtarzania wydarzen traumatycznych:
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1. pacjenci moga rozwija¢ wzglednie stale, nieuzasadnione faktami, subiek-
tywne przekonanie, ze do§wiadczajg ztego traktowania i sg ofiarg agre-
sji innych osdb;

2. pacjenci moga intencjonalnie, badz nieintencjonalnie prowokowa¢ kon-
flikty z innymi osobami, co daje poczucie doswiadczenia zlego traktowa-
nia ze strony innych;

3. wiérod tych pacjentéw mozna zaobserwowac tendencje do angazowa-
nia si¢ w sytuacje interpersonalne i zwigzki z innymi osobami, ktdre dajg
mozliwos¢ odtworzenia uwewnetrznionego wzorca relacji o zasadniczo
agresywnym charakterze, np. osobami cierpigcymi na powazne zaburze-
nia psychiczne i zachowania, w tym osobami impulsywnymi, skorymi do
agresji, nieuczciwymi, uzaleznionymi od srodkéw psychoaktywnych itp.

4. obserwuje si¢ brak lub trudnosci w rozeznaniu zachowania i intencji
innych oséb (zaréwno tych wrogich, jak i opiekunczych). Zagrozenie,
ktore dla 0sdb z otoczenia tych pacjentéw moze by¢ ewidentne, dla nich
pozostaje niewidoczne.

Pewnym przykladem opisywanych tu mechanizméw moze by¢ pacjentka
Pani A. Doswiadczyta ona powaznej przemocy fizycznej w dziecinstwie
ze strony swojego uzaleznionego od alkoholu ojca. Sytuacja ulegta pogorsze-
niu po $mierci matki na chorobe nowotworows, gdy pacjentka miata pi¢¢ lat.
Przez cale doroste zycie Pani A. angazowala sie w zwiazki, w ktérych dozna-
wala krzywdy lub wykorzystania. Kazda jej blizsza relacja okazywala sie dla
niej niekorzystna. Pierwszy partner byl uzalezniony od substancji psychoak-
tywnych, kolejny oszustem, ktéry ukrywat swoja prawdziwg tozsamo$¢, inny
pomimo powierzchownej fagodnosci bil ja i ponizal. W jej zyciu zawodowym
réwniez panowata podobna dynamika — zostata oszukana przez pracodawce,
jak rowniez doswiadczyta mobbingu. Pacjentka byta za kazdym razem zasko-
czona, ze dochodzi do danej dramatycznej sytuacji. Dzialo si¢ to takze wtedy,
gdy osoby z otoczenia wskazywaly jej mozliwe zagrozenie, sugerowane przez
np. zachowanie i styl Zycia jej partneréw. Pacjentka nie potrafita skorzystaé
zich ostrzezen, czesto nie rozumiejac, dlaczego inne osoby moéwiag w ten spo-
sob o jej partnerach. Wielokrotnie miala poczucie, ze inni chcg jej odebra¢
to, co dla niej najcenniejsze. W takich wypadkach zrywata badz ogranicza-
ta kontakt z tymi, ktorzy chcieli ja ochroni¢. W jej funkcjonowaniu emocjo-
nalnym dominowalo poczucie krzywdy, ktore stanowilo staly element jej
relacji z ludzmi i dotyczylo rowniez kontaktu z lekarzami, jak i z psychote-
rapeutg, ktory mial nie zajmowac si¢ nig wlasciwie oraz nie chcial radzié jej,
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jak powinna zachowywac¢ si¢ w swoich zwigzkach. Oskarzata go o pogorsze-
nie jej stanu psychicznego, podobnie jak poprzedniego psychologa. Co waz-
ne, Pani A. nie byla w stanie uzna¢ wlasnej odpowiedzialno$ci nawet za mate
wydarzenia w swoim zyciu, przezywajac je tak, jakby byly zrzadzeniem przy-
padku lub wynikaly z winy innych ludzi. Pacjentka z zaskoczeniem odkrywa-
ta, ze jej zycie wyglada zupelnie nie tak, jak tego chciata. Swiadomie pragneta,
by jej relacje nie przypominaty doswiadczen z domu pochodzenia, jednak
nie§wiadomie angazowala sie w zwiazki z otwarcie agresywnymi osobami
badz przezywala innych, w taki sposob, jakby krzywda miala realnie miejsce.

W opisanym przypadku mozna dostrzec, jak do§wiadczenie wydarzenia
traumatycznego, poprzez niekorzystne konsekwencje dla funkcjonowania
osobowosci, prowadzi do wystapienia powtdrzenia w zwiazkach z innymi
osobami. Teoria relacji z obiektem wskazuje na hipotetyczny psychopatolo-
giczny mechanizm wyjasniajacy etiologie tego zjawiska.

Jesli osobowos¢, w czasie mierzenia si¢ z rozwojowymi problemami emo-
cjonalnymi wczesnych faz zycia, mogac korzystac jedynie z prymitywnych
mechanizméw obronnych, zostanie dodatkowo obcigzona koniecznoscig
radzenia sobie z traumatyzujacymi doswiadczeniami ze strony waznych innych,
moze zwigkszac to ryzyko zatrzymania sie jej rozwoju na wczesnych etapach,
a co z tym sie wigze, utrwalenia w niej prymitywnych wzorcow relacji self-
-obiekt (Kernberg, 1994). Oznacza to dominacje w psychice czlowieka pofrag-
mentowanych, rozszczepionych obiektow i prymitywnych nieprzetworzonych
afektow, w ktérych dominuje wsciektos¢, nienawis¢ oraz zawis¢. Zatrzyma-
nie rozwoju osobowosci na wezesnym preedypalnym etapie bedzie wigzalo
sie rowniez z dominacjg takich form przeniesienia aktywizowanego w kon-
tekscie relacji spotecznych.

Pomimo do$wiadczanej krzywdy ze strony rodzica pozostaje on podstawo-
wa figurg przywigzania dziecka. W takiej sytuacji przerazenie bedzie wspot-
wystepowac z glebokim pragnieniem pozostawania w bliskiej relacji, nawet
jesli bedzie oznaczalo to doswiadczanie dalszych krzywd. W takim przypadku
moze doj$¢ do zinternalizowania wzorca relacji, w ktérym zalezne i potrze-
bujace opieki dziecko pozostaje w relacji z sadystycznym i zaniedbujacym
rodzicem (Gleiser, 2003). Moze to prowadzi¢ do dominujacej identyfikacji
z kruchym, wadliwym oraz zaleznym self pozostajacym w relacji z poteznym,
okrutnym i bezwzglednym obiektem. Jest to okolicznosé¢ bardzo niekorzyst-
na psychologicznie, w ktorej mito$¢ i troska zostaja perwersyjnie zamienio-
ne na przerazenie i wrogo$¢ (Kernberg, 1975).
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Wikazane okolicznos$ci psychologiczne oznaczajg réwniez stosowanie
weczesnych rozwojowo mechanizméw obronnych, gtéwnie rozszczepienia oraz
identyfikacji projekcyjnej. Mechanizmy te beda prowadzi¢ do znieksztalcenia
w przezywaniu siebie i rzeczywistosci, w celu prob stabilizowania kruchej oso-
bowosci. Niemniej jednak kosztem ich dziatania jest finalne uniemozliwienie jej
rozwoju oraz stabilnej integracji. Proby kompensacji osobowosci w takich przy-
padkach mozna odnalez¢ rowniez w zmieniajacej sie w przeniesieniu identyfi-
kacji, raz ze stabym i wadliwym aspektem self, innym razem z obiektem wrogim
i omnipotentnym obiektem cze¢$ciowym (Roth, 2020). Wspomniana zamiana
identyfikacji odbywa sie poza $wiadomym rozeznaniem pacjenta. Pomimo swo-
jej osadzonej w mechanizmie rozszczepienia natury, identyfikacja raz z ofiarg,
innym razem ze sprawca chroni osobowos¢ przed dekompensacja. Osobowos¢,
ktorej struktury sa wczesne rozwojowo, a przez to tak kruche, ze nie sg w sta-
nie znie$¢ konfrontacji z silnymi afektami, jak réwniez niespojnosci wlasnych
przekonan z rzeczywistoscia. Wsrdd tych pacjentéw obserwuje si¢ wyraznie nie
w pelni rozwiniete i skonsolidowane superego, ktore nie zakonczylo catkowicie
procesu internalizacji introjektow. Skutkuje to agresywna reakcja w momen-
tach konfrontacji z wlasng wing czy odpowiedzialnoscia (A. Freud, 1936/2012).
Opracowanie konfliktowych przezy¢ musi wiec zachodzi¢ poprzez ich zaprze-
czenie, przypisanie innym osobom i mierzenie si¢ z nimi, jakby stanowily ele-
ment sytuacji spofecznej, a nie aspekt §wiata wewnetrznych przezy¢ pacjenta.

W $wiadomym przezyciu pacjenta czesto dominuje jedynie identyfikacja
z ofiarg, ktdrej towarzyszy duze poczucie krzywdy w czasie tworzenia i utrzy-
mywania relacji z innymi ludZmi. Rola sprawcy zostaje nieswiadomie przypi-
sana innym osobom, czesto niezaleznie od tego, jak faktycznie zachowuja sie
wobec pacjenta. Pewnym obronnym rozwiazaniem jest réwniez tworzenie rela-
¢ji z niestabilnymi emocjonalnie osobami, ktére sa impulsywne badz cierpia
na powazne zaburzenia psychiczne. Pomimo przezywanego cierpienia spel-
nienie si¢ scenariusza zapisanego w przeniesieniu moze dawa¢ poczucie ulgi
i zrozumialo$ci $wiata — nie mam nierealistycznych przekonan / nie odczu-
wam nieadekwatnych do realnosci emocji, obawiajac si¢ wrogosci innych,
gdyz sytuacja zewnetrzna uzasadnia przekonania i uczucia. W takim wypad-
ku pacjent moze dazy¢ do urzeczywistnienia swojego swiata intrapsychicznego
w funkcjonowaniu z innymi ludzmi. Oczywiscie takie postawienie sprawy sta-
nowi dramatyczng pulapke. Obserwowany mechanizm pomaga chroni¢ kruchg
osobowo$¢ przed dekompensacja, niemniej jednak prowadzi do bezustannego,
powtarzajacego sie cierpienia.
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